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ABSTRACT

L’any passat 348 persones, en un acte altruista i generds, van regalar vida. Son els
donants que hi va haver a Catalunya. En els ultims anys les técniques quirurgiques i
farmacologiques han avancat considerablement en 1’ambit dels trasplantaments. Pero el
que realment condiciona que es redueixin les llistes d’espera és el clar augment del
nombre de donants. El trasplantament cardiac n’és un clar exemple. Tot i que també hi
ha estudis per utilitzar cors d’animals o cors artificials, aixo encara forma part d’un
futur llunya. En aquest treball parlo de 1’anatomia del cor i de les tecniques quirargiques
actuals. També dels organismes de coordinacié de trasplantaments i donacions i de la
seva regulacié. Dels criteris d’admissio, de les llistes d’espera, de la vida dels receptors,
etc. Pero sobretot que el més necessari son els donants, la consciéncia col-lectiva de la
importancia d’aquests. Per tant, em centraré en la divulgacio i el coneixement del que
comporta ser donant i sobretot en la necessitat de parlar de la propia decisio amb les
persones del teu voltant. També he volgut donar veu a tots aquells pacients trasplantats

que senten una gratitud infinita cap als donants ja que gracies a ells; han tornat a néixer.

Last year 348 people, in a generous and altruist way, gave away life. These people are
the donors that were in Catalonia during the whole 2019. During these last years, the
chirurgic and pharmacologic techniques have advanced considerably in the field of
transplants. But what really reduces the waiting lists is an increase in the number of
donors. Heart transplantation is a clear example. Although there are studies to use
animal hearts or artificial hearts as well, it is still part of the far away future. In this
project, | will talk about heart anatomy and current surgical techniques. Also, ef about
the organisms of transplants and donations coordination and their regulation. Admission
criteria, waiting lists, recipient lives, etc. But above all, what is most needed are donors,
a collective awareness of their importance. Therefore, I will focus on the dissemination
and knowledge of what it means to be a donor and especially on the importance of
talking about your own decision with the people around you. | also wanted to give a
voice to all those transplant patients who feel infinite gratitude towards donors because

thanks te them, they have been born again.
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1 INTRODUCCIO.

Un dijous sortint de 1’escola la meva mare em va comentar que anava a la Llibreria 22 a
la presentacio d’un llibre i vaig decidir anar amb ella. Qui presentava el llibre era la
Marta Gubau, escriptora de “Tenim un cor per tu”. En el llibre que presentava havia
plasmat tot el seu procés vital, sobretot, el com havia viscut i superat diferents malalties.
Una d’elles era un insuficiéncia cardiaca que havia provocat que necessites un
trasplantament de cor. Sentir-la parlar a ella i al metge que I’acompanyava a la
presentacio, em va generar molts dubtes, preguntes i molta curiositat. Des de fa temps el
mon de la medicina m’interessa i a patir d’aquell dijous vaig decidir que el meu treball

de recerca parlaria de la donacid i el trasplantament d’organs.

L’interes per 1’ambit médic em va fer decidir a presentar-me al programa Bojos per la
Medicina. Un programa organitzat per la Fundacié la Pedrera, en el qual 25 estudiants
tenen 1’oportunitat de gaudir de diferents seminaris i experiencies durant diversos
dissabtes 1’any al Hospital Clinic de Barcelona. He tingut la sort de poder rebre la beca i
formar part d’aquest programa tant interessant. La COVID ha fet que moltes sessions no
es poguessin portar a terme com estaven programades, pero una de les poques sessions
que vaig poder gaudir va ser la de “Cardiologia” i em va encantar. Aixo em va fer
reafirmar en el tema del meu treball de recerca i vaig decidir enforcar-lo al

trasplantament cardiac.

El mén de la donacid i els trasplantaments és molt ampli i extens i jo, personalment, el
conec molt poc. Estic segura que el que coneixem avui en dia i apliquem, és fruit d’un
llarg procés i de molts anys d’investigacio i treball intens de persones de diferents
ambits. Em fascina la idea de poder canviar una “peca” del nostre organisme i la gran
efectivitat que té. Es un fet evident que passar per tot aquest procés ha de ser dur i lent,
pero al final és esperangador. Com viuen les persones malaltes I’espera d’un oOrgan?
Estic segura que fins que no t’hi trobes, no ho saps; aixi que intentaré posar-me en
contacte amb persones receptores d’organs. Hi ha criteris concrets per rebre un organ?
No tothom deu poder rebre un organ de qualsevol persona, han d’haver-hi factors de
compatibilitat per crear un perfil concret? Com s’assignen els organs?. Parlaré amb
especialistes de com es realitza aquesta tria. De quina manera pots deixar constancia de
la teva voluntat respecte a la donaci6? Que cal per ser donant? Buscaré informacio sobre

I’organisme que regula les donacions i els trasplantaments. Quin procés quirdrgic es
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segueix? Quin index de supervivéencia hi ha? Contactaré amb un cirurgia especialista en

trasplantaments perqué m’expliqui tot el proces.

Ja abans de comencar em vaig adonar que 1’objectiu real del treball és la part més
humana de la medicina. Aquella que esta al servei de les persones, que té com a finalitat
ajudar-les a tenir una vida millor, amb més qualitat. En el cas dels trasplantaments, la
investigacié cientifica i farmacologica estic segura que ha avangat molt i avancara, pero
de poc serveix si no hi ha donants, si la societat no esta sensibilitzada en aquest ambit.
Per aix0, per respondre a la meva hipotesi inicial , “que puc fer per reduir la llista
d’espera pel trasplantament d’un organ?”, he pensat que el més necessari seria realitzar
campanyes de sensibilitzaci6. Donar a coneixer la realitat dels trasplantaments i les
donacions, buscar la manera de que ens plantegem en vida una decisié que no podrem
prendre en el moment que sera necessari. Parlar de com volem acabar la nostra vida, de
la mort. Es aquest I’objectiu que hauria de tenir una campanya de sensibilitzacié? O cal
enfocar-la només a partir dels arguments a favor de la donacio i a les bases cientifiques?
Intentaré estudiar si el fet de decidir si donar o no ve condicionat pel fet que cal pensar
en vida en el moment que morirem, i aquest és un moment envoltat de molts tabus en la

societat actual.
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2 TRASPLANTAMENT

2.1 Queé és un trasplantament?

Un trasplantament és el canvi d’un oOrgan o teixit danyat per un de sa. Aquest organ o
teixit pot provenir d’un donant cadaver o d’un donant viu. Un trasplantament és un
procés complex el qual implica moltes coses com la compatibilitat entre el donant i el
pacient. Pero el més important és la solidaritat de la societat. Sense donants, no hi ha

trasplantaments!

EL PROCES DE DONACIO | TRASPLANTAMENT
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Figura 2.1.1: Infografia sobre el procés de la donaci6, font OCATT
2.2 Tipus de trasplantaments:

Hi ha dos grans tipus que serien els trasplantaments d’organs i de teixits. Els organs
humans que es poden trasplantar son: els ronyons, el fetge, el cor, els pulmons, el
pancrees i l'intesti. Els altres organs del cos huma no poden ser trasplantats.

Els tipus de teixits que poden ser trasplantats sén; el teixit ocular, el teixit vascular, el
teixit valvular, el teixit musculoesquelétic, la pell, la membrana amniotica, les cél-lules

progenitores de 1’hemopoesi, el teixit compost i els illots pancreatics.
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ACTIVITAT DE DONACIO | TRASPLANTAMENT | 2019
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Figura 2.2.1: Infografia sobre | ’activitat de la donacid i el trasplantament, font OCATT

2.3 Receptor:

Quan un pacient ha esgotat tots els tractaments farmacologics i/0 menys invasius que un
trasplantament, el metge o la metgessa especialista decideix que el tractament que el
pacient requereix és un trasplantament. Es el mateix metge o metgessa qui decideix
quan una persona malalta ha d’entrar a la llista d’espera. Es realitzen un seguit de
proves que acrediten si s’esta en condicions de rebre un trasplantament. La inclusid
definitiva a la llista depén finalment dels professionals del equip de trasplantaments que
estudien cada cas. Es valoren un seguit d’aspectes que generen un score, és a dir, una
puntuacié que et posiciona dins de la llista d’espera. Aquesta valoracié es va
actualitzant cada cert temps i fa que un pacient que empitjora pugui avancar a la llista
d’espera. Poden accedir a les llistes d’espera de Catalunya les persones seguents:
pacients residents a Catalunya i pacients d’altres comunitats autonomes. Si la gravetat
del pacient ho permet, ha de portar una vida el més normal possible mentre esta a

I’espera de rebre el trasplantament. Nomeés cal estar disponible les 24 hores del dia.

La gestio de les llistes d’espera és responsabilitat de ’OCATT, exceptuant el ronyd que

es comparteix amb el laboratori d’histocompatibilitat de Catalunya.
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2.3.1 Criteris d’adjudicacié

La transparéncia en la gestié de la llista d’espera es regeix pels principis de justicia,

beneficéncia i no discriminacio. Hi ha dos tipus de criteris, els clinics i els territorials.

S’apliquen simultaniament i de manera complementaria.

» Criteris clinics:

Pacients d’urgencia 0: pacients en situacié d’urgéncia que si no reben un
organ en poques hores moriran. Aquest criteri té prioritat en 1’ambit
estatal. Per tant, el primer organ que es genera en qualsevol hospital
Espanyol peninsular o balears és adjudicat a aquest malalt.

Si no hi ha cap malalt amb urgéncia 0 s’apliquen els criteris de
trasplantament electiu.

Pacient d’urgéncia 1: pacients amb malalties greus. En els criteris
especifics de distribucid de cada organ es determina quan cada pacient té
els parametres per formar part d’urgencia nivell 1. Els receptors infantils,
tenen prioritat sobre la resta d’urgéncies d’altres zones. Els pacients
adults, tenen prioritat dins la seva zona. Si hi ha diverses urgéncies 1 en
la mateixa zona, s’oferira 1’organ per ordre d’inclusio, excepte si el
donant i el receptor pertanyen al mateix hospital.

Si no hi ha pacients d’urgencia de 0 ni 1, es prioritzara la zona.

> Criteris territorials:

L’0rgan s’adjudica a I’hospital que el genera si aquest és un centre
trasplantador.

Si I’hospital generador no té receptor compatible o no és un centre
trasplantador, 1’organ s’adjudica a un dels centres trasplantadors de
Catalunya segons els criteris establerts.

Si a Catalunya no hi ha un receptor adient, 1’organ s’adjudica a un dels
centres trasplantadors de la resta de [I’estat mitjangcant 1I’ONT
(Organitzacio Nacional de Trasplantaments)

En el cas que no es trobi un receptor compatible en tot I’estat Espanyol
I’OCATT ofereix 1’organ a les Organitzacions de Trasplantaments

estrangeres.
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Aquest criteris es revisen anualment i s’actualitzen tenint en compte les noves
investigacions i nous coneixements al voltant de les malalties, els medicaments, les

técniques quirdrgiques, etc.

Actualment, la possibilitat de poder transportar un organ a llarga distancia ha millorat
molt. Existeixen una série de maquines que permeten mantenir en bon estat un organ
fins a ser trasplantat, mantenint activa la seva funci6. En paisos com Estats Units,
aquests aparells s6n molt necessaris doncs les extensions territorials son molt grans. A
Espanya no estan gaire introduits i fa que la transferéncia d’organs entre algunes
comunitats sigui molt dificil. Per exemple, si surt un donant a les llles Canaries,

dificulta troba un bon receptor per questions de transport.

LES LLISTES D'ESPERA DE TRASPLANTAMENT
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Figura 2.3.1.1: Infografia sobre les llistes d ‘espera font: OCATT
2.4 Donants:

La donacid és un gest altruista considerat com el major acte de bondat entre els éssers
humans. En I’actualitat, hi ha milers de persones que per seguir vivint o millorar la seva
qualitat de vida necessiten un trasplantament. La realitat és que les Ilistes d’espera per
rebre organs i teixits seguira augmentant si no s’aconsegueix augmentar el nombre de
donacions. L’unica forma de resoldre aquest problema és aconseguir donants d’organs.

Per aixo cal fer-nos donants i animar a la gent del nostre voltant a que tambeé ho siguin.
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2.4.1 Qui pot ser donant?

Tothom pot ser donant. Ni 1’edat ni el sexe ni la condicio social o I’estat
de salut descarten a priori una potencial donacio d’organs. Legalment
tots els espanyols som donants ja que la llei Espanyola de donacié és de
consentiment presumpte, es a dir, tots som donants si en vida no hem
expressat el contrari.

Si algu vol expressar la seva voluntat de ser donant, existeixen
diferents opcions:

» Fer-se el carnet de donant

Encara no has pensat
¢ W2

& y 7
Desvdaw, doma vl

Figura 2.4.1.1: cartell publicitari carnet de donant font OCATT

> Indicar-ho a la meva salut

Pas 1: Pas 2:
= =71
p <
- vz Hola
Larneva 13 4l oy maped de salvt dital
Tu espacio g / 8 Q .
de salud digital e - - -

B 2 | &

e n s

Figura 2.4.1.2: primer Figura 2.4.1.3: segon pas,
pas, entrar a la meva accedir a la donacio dins
salut dins OCATT OCATT
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> Deixar constancia en el document de voluntats anticipades
Normalment, sera la familia del possible donant qui finalment donara el

consentiment de la donaci6. Per aquest motiu, és important haver comunicat la

propia voluntat a familiars i amics.
Hi ha dos tipus de donants:

» Donant en viu: generalment familiars o persones molt properes al receptor que
decideixen cedir-li de manera desinteressada.

> Donant cadaver: la donaci6 es produeix després de la mort cerebral o la mort en

asistolia (aturada cardiaca). Generalment, aquestes morts es produeixen a
I’hospital.

2.4.2 Lafamilia del donant

Es molt important que la familia del donant conegui la intencié del seu familiar en quant
a la donaci6. La decisi6 final, tot i que un mateix hagi deixat per escrit que vol ser
donant, esta subjecta a la voluntat de la familia. | sovint I’han de prendre en un moment

que es troben en xoc emocional.

A través de diferents entrevistes, el coordinador de trasplantaments exposara la situacio
a la familia i respondra tots els seus dubtes. Sovint un bon moment de plantejar la
donacio a la familia d’un pacient en mort encefalica és quan aquests pregunten: “i ara
que?”. Entre el metge que ha ates a la familia els Gltims dies o les ultimes hores i el
coordinador de trasplantaments de I’hospital exposaran la possibilitat de ser donant o el
fet que el pacient tenia la voluntat de ser donant. Cal la col-laboracio de la familia,
doncs sera necessari que aguests responguin a una serie de questions referents als habits
i a I’estil de vida , alguns d’ells pot derivar en un seguit de problemes que no es poden
identificar amb celeritat ambles proves cliniques. Si la familia es nega a respondre a
aquestes questions, el donant es descartara doncs es posaria en perill la vida del
receptor. Amb aquest problema es troben sovint els coordinadors de trasplantaments,
aquella gent que mor sola a 1’hospital 0 a casa seva, com que no hi ha una familia al

darrera per respondre a qlestions basiques, es descarten com a donant.

En els Gltims anys, s’ha fet molta formacié a metges i coordinadors per ensenyar-los la

millor manera de transmetre males noticies i saber en quin moment plantejar la donacid
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i de quina manera. Es creu que aix0 ha fet millorar molt les donacions a Catalunya,

convertint-lo en un territori amb un dels indexs més alts de donacions per milio
d’habitants.

S’ha comprovat que I’entrevista de donacid ha d’atendre les necessitats psiquiques
immediates dels familiars. Aix0 suposa, que a més dels objectius de comunicar la mort
al principi, i sol-licitar els organs al final, ha d’emmarcar-se en un context de les
tecniques counselling i de relacié d’ajuda psicologica. Les més oportunes son aquelles

que es dirigeixen a crear una relacié de confianca i empatia.

El domini de les técniques verbals d’escolta activa ( clarificacions, resums de la
informacio, reflexions de sentiments, Us adequat dels silencis,...) i d’obtencio
d’informacio ( Us de preguntes obertes) és fonamental, aixi com una bona comunicacié
no verbal: posicio d’interés o d’inclinacio cap a la familia; contacte ocular; to de veu

seré, clar, sense dubtes; un téenue contacte fisic ocasional per reconfortar,...

Aquestes técniques i principis han d’aconseguir un clima de confianga i respecte, el que
significa que els familiars arribin a percebre als professionals com a persones honestes,
competents, creibles i properes. Amb aquest fi, una series de técniques addicionals
serien les autorevelacions, la formulacié de preguntes precises i rellevants, centrar-se en
les preocupacions immediates, 1’acceptacid i respecte incondicional de les actituds i
comportaments dels familiars, 1’absencia de respostes defensives i la presencia de

preguntes honestes.

Els arguments que s’utilitzen quan la familia esta preparada per parlar-ne son:

e De solidaritat: social, de grup i individual

e Drutilitat

e De gratificacid, generositat, reciprocitat, valentia i amor.
Cal tenir present que tot i la urgéncia que pugui tenir la situacio per poder realitzar el
trasplantament, els familiars necessiten el seu temps. Cal trobar I’equilibri entre no

donar una sensacio de demanar celeritat en la decisid i no traspassar el temps en que

1’6rgan esta en més bon estat per ser trasplantat.
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2.4.3 Dubtes frequents

>

Tot i que I’equip medic conegui la voluntat d’un pacient de ser donant, la seva
prioritat sempre sera salvar la seva vida. Només quan la situacio avanca cap a
un estat irreversible, amb mort imminent, I’equip médic que ha tractat al pacient
avisa al coordinador hospitalari de trasplantaments.

El diagnostic de mort encefalica no admet possibilitat d’error al igual que la
mort per aturada cardiaca. Ambdues son situacions irreversibles, definides
clinica i legalment.

Cap de les religions s’oposa la donacio d’organs. La majoria se’n mostren a
favor.

http://trasplantaments.gencat.cat/ca/recursos/Material-divulgatiu/

Després de la donaci6 el cos no queda desfigurat, sempre es tracte amb el maxim
respecte. L’extracciéo d’organs es fa en condicions estérils i en una sala
d’operacions apropiada i el practica un equip medic.

No és compatible donar els organs i el cos a la ciencia.

Estem al millor lloc del mon si necessitem un trasplantament. Des de 1’any 2016,

a Catalunya, es superen cada any els 1000 trasplantaments d’organs anuals.
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2.5 Historia dels trasplantaments:

El desig de millorar la salut i I’aspecte fisic de I’esser
huma ha estat sempre present. Civilitzacions com la persa,
la grega o la egipcia mostren de manera idealitzada 1’esser

huma en el seu art i religid.

Durant I’Edat Mitjana, en 1’area de la cirurgia, van haver-
hi avencos importants com el de Gaspar Tagliacozzi el

1597 que va publicar un tractat quirargic on explica la

tecnica de I’auto trasplantament nasal, vigent encara a . ) .
P g Figura 2.5.1:Gaspar Tagliacozzi,

Iactualitat font viquipédia

El primer pas important per el desenvolupament cientific
dels trasplantaments es situa als inicis del segle XX i esta
relacionat amb el descobriment de la sutura vascular per
part d’un investigador francés, Alexis Carrel. Per tant,
I’origen dels trasplantaments d’organs esta molt lligat amb

com ha anat evolucionant la cirurgia, en concret la vascular.

Amb aquest avenc, entre el 1900 i el 1915 es van realitzar
els primers trasplantaments amb animals.
Van triar un gos i d’organ el ronyo. Figura2.5.2: Alexis Carrel,
fontviquipedia
Al 1906, Mathieu Jaboulay va publicar el primer
trasplantament realitzat en un ser huma. Es tractava
d’un empelt renal d’un porc, implantat en el colze
esquerra d’una dona de 50
viquipedia anys, en situacid de insuficiéncia renal
terminal. El fracas de D’intent, en relacio amb la
incompatibilitat d’especies, no va desanimar  als
investigadors i d’aquesta manera, el

1910, Felix Unger, professor de cirurgia de Berlin, va

comunicar haver realitzat més de 100 trasplantaments

Figura 2.5.3: Mathieu

Jaboulav. font viauinédia

de ronyd de gossos foxterrier a gossos boxer. Al
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mateix temps, Carrel va realitzar trasplantaments experimentals de ronyo, tiroides,
paratiroides, cor i altres organs, essent reconegut per tota la feina amb un premi Nobel

de Medicina i Fisiologia el 1912.

Figura 2.5.4: Felix Unger font viquipedia

Durant les seguents decades, diferents investigadors russos, francesos i americans van
realitzar diferents experiments amb animals i el 1933 van anunciar el primer
trasplantament de ronyd huma a Ucraina, realitzat amb el ronyé d’un donant de grup
sanguini 0 i una receptora de grup sanguini B. Degut a la incompatibilitat sanguinia,
I’intent de trasplantament va fracassar fent que la

receptora moris en 48h.

L’escassa experiéncia i la pobresa de resultats van
obligar a buscar una técnica simple d’implantacié de
I’empelt i trasplantectomia. Tot i que no
s’administraven farmacs immunosupressors, diversos
d’aquests empelts van funcionar algunes setmanes.
René Kuss, el 1951, va posar a punt la técnica del
trasplantament renal habitualment utilitzada des de
Ilavors: ronyo situat a la fosa iliaca per via retro

peritoneal amb anastomosis als vasos iliacs i

reconstruccio urinaria per anastomosis ureterovesical.
Figura 2.5.5: René Kuss font ScienceDirect

A T’hospital Necker de Paris va tenir lloc el 24 de desembre del 1952 el primer

trasplantament de ronyd entre emparentats: un jove fuster de 16 anys va caure des de un
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andami i va patir una ruptura del ronyd dret, el qual li van haver d’extreure. Després de
la intervencio va quedar andric i van descobrir que el ronyd extret era I’Unic. Sis dies
després li van trasplantar el ronyo esquerra de la seva mare. El rony6 va funcionar
immediatament i la situacié clinica i biologica del
receptor va millorar rapidament. Pero als 22 dies del
trasplantament, la funcié del empelt va fracassar per un
episodi de rebuig i pocs dies després el receptor va
morir: no hi havia possibilitat de dialisis i no es
coneixien tractaments per solucionar el rebuig d’un

organ.

El primer trasplantament renal amb una supervivéncia a
llarg termini va tenir lloc a 1’Hospital Brigham de
Boston el 1954 en mans de Murray, Merril i Harrison. El

donant i el receptor eren dos bessons homozigatics, el que

garantia 1’absencia del rebuig immunologic. El

trasplantament es va realitzar mitjancant la tecnica Kuss.
Figura 2.5.6: Murray, Merrill i Harrison font viquipedia

Durant els seglents anys es van realitzar a Boston fins a set trasplantaments amb una
relacio similar entre el donant i el receptor, al mateix temps es prosseguien les
investigacions de farmacs que permetessin I’aprofitament dels organs sense tanta
semblanga immunologica. EI 1959, Calne va demostrar que la mercaptopurina allargava
la supervivéncia dels ronyons trasplantats a
gossos i en aquell mateix any la va aplicar per
primera vegada a un trasplantament renal

huma. A partir de I’any 1960, es va
utilitzar aquest farmac a Boston, Paris i
Londres. Els resultats del trasplantament renal,
van comencar a millorar, especialment quan es
combinava la mercaptopurina i la irradiacid

corporal: dos empelts van durar més d’un any.

La feina de Calne van prosseguir demostrant
que I’imidazole, derivat de la mercaptopurina, Figura 2.5.7: Gregory Goodwin Pincus

, . font viquipédia
era més efectiu. quip
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Des de el comengament dels anys 50 ja es sabia que els glucocorticoides disminuien la
reacciO del rebuig de la pell trasplantada en diversos models experimentals, pero va ser
Goodwin qui el 1960 va solucionar per primera vegada un episodi de rebuig de ronyd
administrant altes dosis de glucocorticoides. Starzl, el 1963, va recomanar utilitzar

azatioprina i glucocorticoides des de el moment del trasplantament.

Figura 2.5.8: Thomas Starzl font New York Times

L’experiéncia obtinguda en el trasplantament renal ha possibilitat 1’expansié i el progrés
en el trasplantament d’altres organs. ElI 1963, Starzl va realitzar el primer intent de
trasplantament hepatic en un home, perd no va ser
fins el 1967 quan va tenir lloc el seu primer
trasplantament amb supervivéncia allargada realitzat a
la Universitat de Colorado a una nena amb un any i mig
de vida. Els estudis realitzats per Starzl a partir
d’aquell moment, aixi com els de Calne i Williams, van
permetre que la millora dels resultats fos tanta que va
passar d’un tractament experimental a una alternativa

terapeutica.

El 1967 es va realitzar el primer trasplantament
cardiac; es va dur a terme a Ciudad del Cabo (Sudafrica)
per part de Barnard a un receptor de 58 anys, malalt  Figura2.5.9: Cristiann Barnard
. . ; . . Font Nutzai
d’una insuficiéncia cardiaca terminal. L’exit del
trasplantament té una gran repercussio cientifica i
mediatica i, encara que la supervivencia del pacient va
ser de 18 dies, aquest trasplantament va suposar el

comencament definitiu dels programes de trasplantaments.
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El primer intent de trasplantament pulmonar en un huma el va dur a terme Hardy a la
Universitat de Mississippi el 1963; el pacient va sobreviure 18 dies. Des de aquell
moment fins el 1980 es van realitzar uns 40
trasplantaments  pulmonars amb  una
mortalitat del 100% al any. A principis del
1980 Cooper, de la Universitat de Toronto,
gracies als avencos tecnics als que es va
arribar i a la posterior introducciéo de la

ciclosporina, es va iniciar un programa de

trasplantaments pulmonars, tant uni com bi
pulmonars amb molt millors resultats. Figura 2.5.10: James D. Hardy font

ciéncia i tecnologia

Les primeres décades dels trasplantaments van mostrar resultats descoratjadors. A finals
dels anys setanta al trasplantament renal seguia sent una intervencié experimental d’alt
risc: entre un 30-40% dels trasplantats amb ronyé de cadaver morien al primer any, i la
sepsia era la primera causa de la mort. EIl percentatge de ronyons que seguien
funcionant després d’un any era molt baix. | el mateix passava amb els trasplantaments
cardiacs i hepatics. El descobriment de la ciclosporina com a base de la
immunosupressio el 1980, la utilitzacié de terapeutica immunosupressores combinades i
el progres en les técniques quirdrgiques, van produir una millora progressiva dels

resultats i de la supervivencia dels pacients trasplantats fins la situacié actual.

A Espanya es va realitzar el primer trasplantament d’organs amb exit entre humans el
1965, a Barcelona, per part de 1’equip Gil-Vernet. Va ser un trasplantament renal
obtingut d’un cadaver. Des de aquell moment i fins el reconeixement legal de la “mort
cerebral” mitjancant la llei 30/1979, en totes les extraccions renals per trasplantaments
procedents de donants cadaver s’haurien d’esperar a la asistolia del donant. Durant
aquests anys, els equips de trasplantaments velaven de forma ininterrompuda, a vegades
durant molts dies, als pacients greus sense perspectiva de viabilitat en estat critic o estat
de “mort cerebral” a la espera de la asistolia, i procedien llavors, previa autoritzacio de
la familia del mort, a la extraccié renal del cadaver per a procedir amb un

trasplantament.
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Figura 2.5.11: Josep Maria Gil-Vernet font El nacional

El 22 de gener del 1983 es va realitzar el primer trasplantament de fetge d’Espanya, en
1’Hospital Universitari de Bellvitge (Barcelona), per part dels Drs. Margarit i Jaurrieta.

Figura 2.5.12: Juan Cuesta en el centre i els metges Jaurrrieta i Margarit font Canal
Radio Hospitalet

El 8 de maig del 1984, a I’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona es va
realitzar el primer trasplantament de cor amb éxit, a carrec del equip dirigit per Josep
Maria Caralps i Josep Oriol Bonin. El pacient de 1’Hospital de Sant Pau va sobreviure
nou Mesos i va morir aparentment com a una crisis de rebuig. El juny del mateix any,
seria I’equip de Ramon Arcas, a la Clinica Universitaria de Navarra, al setembre, Diego
Figuera, a I’Hospital Puerta de Hierro, els quals unirien els dos centres amb capacitat
tecnica d’efectuar aquestes intervencions. EI primer trasplantament pulmonar a Espanya

es realitza el 1990 a I’Hospital Gregorio Marafion per part del Dr. Arcas.
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a4

Josep Maria Caralps Josep Oriol Bonnin

Figura 2.5.13: Josep Maria Caralps i Josep Oriol Bonnin font Asociacién Corazén y vida

Figura 2.5.15: Diego Figuera font conta de twitter de Diego Figuera
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2.6 Els primers trasplantaments d’'organs i teixits que es van realitzar

a Catalunya:

1926 Cornia: Clinica Barraquer / Arruga. Barcelona
1965 Renal: Hospital Clinic i Provincial. Barcelona

1976 Cél-lules progenitores de I'nemopoesi (al-logenic de medul-la ossia): Hospital

Clinic i Provincial. Barcelona

1983 Pancreatic: Hospital Clinic i Provincial. Barcelona

1984 Hepatic: Ciutat Sanitaria i Universitaria de Bellvitge. L'Hospitalet de Llobregat
1984 Cardiac: Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

1990 Pulmonar: Hospital Universitari Vall d'Hebron (General). Barcelona

1994 Sang de cordd umbilical: Hospital Universitari Vall d'Hebron (General).
Barcelona

2008 Intestinal: Hospital Universitari Vall d'Hebron (General). Barcelona
2009 Experimental de traquea: Hospital Clinic i Provincial. Barcelona

2010 Cara: Hospital Universitari Vall d'Hebron (General). Barcelona
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3 OCATT

L’OCATT, Organitzacié Catalana de Trasplantaments, és 1’organitzacié que planifica,
ordena i coordina totes les activitats en relacié a I’extraccio, la conservacio, la
distribucid, el trasplantament i I’intercanvi d’organs i teixits perqué puguin servir per a
persones que ho necessitin. La finalitat ’OCATT és reduir la llarga Ilista d’espera de

trasplantaments que hi ha a Catalunya i garantir bons resultats als pacients.

3.1 Funcions de POCATT:

3.1.1 Lapromocié de la donacié i els trasplantaments:

Per tal de transmetre la importancia de les donacions i els trasplantaments en la nostra
societat, i també per donar a conéixer la propia organitzacio, 'OCATT realitza una série

d'activitats dirigides tant a la poblacié en general com als professionals de la salut:

o Campanyes publiques d'informaci6 i sensibilitzacié (premsa, radio, TV, escoles,
entitats socials, entre d'altres).

e Publicaci6 al webde continguts divulgatius en matéria de donacid i

trasplantament (Canal Donacié i Trasplantament).

e Col-laboracié amb les associacions de pacients que han rebut un trasplantament o
que estan pendents de rebre'l (jornades, publicacid en revistes, entre d'altres).

o Informacio i formacio6 continuada dels professionals, estudiants universitaris.

o Campanyes especifiques de sensibilitzacio a les escoles de primaria i secundaria, a

través o amb la col-laboracio6 dels coordinadors hospitalaris de trasplantament.

3.1.2 Lacoordinacié de I’intercanvi d’organs

La coordinacié de l'intercanvi d'organs es porta a terme a 'OCATT des de la seva Unitat
de Coordinacié de I'lntercanvi d'Organs (UCIO), que s'encarrega, entre d'altres tasques,
de:

o  Gestionar les llistes de pacients en espera de rebre un trasplantament.
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e Adjudicar els organs oferts segons criteris especifics i consensuats.

e Donar suport logistic a l'intercanvi d'0organs (organitzar i tramitar el trasllat terrestre

0 aeri dels equips sanitaris extractors i trasplantadors d'organs).

3.1.3 El processament de les dades d’activitat

Entre les tasques de processament de dades referents a les activitats coordinades per
I'OCATT, que tenen com a objectiu detectar en tot moment quins sén els punts

millorables en relacié amb la donacid i el trasplantament, destaquen les seglients:

o El monitoratge i l'analisi de l'activitat de donacio i trasplantament d'0rgans i teixits,
a partir de la informacio6 proporcionada pels centres.

e Els informes periodics (mensuals, trimestrals, memoria anual), adrecats als

professionals clinics que proporcionen les dades i a I'Administracid sanitaria.

Les dades d'activitat es recullen de manera continuada i s'introdueixen en un registre de
persones donants i pacients en espera d'un trasplantament. Aquest registre, a més a mes
de les dades de donacio i trasplantament, també conté les dades dels pacients en espera
d'un trasplantament hepatic, cardiac, pulmonar o pancreatic. Des de 'OCATT també es
fa el control de qualitat de les cerques de donants no familiars per a pacients en espera
d'un trasplantament de cél-lules progenitores de I'nemopoesi (cél-lules mare de les
cél-lules de la sang). Les dades que s'obtenen d'aquesta activitat provenen dels centes
autoritzats per fer aquest tipus de tractament i del Registre Espanyol de Donants de
Medul-la Ossia (REDMO), gestionat per la Fundaci6 Josep Carreras.

3.1.4 El registre i seguiment dels pacients que han rebut un trasplantament

L'OCATT es responsabilitza de la gestio dels registres de seguiment dels pacients que
han rebut un trasplantament d'un oOrgan, un teixit o de cel-lules progenitores de

I'nemopoesi. Aquests registres permeten, entre d'altres coses:

o Coneéixer les caracteristiques epidemiologiques i l'evolucié dels pacients que han

rebut un trasplantament.

« Coneixer els resultats dels trasplantaments en termes de supervivéncia i mortalitat.
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e Proporcionar informacio per a l'avaluacié i el control dels criteris d'utilitzacié

d'aquest tractament.

o Elaborar informes estadistics i estudis clinics i epidemiologics.Els registres
gestionats actualment per ’OCATT son:

e Registre de malalts renals de Catalunya

e Registre de trasplantament de cél-lules progenitores de I'nemopoesi de Catalunya
e Registre de trasplantament hepatic de Catalunya

e Registre de trasplantament cardiac de Catalunya

o Registre de trasplantament pulmonar de Catalunya

L'OCATT te tanmateix la responsabilitat de crear i desenvolupar nous registres de
pacients per avaluar i controlar noves tecniques terapeutiques, experimentals o
consolidades.

3.1.5 El registre i seguiment dels donants d’un 0rgan en vida

Seguint directives europees, I’OCATT gestiona registres de donant viu amb aquests
objectius:

o Protegir la seguretat del donant i del procés de donacié d’un organ en vida.

e Proporcionar informacié per a l'avaluacid i el control dels criteris d'utilitzacio

d'aquest tractament.

« Elaborar informes estadistics i estudis clinics i epidemiologics.

En aquest ambit, els registres gestionats per ’OCATT son:

« Registre de donant viu de ronyd

e Registre de donant viu de fetge
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3.1.6 La difusi6 de la informacio

L'OCATT produeix gran quantitat d'informacié sobre la donacid, el trasplantament i els
seus resultats, Util per a la presa de decisions tant en I'ambit clinic com en el de

I'Administraci6 sanitaria.

Per tal de donar a conéixer aquesta informacio:

o Utilitza diferents canals de comunicacio, com ara l'organitzaci6 de diversos cursos i

la participacio en jornades i congressos.

e Elabora memories i informes estadistics periodics amb la finalitat de retornar la
informacid als professionals que proporcionen les dades i a I'Administracio
sanitaria. També edita publicacions (monografies) adrecades a la resta de

professionals de la xarxa assistencial i publica articles en revistes cientifiques.

e En col-laboracié6 amb la Societat i la Fundacié Catalana de Trasplantaments, ha
editat, durant anys, el Butlleti de Trasplantament, de periodicitat semestral.

3.1.7 Lagarantia de qualitat en el proces de donacio

L'important desenvolupament que han experimentat els diferents programes de
trasplantament arreu de I'Estat espanyol es deu, en gran mesura, als esforcos dedicats a
la detecci6 de donants i a l'extraccio d'organs i teixits, com a consequéncia del treball
d'un gran nombre de professionals implicats en aquests procediments i, en especial, dels

coordinadors hospitalaris de trasplantaments.

Tanmateix, l'escassetat d'organs disponibles obliga a una avaluacié de la qualitat del
procés de deteccid, donacio i extraccid d'organs i teixits, a fi de conéixer el potencial de
donaci6 i determinar quines son les arees susceptibles de millora en les quals es podria

optimitzar la donacio6 d'organs.

La complexitat del procés exigeix una avaluacio continua i exhaustiva de totes i
cadascuna de les fases per detectar i corregir les possibles deficiencies, la qual cosa no

es pot fer sense la col-laboraci6 de tots els professionals que hi intervenen.

Daltra banda, i ates que la principal limitacié per a un major desenvolupament dels

programes de trasplantament és la poca disponibilitat d'organs, tots aquells factors que
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es puguin analitzar i millorar repercutiran favorablement en el nombre de

trasplantaments.

Amb aquesta finalitat, Catalunya va dissenyar als anys 80 un sistema de control. Més
tard, de de l'any 1998, després d'un estudi pilot en 25 hospitals de I'Estat, I'Organitzacid
Nacional de Trasplantaments (ONT) va introduir un programa de qualitat en els
hospitals generadors d'organs de les diferents comunitats autonomes, al qual Catalunya

es va adherir a partir de I'any 2001.
Els tres objectius principals del programa sén:

e Conéixer la capacitat teorica de donacié d'organs segons el tipus dhospital
generador (el tipus d'hospital es defineix en funcid6 de les especialitats
mediques/quirdrgiques de qué disposa, especialment I'existéncia d'un servei de

neurocirurgia).
o Detectar les pérdues de possibles donants i analitzar-ne les causes.

o Descriure els factors hospitalaris que poden influir en el procés de donacié.

3.1.8 La biovigilancia de teixits i cél-lules

El trasplantament de teixits i cel-lules d'origen huma, ja sigui amb finalitat terapeutica
provada o per assaigs clinics, sha convertit en una activitat clinica habitual emprada en
la major part dels hospitals de Catalunya. Un dels factors que possibiliten aquesta
important utilitzacio de teixits i cel-lules, és la disponibilitat que ens proporciona la
donacio i la important tasca que realitzen els bancs de teixits per fer-los viables per a

trasplantament.

La nova legislacié establerta per regular tots els processos necessaris per obtenir teixits i
cél-lules viables per a trasplantament, donacié, banc de teixits i implantacié en
receptors, preveu l'aplicacio d'unes normes de qualitat exhaustives que van destinades a

garantir la seguretat de teixits i cel-lules. La biovigilancia és una d'elles.

La biovigilancia consisteix en la deteccid, notificacio i registre dels incidents, efectes i
reaccions adverses que s’hagin pogut produir en algun dels processos imprescindibles

per fer viable els teixits /o ceél-lules procedents de la donacid.
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Amb la notificacid dels fets s'estableix un registre a nivell autonomic, que a Catalunya
depeén i esta ubicat a I'Organitzacié Catalana de Trasplantaments (OCATT), que permet
procedir a l'aplicacié de les mesures correctores adients, en funcié de la seva
transcendéncia. La informacié generada i les mesures correctores aplicades s'adrecen al
registre del Ministeri de Sanitat, a I'ONT, que aglutina tota la informacié de I'Estat

espanyol i I'adreca al registre europeu de biovigilancia.

L'objectiu més important de la biovigilancia és detectar per preveure els possibles fets
indesitjables que es puguin produir amb la utilitzacid dels derivats d'origen huma,
coneixent i millorant les técniques dels processos i procediments necessariament
aplicables, per tal de poder oferir a les persones receptores i professionals trasplantadors

teixits i cel-lules segurs per a trasplantament.

3.1.9 Les terapies avancades

L’OCATT s’encarrega de recollir I’activitat que s’esta duent a terme a Catalunya quant
a terapies avancades, aixi com coordinar la investigacié en aquest camp per poder
traslladar els resultats d’aquestes investigacions a l'aplicacio clinica facilitant el
compliment legislatiu, la qualitat, la seguretat i els principis étics. L’OCATT també ha
de tenir un paper assessor tecnic i legislatiu per als investigadors basics i clinics que ho

necessitin per dur a terme els assajos clinics en terapies avancades.

3.1.10 La formaci6 continuada

e Organitzacié o participacio en diferents cursos de formacié continuada sobre
donacid i trasplantament d'organs, teixits i cél-lules destinats al personal sanitari

I no sanitari, involucrat directa o indirectament en aquest camp.

e Organitzacid i participacié en diferents cursos sobre aspectes especifics destinats
a coordinadors de trasplantament.

e Organitzacio de cursos de formacio a 1’escola judicial per jutges i forenses.

e Organitzacid del primer curs teoric sobre biovigilancia destinat als responsables
de biovigilancia dels centres autoritzats.

e Organitzaci6 del curs on-line sobre infermeria i donacio en asistolia com part del

procés final de la vida.
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e Organitzacié del curs sobre noves formes de comunicacio en el procés de
donacio d'organs i teixits.

e Organitzacio del curs sobre comunicacid en situacions critiques.

e Participacié en el curs TPM (Transplant Procurement Management) de
formacio de nous coordinadors de trasplantament.

e Participacio en els cursos de formacié en donacid i trasplantament d’organs i
teixits dirigits a especialistes en neurologia, metges d’urgéncia, intensivistes, etc.

3.1.11 Larecerca

L'OCATT també promou i participa en diferents projectes de recerca en donacié i
trasplantament d'organs, teixits i cél-lules. Alguns dels projectes que estan actualment

en marxa son:

e  Estudi multicéntric d’evolucié de la patologia cerebral greu.

o  Estudi multicentric sobre I’entrevista familiar en la donacié d’organs i teixits.

3.1.12 Assessorament al Departament de Salut en la presa de decisions

Les comissions assessores son grups de professionals que tenen, entre d'altres funcions,
proporcionar al Servei Catala de la Salut i al Departament de Salut informacio i opinio6
en matéries sanitaries concretes, Utils per a la planificacié i la racionalitzacié dels
recursos disponibles, per tal de poder oferir a la poblaci6 I'accés a l'assisténcia sanitaria

més adequada a les seves necessitats.

Pel que fa als trasplantaments, s'han creat diferents comissions assessores amb la
finalitat de debatre aspectes cientifics, tecnics, étics, legals i organitzatius relacionats
amb aquesta activitat i de col-laborar amb I'OCATT en el desenvolupament de les

funcions que té assignades.

Cadascuna de les comissions esta formada per professionals experts en el tema i per
representants de 'OCATT.
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3.2 Historiade POCATT:

Dins el marc politic i juridic, hi hagut una evolucié considerable. Les primeres
transferencies de I’Estat a Catalunya es van fer entre el 1978 i el 1980. Tots els diners
transferits es van repartir en diferents preocupacions governamentals com per exemple
la sanitat, cosa que ha permes el gran desenvolupament de la facultat d’autogovern que
va ser acceptada per DI’Estatut d’autonomia I’any 1979 seguint les disposicions
constitucionals. Aquest marc permet a la Generalitat i concretament al Departament de

Salut, organitzar i regular un sistema sanitari propi.

Cal destacar, la promulgacio I’any 1990 de la Llei d’ordenacié sanitaria de Catalunya
(LOSC), i la creacid I’any 1991 del Servei Catala de Salut (CatSalut) el qual permet
avancar en la distribucié adequada de recursos sanitaris, 1’optimitzacio dels recursos

economics i la coordinacio de tot el dispositiu sanitari public.

L’OCATT es va comengar a definir I’any 1982, quan el departament de Sanitat i
Seguretat Social de la Generalitat va crear el PAIR, Programa d’atencié a la
insuficiencia renal cronica, per tal de poder crear un tractament especialitzat amb cada
una de les persones que patissin una malaltia renal cronica. El 1984, es va crear el

registre de malalts renals de Catalunya.

Segons la Llei de trasplantaments del 1979, es van regular els requisits que havien de
complir els hospitals per tal de poder extreure i trasplantar organs I’any 1984. Despres
de demanar unes condicions concretes també es va demanar posar un encarregat i
responsable a cada hospital per tal d’una millor organitzacio: el coordinador hospitalari

de trasplantaments. Posteriorment, el govern espanyol va establir les mateixes mesures.

El 1984, va néixer el Programa de trasplantaments d’organs del Departament de Sanitat
i Seguretat Social (actualment, ’OCATT) degut a I‘increment de necessitats de
trasplantaments renals i el comengament d’altres programes, com el de trasplantament
hepatic o cardiac, es va creure necessari disposar d’un Organ extra hospitalari que
organitzes, planifiqués i coordinés les activitats relacionades amb el trasplantament. El
1985, es va formar el Centre Coordinador de Trasplantaments ,amb una disponibilitat de
24 hores i tots els dies de 1’any, per tal de millorar 1’intercanvi d’organs a tot el territori
espanyol i la resta del territori europeu.
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3.3 Model organitzatiu

La cooperacio i el treball conjunt de professionals experts en les multiples disciplines
que intervenen en el procés de donaci6 i trasplantament, d'una banda, i I'estreta
col-laboracio entres aquests i I'Administracio sanitaria, de laltra, son els eixos de

I'actual model organitzatiu.
Aquest funciona per una xarxa integrada per:

» Organitzaci6 Catalana dels trasplantaments (OCATT)

> Centres generadors i trasplantadors d’organs, de teixits, de cel-lules progenitores
de I’hemopoesi: A Catalunya hi ha una gran quantitat de centres que fan
activitats relacionades amb la donacid i el trasplantament. Per practicar-les cal
disposar d’una autoritzacio del departament de salut d’acord amb el compliment
dels requisits tecnics. Aquesta autoritzacio s’ha de renovar periodicament i es
concedeix de manera especifica segons el tipus d’activitat que hagi de
desenvolupar ja sigui generadora, trasplantadora o de banc de teixits.

» Banc de teixits: El banc de teixits és aquella unitat encarregada de la seleccio,
processament, emmagatzematge, distribucié i seguiment de les cel-lules i els
teixits. Els teixits i les cel-lules son processats segons 1’objectiu que es
persegueix. Normalment el processament consisteix en aplicar técniques de
neteja, descontaminacid, controls de qualitat i analisis microbiologics. Durant el
processament s’assigna a cada teixit un codi d’identificacio que permet garantir
en tot moment la seva tracabilitat. Els teixits i cél-lules ja processats resten
emmagatzemats en quarantena fins que es verifica que compleixen les
especificacions del banc i per tant que son aptes per a ser implantats.
L’emmagatzematge esta controlat en tot moment i ha de garantir les condicions
d’estabilitat, qualitat i seguretat dels teixits i cel-lules. Quan un ciutada ho
precisa, és el seu metge el que sol-licita al banc el teixit necessari. EI mateix
banc busca la maxima compatibilitat entre les unitats disponibles i els
requeriments especifics per al pacient. En casos especials es poden demanar, al
banc, teixits que habitualment no s’obtenen, buscant aixi solucions a mida de la
necessitat. EI procés es completa quan el cirurgia informa que el teixit ha estat
implantat al receptor i facilita les dades del seu seguiment; d’aquesta forma es
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disposa de la informacié completa des del donant fins al receptor, assegurant
aixi la tracabilitat de cada peca.

Coordinadors hospitalaris de trasplantament: El coordinador hospitalari de
trasplantaments és una figura basica per al bon funcionament d'un model
organitzatiu de trasplantaments. Es el responsable, dins el seu hospital i la seva
area de referéncia, d'obtenir el maxim nombre d'organs i teixits, de garantir-ne la
qualitat i d'avaluar-ne tot el procés.

Laboratori d’histocompatibilitat de Catalunya: pertany al Servei d'Immunologia
de I'Hospital Clinic i Provincial de Barcelona. Practica les determinacions dels
antigens limfocitaris humans (tipificacié HLA), dels anticossos anti-HLA i les
proves encreuades entre donant i receptor per coneixer la seva compatibilitat.
Comissions assessores: Les comissions assessores son grups de professionals
que tenen, entre daltres funcions, proporcionar a I'OCATT, i com a
consequéncia al Servei Catala de la Salut i al Departament de Salut informacid i
opinié en materies sanitaries concretes, Utils per a la planificacio i la
racionalitzacio dels recursos disponibles, per tal de poder oferir a la poblacid
I'accés a l'assistencia sanitaria més adequada a les seves necessitats.

Pel que fa als trasplantaments, shan creat diferents comissions assessores amb la
finalitat de debatre aspectes cientifics, técnics, étics, legals i organitzatius
relacionats amb aquesta activitat i de col-laborar amb I'OCATT en el
desenvolupament de les funcions d'assessorament al Departament de Salut que
té assignades.

Cadascuna de les comissions esta formada per professionals experts en el tema i

per representants de I'OCATT.
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Actualment existeixen les comissions assessores seguents:

» Comissid Assessora de Trasplantament Hepatic

» Comissid Assessora de Trasplantament Cardiac

» Comissid Assessora de Trasplantament Pulmonar

» Comissid Assessora de Trasplantament Renal i Pancreatic

» Comissid Assessora de Trasplantament de Teixit Osteotendinds
» Comissid Assessora de Trasplantament de Teixit Corneal

e Comissié Assessora de Trasplantament de Cel-lules Progenitores de

I'Hemopoesi
« Comissid Assessora de Trasplantament de Teixit Vascular

« Comissid Assessora d’Obtencié d’Organs i Teixits

Per assolir les seves finalitats, aquestes comissions tenen les funcions segients:

o Elaborar i actualitzar els criteris medics d'indicacio del trasplantament que
assessoren, d'acord amb els resultats de la investigacio propia i de la

literatura cientifica internacional.

o Elaborar i revisar els protocols dactuacié en relacié amb l'obtencid, la

distribucio i el trasplantament d'drgans i teixits.

o Vetllar per l'equitat en la gestio dels pacients que estan pendents d'un

trasplantament.

o Proposar estudis per demostrar l'eficacia de cada modalitat de

trasplantament.

o Elaborar informes i aconsellar sobre aquelles guestions relacionades amb la
donaci6 i trasplantament que li formuli el Servei Catala de la Salut
(CatSalut) i el Departament de Salut a traves de [I'OCATT.
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> Registre Espanyol de Donant de Medul-la Ossia (REDMO): EI REDMO ¢és el
responsable del registre de donants de medul-la 0ssia de tot I'Estat i de la gesti6 de
les cerques, al seu registre i als registres internacionals, per a tots els malalts

espanyols que necessitin un trasplantament d'un donant no familiar.

També s'encarrega del registre de les unitats de sang de cord6 umbilical disponibles
per a trasplantament en els bancs espanyols i de gestionar-ne la cerca en els bancs

internacionals.

Finalment, promou la donacié de cel-lules progenitores de I'nemopoesi (cél-lules
mare de les cél-lules sanguinies) de la medul-la ossia i de la sang de cordo

umbilical.

10 PUNTS BASICS DEL. MODEL DE TRASPLANTAMENTS
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3.3.1: Infografia model de trasplantaments font OCATT
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3.4 Guia de centres

A Catalunya hi ha una xarxa de centres autoritzats per ’extraccié i el trasplantament
distribuits de la manera seguent:

XARXA DE CENTRES A CATALUNYA
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Figura 3.4.1: mapa dels centres implicats en la donacio i trasplantament, font OCATT
3.4.1 Obtencid i extraccié d'organs

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
Hospitals Vall d'Hebron (adult i infantil)
Hospital Clinic i Provincial de Barcelona
Hospital Universitari de Bellvitge
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol de Badalona
Hospital del Mar

Hospital de Sant Joan de Déu (infantil)
Hospital Sant Joan Despi Moisés Broggi
Hospital General de Catalunya

Centre Hospitalari de Manresa

Hospital Matua de Terrassa

Hospital de Sabadell

Hospital de Barcelona

Centre Medic Teknon

Hospital General de Granollers

Hospital de Terrassa

Pag.31


http://trasplantaments.gencat.cat/ca/ocatt/guia_de_centres/#bloc1

Tornar a néixer

Hospital de Mataro

Hospital Universitari Dr. Josep Trueta de Girona
Hospital Universitari Arnau de Vilanova de Lleida
Hospital Universitari Joan XXIII de Tarragona
Hospital de Sant Pau i Santa Tecla

Hospital de Sant Joan de Reus

Hospital Verge de la Cinta de Tortosa

3.4.2 Trasplantament d’organs:
Hospital Clinic
Hospital del mar
Hospital de Bellvitge
Hospital Trias i Pujol
Hospital Vall d’Hebron
Hospital Sant Joan de Deu

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
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4 HISTORIA DEL TRASPLANTAMENT CARDIAC:

4.1 El primer trasplantament cardiac:

La matinada del 5 de desembre de 1967, a les 5:52 hores de la matinada, un cirurgia
cardiac, Christian Barnard, va exclamar, mirant com bategava un cor acabat d’implantar
en un home de 54 anys: «Jesus! Aixo funcionara!». Era el primer trasplantament d’un

cor huma fet al mon.

Aquest fet va situar Barnard i la cirurgia cardiaca al cim d’una muntanya que tothom
admirava i va suposar un aveng immens en el mon de la cirurgia. L’aveng , amb tot, no
va ser cosa de sort, ni tan sols miraculosa. Abans de Barnard, van existir dotzenes
d’intents que son el reflex de la tenacitat de molts investigadors que, amb visi6 de futur,
i sobretot amb fe, van anar polint i posant a punt un projecte medic que actualment salva
milers de vides I’any i que, a més, ha fet possible molts progressos en altres camps de la

cirurgia cardiovascular.

A Catalunya, no va ser fins I’any 1974 que es posa en marxa la Unitat de Cirurgia
Cardiaca a 1’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. L’equip que dirigia aleshores el Dr.
Josep Maria Caralps varen fer el primer trasplantament cardiac amb éxit a Catalunya, i a
tot Espanya, el 8 de maig de 1984.Aquest equip també va ser pioner a Espanya en el
trasplantament de cor heteroatomic i en el trasplantament combinat de cor i ronyo, i de
cor i pancrees. L’exit del trasplantament d’organs i teixits ha estat una de les grans
epopeies mediques del segle XX, i noms com Barraquer, Caralps, Gil-Vernet, Alsina,
Margarit, Jaurrieta, Fernandez-Cruz, Domingo i Morell, entre molts i molts altres, han

de quedar escrits a la historia de la medicina de Catalunya.

4.2 Fase clinica del trasplantament:

A mitjans dels anys seixanta, i després d’un estudi exhaustiu de tots els treballs
experimentals que havien estat publicats fins a aquella data, Shumway comenta:
«Unicament el concepte de la barrera immunologica és el que s’estableix entre I’avui i
aquella era en la qual es podra utilitzar el trasplantament de cor per a combatre les

malalties avui dia no compatibles». La técnica quirtrgica estava descrita i provada, i
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també els metodes per suportar i ajudar el receptor i per protegir el cor donant durant el
transport i 1’anastomosi final, i fins i tot les observacions referents al funcionament de
I’empelt cardiac i les bases fonamentals per a diagnosticar i tractar el rebuig. Tot estava
preparat per a la possible implantacio clinica del trasplantament cardiac, excepte els

problemes legals i logistics que envoltaven el trasplantament cardiac huma.

Hi va haver molts cirurgians i molts equips interessats en el problema del
trasplantament cardiac que van tenir coneixement dels Gltims experiments realitzats
(malgrat que mai es van publicar a la literatura medica o quirdrgica de 1’época) i que
van confirmar que es podia aturar el cor, extreure’l, trasplantar-lo amb exit i ressuscitar-

lo.

D’aquesta manera, com deiem, el 5 de desembre de 1967 un equip dirigit pel Dr.
Christian Barnard va desenvolupar amb exit el primer trasplantament de cor d’huma a
1’Hospital Groote Schuur, de Ciutat del Cap . En un article que va titular «L’operacid»,
va descriure I’historic context en qué es va dur a terme el procediment i reconeixia la
immensa feina duta a terme durant anys pels immunolegs, els bioquimics, els cirurgians
i especialistes en altres branques de la medicina, que durant décades van fer possible
que aleshores, el desembre de 1967, la intervencid que considerem més innovadora en
cirurgia cardiaca hagués estat un exit. El receptor va ser un home de 54 anys, Louis
Washansky, que s’estava morint d’una miocardiopatia isquemica terminal, el qual va
rebre el cor d’una dona jove, Denise Darval, que havia patit un accident i una disfuncid
cerebral greu i que fou declarada morta cinc minuts després que finalitzés 1’activitat de
’electroencefalograma, la respiracié espontania i els reflexos. En aquell moment, es va
obrir el torax de la donant i es va iniciar un bypass cardiopulmonar per ressuscitar el
cor. El pacient es va refer de 1’operacid pero va morir d’una infeccié per pseudomones

als pulmons 18 dies més tard.

Tres dies després, Kantrowitz , a Brooklyn, trasplantava el cor d’un nen encefalic dins
el pit d’un nen de 18 dies que tenia 1’anomalia d’Ebstein. El procediment va ser
tecnicament satisfactori, pero el receptor va morir d’una acidosi permanent i nomeés va

viure sis hores i mitja.

No es van fer més trasplantaments 1’any 1967, pero en acabar el 1968 s’havien fet 102

trasplantaments a 17 paisos. Els primers resultats van ser realment descoratjadors, amb
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una supervivencia mitjana de 29 dies per als 100 primers trasplantaments, i a la fi de
1970 totes les institucions d’arreu del mén, excepte tres, van deixar la practica dels
trasplantaments. Durant la decada dels setanta, els investigadors clinics, principalment a
la Universitat de Stanford, a la Universitat de Ciutat del Cap i a Paris, van establir a poc
a poc les claus que havien d’obrir totes les portes que calgués perque 1’éxit del
trasplantament cardiac anés in crescendo i aixi, i sobretot gracies als esfor¢os duts a
terme a la Universitat de Standford, la supervivéncia a 1’any va augmentar del 22% el
1968 al 65% el 1978.

La seleccio del moment ideal per a la cirurgia és extremadament important. La gran
quantitat de tractaments medics existents avui dia fa que el pronostic dels pacients amb
insuficiéncia ventricular greu sigui molt variable i el pronostic de 1’expectativa de vida

molt dificil.

Encara que es vol ni es desitja sotmetre un pacient que encara té un pronostic raonable a
una intervencié que comporta mortalitat i morbiditat significatives, és igualment
important no demorar la intervencié fins al punt que el mal causat per les alteracions
hemodinamiques a uns altres organs del cos sigui tan important que, per si mateix, aixo

ja comprometi la intervencio.

A mesura que el pacient esdeve terminal des d’un punt de vista cardiac, altres organs —
especialment els ronyons, els pulmons i el fetge— poden deteriorar-se de manera
important i, en aquests casos, si el trasplantament de cor es retarda fins que la mort és
imminent, el pacient, independentment de 1’éxit de la técnica quirdrgica, pot no
sobreviure al postoperatori a consequencia de les complicacions que li comportara el fet
de tenir aquests altres organs en una situaci0 compromesa com a resultat d’una

insuficiencia ventricular dreta i esquerra massa llarga i per massa temps.

Tot i que la disponibilitat del cor sera el primer i I’altim determinant del moment del
trasplantament, és important que els pacients siguin enviats per ser considerats
candidats o no al trasplantament cardiac molt abans d’haver sofert un mal irreversible

en organs importants.

Hi ha estudis que confirmen que hi ha dos tipus de pacients que poden o no ser
sotmesos al trasplantament cardiac: aquells que es mantenen molt estables amb un

tractament de vasodilatadors antiaritmics i aquells que presenten, independentment del
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tractament, ingressos nombrosos i crisis d’insuficiéncia ventricular esquerra o dreta

agudes, que comprometen seriosament la seva vida.

Un estudi que lligava el tractament amb vasodilatadors i inhibidors de I’enzim
conversiu de I’angiotensina (IECA) va demostrar un augment de la supervivencia en
pacients tractats amb ambdds farmacs i amb insuficiencia cardiaca progressiva.No
obstant aixo, el més important és que no es va trobar cap diferéncia en aquest grup de
pacients en tractament amb els farmacs esmentats que van patir mort sobtada. Es la
incapacitat de predir la mort cardiaca sobtada i el possible deteriorament rapid que pot
portar a la mort en 24 hores el que fa dificil el “timing” del trasplantament cardiac.
Aquest tipus de mort sobtada és el responsable d’aproximadament la meitat de totes les
morts cardiovasculars dels pacients que es troben en tractament per insuficiéncia
cardiaca greu. Per tot aix0, generalment, els pacients que es troben a la classe funcional
IV amb insuficiéncia cardiaca congestiva son candidats potencials per a ser escollits
com a subjectes d’un trasplantament cardiac, de la mateixa manera que els pacients que
es troben a la classe Il amb una progressié important dels simptomes durant les

darreres setmanes 0 mesos.

Hi ha un grup de pacients (de moment petit perd que pot augmentar en el futur) que sén
enviats com a possibles candidats per al trasplantament cardiac que no es troben en cap
d’aquestes categories; son pacients que tenen malaltia coronaria difusa i greu, que
experimenten angina al minim esfor¢ i en qué, a més, en molts dels casos aquesta
malaltia s’acompanya de crisis d’insuficiéncia ventricular esquerra. En aquests casos, és
importantissim determinar la possibilitat de cirurgia coronaria convencional,
independentment de la fraccié d’ejeccid, que pot ésser tan baixa com del 10%. Els
estudis fets (les proves d’esfor¢ amb tali, el tali repetit a les 4 hores, la prova de
dobutamina, etc.) mostren que si hi ha signes d’isquémia al miocardi, amb vasos
potencialment revascularitzables, son pacients candidats a cirurgia cardiaca
convencional aorta coronaria de bypass, perqué els resultats que se n’obtenen sén, com
a minim, tan bons com els del trasplantament cardiac en aquest grup de pacients. El fet
de no sotmetre’ls a un trasplantament ens ajuda a estalviar cors de donants per a altres

pacients que no tinguin [D’alternativa de la cirurgia cardiaca convencional.
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5 L’ANATOMIA DEL COR

5.1 Situacio del cor en el torax:

El cor es situa entre els pulmons, al centre del pit suaument inclinat a I’esquerra de
I’esternum. L’embolcall del cor és anomenat pericardi, consisteix en una membrana de
dues capes. La capa externa rodeja el naixement dels principals vasos sanguinis del cor i
esta unida a I’espina dorsal, el diafragma i altres. Una fina capa de liquid separa les dues

capes, el qual permet que el cor es mogui al bategar, pero segueixi unit al cos.
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RNy . ‘.. " i} ‘ ol
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A toeoeana
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Font 5.1.1:limatge de la situacio toracica del cor font: Ilibre Prometheus
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5.2 Forma i estructura del cor:

5.2.1 Cara esternocostal:

El cor és un organ muscular buit i té aproximadament la forma d’una bola plana. Al
cor podem diferenciar diferents elements topografics:

e Una base orientada cap a la dreta, amunt i cap al dorsal, amb els vasos que
entren i surten del cor.

e Un vertex orientat cap a I’esquerra, a baix i cap a ventral

e Tres superficies les quals la seva designacio es determina en funcié de les

parets toraciques amb les que toca.

A la cara esternocostal, es poden veure sobretot el ventricle dret, que esta separat
de I’esquerra a traves del solc interventricular anterior. El ventricle esquerra,

forma el marge esquerra del cor i el vértex del cor.

El sols interventricular anterior conté la branca interventricular anterior a
I’arteria coronaria esquerra i la vena interventricular anterior. Els dos vasos estan
rodejats de grassa i ocupen casi bé tot el solc, de forma que la paret anterior del
cor sembla casi llisa. Les auricules, dreta i esquerra, estan separades dels
ventricles a través del solc coronari, que també conté els vasos coronaris.
L’auricula dreta es situa a la base de 1’aorta i I’esquerra en la base del tronc
pulmonar. La sortida de I’arteria pulmonar dreta del tronc pulmonar esta tapada

per I’aorta.

A.subdavia izguierda
A. cardtida comun lguerda [ _ hreoaortico
= g

Lig. arterioso

Tronco braquiacefalico
A pulmonar zquierda

A. pulmonar derecha Vv, pulmonares zqulerdas

V. cava superior — Tronca pulmonar

Aorta, porcion descendente —
Orejuela lzquierdz

Orejuela derecha Pericardio, borde del corte

Surco interventricular
anterior

Surco coronario

Ventriculo derecho Ventriculo izquierda

V. cava inferior - 2
Vértice del corazdn

Figura 5.2.1.1:limatge cara intercostal del cor, font: llibre Prometheus
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5.2.2 Cara posterior:

En la visio dorsal, podem veure com 1’arc aortic creua el tronc pulmonar en el punt
on aquest es divideix en artéria pulmonar dreta i esquerra. En aquesta zona
d’encreuament, de 1’aorta surten les tres grans artéries per la part superior del cos,
coll i crani: tronc braquicefalid, I’artéria carotida comu esquerra i I’artéria subclavia
esquerra. També es pot veure la desembocadura de les venes pulmonars en
I’auricula esquerra i de les dos venes cava a 1’auricula dreta. Igualment visible, és el
si coronari en el solc que porta el mateix nom, que separa el ventricle esquerra de
I’auricula esquerra. Aquest si, és el vas recol-lector de la sang venosa que arriba al

cor procedent de les venes cardiaques.

A. cardtida comun izquierda

A, subclavia izquierda ——— ‘

A. pulmonar zquierds ————

Tronco braguiocefdlico

Arco adrtico

V. cava superior

Vv. pulmonares A. pulmonar derecha

{zquierdas

Orejuela izquierda

. VWv. pulmonares
derechas
Atrio Atrio derecho
izquierdo
Ventriculo
zquierdo
——— Periardio borde

Seno coronario V. cava inferior

Figura 5.2.2.1: Imatge cara posterior del cor, font: llibre Prometheus
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5.2.3 Caradiafragmatica:

Esta formada pels dos ventricles i I’auricula dreta, amb la desembocadura de la vena
cava inferior.

Arco adrtico

V. cava superior

A. pulmonar izquierda

Vv. pulmonares izquierdas 4

A. pulmonar derecha

Vv. pulmonares

N derechas
Atrio izquierdo — Atric derecho
Seno coronario i -
— V. cava inferior
Ventriculo izquierdo Ventricule derecho

Surco interventricular posterior

Vértice del corazon

Figura 5.2.3.1: Cara diafragmatica del cor, font: llibre Prometheus
5.3 Estructura de les parets del cor:

» Endocardi: capa interna, cobreix les cavitats cardiaques i forma les
valvules cardiaques atri ventricular i semilunar. Esta compost per teixit
epitelial pla d’una capa amb una capa subendotelial de col-lagen i fibres
elastiques.

> Miocardi: capa intermédia i la part més gruixuda de la paret cardiaca. Es
el motor de 1’accié de bombeig. Esta composta per fibres musculars
d’ordenacié complexa.

> Epicardi: capa més externa situada a la superficie del cor. Esta
constituida d’una capa serosa formada d’epiteli pla amb teixit connectiu

subjacent.
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5.4 Estructura de la musculatura cardiaca (miocardi):

La musculatura de les dues auricules té una capa superficial i una profunda. La capa
superficial s’estén conjuntament per ambdues auricules. En canvi, la capa profunda
no. Les fibres de disposicié circular, s’estenen cap a la caudal fins al limit
antriventricular i envolten els segments de desembocadura de les venes propers a les
parets.

La musculatura dels ventricles, és molt complexa. Es pot distingir basicament una
capa externa intermedia i una capa interna. En el vértex dels ventricles, la capa
externa passa cap a les capes més profundes formant un remoli cardiac. En el
ventricle dret, clarament més debil muscularment, la capa intermedia és

practicament inexistent.
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Figura 5.4.1: Imatge dels muscles de la cara posterior del cor, font: llibre
Prometheus
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Figura 5.4.2: Imatge dels muscles de la part davantera del cor,

font: llibre Prometheus

Es clarament visible en la segiient imatge la diferéncia en el gruix del miocardi dret i
I’esquerra: el ventricle esquerra forma part del sistema d’alta pressio i el seu
miocardi ha de ser capag de crear una pressié molt més important (en la contraccié
cardiaca és de 120-140 mmHg) que la del ventricle dret (25-30 mmHg). La
diferéncia de gruix és maxima durant la contraccio cardiaca.
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Figura 5.4.3: Imatge del gruix muscular del cor, font: llibre Prometheu
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Figura 5.4.4: Imatge de les parets del cor, font: llibre Prometheus

5.5 Espais interns del cor:
5.5.1 Espais interns del cor dret:
Esta format per I’auricula dreta i el ventricle dret.

L’auricula dreta esta composta per un segment anterior i un de posterior. En el segment
posterior, de parets llises, les dues venes caves, tant superior com inferior, hi
desemboquen. En el segment anterior, esta separat del segment posterior per la cresta
terminal. En la cresta terminal, s’originen petites prominencies musculars. Per tant,
aquest segment no és llis sind que té un relleu intern. La paret de 1’auricula dreta és fina

(poca pressio)

Reeta, potcion ascendente

V. cava supetior Trovice pulmonar
A. pulmonar derechy
Orepuels derecha
Cresta terminal Cresta terminal
Atrio [2queerdo Attio derecho
Yy, pulmonares Mm. pectmados
devechan
Ventriculo desecho
Tabique interatrial
Orifica atrioventriculae derecho,
Lirmbo de & fosa oval vaivula atrioventrkulae derecha
Fona owa!
V. cava Inferior
Orihcio de b vena Orificio ded seno (oeonarie
cava inferior con le vibvala con la wihvala
e L veno cava inferior del veno covungrio

Figura 5.5.1.1: Imatge de /’espai intern del cor dret, font: llibre Prometheus
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El ventricle dret també esta dividit en dos segments a traves de dos rodets musculars, la
cresta supraventricular i la trabecula septomarginal: en la part posterior i inferior, la
denominada via d’entrada i en la part superior i anterior, la vida de sortida. En la paret
de la via d’entrada del ventricle dret també es poden veure unes trabécules carnoses. La
via de sortida, té forma de bola i esta formada essencialment pel con arterios, la paret
del qual és llisa. Degut a I’existéncia de la valvula pulmonar, la sang flueix des de
’orifici del tronc pulmonar, cap al tronc pulmonar. La paret del ventricle dret és prima

(sistema de baixa pressi6). Les cavitats cardiaques estan revestides amb endocardi.
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Lig. arterioso

- Tranco pulmonar

A. pulmonar derecha Wv. pulmonares izquierdas

V. cava superior
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—— Ventriculo izquierdo

Vélvula atrioventricular ————

e Tabique
derecha, valva anterior :

interventricular

§—— Trabéculas carnosas

T
o 5
1 Al
V. cavainferior — AN
Cuerdas tendinosas —

/ ———— Vértice del corazén
M. papifar anterior

M. papilar posterior  Trabécula septomarginal

Figura 5.5.1.2:limatge de /espai intern del cor dret, font: llibre Prometheus

5.5.2 Espai intern del cor esquerra:

L auricula esquerra és mes petita que la dreta. La seva paret muscular és fina i llisa. La
resta de 1’auricula es poden observar els musculs pectinis. En aquesta auricula
desemboquen les venes pulmonars, que normalment son 4. En el septe interauricular es
pot observar en algunes ocasions un plec molt fi (valvula del foramen oval) que

s’origina en I’auricula esquerra a través del bombament de la fosa oval.
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Figura 5.5.2.1: Imatge de /’espai intern del cor esquerra, font: llibre Promtheus

El ventricle esquerra té una vi d’entrada i una de sortida. La via d’entrada comenca en
I’orifici atrioventricular esquerra que pot ser tancat per la valvula atrioventricular
esquerra. Presenta relleu per la presencia de les trabécules carnoses. Unes trabécules
amb una forma especial, els muscles papil-lars, sostenen les valves de la valvula
atrioventricular esquerra mitjancant cordes tendinoses. La via de sortida té unes parets
llises i esta col-locada a prop del septe interventricular. La seva conduccio es dirigeix
cap a l’aorta. En la via de sortida, trobem la valvula aortica. El septe interventricular
esta format en gran part per musculatura. Només hi ha un petit segment proper a I’aorta
que és de teixit connectiu. Els solcs interventriculars anterior i posterior, en la superficie
cardiaca externa, es corresponen amb I’estructura interna dels septes interventriculars
existents entre els espais interns del cor. La paret muscular del ventricle esquerra, és
gruixuda i supera en gruix la paret del ventricle dret en una proporcié de 3:1. Les

cavitats cardiaques estan revestides amb endocardi.
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Figura 5.5.2.2: Imatge de /espai intern del cor esquerra, font: llibre Prometheus

5.6 Les valvules cardiaques:
5.6.1 Conjunt de les valvules cardiaques a nivell ventricular i esquelet cardiac:

Totes les valvules cardiaques estan situades en un mateix pla, el nivell ventricular o
valvular. La denominacio6 valvula proveé del fet que aquestes estructures funcionen com
a valvules de retencid técniques: determinen tant la direccié del flux sanguini que flueix
entre les auricules i els ventricles, com la direccio del flux sanguini que flueix dels

ventricles. En el cor podem distingir basicament entre:

> Valvules atrioventriculars: estan situades en 1’espai que delimita 1’auricula del
ventricle, en I’orifici atrioventricular esquerra i dret, i estan compostes per una
placa de teixit connectiu prima i lliure de vasos amb revestiment endocardiac.
Mecanicament funcionen com una vela (amb la presencia del flux sanguini
s’inflen com si fossin veles). La seva funcio és evitar el retorn del flux sanguini

a les auricules durant la contraccio del ventricle (sistole ventricular).
e La valvula esquerra té dos grans valves (valvula biclspide): anterior i
posterior. La valva anterior es fusiona amb la paret aortica. Les dos grans
valves li han donat el nom a la valvula mitral, per imitacié de la mitra del
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bisbe. Degut a la gran subdivisio dels marges laterals de la valvula, en la
vora es formen unes valves addicionals o cuspides comissurals. No sén
valves verdaderes i no arriben a 1’anell fibros de 1’esquelet cardiac. Les
valvules es sostenen gracies als musculs papil-lars.

e La valvula dreta té tres valves (valvula tricispide): posterior i septal. La
valvula atrioventricular dreta té una o dues petites clspides comissurals
addicionals pero aquestes tampoc arriben a 1’anell fibrds.

» Valvules vasculars: tres bosses d’aproximadament la mateixa mida i de forma
semilunar que estan situades a I’inici del tronc pulmonar (valvula pulmonar,
valvula del tronc pulmonar) i de 1’aorta (valvula aortica). Igual que les valvules
atrioventriculars, estan compostes de teixit connectiu fi i estan recobertes
d’endocardi. Mecanicament es tracta de valvules semilunars (“es bomben” per
I’entrada d’una columna de sang com si es tractés de bosses plenes). La paret
vascular de I’aorta i del tronc pulmonar en la zona de la valvula sobresurt
Ileugerament cap a fora. En ’aorta els sis produeixen un augment del diametre
transversal (bulb aortic) immediatament darrera de la valvula aortica s’originen
les arteries coronaries.

Durant la relaxacio (diastole) la valvula aortica i la valvula pulmonar, tanquen
les vies de sortida del ventricle: la valvula aortica tanca la del ventricle esquerra
i la valvula del tronc pulmonar el del dret. D’aquesta manera eviten quasi
totalment el retorn del flux de la sang expulsada pel ventricle. Es poden
reconeixer les sortides de les arteries coronaries esquerra i dreta en el si aortic,
darrera de la respectiva valvula semilunar; en el tronc pulmonar es pot veure la
sortida de I’arteria pulmonar. En el marge lliure de cada valvula semilunar,
trobem un petit nodul i al seu costat un petit marge (linula de la valvula
semilunar). Els noduls i la Ianula son els responsables de que els marges de les

valvules que es superposen durant el tancament, quedin realment tancats.

Pag.47



Tornar a néixer

-~ Planode cortea

Aorta, porcidn ascendente Modula de [ valva semilunar Linula de 13 valva semilunar

Acoronaria ~_ Y / -~ )
derecha 3 f \
A caronaria A
00 delaaorta y izquierda \\ \J /
~Z 5 N o 3
Valva : 3 Valva semilunar e
semitunar lzguierda
derecha
/ Nodulo de |z valva semilunas Tranco pulmanar

a Valva M. papilar
sermllunar posterior pasterior
A pulmonar derecha
- Lonulade
lavatva
‘ semdlunar
E Valva semilunar derecha Valva semilunar

Valva semilunar ——
anterior

L TR LA RN (e ) I

Vird amweriit e e by

Vehos pribrms

Cbeids i) . bk )
i

Figura 5.6.1.2: Imatge de les valvules del cor, font: llibre Prometheus
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5.7 El sistema de conduccio i formacio d’estimuls:

El cor es capa¢ de continuar bategant durant un cert temps després d’haver patit

denervacio total( interrupcio de la innervacid vegetativa) fins i tot després d’haver-lo

extret del torax sempre i quan rebi 1’aportacié d’oxigen i de substrats de nutrients. El

responsable de I’existéncia d’aquest fenomen, és un sistema capa¢ de crear estimuls de

forma autonoma i conduir-los cap al cor. Aquest sistema esta compost per cel-lules

especialitzades el muscle cardiac i té quatre segments:

>

Node sinusal (“marcapassos del cor”): té aproximadament un centimetre de
longitud, es troba en la cara dorsal de I’auricula dreta, a prop d’on desemboca la
vena cava superior. Produeix salves d’estimuls amb una freqtiéncia en repos de
60-70 impulsos per minut amb les que estimula el miocardi auricular; 1’ona
d’estimulacio auricular es transmet rapidament en direccié als ventricles
(transmissid especialment rapida en la cresta terminal i en el denominat fascicle
nodal). La transmissio continua cap al miocardi ventricular a traves del node i el
fascicle AV (no és possible la conduccio directe de I’auricula al ventricle donat

que I’esquelet cardiac, que esta aillat electricament, queda situat entre ells.)

Node AV: d’aproximadament 5mm de longitud, es troba en la paret
interauricular a prop d’on desemboca el si coronari. Endarrereix la transmissio
dels impulsos cap als ventricles per garantir que la contraccié auricular hagi
acabat abans de que s’inicii la contracci6 ventricular. També és capag de produir
estimuls de forma espontania, perd amb una frequéncia considerablement més
baixa (40-50 per minut) que la del node sinusal.

Fascicle AV: d’aproximadament 2 mm de longitud, s’inicia en el
subendocardiac de I’auricula i s’estén a través del trigon fibrds dret cap al septe
ventricular. Alla es divideix en la branca ventricular dreta i esquerra. El fascicle
AV condueix els impulsos eléctrics del node AV cap als ventricles.

Branca ventricular esquerra: prové del fascicle AV, es dirigeix cap a 1’esquerra i
es divideix en tres grans fascicles: anterior, mitja i posterior.

Branca ventricular dreta: passa primer per septe ventricular, en direccio cap al
vertex per irradiar en la musculatura ventricular, tot i que un gran cordo s’estén
a través de la trabécula septe marginal que també s’anomena “banda

moderadora”. En el miocardi ventricular, I’estimul és finalment transportat a
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través de les fibres de Purkinje. L’estimulacio de les parets ventriculars es
realitza a través de les fibres de Purkinje, per retrocés des de el vertex del cor
cap a la seva base. El vértex del cor es contrau primer, de manera que el nivell
ventricular és portat cap al vértex del cor abans de que les parets ventricular es
contreguin, els muscles papil-lars son assolits a través de les fibres directes de la
branca ventricular. D’aquesta manera es garanteix que les valvules AV es

mantinguin tancades durant la sistole ventricular.
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Figura 5.7.1: Imatge del sistema de conducci6 i formacio d’estimuls, font: llibre
Prometheus

5.8 Accidé mecanica del cor

Es poden distingir basicament dues fases d’accié en el cor: contraccié (sistole) i
relaxacio (diastole). Si considerem predominant la funcié ventricular, podem distingir

un total de quatre fases:

> Sistole ventricular:

e Fase de contraccid isovolumeétrica: el miocardi ventricular es contrau i es

tensa al voltant de la columna de sang en el ventricle. Totes les valvules
estan tancades: les valvules atrioventriculars ja ho estan (la pressid

ventricular és més gran que la pressié auricular), les valvules arterials
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encara ho estan (la pressié ventricular encara és més baixa que la pressio
intraarterial. La contraccio del miocardi al voltant de la columna de sang
produeix una oscil-laci6 mecanica i amb ella el to (soroll de la
contraccid) que anomenem primer so cardiac. De fet, el que provoca
aquest primer to és el tancament de les valvules atrioventriculars.

Fase d’expulsio: les valvules atrioventriculars continuen tancades i

eviten el retorn de la sang ventricular cap a l’auricula. La pressi
intraventicular supera la pressio arterial; les valvules arterials sobren i la

sang flueix cap a1’aorta i el tronc pulmonar.

> Diastole ventricular:

Fase de relaxacid isovolumeétrica: el miocardi ventricular es relaxa, en

aquesta fase totes les valvules també estan tancades: les valvules
atrioventriculars encara ho estan i les valvules arterials ja ho estan
(eviten el retorn de la sang expulsada per les arteries cap al ventricle). El
tancament de les valvules vasculars (“cap de porta™) se sent com a sego
to cardiac. Pot succeir ocasionalment que les dues valvules arterials
tanquin amb un lleuger desfasament temporal, parlarem llavors de
desdoblament del segon to cardiac.

Fase  d’ompliment: la  pressi0 intraventricular ha  baixat

considerablement. Les valvules arterials es mantenen tancades; les
valvules atrioventriculars s’obren, la sang omple els ventricles. L’entrada
de flux sanguini té lloc sobretot gracies al moviment dels nivells
ventriculars i en menor part gracies a la contraccio auricular: durant la
sistole el nivell ventricular es mou en direccio al vertex del cor, durant la
diastole torna rapidament a la posicido de partida i es “tira” sobre la

columna de sang.
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Figura 5.8.1: Imatges de /’accié mecanica del cor, font: llibre Proetheus

Tant durant el temps de contraccié com el temps de relaxacio existeixen fases en les que
totes les valvules es mantenen tancades. Per0, en canvi, no existeix cap fase de 1’accio

cardiaca en la que totes les valvules es mantinguin obertes.

5.9 Flux sanguini en el cor

Funcionalment, per 1’existencia de parets entre les dues auricules i els dos ventricles, el
cor esta dividit en un cor dret i un cor esquerra. Degut a I’existencia de les valvules,
ambdues parts del cor tenen un flux sanguini dirigit. En aquest funcionament, el cor dret

i el cor esquerre treballen com bombes exactament sincronitzades entre elles.

e Flux sanguini en el cor dret: la sang venosa flueix a través de les venes cava
inferior i superior cap a ’auricula dreta, a través del si de les venes caves.
Des d’alla i estan la valvula tricispide oberta, la sang flueix a través de
I’orifici atrioventricular dret seguint la via d’entrada cap al ventricle dret. En
el ventricle dret sera conduida cap a la via de sortida i fluira, estan la valvula
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pulmonar oberta a través del con arterios cap al tronc pulmonar, i des d’alla
es dirigira cal als pulmons a traves de les arteries pulmonars, on sera
arterialitzada. El cor dret bombeja la sang amb menor pressio parcial
d’oxigen.

Flux sanguini en el cor esquerre: a través de 1orifici atrioventricular
esquerre, la sang flueix des dels pulmons ( amb la valvula mitral oberta) cap
al ventricle esquerre, seguint la via d’entrada. Des d’alla sera desviada cap a
la via de sortida i fluira , a prop de la paret i estant la valvula aorta oberta a
través de ’orifici aortic cap a 1’aorta, per ser distribuida des d’alla cap a la
xarxa circulatoria general ( passant primer a les arteries coronaries). El cor

esquerra bombeja la sang amb major pressio parcial d’oxigen.

5.10 Arteries coronaries i venes cardiaques

5.10.1 Artéries coronaries

Com a organ responsable del bombeig i en accidé permanent, el cor requereix una

gran aportacié d’oxigen. El subministrament d’oxigen es realitza gracies a

I’aportacio sanguinia que arriba dels propis vasos del cor, amb un important sistema

capil-lar, les arteries coronaries. Aquestes artéries S’originen en I’aorta

immediatament per sobre de la valvula aortica, en una zona de petites sinuositats, en

el si aortic.

El tronc principal de I’arteria coronaria esquerra, normalment una mica mes gran, es

divideix en:

Branca circumflexa: discorre pel solc coronari ( solc atrioventricular,
separacio entre I’auricula i el ventricle) esquerre envoltant el cor per dirigir-
se a la paret cardiaca posterior.

Branca interventricular anterior: discorre pel solc interventricular anterior
(separaci6 entre els dos ventricles) cap al vertex del cor. Ambdues branques

tenen a la vegada branques més petites.

L’artéria coronaria dreta, normalment més petita, discorre pel solc coronari dret

envoltant el cor cap a la paret cardiaca posterior per formar alla la branca

interventricular  posterior. També té nombroses branques més petites.
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Les artéries coronaries sén funcionalment artéries terminals, ja que les anastomosis que
formen no son suficients per una vascularitzacié reciproca.
R. posterolateral

A. coronaria lzquierda Pared posterior
izquierda Rdrcunfieja —

K. interventricular

R del cono : .
iy R. interventricutar anterior posterior

arterioso
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sinoatrial ? =
R. del M. papilar ﬁg@
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arterloso 0
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R R. Interventricular
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R atrioventricutar Septo Intesventricutar 8. interveatricular
izquierda / anterior
/
R. interventricutar R posterolateral  Rr. Interventriculares B S
F] posteriot derecha septaies b Pared anterior

Figura 5.10.1.1: Imatge de la vascularitzacié equilibrada del cor, font: llibre

Prometheus
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Figura 5.10.1.2:limatge de la sistematica de les arteries coronaries, font: llibre
Prometheus
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5.10.2 Venes cardiaques

La majoria discorren juntament amb les arteries coronaries coma venes cardiaques
major, mitjana i menor i s’uneixen en la paret cardiaca posterior, en el si coronari, que
desemboca en I’auricula dreta . Altres venes petites ( venes de Tebesio) desemboquen

directament en les cavitats cardiaques, principalment en I’auricula dreta.

Tronco principal de la V. pulmonar
A i3 izquierd quierda superior
Vo cavasuperiar  Tronco pulmonar R, atrial / _ R.atral

Orejusla Zquierda

Aorta ascendente con A coronania izquierda
elsena aortico
R. circuntleja
R. del nodo ; y
sinoauricular V. margina! izguierda
A, coronaria R, lateral proximat
derecha (R. diagonal |}
R. detcono — \Linterventricular
artefioso anterior
Roatrial — ~ R.interventricular
anterior
Atrio derecho e
* R lateral distal
V. cardiaca menor / (R. diagenal II}
R. marginal derecha 7
Ventriculo
izquierda

V. anterior oel ventriculo derecho

|
V. marginal derecha

Ventriculo derecho \
Vértice del corazon

Figura 5.10.2.1: Imatge de les venes i artéeries del cor, font: llibre Prometheus
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Figura 5.10.2.2: Imatge de les venes i artéries del cor, font: llibre Prometheus
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5.11 Drenatge limfatic del cor
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Figura 5.11.1: Imatge del drenatge limfatic del cor, font: llibre Prometheus

5.11.1 Ganglis limfatics i drenatge limfatic del pericardi

Degut a la estreta relacid entre el cor i el pericardi, extremadament intima, es tracta el
drenatge limfatic del cor i del pericardi de manera conjunta: ambdos drenen la limfa
finalment en el tronc broncomediastinic, tot i que utilitzen diferents grups de ganglis
limfatics primaris per fer-ho. Davant i al costat del pericardi trobarem ganglis limfatics
formant grups de diferents mides ( ganglis prepericardiacs i pericardiacs laterals)
connectats per una xarxa de vasos limfatics fins. Aquests ganglis limfatics pericardiacs
poden conduir la limfa en una part cap a la zona caudal ( cap als ganglis frénics
superiors) i per una altra part cap a la zona cranial ( majoritariament cap als ganglis
braquiocefalics). Finalment, els ganglis limfatics pericardiacs comuniquen amb el tronc

broncomediastinic que condueix la limfa cap a I’angle vends dret o esquerre.
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5.11.2 Drenatge limfatic de la paret del cor ( segons Foldi i Kubik)

A les tres capes de la paret cardiaca li corresponen tres plexes de vasos limfatics

intimament Unics entre si:

Epicardi ( lamina visceral del pericardi serds): un plexe subepicardiac recull la
limfa de 1’epicardi i dels dos plexes restants. El plexe subepicardiac condueix la
limfa cap als vasos recol-lectors i cap als ganglis limfatics del cor.

Miocardi: el plexe miocardiac, molt estes, recull la limfa del miocardi i recull la
limfa del plexe subendocardiac. Els vasos limfatics del plexe miocardiac
segueixen normalment el recorregut dels capil-lars sanguinis, que provenen de
les arteries coronaries. La sang arterial i la limfa circulen aixi en sentits
contraris.

Endocardi: el plexe subendocardiac recull la limfa de I’endocardi i la condueix

(directament o a través del plexe miocardiac) cap al plexe subepicardiac.

"‘— — tndocardio
\
1

Miocardio

pieardio (ldming -
visceral del
e6iardio fibroso)

Red de vasos
finfdticos miocardicos

Capilar de una
A. coronaria

Red de vasos
linfaticos
subendicardicos
Red de vasos -
linfaticos
subepicardicos

Flujo linfético  Fluje sanguineo

Figura 5.11.1.1: Funcionament del drenatge del cor, font: Ilibre Prometheus
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Figura 5.11.1.2: Funcionament del drenatge del cor, font: llibre Prometheus
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4.11.3 Drenatge limfatic del cor

El drenatge limfatic dels ventricles (i d’una part de les auricules) s’efectua a traves de

dos territoris:

e EI territori esquerre que engloba el ventricle esquerre, una petita franja del
ventricle dret i part de I’auricula esquerra. Condueix la limfa a través del tronc
coronari esquerre cap als ganglis traqueobronquials inferiors i des d’alla la
condueix cap a I’angle vends dret.

o El territori dret engloba principalment el ventricle dret i part de I’auricula dreta.
Condueix la limfa a través del tronc coronari dret i part de 1’auricula dreta pels
vasos limfatics seguint el recorregut de 1’aorta ascendent i es dirigeix cap a

I’angle vends esquerre.

5.12 Innervacio6 del cor
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Figura 5.12.1:Imatge de la innervacio del cor, Font: llibre Prometheus
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5.12.1 Nervi vegetatiu en el cor

Els nervis vagues dret i esquerre passen primer ventralment. Després de deixar branques
en els plexes s’estenen cap al mediasti posterior. Les fibres simpatiques s’estenen com
nervis cardiacs cervicals ( provenen dels tres ganglis cervicals) o com a branques

cardiaques toraciques ( provenen dels ganglis toracics) cap al plexe cardiac.

Les fibres vegetatives del plexe solen ser extraordinariament fines. El nervi frénic no
esta en contacte amb el cor, sind que, en el mediasti media i de cami cap al diafragma,

dona branques somatosensibles pel pericardi.

5.12.2 Innervacio vegetativa del cor

Parasimpatic: les fibres del nervi vague procedents del nucli dorsal del nervi vague
donen branques cardiaques cervicals superiors i inferiors en el coll, i les branques
cardiaques toraciques en el torax . Les branques cardiaques s’estenen cap el plexe
cardiac.

Simpatic: des del tronc simpatic, els tres ganglis cervicals donen els nervis cardiacs
cervicals superior, mitja i inferior ; cinc ganglis toracics donen les branques cardiaques
toraciques . Totes les branques cardiaques penetren en el plexe cardiac. Del plexe
cardiac surten branques parasimpatiques cap als nodes sinusals i cap als ganglis
atrioventriculars, i branques simpatiques cap els nodes sinusals, cap als nodes
atrioventriculars, el miocardi i els vasos coronaris. El simpatic augmenta la fregliéncia
de batecs del cor i la forca de contraccié del miocardi i dilata els vasos coronaris. El

parasimpatic disminueix la freqiiéncia cardiaca.

El cor disposa d’un centre de formacié d’estimuls autonom. Per tant, la innervacio
vegetativa no indueix directament el batec del cor ( que es desencadena de forma

autonoma)  sin0 que té influencia sobre el centre de formacio d’estimuls.
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Figura 5.12.2.1: Imatge de la innervacié vegetativa del cor, font: llibre Prometheus
5.12.3 Formacié del plexe vegetatiu en el cor.

Sobre el cor i sobre vasos proxims a ell es formen extensos plexes vegetatius que

contenen fibres del simpatic i del parasimpatic:

e Plexe cardiac: en el cor, especialment marcat en la base del cor i al llarg dels
vasos coronaris ( innervacio del cor).
e Plexe aortic toracic: al voltant de I’aorta toracica.

e Plexe pulmonar: al voltant de les arteries i venes pulmonars i sobre els bronquis.

{
/4

Figura 5.12.3.1:Imatge formacié del plexe vegetatiu del cor, font: llibre Prometheus
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6 TRASPLANTAMENT CARDIAC

Es el tractament quirdrgic per la ICC(Insuficiéncia coronaria cronica). Es la millor
terapia associada a una supervivencia excel-lent a llarg termini. Aproximadament entre

el 80 i el 90 % de pacients estan vius al cap d’un any.

N br v Gt ) pngtant woe oy
- . - 3 -
Tana O 1/ pnghant wma ot g

Ary Bel 17 saghant weme vt

Grafic 6.1: Evolucio anual del nombre de trasplantament i de la taxa anual de trasplantament

cardiac, font: Generalitat de Catalunya

Fins fa poc, el trasplantament cardiac, era 1’ultim recurs terapeutic de la ICC refractaria.
Es produeix quan s’han esgotat totes les opcions i la qualitat o esperanca de vida son
inacceptables. En els casos de contraindicacid pel trasplantament actualment es disposa

de terapia de desti amb suport circulatori intracorpori.

6.1 Seleccid dels pacients candidats a rebre un trasplantament.

La millora en la supervivéncia que ha esdevingut després del trasplantament cardiac és
el resultat, sobretot, de la capacitat de sobreviure durant els tres primers mesos. | aixo és
el reflex, no tan sols d’una millora del tractament pre i postoperatori immediat sind

també d’una millor seleccio del receptor.

Les analisis han ajudat a reconéixer quins eren els factors relacionats amb el receptor
que influien en la supervivencia. Per conseglent, creiem que tots aquells factors que ens
permeten seleccionar el candidat ideal per a un trasplantament cardiac son també els
més importants a 1’hora de fixar la supervivencia a llarg termini; tot i aixo, la seleccié
del candidat ideal varia molt amb el temps i amb els tractaments cardiacs, i pot tenir o

no millors o pitjors resultats en casos concrets de la seleccié del receptor.
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Podem considerar les contraindicacions al trasplantament cardiac que serien: infeccid
activa, malaltia maligna preexistent, malaltia sistemica que limita 1’expectativa de vida,
disfuncié no reversible d’altres organs, augment de les resisténcies pulmonars vasculars,
edat (a partir dels 50 anys, i sobretot arribats els 65, els resultats positius del
trasplantament cardiac a llarg termini disminueixen considerablement ), infart pulmonar

recent i diabetis insulinodependent; com absolutes o relatives.

Com ja he dit abans, aquesta definicié varia amb el temps i una cosa que abans era
relativa es pot convertir en absoluta i, sobretot, moltes contraindicacions absolutes es
converteixen en relatives. Es evident que la categoria que es dona a una série de
contraindicacions també variara segons el centre que realitza el trasplantament i,
sobretot, segons la disponibilitat de cors i el nombre de receptors que estiguin en llista

d’espera.

A més a més de les contraindicacions, el pacient poc col-laborador o amb una familia
incapac de suportat totes les passes que comporta el trasplantament no es considera un
candidat idoni per al trasplantament cardiac. Es absolutament important una estabilitat
familiar i de I’entorn social perque el pacient pugui comprometre’s a la medicacio que
ha de prendre, als controls periodics, al tipus de vida, a abandonar I’alcohol i les
drogues, etc. |1 d’aqui anem a la inestabilitat psicologica; els pacients que son incapacos
psicologicament, ja sigui per neurosi 0 psicosi organica, o els pacients amb
drogoaddiccid, es consideren no candidats per al trasplantament cardiac. Tots els
pacients abans de prendre contacte amb el facultatiu que ha de recomanar la necessitat
d’un trasplantament cardiac, s6n sotmesos a un cribratge psiquiatric per ésser
considerats candidats. Al pacient que és acceptat com a candidat definitiu per a la llista
de trasplantament cardiac, se li manté el tractament antiaritmic i d’antiinsuficiencia
cardiaca i és enviat al seu domicili, malgrat que sabem que la majoria ingressara
repetidament per crisis esporadiques d’insuficiencia cardiaca o per crisis d’arritmies

malignes que comporten un alt risc per a la seva vida.
Indicacions més freqlents:

> Malaltia cardiaca sense possibilitats terapéutiques.
> Insuficiéncia cardiaca refractaria de classe funcional 111 o IV segons la NYHA

(New York Heard Association) amb expectativa de vida inferior a 12-24 mesos.
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Dependéncia a inotropics per mantenir perfusid sistémica.

Consum d’oxigen inferior a 10 mm/kg/min.

Arritmies ventriculars greus refractaries.

Compromis hemodinamica requerint suport circulatori mecanic (codi 0- prioritat

nacional).

C Isquémica

37.8% CValwilar

8.2%

Altres
11.4%

C. Dilatada
42,.7%

Grafic 6.1.1: Percentatge de pacients que van rebre un primer trasplantament

cardiac, per indicacié médica (1984-2017), font: Generalitat de Catalunya

Contraindicacions més frequents:

V V. V V VYV V V V V V VY

Edat superior als 70 anys.

Hipertensio pulmonar irreversible.

Infart pulmonar o embolisme pulmonar recent.

Infeccid activa sistémica no controlada.

Alcoholisme o drogoaddiccid.

Ulcera del tracte digestiu activa.

Dany organic secundari (no candidat a trasplantament combinat).
Historia psiquiatrica desfavorable.

Malaltia vascular o periférica greu.

Cancer actiu o recent (menys de 5 anys).

Altres malalties amb esperanca de vida inferior a 5 anys.
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6.2 Condicions necessaries per acceptar un organ:

>

A\

>

Pes / talla / SC (superficie corporal). La superficie corporal del donant ha de ser
igual o superior en general a la del receptor. Fins a un 25% de la del receptor o
menys d’un 10% inferior. No s’acceptaran donants dones de mida inferior per
receptors masculins. Alguns estudis afirmen que també hi ha correlacié amb
I’alcada , perdo ve a ser el mateix. No es busca mai un donant
antropomorficament molt més petit que el receptor. Els cors sans tenen tots la
mateixa mida, el que és important és que el cor pugui resistir 1’esfor¢ que
comportar bombejar en el nou cos, i més si aquest té alguna patologia. Per aixo
és molt important seleccionar degudament el cor en funcid de I’estudi
antropomorfic del donant. Els cors malalts sovint s6n més grossos, i per tant les
cavitats cardiaques s’han fet més grans. Mai hi ha problema quan es fa un
trasplantament amb I’espai que ha d’ocupar el cor sa.

Grup sanguini compatible. Rh no cal.

Presencia d’hipertensié pulmonar en el receptor.

PRA s’usa per mesurar anticossos anti-HLA preformats en el receptor (sin6 en
t¢ no cal cross match previ). Quan el pacient esta immunologicament
sensibilitzat, cal fer una prova immunologica per saber si el pacient és
compatible. En aquests casos, com que els temps de resposta son importants, hi
ha un receptor en reserva. Si la prova donés que és incompatible, ja hi hauria un
nou receptor perqué no es perdés 1’organ. En la resta de casos, es selecciona un
sol receptor.

Temps d’isquemia estimat.

6.3 Selecci6 del donant cardiac:

Quan I’'any 1967 s’iniciaren els trasplantaments de cor, el concepte de mort cerebral no

era acceptat legalment ni socialment a cap pais del mon. Els classics signes de mort

acceptats durant segles, com 1’abséncia espontania de batec cardiac i 1’abséncia de

respiracio, marcaven la pauta per al moment en que es podia extreure el cor del donant i

iniciar la cirurgia d’un trasplantament cardiac. Norman Shumway, de la Universitat de
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Standford, a Palo Alto, California, manifesta que era imprescindible que s’establissin
els conceptes de mort neurologica ja que, si no, molts dels donants de cor i de qualsevol
altre organ podien ser ressuscitats unes quantes vegades després que el seu cor deixés de
bategar i acabaven morint-se infectats i amb incapacitat per a ésser donants. El concepte
de mort cerebral o de coma sobrepassat, oposat a la mort clinica —que és 1’abséncia de
tots els signes vitals—, va esser formulat per primera vegada I’any 1959 . Les mesures de
ressucitacid després de qualsevol mena d’accident han creat, avui, una situacio en la
qual els pacients poden ser mecanicament ventilats i es pot mantenir el volum
circulatori mitjancant farmacs inotropics, de manera que es manté viu artificialment el
pacient sense cap possibilitat de recuperacid. Aquest estat és la mort cerebral; el proper
esglad és el d’igualar la mort cerebral amb la mort de I’individu. Actualment, ben pocs
qlestionarien aquest concepte. L nic problema practic que es podria plantejar sota un
aspecte eticolegal seria el d’un diagnostic cert i indubtable de mort cerebral. Aixo també
s’ha aconseguit i molt pocs dubten ara que el diagnostic de mort cerebral és correcte i
que, un cop existeix la mort cerebral, I’individu és mort. L’establiment d’aquesta
definicié i la seva utilitat practica son importantissims per al desenvolupament dels
trasplantaments d’organs arreu del mon, perqué és sabut que la perdua irreversible de la
funcio del cervell condueix inevitablement al deteriorament de la funcio de la resta del
cos. Si en el tractament d’una miocardiopatia greu és imprescindible que el receptor
mantingui adequadament les funciones d’altres organs vitals perqué la intervencié de
trasplantament pugui considerar-se un éxit, és també molt important que els organs que
es trasplanten, i en aquest cas el cor, provinguin d’un organisme que ha patit tan poc
com sigui possible, que el cor es trobi en les millors condicions i que es pugui extreure
en el moment oportd una vegada certificada la mort del donant. Per aixo, el concepte i el
diagnostic de mort cerebral han estat importantissims per al desenvolupament dels
trasplantaments. Per al tractament i la conservacié dels organs dintre del cos del donant
és imprescindible establir una serie de mesures que ens permetran mantenir no nomeés el
cor, sind tambe la resta d’organs en condicions optimes fins que arribi el moment del

trasplantament.

Queden exclosos com a donants cardiacs:

» Les persones d’edat avancada (depen de 1’estat de cada persona)
» Portadors de VIH, VHC | VHB
» Malalts amb tumors malignes
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» Malalt amb trauma cardiac

» Malalt amb malalties coronaries

6.4

Immunosupressio:

Per tal d’evitar el rebuig del nou organ s’utilitzen els medicaments immunosupressors

que debiliten la resposta immunitaria del organisme. En els Gltims anys, amb 1’aparicié

de noves drogues immunosupressores, s’ha reduit significativament el risc de rebuig,

millorant la funcio dels organs implantats a curt i llarg termini.

6.4.1 Pre-trasplantat:

Corticoides (semblants a les hormones que produeixen les glandules suprarenals
per revertir 1’estrés relacionat amb malalties i traumatismes. Redueixen la
informacié i a la vegada afecten el sistema immunitari.)

Micofenolat (medicament derivat del penicillium estoloniferum que evita que
I’organisme rebutgi un organ trasplantat. Només valid en cor, ronyo i fetge.
Prevé la proliferacio de cél-lules T, limfocits i la formacio d’anticossos per les
cel-lules B. Pot també inhibir el reclutament de leucocits en el llocs
d’inflamacio)

La majoria d’immunosupressors es donen just abans d’entrar al quirofan, en el
cas dels trasplantaments cardiacs el que es fa és modular el sistema
immunologic, no anul-lar-lo. No es pot imunodeprimir abans a un pacient,
doncs es correria el risc que en el moment que tingués a disposicié un organ per
ell, patis una infeccidé qualsevol i no pugues sotmetre’s al trasplantament. Hi ha
un grup molt petit de pacients que sén immunologicament incompatibles amb la
majoria de donants. En aquests casos, si que cal fer un tractament especial per

disminuir la resposta immunologica i poder trobar un donant.

6.4.2 Post operatori immediat:

Corticoides
Basiliximab (anticos monoclonal que actua com a monosupresor. S’obté per
enginyeria genética amb murrins (rosegadors) i cel-lules humanes. Competeix

directament amb la interleucina 2, al tenir afinitat per la subunitat alfa (també
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conegut com a CD25) del receptor de IL-2 dels limfocits C, bloguejant d’aquesta
manera la seva activacio.

Just després de I’operacio, també es subministren antibiotics per evitar
infeccions post-operatories. Uns antibiotics dirigits especificament a evitar
infeccions relacionades amb la cirurgia i uns altres especifics per pacients

immunodeprimits, per evitar infeccions inoportunes.

6.4.3 Posteriorment:

e Corticoides

e Micofenolat

e Anticalcineurinics (ciclosporina o tacrolimus) es comenca el 3 dia de post
operatori. (sén farmacs que el seu mecanisme d’acci6 es basa en la inhibicio de
la calcinoharina i aixi impedeixen 1’expressio de gens de citoquines que
promouen I’activacié de limfocits C)
Els antibiotics normalment es mantenen entre tres i sis mesos. Els

immunosupressors tota la vida per evitar el rebuig.

6.5 Tecniques quirdrgiques: Biauricular i bicava

La técnica descrita per Shumway i Lower pel trasplantament de cor es coneix entre els
cirurgians cardiacs com a tecnica classica o de sutura biauricular. Yacoup a Anglaterra i
Dreyfus a Franca van introduir la técnica de trasplantament cardiac total que implica la
sutura aillada d’ambdues venes caves entre el cor donant i el receptor. Aquesta
modificacid de la técnica original va intentar millorar la fisiologia del cor trasplantat a
costa d’una major complexitat tecnica. Sarsam, 1’any 1993, va intentar aconseguir el
benefici d’ambdues tecniques com un procediment intermedi amb la técnica del
trasplantament cardiac amb sutura bicava, una alternativa que pretén preservar millor la

morfologia i fisiologia de 1’auricula esquerra deixant I’auricula dreta del donant intacte.

La tecnica de I’implant ortotopic (és trasplantat en el seu lloc normal) de Shumway i
Lower consisteix en la anastomosis (connexid quirargica) entre dues estructures de les
dues auricules per separat (esquerra i dreta) entre el receptor i el donant i de les arteries

(aorta i pulmonar) entre el receptor i el donant. Després de la reseccid (operacid
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quirdrgica que consisteix en separar total o parcialment un o diversos organs del cos)
del cor receptor queden 4 cavitats. Les dues auricules, esquerra i dreta que inclouen les
quatre venes pulmonars i les dos caves respectivament, i els dos troncs arterials (aorta i
pulmonar). Aquestes quatre boques s’anastomosen amb sutures continues amb les

respectives cameres del cor donant.

L’implant ortotopic amb técnica bicava consisteix en suturar les dues venes caves de
manera independent, preservant I’anatomia i la funcié de I’auricula dreta, la resta de les

sutures s’efectuen segons la técnica classica.

L’implant ortotopic amb sutura técnica bicava i esquerra bipulmonar (trasplantament
total) consisteix en suturar de forma independent les venes pulmonars esquerres i dretes
entre el receptor i el cor donant. Posteriorment, es suturen també les dues venes caves i

finalment les arteries aortes i pulmonars.

A

Figura 6.5.1: Dibuix fet a [ ’entrevista amb la dra. Mirabet, font: Sonia Mirabet

La diferéncia principal entre les dues tecniques és la manera d’extreure el cor. A la
bicava, es tallen les venes i artéries deixant tot el cor sa i traient el 100 % del cor malalt.
En canvi, a la biauricular, es talla tant el cor sa com el malalt, per la meitat de 1’auricula
dreta i es sutura per alla. El problema que té aquesta, és que en aquest punt del teixit del
cor s’ha vist que hi ha un punt eléctric, el node sinusal, del qual surt tot I’impuls eléctric
del cor i es podria lesionar. Una altra complicacié que pot succeir €s que s’estiri massa
el cor del receptor per poder-lo cosir i aixo causi insuficiéncia tricuspidica. Per aixo,
s’utilitza majoritariament la tecnica bicava. La biauricular es reserva per a aquelles
persones que han estat sotmeses a moltes intervencions o tenen una cardiopatia

congenita i el cor te una estructura estranya.
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En un trasplantament cardiac, basicament és connecten les quatre entrades i sortides del
cor. No es connecta res més. El sistema nervidés no es pot suturar. Per aixo, els cors
trasplantats tenen la particularitat que han perdut el control a través del sistema nervios
simpatic i parasimpatic , es diuen cors desnervats. Aquesta denervacid és visible quan es
mira la freqlencia cardiaca dels pacients, sempre és més alta que la de la poblacio
general. La seva frequéncia cardiaca no varia en funcio de I’activitat que fan, sempre es
manté al voltant de les 90 pulsacions per minut. Aixo fa que tinguin un topall a ’hora
de fer activitat fisica. De manera excepcional, s’ha vist en alguns pacients una especie
d’innervacid, amb la capacitat de regular-se i respondre al sistema nervids. Aquestes es

donen de manera espontania i no s’ha estudiat perque es produeix.

Un cop fetes totes les sutures, cal reanimar el cor. El temps maxim des de que es
comenca 1’operaci6 fins que el cor bombeja per si sol és de quatre hores. Es el temps
que esta demostrat que el cor pot aguantar sense moviment i sense patir danys
importants. Normalment el cor comenca a bombejar sol amb un simple massatge
cardiac. En altres casos, cal utilitzar un desfibril-lador per tal de que comenci a
bombejar. Si tot i aix0 , el cor no funciona o no ho fa correctament, cal ajudar-lo amb
assistencies ventriculars de curta durada. S6n maquines externes que ajuden a fer

circular la sang i permeten que el cor es vagi recuperant de la intervencio.

Durant la intervencio es deriva primer tota la sang fora del cos, i es repren el flux
sanguini sense que passi per la cavitat toracica. La sang es bombeja a través d’una
bomba externa que es posa a través de les arteries i venes, normalment es connecta a
través de les femorals o les subclavies. Quan ha acabat la intervencid i totes les sutures
estan fetes, es retorna tota la sang a la maquina perqué torni a circular tota per

1I’organisme.

6.6 Post operatori en un trasplantament cardiac

El que primer s’ha de tenir en compte en el post-operatori és el funcionament del cor.
Cal que funcioni correctament i irrigui tots els organs. Sovint cal medicacio per activar
el cor, doncs esta una mica atordit. L’altre aspecte que cal controlar és la ventilacio, el
pacient ha de despertar-se i respirar per ell mateix per poder practicar I’extubacid. Es
comprova també que no hi hagi hagut patiment cerebral, per aixo els anestesistes quan

el pacient esta a reanimaci6 el primer que fan es fer-los parlar.
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Tambeé s’han de vigilar els ronyons , i aix0 es fa a través de ’orina. La majoria de
pacients arriben a un trasplantament amb malalties de llarga evolucio.. Els ronyons i el
cor estan intimament relacionats i en les primeres hores del post-operatori pot ser que el
ronyo acusi tota 1’operacid, una disfuncio en el ronyd ens pot alertar d’una disfuncié

cardiaca.

Els controls dels sagnats també son molt importants, molt pacients duen tractaments
d’anticoagulants i aquests cal controlar-los després de 1’operaci6. El fetge pot ser un
dels organs que sagni degut a 1’operacid, doncs la retencié de liquids és habitual en

aquests pacients i a sobre es saturen de medicacio.

Un pacient jove, sense malalties prévies normalment esta ingressat al voltant de tres
setmanes.  Si que és cert, que en alguna ocasié surten algunes complicacions i els
pacients poden estar ingressats mesos. Pero el més habitual és que els pacients es
recuperin bé doncs la técnica del trasplantament és molt segura. El 90 % dels pacients

sobreviuen més d’un any i amb molt bona qualitat de vida.

Un dels problemes que ha calgut controlar des dels primer trasplantaments és el rebuig

de I’organ trasplantat. Per aix0 calen els immunosupressors.

6.6.1 El rebuig cardiac

El rebuig del cor trasplantat és la resposta natural de 1’empelt davant de 1’hoste. La
deteccio d’antigens estranys del cor trasplantat, desencadena la resposta immune, que
lesiona els midcits i les cél-lules endotelials de vasos, el diagnostic de les quals en la

fase aguda pot realitzar-se a traves de la biopsia endomiocardica.

El rebuig hiperagut suposa la forma de rebuig de major risc. En la practica clinica és
poc freqlient i succeeix en els primers moments o hores després de restablir el flux
sanguini del receptor a traves de I’empelt cardiac, és degut a anticossos preformats
contra antigens del sistema HLA (antigens leucocitaris, ajuden al sistema immunitari
del cos a distingir entre les propies cel-lules i substancies estranyes nocives) del donat
ABO (per incompatibilitat del grup sanguini) o contra antigens endotelials. La patologia
d’aquest tipus de rebuig es coneix a traves d’estudis experimentals i sén escassos els

pacients morts per aquesta causa.
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El rebuig agut cel-lular es correspon al rebuig més freqlient de rebuig cardiac. Es
detecta en alguna ocasio entre el 40-70% de tots els trasplantats cardiacs, i encara que
pot succeir en qualsevol moment després del trasplantament, és més comd durant els
primers sis mesos. L’anatomia patologica es caracteritza per la preséncia d’infiltrats
limfocitaris polinuclears, edema de miocits i necrosi dels mateixos; quan augmenta la
gravetat de la lesio es produeix eosinofilia, vasculitis i hemorragia en el focus de la
lesi6. La gran majoria d’aquest tipus de rebuig és clinicament asimptomatica i el

diagnostic s’estableix mitjancant biopsia miocardica.

La necessitat d’establir un tractament general depén del temps transcorregut després del
trasplantament, la gravetat histologica del rebuig, el compromis clinic, la hemodinamica
i els protocols academics. La lesio dels capil-lars miocardiacs, deteccid
d’immonoglubolines i/o activacié del complement en la paret dels petits vasos
s’estableix mitjancant immunofluorescéncia o immunoestoquimica. Aquest tipus de
rebuig produeix una greu depressio de la funcio sistolica ventricular, originada per la

isquemia difusa secundaria a la pérdua de reserva vascular coronaria.

El rebuig cronic es coneix com EVI. Es la complicacié tardana més important en el
trasplantament cardiac ja que condueix normalment a la mort o a la necessitat de
retrasplantament. Es caracteritza per un rapid i progressiu estrenyiment conceéntric i

difus de les arteries coronaries del cor trasplantat.
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1990 2004
Grado 0 (ausencia de rechazo
agudo) GradoOR

Grado | A (rechazo agudo leve,
focal)

Grado | B (rechazo agudo leve,
difuso)

Grado Il (rechazo agudo
moderado, focal)

Grado Il A (rechazo agudo
moderado, multifocal)

Grado Il B (rechazo agudo
severo borderline)

Grado IV (rechazo agudo

Severo)

Grado | R leve (infiltrado intersticial y/o perimiocitico
con un solo foco de dafio de miocitos)

Grado Il R (dos 0 mas focos de infiltrado inflamatorio
con dafio de miocitos)

Grado Il R (infiltrados inflatorios difusos con
multiples focos de dafio de miocitos, edema,

hemorragia y vasculitis)

Imatge 6.6.1.1: Taula comparativa per classificar el rebuig el 1990 i el 2004 font:

Generalitat de Catalunya

Els graus de rebuig cel-lular es designen numericament des del 0 R fins al Il R, el sufix

R significa revisat.

A part del rebuig hi ha altres patologies o afeccions que poden patir els pacients

trasplantats. Per aix0 calen controls regulars i un bon seguiment médic.  Algunes

d’aquestes afeccions son efectes secundaris de les medicacions subministrades. Entre

elles es troben les infeccions, el cancer, 1’osteoporosi, la vasculopatia del cor trasplantat

i la

hipertensid arterial.
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Grafic 6.6.1.2: Supervivéencia dels pacients que han rebut un trasplantament cardiac
(1984-2017), font: Generalitat de Catalunya
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Grafic 6.6.1.3: Percentatge de defuncions segons la causa de la mort (1984-2017), font:

Generalitat de Catalunya
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7 ENTREVISTES

7.1 Entrevista Dra. NUria Masnou

Imatge 7.1.1: Doctora Ndria Masnou, font : Paula Coma

Ens trobem a la quarta planta del pavell6 de govern de I’hospital universitari Josep
Trueta amb la doctora Nuria Masnou. Es metge internista i des de fa anys la
coordinadora de trasplantaments de I’hospital de referencia de la regié sanitaria de
Girona. Avui parlarem de trasplantaments per0 sobretot de donacions. Ella és la
responsable de parlar amb les families dels possibles donants, de parlar amb ’OCATT
per activar el protocol quan hi ha un donant, de gestionar les llistes d’espera, de formar

als altres metges.

Primer tot, parlem de com i quan es planteja a una familia la possibilitat que un familiar
difunt pugui ser donant. Fa uns anys aixo només podia fer-se quan el pacient estava en
mort encefalica, actualment quan un pacient ingressa amb un hemorragia cerebral ja es
pot plantejar I’opcid de la donaci6. Abans semblava quelcom molt complicat parlar de
la mort abans que passés, perd amb tacte i respecte s’ha vist que la familia entén bé que
es comenci a plantejar que fer quan la situacid sigui irreversible. Si que és cert que
sovint les families estan en xoc emocional i per tant, cal esperar que estiguin preparats
per poder plantejar la donacid. Normalment, aquest moment el marca la pregunta: | ara
que?. Es llavors quan el coordinador de trasplantaments o algun metge internista que
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estigui acompanyant al pacient en aquell moment exposa la possibilitat de la donacio.
Fa uns anys que s’ha vist que no era suficient que els metges tinguessin nomes formacio
a nivell medic, cal formacidé a nivell de relaci6 amb els pacient i les families.Per
exemple, com comunicar males noticies i com saber escoltar per veure si les families
estan preparades. En aquesta escolta activa, es veu quan la familia esta preparada per
veure tots els avantatges de la donacid, per preguntar-los per la voluntat del pacient , per

poder donar respostes a totes les preguntes que planteja la familia.

La doctora Masnou comenta que la voluntat del pacient és clau, sovint la coneix la
familia pero també hi ha maneres de deixar-ho per escrit a les Gltimes voluntats i a la
meva salut en I’apartat de donacions. Perd no és 1’anic punt clau. Cal que la familia
estigui d’acord en la donacio, doncs seran els que hauran d’aportar una serie de dades
sobre en pacient, imprescindibles per considerar-lo apte per un trasplantament. Cal
coneixer els seus habits de vida i de consum, saber com ha viscut els ultims dies de
vida. El que es busca és minimitzar el risc de transmetre alguna malaltia. Algunes
patologies es detecten amb les proves i analisis que es fan pero pot ser que el pacient es
trobi en un periode de finestra i aleshores aquestes patologies no es detecten. Aquesta
entrevista amb la familia és tant important, que en cas de que no es pugui produir no hi
haura donaci6. No es posara mai en risc la vida de les persones que han de rebre

1’organ.

Com comenta la doctora Masnou, una de les coses que més sorprén a les families és que
persones majors de 65 anys puguin ser donants. Actualment I’edat no és una limitacio,
tant en el cas dels trasplantats com els dels donants. El fet que els trasplantament es
facin a persones majors de 65 anys, fa que aquest col-lectiu també pugui ser donant. Ja
vam veure que la superficie corporal i en certa mesura també 1’edat eren factors que
s’havien de tenir en compte a 1’hora d’assignar un organ. El que es busca en alguns
trasplantaments no és només la supervivencia, en alguns casos es pretén només millorar

la qualitat de vida.

Un altre fet que destaca la doctora Masnou és la preocupacié de les families més
creients a I’hora d’acceptar la donacid. Moltes families creuen que aix0 suposara deixar
el cos totalment desfigurat i no és aixi. Els metges que fan les extraccions s6n molt
curosos i mai extreuen teixit de la part que quedaria visible en cas de fer vetlla en el
tanatori. Aqui també es té en compte que vol donar la familia, mai és tot o res. Es pot

decidir quins organs i teixits donar. EI que si que és incompatible és ser donant i donar
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el cos a la ciéncia. Precisament, si algl vol donar el cos a la ciencia cal que aquest
estigui intacte i per conservar-lo utilitzen una serie de productes quimics que faran
inservible 1’organ per ser donat. El que si que ha remarcat la doctora Masnou, és que
amb la crisi de la COVID-19 molta gent gran que viu sola ha anat a informar-se sobre
que cal fer per donar el cos a la ciencia. Els enterraments son molt cars i cal que algun
familiar se’n preocupi. Si en les ultimes voluntats un deixa per escrit que vol donar el
cos a la ciéncia, I’hospital és qui es fara carrec de recollir el cadaver i no hi haura cap
despesa per la familia.

Un cop la familia dona el vistiplau per la donacio, s’ha realitzar I’entrevista i la doctora
Masnou engega tot el procés de la donacid. Cal accedir a la historia clinica del pacient,
valorar les seves patologies i veure si realment pot ser donant. Un cop s’han fet totes les
proves al donant, es pugen els resultats a una plataforma i ’OCATT comenca a buscar
qui pot beneficiar-se d’aquell organ. L’organ sempre té un desti; en canvi, els teixits a
vegades van a parar a un banc. Hi ha tot un ventall de proves que ajuden a buscar el
receptor ideal, aquell que per les seves caracteristiques minimitzara el risc de rebuig.
Mentre es fan totes aquestes proves, el pacient que donara ha de ser tractat perquée els
seus organs no es danyin com a consequencia de la mort encefalica. Com diu la doctora

Masnou, “ una mala conservacio pot provocar danys a la persona que rebi I’organ”.

Quan s’ha decidit que el donant és apte i s’ha trobat el receptor, un equip de metges, que
s’assigna per zona geografica, es desplaca fins a 1’hospital Josep Trueta. Com em
comenta la doctora Masnou, 1’equip de renals ve de Can Ruti o Puigvert; d’equip
cardiac només n’hi ha un independentment de I’hospital on es faci el trasplantament;
1I’equip de pulmonar ve de Vall d’Hebron; en el cas de 1’equip hepatic venen del Clinic,
Bellvitge o Vall d’Hebron depenen de qui tingui el receptor. En el cas, de que hi hagi
una urgeéncia nacional o que no s’hagi trobat un receptor compatible a Catalunya,
I’extraccio la fara un equip del Trueta i portaran I’organ alla on sigui necessari. Parlant
de com es transporten els organs, la doctora Masnou ens explica com ha canviat al llarg
dels anys. Hi va haver una epoca on no es miraven les despeses i s’enviava un avié
militar per transportar un organ de Girona a Barcelona. Calia un gran dispositiu medic i
policial, semblava una escena d’aquelles que es veuen en pel-licules. Més endavant,
amb les retallades, els metges van arribar a transportar organs en transport public. Sense
cap tracte especial, barrejats amb la resta de pacients. Actualment, el trajecte Girona-

Barcelona es fa en ambulancia i si cal enviar I’organ mes lluny es fa en avié comercial
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pero es situa I’equip medic que transporta 1’6rgan apartat de la resta de passatgers. Tot
aixo també depen una mica de I’organ que s’ha de transportar, no tots aguanten el
mateix fora del cos en bones condicions. El que menys temps pot estar fora del cos és el
cor i el que més el ronyd.  Actualment, 1’enginyeria medica ha estat capa¢ de
desenvolupar unes maquines per preservar organs. Com explica la doctora Masnou,
“els ronyons es poden posar en una mena de cistelles, que es connecten als uréters i a
I’arteria vena i va perfonent un liquid el qual et permet fer calculs de resisténcia, els
posem una estona en aquesta maquina i pots veure com funcionen. Aix0 et permet

esperar meés, perqueé ja el tens preservat i esta funcionant correctament.”

La doctora Masnou també ens parla durant 1’entrevista de les llistes d’espera, de com es
gestionen i quins son els criteris de seleccio. Cada comunitat autonoma té una llista
propia. | dins de cada comunitat, cada hospital té la seva llista d’espera. Quan un metge
valora que a un pacient li cal un trasplantament, cal enviar I’historial a un comite
d’especialistes qué és qui valorara si realment a aquell pacient li cal o no un
trasplantament o si se li podra realitzar o no. Quan el comité decideix que si, es
comunica a I’OCATT perqueé el posi en llista d’espera. En el moment de fer aquest pas,
el comite ha hagut de valorar una série de factors que faran que aquell pacient tingui un
score concret i que el situi en el punt que li correspongui de la llista d’espera. La llista
esta graduada per la gravetat del pacient, no pel temps que porta un pacient esperant.
Fins i tot, quan un pacient empitjora es recalcula el seu score i varia la seva posicio a la
llista d’espera. Els factor que es tenen en compte es revisen anualment a una reunié que
es porta a terme a Madrid , a través de ’ONT. Es molt important aquest acord nacional,
per evitar mals entesos i per fer que el procés sigui totalment just i transparent. També
pot passar que un pacient quedi fora de la llista d’espera. A parts dels factors clinics
també es tenen en compte factors psicologics, per exemple, un pacient hepatic cal que
no pateixi alcoholisme o un pacient que necessita un trasplantament de pulmo no pot ser
fumador. També, cal demanar responsabilitat als pacients que han de rebre un
trasplantament doncs fara falta prendre medicacié sempre mes després de 1’operacio i
caldran uns bons habits de vida. La doctora Masnou, ens comenta que els temps que els
pacients estan en llista d’espera varia molt depenen de 1’0rgan que s’esta esperant, els
gue estan menys temps esperant actualment son els de fetge i els que més els de ronyo.
El temps que un pacient estava en llista d’espera era un dels punts negres dels

trasplantaments, en els darrers anys s’han flexibilitzat alguns criteris, s’han buscat
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tractaments alternatius i s’ha millorat en consciéncia social. Aixo ha fet que el temps
que un pacient espera s’hagi reduit. EI moment que estem vivint aquest any, una
pandémia a nivell mundial, fara empitjorar els registres dels Gltims anys. Els mesos més

critics de la pandémia gairebé no es va fer cap trasplantament.

La doctora Masnou, també ens parla del futur dels trasplantaments. Des de 1’aplicacio
de la impressié 3D biorganica d’organs, fins a un estudi que s’esta portant a terme a
Holanda on organs amb poca funcionalitat el descel-lularitzen i es queden només amb
I’esquelet de fibrina de I’0rgan i després el revitalitzen amb cel-lules mare. Hi ha estudis
on també s’utilitzen organs d’animals pero, segons la doctora Masnou “ amb tot aixo de
la COVID, que es creu que prové d’un animal, tot el tema dels xenotrasplantaments s’ha

aturat™.

Acabem I’entrevista parlant de si el receptor incorpora trets psicologics del donant.
Segons la doctora Masnou, aix0 normalment no neguiteja els receptors d’un organ. Es
cert, que quan una persona passa per un trasplantament, la seva manera de veure la vida
i d’afrontar-la segurament canviara. Pero aixo és degut al procés que li ha suposat estar
malalt, esperar un trasplantament i superar una operacio a vida o mort. També és cert,
que una persona trasplantada passa a ser un malalt cronic perd millora molt I’index de
supervivencia. Com diu la doctora Masnou, el trasplantament no cura, millora la qualitat

de vida.

Hem passat més d’una hora xerrant sobre els trasplantaments i les donacions i el que

queda clar és que calen donants i cal investigacio.

Moltes gracies a la Dra. Mashou pel seu temps i per apropar-nos una mica més a una

realitat que molts desconeixem.
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7.2 Entrevista Dra. Sonia Mirabet

Imatge 7.2.1: Doctora Sonia Mirabet, font : Paula Coma

Son quarts de quatre de la tarda i ens trobem amb la doctora Sonia Mirabet a 1’Hospital
de Sant Pau. Es cardiologa, es dedica a la insuficiencia cardiaca i forma part del

programa de trasplantaments cardiac de Sant Pau.

La doctora Mirabet ens parla de com es realitza un trasplantament cardiac. Quan
existeix un donant i es selecciona un receptor, es posa en marxa tot un equip de
professionals que faran possible el trasplantament. Un parell de cirurgians, un
anestesista, un perfusionista ( qué és qui gestiona la bomba extra corporia) , la
instrumentista, diverses infermeres i auxiliars d’infermeria, i els residents o metges en

formacio.

Segons la doctora, el primer que es fa es preparar al receptor. Just abans d’entrar al
quirofan se li han d’administrar immunosupressors, 1’objectiu és modular el sistema
immunologic. En alguns pacients es pot produir una incompatibilitat immunologica, en

aquests casos cal un tractament previ per poder disminuir la resposta immunologica.
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Quan el pacient ja esta en el quirofan anestesiat, la doctora Mirabet m’explica que cal
treure el cor malalt pero que primer s’ha de bombejar tota la sang fora de 1’organisme.
Aixo es fa utilitzant una bomba extra corporia. La bomba es connecta a través d’arteries
i venes que estiguin fora de la cavitat toracica. Es deriva tota la sang fora del cos i
despreés la tornen a fer circular per I’organisme. Un dels motius és que cal mantenir el
cos oxigenat mentre dura 1’operacio. Sobretot el cervell, doncs si no es fes es podrien
patir danys irreversibles. Quan s’ha suturat el cor , cal tornar a treure la sang del cos i
fer que el cos recuperi el flux sanguini. Moments previs, els cirurgians han d’haver
aconseguit que el cor bategui. Com explica, la doctora Mirabet en la majoria de casos, el
cor comenca a bategar quan se li fa un lleuger massatge cardiac. En algun cas pero, cal

utilitzar un desfibril-lador per fer-lo bategar de nou.

Un dels aspectes que més m’ha sorpres, és que el trasplantament de cor no és dels més
complicats. Tots pensem que al ser un dels organs vitals , ha de ser dels més complexes
de trasplantar. Pero no és aixi. Senzillament és connecten les quatre entrades i sortides
del cor. El sistema nervios i limfatic no es connecta. El fet que el sistema nervios quedi
desconnectat fa que els pacients trasplantats tinguin el cor desnervat. El cor ha perdut el
control a través del sistema nervios simpatic i parasimpatic perqué aquests nervis s’han
tallat i no es poden tornar a connectar. Aixo fa que la freqliencia cardiaca dels pacients
trasplantats sigui més alta que la de la poblacié en general. Com ens comenta la doctora
Mirabet, els pacients trasplantats no augmenten ni disminueixen la frequéncia cardiaca
perqué el parasimpatic no actua. Aixo fa que tinguin un topall a 1’hora de fer esport per

exemple.

La doctora Mirabet, ha fet una exposicié clara i senzilla dels dos metodes quirargics que
es poden utilitzar per fer un trasplantament cardiac. La tecnica bicava i la biauricular.
La diferéncia entre ambdues és la manera d’extreure el cor. A la bicava es talla per
venes i arteries deixant tot el cor sa i traient el cent per cent del cor malalt. En canvi a la
biauricular, es talla tant el cor sa com el malalt per la meitat de ’auricula dreta i es
sutura per alla. ElI problema és que en aquesta part del teixit cardiac hi ha un punt
eléctric, el node sinusal, del qual surt tot I’impuls eléectric del cor i es podria lesionar i
perdre la seva funcionalitat. En la majoria de cirurgies s’utilitza la bicava , només en
casos en que el cor tingui una estructura estranya o hagi estat sotmes a moltes

intervencions o tingui una cardiopatia congenita s’ha d’utilitzar la tecnica biauricular.
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Les caracteristiques del donant, sén importants a 1’hora d’escollir el receptor, segons ens
comenta la doctora. Sobretot les antropomorfiques, un cor acostumat a bombejar en un
cos de 40 kg no podria funcionar en un cos de 70 kg perqué no estaria acostumat a
treballar en aquestes condicions. Per tant, el donant sempre ha de tenir un pes igual ,
superior o un 15 % inferior al del receptor. Altres aspectes no es tenen massa en compte,

com la mida del cor, de la cavitat toracica, etc.

La doctora Mirabet, ha comentat també el que cal en el post-operatori. Per una banda,
controlar les constants vitals: el batec del cor, la respiraci6 i la orina. Cal controlar que
el cor bategui i ho faci amb la forca necessaria per fer arribar correctament el flux
sanguini a tot el cos. Sovint a les primeres hora, cal medicacio per aconseguir-ho doncs
el cor esta atordit després de 1’estres de 1’operacid. L’altre aspecte que es controla des
del primer moment és la ventilacié. A les sales de reanimacié ja es procura que el
pacient respiri per ell mateix, per poder-li practicar 1’extubacid. L’anestesista també
procura fer parlar al pacient per comprovar que no hi ha danys a nivell cerebral i que el
cervell ha estat degudament protegit durant 1’operacio. En les primeres hores despres de
I’operacid, cal controlar bé tambe els ronyons i el fetge. Que el funcionament sigui
normal i que no hi hagi sagnat intern. Les infeccions es controlen amb antibiotics i el

rebuig amb immunosupressors.

El temps que caldra que un pacient estigui ingressat dependra de la seva evolucio, en
pacients joves i sense altres patologies normalment 1’estada a 1’hospital és d’unes tres
setmanes. A partir d’aquest moment el pacient marxa a casa , una part de la recuperacio
la fa en el seu domicili particular. A mesura que passen les setmanes va incorporant
noves rutines, des de 1’hospital se li prepara un programa de rehabilitacio. Sovint son
pacients que tenien problemes de mobilitat i la seva musculatura esta desmillorada, per
tant cal posar-los en forma. Molts ens preguntem si un trasplantat fara vida normal.
Com la doctora Mirabet diu “ cdrrer una marat6 no es fer vida normal. Ho és viatjar, fer
esport moderat, passejar, treballar, etc.” Totes aquestes coses les podra arribar a fer un
pacient que hagi passat per un trasplantament. EI que també és cert, és que mai deixara
de ser pacient. Caldra controlar-li la medicacidé que haura de prendre, i sovint aquesta
tindra alguns efectes secundaris. Pot fer apareixer hipertensio, colesterol, osteoporosi,

etc.

L’esperanca de vida d’un trasplantat és pura estadistica segons la doctora Mirabet i a

vegades les estadistiques son molts decebedores. Ella té pacients que han necessitat un
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retrasplantament al cap de 10 anys i altres que han viscut més de 35 anys amb 1’organ
trasplantat. Cal cuidar-se i seguir els consells dels metges, tant si un esta trasplantat com
si no. Pero una part incontrolable és la resposta immunologica, per molts estudis que
s’han fet, s’ha vist que amb les mateixes variables, amb els mateixos parametres medics,
amb ideéntics antecedents, en alguns pacients les respostes immunologiques han estat
diferents. Segons la doctora Mirabet, la medicina és ciencia pero en la vida també

intervé Datzar.

El sol s’ha anat esmorteint darrera la finestra, ha estat una classe magistral per mi.
Coneixer el mén de la cirurgia toracica a través d’algu que la viu com el seu dia a dia ha
estat un luxe. Gracies a la doctora Mirabet per apropar-me al fantastic mon de la
medicina i per explicar de manera clara, senzilla i concisa alguns aspectes dels

trasplantaments que em semblaven terriblement complicats. Gracies per tot Sonia
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7.3 Entrevista Marta Gubau

Imatge 7.3.1: Marta Gubau, font: Escola Pia Balmes

Ens connectem a través del Microsoft teams i quan veiem que tot funciona
correctament, comencem a gravar. Li demano a la Marta que s’introdueixi a ella
mateixa abans de comencar amb les preguntes. Ella va estar trasplantada de cor a

I’hospital de Bellvitge fa quatre anys i és I’escriptora del llibre “Tenim un cor per a tu”.

Després d’una breu introduccié comencem. Primer de tot, m’explica perquée va
necessitar un trasplantament, que la va portar fins aquella situacidé. Tot va comencar
quan era petita, que va tenir un limfoma abdominal de no Hopkins. Tots els
medicaments que se li van administrar per curar el cancer, li van acabar causant una
insuficiéncia cardiaca als 29 anys. Al principi, degut a la simptomatologia i a la seva
edat, van pensar que patia una depressio. L’error del diagnostic va fer que la Marta
visques amb molta angoixa tot aquest procés i prengués molta medicacié que podia
haver-li costat la vida. En el moment que li van diagnosticar la insuficiencia cardiaca va
tenir sentiments oposats. Per un costat, 1’alleujament de tenir un diagnostic clar i saber
que tenia, era una manera de tenir esperanca. Per0 per altra banda, sabia que a partir
d’aquell moment comencava un proces dur i feixuc. Ella duia un ritme de vida mogut,
era independent, treballava de mestra, vivia a Barcelona,... i va ser un cop dur
d’encaixar, tornar a casa i fer un canvi radical a la seva vida. Tot i aixi la Marta sempre

ha tingut un positivisme digne d’admirar, i va adaptar-se a la nova vida.
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Al trobar-li el problema cardiac, li van comunicar que degut al cancer que havia patit de
petita, no podia optar a un trasplantament. Pero 12 anys després d’aguantar amb el cor a
un 20% d’ejeccio, van reconsiderar el seu cas i van decidir tirar endavant el

trasplantament i ha estat tot un exit.

Quatre mesos depenent del mobil, preparant llistes de musica, portant sempre una
motxilla amb les coses basiques que necessitaria a I’hospital, ressituant casa seva,
preparant-se psicologicament. Aixi és com la Marta recorda els mesos d’espera. | un dia
que semblava un dia més, mentre estava a un concert a Cap Roig, la van trucar per dir-li
que tenien un cor per ella. Va ser una excel-lent noticia amb una gran barreja
d’emocions. Xoc de realitat, nervis, felicitat, por, esperanca... per0 va ser un moment

molt magic per la Marta. Va marxar de casa cap al concert i va tornar amb un cor nou.

Un altre tema recurrent en el trasplantament de cor, és el mite del canvi de sentiments
quan reps un cor nou. La Marta em comenta que degut a les séries, pel-licules i mites
s’ho va arribar a plantejar pero ella personalment no ha notat cap canvi emocional ,ni en
la seva manera de fer o pensar. Si que va tenir una epoca en la que es fixava si havien
canviat 0 no els seus gustos per0 s’ha adonat que segueix estimant a qui estimava,
segueix amb els mateixos principis politics, de llengua i pais. El que si que comenta la
Marta és que és innegable que un canvia la manera de veure la vida després de passar
per quirofan. Tenir aquesta segona oportunitat, fa que vegis la vida des d’una altra
optica i que tot et vagi millor ja que el que importa és que estas viu. El que et canvia és

I’experiencia, no I’organ.

Hem parlat també del seu procés emocional tant del pre com del post operatori.
Concretament em comenta que va estar tot el cami cap a Barcelona amb els nervis a flor
de pell pero la Marta recorda emocionada el gran suport que va rebre per part de
familiars i amics que van fer que entrés més tranquil-la a quirofan i que els hi agraira
eternament. També em recalca el petit gest que va tenir el seu metge dient-li: “Marta és
un bon cor”. Aquest gest també va fer que entrés més segura i menys espantada a
quirofan. Superar aquella operacio ha donat molta forca a la Marta, tot i la debilitat
fisica que tenia. Ella mateix recorda durant I’entrevista que va tornar a fer-ho tot per
primera vegada i cada petit gest mereixia una petita celebracié. El primer pas, la primera
caminada, el primer escalo, ... i al igual que al preoperatori, el seu entorn no va deixar
mai de recolzar-la i ella ha tornat a insistir que van ser un gran suport. Un dels pitjors

moments del post operatori per ella va ser arribar a casa. Tenia moltes consignes noves,
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molta medicacid, injeccions, xarops, nova dieta... tota una nova vida i moltes noves
rutines. Per0 s’hi ha adaptat, n’ha buscat les coses bones i ha seguit endavant amb molta

positivitat.

Els primers mesos després del trasplantament, la Marta m’explica que va tenir les
emocions com una muntanya russa i tenia més gana del normal. Durant aquella época
s’enduia tot el que vivia en el pla emocional. Perd aixdo nomes va ser el primer mes, ella
pensa que era degut a la forta medicacio del principi del procés pero llavors es va anar

atenuant.

Una altre de les coses que li he preguntat era si tenia curiositat de conéixer de qui era el
cor que li havia estat regalat. La Marta m’ha assegurat que al principi tenia moltes
ganes de saber qui li havia regalat vida per agrair-li eternament pero al final ja li va
donar la volta i acaba veient que segurament el millor és que fos anonim. Ella mai ha
parat d’agrair-li a I’univers i a qui ella n’anomena al donant amb majuscules. Aixo per
ella vol dir que qualsevol donant viu o familiar d’un donant, formen part d’aquest nou
cor que va rebre. Pot estar agraida a molta més gent i no només a una sola persona. |
mentre ella em parla d’aixo jo li he demanat que és el que li diria al seu donant si
pogués parlar-hi. EI primer que em diu és que no existeixen paraules suficients per
expressar tot el que sent, res podria demostrar tota la gratitud que sent cap a ell o ella. |
a la familia els hi diria que han estat molt generosos, han pres una excel-lent decisio i

que no es preocupin que ella cuida molt i molt del seu cor nou.

Per parlar de la donacid, s’ha de parlar de la mort i és un tema molt tabu en la nostra
societat. Tot ens agrada bonic, perfecte i ideal i la mort no entra en aquestes
caracteristiques. No és un fet agradable pero si realista. No som eterns sind que som
efimers. | pensar en lo vulnerables i débils que som, no ens agrada. La Marta em diu un
frase que em sembla vital que tothom tingui en compte: “parlar de la mort vol dir que
dones valor a estar viu, que viure és extraordinari”. També em deixa clar que per ella
ha de ser un procés personal de cada un de nosaltres i no deixar recaure un decisio tant

important i segurament feixuga a la familia que s’esta recuperant d’un cop dur.

Una de les coses que també em sorprenen de la Marta és la seva valentia per plasmar la
seva experiencia vital en un llibre. M’explica que una de les raons per les quals el va
escriure va ser per tancar un capitol de la seva vida que havia estat molt dur per ella.

També vol que serveixi com a eina de suport per a totes aquelles persones que hagin de
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passar per un procés semblant al seu. La Marta personalment, sempre ha volgut tenir
més informacio de la que li donava el metge. També 1’ha volgut escriure per agrair al
donant aquest meravellos regal que li havia fet. A nivell personal, ella ja havia posat per
escrit allo que li diria al seu donant i també una part del seu procés vital. Amb tot aquest
material i amb 1’ajuda de la seva co-escriptora de Tenim un cor per a tu ,van acabar de
donar forma al llibre. La Mariona Visa, co-escriptora amb la Marta, va ser un gran
suport per ella doncs necessitava que algl des de fora poses ordre a tota la seva
informacid. Tornar a viure tot el procés va ser dur i ho va haver d’anar fent a poc a poc.
Es trobava una vegada a la setmana amb la Mariona per parlar del llibre. La Marta
triava de quin tema volia parlar i llavors s’organitzava algun tipus d’activitat per poder
desconnectar. Perqué si es quedava amb aquella conversa al cap no parava de donar-hi
voltes i de reviure tot el dolor i les coses negatives d’aquell moment. Al reviure-ho tot,
va ser un procés que la va ajudar a cicatritzar i també a treure coses positives del que
havia passat, en les quals mai s’hi havia fixat. També és veritat que va tenir molts
dubtes de si escriure o no el llibre ja que s’estava exposant completament a tothom pero
va solucionar-ho filtrant el que volia que es sabés i el que no. També em comenta la
Marta que la va acabar d’ajudar a decidir-se el fet de poder donar els beneficis del Ilibre
a I’ICO (Institut Catalunya d’Oncologia) perqué superar un cancer et pot deixar
sequeles com les que va patir ella i a causa de la falta d’investigacio van donar-li un
diagnostic erroni que gairebé li costa la vida. Ella no vol que ningl hagi de passar pel
mateix, aixi que aposta per la recerca i per revolucionar la tecnologia biomedica i

avancar en els diagnostics i tractaments.

La Marta i la Mariona estan gratament sorpreses de la bona rebuda que ha tingut el
llibre. Ja van per la tercera edicio i aixo significa que la donacio ha arribat a molta i
molta gent. La Marta també m’explica la de gent meravellosa que ha conegut gracies al
llibre i tot el suport que ha rebut.

Com sempre, la Marta pensa més en els demés que en ella mateixa i acaba 1’entrevista
donant-me les gracies per haver fet el treball de recerca sobre els trasplantaments i les
donacions, per donar veu als receptors, als especialistes i en certa manera als donants.
La gratitud ha de ser meva cap a ella, sense la seva ajuda res del que he fet hagués estat

possible. Moltes gracies Marta pel teu testimoni.
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8 DIA DEL DONANT: 3 DE JUNY

El 3 de juny és el dia del donant, I’objectiu d’aquesta diada és fomentar les donacions
d’organs i donar a conéixer la realitat dels trasplantaments. Des de DonemGirona,
agrupacié formada per personal sanitari, receptors d’organs i donants es va voler
impulsar una campanya amb el lema “Jo regalo”. Es tractava de promoure a través de
les xarxes socials, la importancia de fer-se donant.

El dia 5 de maig se’m va proposar participar en aquest projecte. Calia posar fill a
I’agulla i donar-li forma. Em va fer molta il-lusi6 que comptessin amb mi, doncs
I’objectiu principal del meu treball de recerca era aconseguir augmentar el nombre de
donants. La primera reuni6 va tenir lloc el dimarts 12 de maig amb la major part dels
integrants de DonemGirona. Estava clar que el mitja serien les xarxes socials pero
s’havia de definir el com i la manera. En aquesta reunié hi eren presents la Marta
Gubau, que és qui em va introduir en el projecte, trasplantada de cor i escriptora d’un
Ilibre on hi explica la seva experiéncia vital, anomenat “Tenim un cor per a tu”. Una
altra assistent era la Dra. Mashou que és la cap de 1’equip de donaci6 i extraccio
d'organs del Hospital Josep Trueta de Girona. També hi havia
el cap de comunicacio de ’OCATT ( organitzacié catalana de
trasplantaments) a nivell de Catalunya, en Jorge Twose. També 1)

va participar a la reunié I’Artur Marqués, representant de ‘- Glmna
I’OCATT a Girona i trasplantat de fetge i la Laura Geli que

també va ser trasplantada de fetge i que ha escrit un llibre

explicant la seva historia anomenat “Reinici”.
Figura 8.1: Logo DonemGirona, font: Jaume Geli

La campanya que tindria per eslogan “Jo regalo” , consistia en qué qui volia participar
calia que a través d’una fotografia o un video “regalés” una imatge, un ball, un moment,
un dibuix, qualsevol cosa a cost zero que alegres a aquells que ho rebien. L’objectiu era
fer un paral-lelisme entre les donacions d’organs que son sense afany de lucre i la vida
que ofereixen al seu receptor. Es faria a través d’un compte d’instagram i acabaria el dia
3 de juny amb un programa en directe a través de Youtube on participarien personal

sanitaria, receptors I donants.
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El cartell publicitari era una part important, calia fer visible la campanya. Hi haviem
d’incloure els diferents organismes de salut, per aixo en el cartell havia de sortir el logo
de I’Hospital Josep Trueta, ’OCATT i CAT Salut. Un altre aspecte important a discutir
era quin seria el hashtack final de la campanya que havia de ser el centre del cartell. Hi
havia diferents propostes pero al final vam creure que el més adequat era #joregalo, que
donava resposta a la pregunta “i tu que regales?”. També vam decidir que la conta
d’Instagram seria @donemgirona. En aquell moment va sortir la qiestio de com
utilitzar la conta d’Instagram i com donar a coneixer a tothom el projecte. La Dra.
Masnou i en Jorge van proposar recopilar videos de diferents especialistes que
expliquessin la finalitat del projecte, de qué tractava i la importancia d’aquell dia i de les
donacions. La Dra. Masnou va explicar-nos que tenen un grup amb un especialista de
cada hospital de la comarca del Girones i que ella s’encarregaria de fer-los-hi arribar el
projecte i demanar la seva participacié. Parlant de fer

Salut/ W arribar el projecte arreu de la comarca, 1I’Artur va dir que

ell es posaria en contacte amb les associacions i jo vaig
proposar de fer arribar al projecte a contes d’Instagram
I tu. == == | punteres a Girona com ara @gironaimpulsa. Com a data
h de I’inici del projecte es va marcar el 17 de maig, aixi que

q u e tots ens haviem de posar les piles a fer la feina per acabar

regales‘? de perfeccionar la campanya. Per intentar fer arribar el

projecte a la maxima gent possible.

| tu...

Figura 8.2: primer cartell campanya #joregalo q Ué

font: Jaume Geli regales?

Fes un rogal do cost 2eral

La Dra. Masnou va dir que s’encarregaria de fer una nota | i

| #Avia e s praponial

de premsa i intentar fer-la arribar al maxim de mitjans

possible. A I’acabar la reunio la Laura ens va ensenyar [ e

una proposta de cartell que havia fet el seu germa )
Figura 8.3: segon cartel

Jaume Geli, es tractava de fer propostes a partir campanya #joregalo, Font
. . . Lo :Jaume Geli
d’aquell i un cop fet els canvis en va sortir el definitiu.
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Aguell mateix dia amb la Marta vam crear la conta d’instagram i vam parlar de quina
estetica voldriem aconseguir. L’endema, dimecres 13, ens vam tornar a trobar per
acabar de polir la presentacié i crear plantilles amb frases motivadores i d’agraiment
per totes les persones que participessin a la campanya.

El dia 13, ja vam obrir el compte d’Instagram i vam debatre quina estructura li voliem
donar a la campanya i a I’Instagram en general. Al final vam decidir intercalar un post
d’un participant amb un que contingués una frase o paraula. Aquestes les fariem de tres

colors pastel diferents: rosa, groc i verd.
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Figura 8.4: Instagram @donemgirona, font: Paula Coma

L’endema, vam crear una llista de gent que podrien fer-nos videos i vam formular totes
les preguntes que podriem fer a les diferents persones que col-laborarien: professionals,

familiars de donants, donants vius i trasplantats. Algunes de les preguntes van ser: com

Pag.89


mailto:@donemgirona

Tornar a néixer

vas viure la llista d’espera?, Quan et van fer saber que hi havia un organ per a tu com et
vas sentir?, Com vas viure els primers dies a la UCI després del trasplantament?, Penses
en el donant?, Durant els primers mesos has tingut por al rebuig?, ... Apart de gent
implicada amb la donacid¢ i el trasplantament també voliem que fos una activitat que
arribés a tot tipus de gent aixi que vam pensar a qui podriem proposar que participés. Jo
vaig proposar a la meva germana i a la meva avia ja que pinten i ballen i podria fer
alguna cosa original. Cada membre dels que estavem a la reunié vam proposar a
diferents persones, aixi es faria més difusié de la campanya. També vam triar entre 4
opcions de logos el que ens agradava més. | per ultim, vam decidir que penjariem una
publicacié a les 4 de la tarda i 1’altre a les 10 del vespre que son les hores amb més
activitat a Instagram. La Marta, la Laura, i jo mateixa, ens vam oferir a fer un video
promocional de la campanya, aquest havia de durar menys d’un minut. Es tractava de
promocionar la campanya i fer-ne la maxima difusié. Cadascu va gravar la seva part i
després vaig muntar el video que es troba penjat a la conta d’instagram. El missatge
inicial diu:

“- Em dic Paula Coma i soc alumna de primer de batxillerat, estic fent el treball de
recerca sobre les donacions i els trasplantaments. El 3 de juny és el dia del donant i hem

organitzat una campanya de sensibilitzacio.

-Em dic Laura i us regalo mil gracies, mil gracies per participar en aguesta campanya

del dia del donant. I tu que regales??.

-Soc la Marta i m’han regalat un cor, tu que regalaries a cost zero? Una canco, una

fotografia, un video, una recepta, un ball... el que tu vulguis.

-Voldriem que tots regaléssim alegria i il-lusio perque cada any amb les donacions es
regalen vides i amb els trasplantaments es donen milions de gracies. Celebrem el dia
del donant perqué el donant és 1’heroi, es I’auténtic protagonista d’aquesta bonica
historia d’amor. Sense donant no hi ha trasplantament. Fes-te donant!”

Les dues em van passar la seva part del video i jo el vaig muntar. El resultat final del

video es troba en el pen adjunt al treball amb el nom: video Instagram.

A la seglent reunié vam debatre i enllestir detalls com el guié del nostre video

promocional, el tipus de post que penjariem i com els intercalariem i les histories
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destacades que guardariem al perfil . Vam decidir: dia del donant, herois/ines, vivéncies,

ens cuiden i #joregalo.

El dia 16 de maig es va posar en marxa la campanya. Ja teniem la conta d’Instagram
apunt, la gent estava animada a participar i tots teniem clares les nostres tasques per fer
que aquelles dues setmanes fossin tot un exit. Durant aquells quinze dies, vam estar en
contacte constant entre nosaltres i hi havia alguns dies que a més a més feiem reunions
per decidir detalls del dia 3 de juny que és el dia del donant. En una d’aquestes
reunions, vam parlar de fer un directe a través d’Instagram perd era complicat que
poguessin intervenir convidats. Es tractava de fer-ho tot des de casa. Vaig proposar que
podiem fer un streaming a través de Youtube, aixo permetia fer diferents connexions .
La nostra idea era citar de 18 a 20 tot tipus de professionals, donants, trasplantats,
artistes... per entrevistar-los. Per0 la doctora Masnou ens va avisar de que entre la
COVID i al ser un dia important pels hospitals, potser ens seria dificil fer que tots els
metges tinguessin disponibilitat. Donant-hi moltes voltes vam decidir canviar-ho de dia
i fer-lo el dia 2 de 18 a 20. Necessitavem algu que ens donés un cop de ma en la part
técnica i vaig posar-me en contacte amb en Roger Frigola que ha fet diferents
streamings i de seguida es va mostrar disposat a ajudar-nos. En Roger ens va explicar
com s’havia de connectar tothom a traves dels seus dispositius i quins canals hauriem de
fer servir per poder emetre en directe. Ell també va ser qui ens va crear un perfil de
Youtube i va crear el directe amb un compte enrere anomenat “Dia del Donant 2020
#joregalo”. Quan vam tenir 1’idea clara vam haver de redactar correus per demanar ales
persones que haviem escollit si volien formar part del projecte , es tractava de diferents
perfils de professionals sanitaris ( metges, infermers/es, psicolegs), de persones
trasplantades, de donants i d’alguns artistes per donar un aire ladic a 1I’esdeveniment.
També vam estar uns dies dissenyant i creant el cartell publicitari. A mesura que rebiem
confirmacions d’assisténcia vam anar elaborant un guié i ens vam adonar que durava
més de 3 hores. No sabiem que fer per reduir el temps perd després de debatre molt,
vam arribar a la conclusio que haviem de fer sortir els participants de tres en tres. Vam
crear uns grups i els que en formaven part els tocaria parlar en una mateixa connexio
perd cadascun tindria les seves propies preguntes. Haviem de deixar molt clar que per
coses del directe no podien estar més de 5 minuts parlant ells sols, sin6 el programa

duraria 4 hores.
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Tothom va entendre perfectament la nostre peticid i la van complir al peu de la lletra.
Una vegada informats els participants, ens tocava a nosaltres agrupar els diferents
participants per les connexions. Vam estar hores i hores per aconseguir que tot quedés

perfectament quadrat.

Uns dies després, la doctora Nuria Mashou ens va parlar d’un periodista de Catalunya
radio que volia donar un cop de ma a la campanya, en Felix Martin. Ell va ser,
juntament amb mi, qui feia les preguntes als metges i donava entrada i acomiadava a
tots els convidats. Ell em va ajudar molt a I’hora d’estar davant la pantalla perquée no

estava mai sola sind que ell estava amb mi i aixi el directe mai quedava parat.

Després de fer guions, escaletes, correus, ... va arribar el dia de la veritat, el 2 de juny.
Mitja hora abans vam fer video trucada tots per desitjar-nos molta sort perd sobretot
amb la Marta i la Laura que son les dues persones amb les quals vaig compartir més

hores de feina pero també de somriures.

A L Faltaven 10 minuts i tots teniem les emocions a
flor de pell, després de tot el que haviem treballat

esperavem que tot sortis rodat.

PLAMTAMINT

ARAN ART

L’Escaleta es

Ajutls na | reyule Wilysis) COMPARTY(X] tl‘Oba en 1’Annex
horeagalo @donemairona
v
AI t d t R | bl DIMARTS 2DEJUNY /18 H
moment de comencar, vam tenir alguns problemes
| ; Anahitens EXTRAVBONUS
técnics pero entre tots ens vam donar suport i gracies DE VIDA

al treball en equip vam poder tirar endavant i

reprendre el directe a les 19 i fer que durés fins les

21. Tot i I’hora de retras, tot va anar molt bé i tothom

va quedar molt content del resultat. epers

Figura 8.51 8.6 : cartell directe 2 de

juny, font Jaume Geli

Aluda'ne ) regala difusle. COMPARTEIX!

ffjoregalo @donemgirona
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Tots els de I’equip no paravem de rebre notificacions de gent felicitant-nos per la feina
feta. Com durant tota la campanya, vam fer una videoconferencia la Marta, la Laura i jo
per felicitar-nos entre nosaltres per tota la feina feta i per I’exit de 1’emissi6. Sempre
recordaré aquella adrenalina del final que corria per dins meu i la qual estava segura que
elles també sentien. Després de tantes i tantes hores de dedicacid, veure tot el resultat

positiu que va tenir fou realment gratificant.

Canal de youtube: https://www.youtube.com/channel/UCT veleGq2z1GxggCJlaKGMg

¢ 18 ke L S

@ T Donem Grona
[ QTS T2 24
- s iz T

’ 9 [0 DEL DOMOYT COMIANS | TR | Do S
wan v 14 S | e i o
MPIVESST L HREN (S ey S —
@ rwEstees I ... Bk bttt ooy P b b S e 4 e e @ | B &
O w=rn qué regales”
L] - 5

Figura 8.7: captura canal de Youtube, font: Paula Coma

Directe 2 de juny: https://www.youtube.com/watch?v=0QmF6VaeuiDE

| tu...
gue regale:::. .

DIA DEL DONANT D'ORGANS
| TEIXITS | Donem Girona

Figura 8.8: captura directe 2 de juny, font: Paula Coma
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8.1 Emissio del dia 2 de juny

(4 wyre
-

O T SN

T

Figura 8.1.1: Part tecnica del directe del 2 de juny, font: Roger Frigola

Va comencar el directe amb una breu presentacié que vaig fer per introduir el projecte i
donar la benvinguda a tots els assistents. Després es va afegir en Felix Martin,
periodista de Catalunya radio, el qual seria el presentador de I’esdeveniment amb el meu

suport com a co-presentadora.

B an

Moltes gracies a tots els professionals, testimonis, artistes, entitats i associacions inplicades per fer-ho possible
Equip de @donemgirona

Figura 8.1.2: Paula Coma i Felix Martin, font: OCATT
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El primer grup gue van connectar-se van ser, d’esquerra a dreta:

La doctora Irene Bello, cirurgiana toracica, membre de I’equip de trasplantament

pulmonar de I’Hospital Vall d’Hebron de Barcelona.
El doctor Jaume Tort director de I’Organitzacié Catalana de Trasplantaments (OCATT).

La doctora Ndria Masnou, metgessa intensivista. També Coordinadora de
Trasplantament de 1’Hospital de Girona Dr. Josep Trueta i Regi6é Sanitaria de Girona i
membre de I’agrupacié @donemgirona.

Ells tres van estar 20 minuts en directe i llavors els vam acomiadar.

Figura 8.1.3: Félix Martin, Paula Coma, doctora Ndria Masnou, doctor Jaume Tort i

doctora Irene Bello en el directe del 2 de juny de @donemgirona, font: OCATT
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Seguidament vam tenir I’actuacio en directe del grup musical Tr3set: la Paula, la Laia i

I’Alba. Elles van interpretar la cangé “Meravellds regal” de Txarango.

T
Paula, Laia i Alba
Figura 8.1.4: Grup Tr3set tocant en el directe del 2 de juny de @donemgirona,

font: OCATT

El seglient grup de convidats van ser:

La doctora Cristina Dopazo, cirurgiana i membre de 1’equip de trasplantament hepatic

de 1’Hospital Vall d’Hebron de Barcelona.

La senyora Maria Dolors Vilardell, infermera de I’Hospital de Figueres i donant viu de
fetge.

El senyor Artur Marqués, metge jubilat, testimoni trasplantament hepatic, membre i
delegat de les Comarques Gironines de 1’Associacié de Malalts i Trasplantats Hepatics

de Catalunya (AMTHC) i membre de 1’agrupacio @donemgirona.

Van estar 20 minuts responent diferents qguestions i llavors vam passar a las segiient

actuacio.
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Figura 8.1.5: Felix Martin, Paula Coma, Artur Marqueés, doctora Cristina Dopazo i
Maria Dolors Vilardell en el directe del 2 de juny de @donemgirona, font: OCATT

La seglient actuacid va anar a carrec de la Tania, cantant d’opera. Ens va delectar amb
I’aria “O mio bambino caro”

il

ania Ma

Figura 8.1.6: Tania Matas cantant en el directe del 2 de juny de @donemgirona,

font: OCATT
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El seglient grup estava compost per:
La senyora Esther Jiménez, psicologa de la Fundacié Renal Jaume Arno de Lleida.

El doctor Oscar Buisan, cirurgia del Servei d’Urologia i membre de 1’equip de
trasplantament renal del Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona.

El doctor David Paredes, metge, Coordinador de trasplantaments de 1’Hospital Clinic de
Barcelona i professor de la Universitat de Barcelona, Escola Médica.

Van estar també 20 minuts conversant i llavors vam passar al seguent artista convidat.

Figura 8.1.7: Félix Martin, Paula Coma, doctor David Paredes, Esther Jiménez i

doctor Oscar Buisan en el directe del 2 de juny de @donemgirona, font: OCATT

El seglient convidat va ser en Jaume Geli, artista plastic. Ens va fer un dibuix en

directe. També ha col-laborat en la campanya amb el disseny dels cartells i logos.
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Fugura 8.1.8: Jaume Geli en el directe del 2 de juny de @donemgirona, font: OCATT

El seglient grup de convidats van ser:

La doctora Sonia Mirabet , cardiologa del Programa de Trasplantament Cardiac de
1’Hospital de Sant Pau.

El senyor Santiago Arcega, infermer de I’equip d’extraccions de cornies de 1’Hospital
de Girona Dr. Josep Trueta.

El senyor Joan Alba, testimoni de trasplantament cardiac de 1’ Hospital Clinic de

Barcelona. Van estar 20 minuts en directe i vam passar a la segiient actuacio.

LY

Figura 8.1.9: Feélix Martin, Paula Coma, doctora Sonia Mirabet, Santiago Arcega i
Joan Alba en el directe del 2 de juny de @donemgirona, font: OCATT
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La seglent convidada va ser la Maria Antonia M. Salva, artista i professora d’art. Ens

va presentar el seu projecte “Organs i Emocions, poética pictorica”

'_,. .
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| ! " Organs i emocions S

Postica Pictorial

Mara Aptonia Mateu Salva

wawwmanantoniamsaivan. com °
@mananionamssivet

Maria Antonia M. Salva

~ Artista "organs i emocions”, poética pictorica

Figura 8.1.10: Maria Antonia M.Salva en el directe del 2 de juny de @donemgirona,
font: OCATT

El seglient grup de convidats van ser:

La senyora Carme Ferrer, infermera , membre de 1’equip de Coordinaci6é de Donacio i
Trasplantament de 1’Hospital de Girona Dr. Josep Trueta i membre de 1’agrupacio

@donemgirona.

El senyor Jorge Twose, responsable de comunicacions de I’Organitzacié catalana de

trasplantaments.

El senyor Pere Puig, impulsor del Bus de la Sang, membre de I’ASSCAT (Associacio
catalana de pacients hepatics) i de ’AMTHC (associacié de malalts de trasplantament

hepatic de Catalunya) i trasplantat hepatic a 1’Hospital Bellvitge de Barcelona.

Després de 20 minuts vam haver d’acomiadar-los per passar al seglient convidat.
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Figura 8.1.11: Felix Martin, Paula Coma, Carme Ferrer, Jorge Twose i Pere Puig en el

directe del 2 de juny de @donemgirona, font: OCATT

La seglent actuacié va ser de’n Joan Maria Morlans , enginyer i music. Ens va
interpretar una peca de piano preciosa.

Joan Maria Morlans

Figura 8.1.12: Joan Maria Morlans en el directe del 2 de juny de @donemgirona, font:
OCATT
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I el darrer grup estava compost per:

El doctor Marti Manyalich, president de la fundacio DTI (Donation and Transplantation
Institute), doctor en medicina, anestesioleg i assessor en trasplantaments a 1’Hospital
Clinic de Barcelona.

La Marta Gubau, testimoni de trasplantament de cor, escriptora del llibre “Tenim un

cor per a tu” de Pages Editors i membre de I’agrupacié @donemgirona.

La Laura Geli , testimoni de Trasplantament de fetge, escriptora del llibre “Reinici”

“Reinicio” i membre de I’agrupacié @donemgirona

Figura 8.1.13: Feélix Martin, Paula Coma, Marta Gubau, doctor Marti Manyelic i
Laura Geli en el directe del 2 de juny de @donemgirona, font: OCATT

Per ultim, en Felix s’acomiada i em vaig quedar sola acomiadant el directe. Només em
restava agrair a cada una de les persones que havia fet possible que aquelles dues hores
estiguessin plenes de testimonis, vivéncies i coneixements. Va esser tot un exit, tant

técnicament com logisticament !
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9 CAMPANYA PER ACONSEGUIR DONANTS

La donacio és el punt clau dels trasplantaments. Es evident que la revolucié cientifica,
tecnologica i sanitaria ha generat molts progressos en 1’ambit de la cirurgia, la
farmacologia ,el diagnostic de malalties i el seguiment dels pacients. Els
trasplantaments ~ han evolucionat molt, de la ma del coneixement de la resposta
immunologica i dels avencos quirurgics, s’ha aconseguit en els Gltims anys fer milers de

trasplantaments amb exit, amb un alt nivell de supervivéncia.

Pero el topall esta en les donacions, sense aquestes res és possible. Calen més donants i
cal consciencia col-lectiva. La mort ha estat envoltada de molts tabus i sovint no se’n
parla doncs sembla que si ho fem la invoquem. Parlar de donacio, és parlar de com
volem morir i disposar que volem que es faci amb els nostres organs. Cal que la gent del
nostre voltant conegui la nostra voluntat, com hem vist en 1’apartat del treball que ens

parla de qué cal per ser donant.

Després de la meva recerca al voltant dels trasplantaments i les donacions, vaig pensar
que volia apropar el coneixement que jo havia adquirit en aquest ambit a la gent que
m’envolta. Per tant, vaig decidir fer un video promocional per animar a tothom a fer-se
donant. | amb aixo no en feia prou, calia que fes arribar el missatge a persones del meu
voltant i aixi aconseguir I’efecte multiplicador. Si jo en parlava amb 20 persones i
cadascuna d’elles amb unes 10. Hauria arribar a 200 possibles donants i aixi

successivament, de manera que I’abast seria exponencial.

Per tant, he anat explicant en que consistia el meu treball de recerca a amics, familiars i
coneguts. Durant la conversa, els hi demanava si s’havien plantejat ser donants, si ho
eren, si ho havien comentat a la seva familia, si ho havien deixat per escrit. Tots estaven
atents a les meves explicacions, alguns em preguntaven el que desconeixien ( si podies
ser enterrat després, si quedaves desfigurat, si la teva familia coneixia el receptor, si
calia deixar-ho per escrit en algun lloc, etc) . Totes les persones amb les que he parlat
volien ser donants i no m’hi han posat cap pega. El que la majoria desconeixia era com

havien de fer-ho per fer-se’n.

Tots ells després de la conversa que teniem, es feien, de manera simbolica, el carnet de

donant que hi ha penjat a la pagina web de la Generalitat de Catalunya en 1’apartat de
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les donacions. | per guardar-ne un registre, els hi feia una fotografia ensenyant el propi

carnet.

Amb totes aquestes fotografies he fet el video de la campanya de sensibilitzacid,

obviament amb el consentiment de tots el que hi participen.

Sempre he tingut clar que un bon anunci publicitari ha de ser sobretot visual . Hi ha una

introduccid per situar a qui I’esta veient, després surten totes les imatges que tinc de les

persones ensenyant el seu carnet de donant i al final una silueta en negre amb el

missatge “ I tu? Hi has pensat?”

9.1 Estructura del video:

> Missatge inicial: “L’any passat a Catalunya 1296 persones van tornar a neixer

gracies a la generositat d’un donant, perd 1121 estan pendents d’aquesta nova

oportunitat. Tots podem contribuir en disminuir aquesta Xifra. Fes-te donant!!”

Paula Coma ( amb el carnet donant)

» Fotografies participants ensenyant carnet de donant.

> Imatge final: Silueta en negre amb un fons blanc amb el missatge ““I tu? Hi has

pensat?”

> Mdsica: “Eix de rotacié” Sopa de Cabra

9.2 Participants:

e Adria Clotet

e Alex Jarabo

e AnnaGil

e AnnaPlaza

e Anna Simon

e Arnau Carol

e Carla Mengual
e Carla Ventura
e Carles Coma
e Carles Rodriguez
e Claudia Gir6

e Claudia Soriano

Dani Font

Eloi Jofresa
Elsa Romero
Emilia Bertran
Emma Gamell
Enric Campeny
Enric Jaulent
Jordi Dalmau
Josep Maria Casadevall
Josep Uxo
Julia Vila

Laia Cuixart
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Leonor Sanmartin
Maria Bartra
Maria Bossacoma
Maria Llauger
Mariona Crous
Mariona Giribets
Marta Castillo
Martina Pefias
Merce Sola
Montserrat Catuli
Nora Miralles
Nuria Giribets
Nuaria Masnou
Olga Miralles
Paula Coma
Paula Garcia

Pol Reyes
Ramon Pifarre
Sonia Mirabet
Tanit Leiva

Tura Giribets
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CONCLUSIONS

He arribat al final. Han estat mesos d’entrevistes, de coneixer persones noves, de
conviure dia a dia amb el treball de recerca, d’aprendre tot el procés que suposa un
trasplantament, de descobrir que es el que més m’agrada de 1’ambit sanitari, de fer meus

coneixements nous. Ha estat un cami llarg pero gratificant.

El que més destacaria de la meva recerca son les persones que he conegut, les
experiéncies que han compartit amb mi, la manera com m’han transmes els seus
coneixements. La meva manera de ser em fa més propensa a les relacions interpersonals
que a les recerques bibliografiques. | realment, m’he adonat que és com millor aprenc.
Acompanyar el coneixement de vincles emocionals, en el meu cas el fa més significatiu.
Moltes de les coses que em va explicar la doctora Masnou, es troben en informes i
articles d’Internet; alguns d’ells me’ls havia llegit i preparat. Perd el mateix missatge
amb el to cordial de la doctora, en un entorn com 1’hospital van fer que tot allo prengués
molt més sentit per mi. Les tecniques quirdrgiques, els post-operatoris, les medicacions
sOn un seguit de coses que ja coneixia abans de visitar a la doctora Mirabet. Ho veia un
procés complex, amb molts riscos i dificultats. La doctora va canviar la meva
perspectiva i em va sorprendre que el trasplantament cardiac fos dels més senzills. Que
ella mateixa parlés de les estadistiques com una informacid verac pero que cal matisar,
em va fer adonar que quan parlem de la vida de les persones no podem només

quantificar-la amb xifres.

La meva hipotesis es referia a com reduir el temps que els pacients estan en llista
d’espera. Hi ha dos grans respostes: una seria invertir més en investigacié biomedica i
buscar maneres de generar nous oOrgans i I’altra sensibilitzar a la poblacié vers al
donacio. El meu treball esta més enfocat a la segona, doncs com he dit gaudeixo amb la
comunicacio i amb el tracte amb les persones. Amb alguns especialistes vaig parlar de
les linies d’investigacié actuals, cap on es dirigeix la recerca biomédica; perd aixo

donaria per un altre treball de recerca o potser fins i tot per diversos.

Parlar de trasplantaments, és parlar de donaci6. Amb les converses que he tingut amb
totes les persones que he explicat el meu projecte, m’he adonat que el desconeixement
potser és la trava més gran. No he trobat una negativa rotunda, ans el contrari. El que a

algu li incomoda és parlar de la mort, potser socialment la mort ha estat envoltada de
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tabus i parlar-ne ens en fa prendre consciéncia. A mesura que he anat parlant amb gent,
m’he adonat que el que havia de plantejar-los és que havien de decidir en vida el com
volien morir. Sembla que aixd només hem de fer-ho quan tenim una certa edat i
s’apropa el tragic moment. La gent compra un ninxol, fa una asseguranga de “morts”
com diu la meva avia, demana si voldra ser enterrat o incinerat. Ens perdem en els
detalls de la cerimonia i potser oblidem el com morir, quin sentit volem donar al final de
la nostra existéncia. Moltes d’aquestes converses les he tingut durant 1’estiu, en una
terrassa d’un bar o prenent el sol a la platja. No ha estat dificil, el que m’he adonat és
que la gent jove esta preparada per parlar de la mort i que veuen la donacié com un acte
de generositat i de compromis amb la societat. L’educacio es el factor clau, potser
podriem parlar-ne a 1’escola.  No cal esperar a fer-nos grans per decidir-ho. La

sensibilitzacio social, I’anar-ne parlant és també un bon mitja.

Les campanyes que he portat a terme durant el treball, m’han fet veure la importancia da
la comunicacio. Per una banda, tirar endavant la campanya del DonemGirona amb la
Laura i la Marta va ser un repte i em va servir per veure la feina que hi ha darrera
qualsevol projecte. Com cal tenir present cada detall, organitzar i preveure els possibles
entrebancs que es presentin. Van ser setmanes de reunions i feina pero durant anys
recordaré 1’emocio de dimarts 2 de juny a les deu del vespre. Havia finalitzat el directe i
finalment havia sortit tot bé. Que la connexié no hagués estat possible a I’hora
programa, podia haver-nos ensorrat, pero com va dir la meva mare “ el directe parlava
de segones oportunitats” i nosaltres haviem tingut la nostra. | aquestes no sén pitjors
que les primeres. A mesura que avangava en la recerca, vaig veure que una manera de
donar a coneixer la possibilitat de la donacid era explicant a la gent del meu voltant la
possibilitat de ser donants i resoldre les seves preguntes i dubtes. Ha fet que en parles
amb gairebé cinquanta persones, i segurament elles n’han parlat amb algunes més. Pot
semblar un cami lent per arribar a molta gent, pero personalment estic contenta amb el
resultat. ElI boca orella funciona en una societat com la nostra, doncs estem tant
immersos en el bombardeig d’informacié i de publicitat que a vegades el que ens arriba

per aquests mitjans ni ho escoltem.

El treball també m’ha fet veure que la part que més m’interessa de la medicina és la part
humana, la possibilitat de millorar la qualitat de vida de les persones, de donar-los
esperanca. Coneixer la perspectiva del pacient, he vist que era clau per una bona relacio

metge-malalt. Una relacié que es basa en la confianca i és fonamental pel pacient
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comptar amb ella. Que el pacient vegi al metge com una persona propera, fa que aquest
pugui preguntar-li tots els seus dubtes i inquietuds sense sentir-se jutjat. Coses que
davant de situacions critiqgues poden semblar-nos irrisories perd0 que angoixen el
pacient, poden ser decisives per una bona recuperacio o per afrontar una operacié amb
serenitat. Sembla que si estas davant la mort, tenir dubtes de com t’afectara la manera
de ser del donant o si canviaran els teus sentiments no t’hauria d’importar pero no és
aixi. Sentir-te lliure per parlar-ne allibera. Lluitaré per aconseguir ser metge i tant de bo
algun dia pugui ser jo qui parli amb una estudiant de batxillerat per explicar-li la fase
clinica d’un trasplantament o qui truqui a una pacient com la Marta per dir-li ““ tenim un

cor per tu”.
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ANNEXOS

Annex |. Entrevista Dra. NUria Masnou

- Bones, ens trobem a I’Hospital Josep Trueta i avui entrevistaré a la doctora
Nuria Masnou. Benvinguda i moltes gracies per atendre’m. Per comencar,
li demanaria que es presentés, endavant.

- Bones Paula, oi tant. Soc Nuria Masnou, soc metge, especialitzada en medicina
intensiva i des de fa molts anys em dedico només a la coordinaci6 de
trasplantaments que és una subpart en el mon de la medicina intensiva.

- Perfecte, doncs comencarée amb les preguntes. Un dels topics que més
respecte li tinc és el moment en que s’ha de comunicar a les families qué
volen fer amb el seu familiar difunt. Qui és I’encarregat de plantejar la
donacio a les families?

- Normalment ho plantegem nosaltres, el que passa és que com que les coses han
canviat molt en donacio, vull dir que, fa uns anys no es podia parlar de donacio
si una persona no trobava en situacié de mort encefalica. Tot aix0 ha canviat
molt. Ara, per exemple, estem ingressant pacients des de urgencies que venen
amb una hemorragia cerebral la qual no hi ha res a fer pero que sabem que si
esperem unes hores acabaran en mort encefalica, per tant estem parlant amb les
families de donacié i de mort, molt abans de que passi. Era una cosa que
semblava molt dificil i molt complicada pero et sorprén com la gent ho entén.

- Sorpren la rapidesa d’assimilacio de les families?

- A veure, hi ha gent de tot tipus. Pero normalment quan ells han entés que la
situacié es irreversible, que ja no es recuperara, n’hi ha alguns que son capacos
de dir-nos endavant i normalment aixo ho plantegem nosaltres o be els nostres
companys d’intensius. L’ideal seria que ho féssim nosaltres, pero no sempre som
aqui, aixi que tenim gent ja entrenada que es dedica a fer de coordinador a part
de la seva feina.

- Hi hauna preparacié previa concreta, no?

- Per fer de coordinador hi ha molta formacio.
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Entenc que es requereix molta preparacio per saber com parlar amb les
families amb delicadesa i més en el moment en el que es troben.

Si. De fet, una de les coses que més es treballa, no només amb els intensivistes,
perd sobretot amb els intensivistes perqué sempre treballen en un costat una
mica complicat, és la comunicacié de males noticies. No entrenar-los per fer
entrevistes de donacid, que també, perd basicament com saber donar males
noticies. Es molt important com te la donin, com tu ho entenguis i com tu ho
gestionis per la resposta que ens donaras. Si una informaci6 et fa molt mal, tu et
defensaras i em diras que no a tot. En canvi, si som capagos d’anar fent una
formacio progressiva la gent ho pot anar entenent i ell pren les decisions i aixo
és el que has de fer, acompanyar. No és gens facil, perqué sempre és amb una
situacio de crisis.

Clar, deu ser una situacio dura i complicada. Si un malalt ja porta temps a
I’hospital i se li ha de comunicar a les families que ja no millorara i
proposar el tema de la donacio, és el metge que I’ha tractat durant la
malaltia qui parla amb la familia o sempre és una persona externa de
I’equip encarregat d’aix0?

Tot depen de la confianca. Abans s’era molt estricte, ningu podia parlar de
donacio. Ara, ho hem anat canviant i és una mica depenent de la confianca que
hi hagi amb el metge. Si tu ets el metge responsable d’aquell pacient,
evidentment, has d’explicar que s’ha acabat que no hi ha més tractaments
possibles o que el correcte és treure el tractament que porta perqué no esta essent
efectiu. D’aquesta part, se’n encarrega el metge responsable. Perd moltes
vegades quan esta explicant aixo a les families, i elles diuen i ara qué?”” no pots
dir-li, “miri marxo i ara ve el meu company a explicar-li”. Llavors moltes
vegades o entrem plegats, si ja sabem el que hi ha, o bé el metge li explica fins
on ell o ella sap. Si llavors tenen més dubtes, anem nosaltres a respondre tot el
que necessitin. Perd no ho trenquem tant i no és tant compartimentat.

Que abans era aixi? Es separava molt?

Abans s’era molt estricte amb aix0. També és veritat que hi havia una altre cosa,
la gent tenia la percepcidé que demanavem organs, i nosaltres mai hem demanat
res.

Es el que déiem abans de la preparacié prévia.
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Es clar. Estem intentant ajudar que facin un procés de dol una mica menys
doloros.

El dol és inevitable pero intenteu fer que vegin que hi ha un després i que
pot ser molt atil.

De fet, nosaltres el que anem a preguntar sempre €s “aquest senyor 0 senyora,
quina voluntat tenia respecte a la donacio?”

Meés que saber qué en pensen les families, qué és el que el difunt volia.
Realment la llei diu que tots som donants, si no s’ha dit el contrari, aixi que
preguntem si ha dit alguna cosa. No tenim més remei que preguntar. Perqué molt
poca gent deixa documents escrits anticipats o molt pocs. El nostre interlocutor
és la familia.

I si es vol deixar per escrit, on s’hauria de fer perqué arribes amb temps i
gue els teus organs seguissin en bon estat? Si es deixa en el testament, ha de
passar tots els tramits pertinents i potser ja és massa tard.

No, en el testament no. Nosaltres tenim la nostra eina de treball i aqui dins
nosaltres podem anar a tota una série de gestors documentals i podem anar per
exemple a la historia compartida de Catalunya. | que ens hi trobem? Tot
I’historial d’aquella persona és dins el sistema. A la ultima pagina, hi ha un
espai, el qual fa poc que va ser introduit, per deixar constancia de la nostra
voluntat de ser o no donants.

I qui ho fa aix0? T ho pots fer tu mateix o ho has de demanar a un metge?
La teva salut la pots gestionar tu. I sin0 a traves del teu metge de capcalera o
pots penjar un document. Hi ha gent, que la donacio no és la Unica informacio
que volen deixar escrita i pengen un document amb tota la formacid. Llavors
aqui trobes el pdf i quan arriba el moment entres i ho llegeixes. Després es va a
la familia i s’explica que és el que ha deixat i estaria bé ser coherents amb la
seva voluntat.

Pero tot hi haver-hi el document es parla amb la familia veritat?

Si si, sempre. El que es necessita més de la familia, a part de saber si recolzen o
no la seva ultima voluntat, és que t’expliquin coses del senyor o senyora que ha
mort. Un dels problemes que tenim, és saber quin tipus de vida portava aquella
persona. Una vida més o menys sana, alguna malaltia que es pugues transmetre,
si havia tingut cancer, ... hi ha coses que estan a I’historial, pero hi ha coses que

tu no les saps i per tant les families fan dues coses: firmen el consentiment de la
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donacio i firmen la historia social del pacient. Es tracta d’una série de pregunten
personals de quin tipus de vida tenia aquella persona. Perque el que estem
buscant és minimitzar el risc de transmetre alguna cosa que no sabem. Fem
moltes analitiques i estudis per assegurar que I’organ és bo pero clar, si és un
senyor que és molt promiscuo, que no ha tingut mai la mateixa parella, o que
prenia drogues com I’heroina, hi ha risc. Sobretot, perque es pot trobar en
periode anomenat periode de finestra. Pot estar infectat, ara no té simptomes
pero els tindria en un futur. Per tant, és important saber quina vida duia aquella
persona. | per aixo son imprescindibles les families. Si no tenim a qui preguntar,
no tirarem endavant una donacid.

Aixi que si totes aquestes dades no es poden preguntat a ningu, no hi ha
trasplantament?

Aixi és, per exemple cada any tenim sense sostres, ningu ens pot explicar res
sobre ells ni la vida que portaven. Tu pots veure que el senyor per fora estigui
molt bé perd no saps en quin estat estan els seus organs, de si ha pres alguna
substancia, tot una serie de coses les qual comporten un risc que no assumire,

per les persones que he de trasplantar. Per tant, no hi ha donacid.

Perqueé totes les substancies que porta el cos no es poden veure a través de
proves de laboratori?

Es poden veure totes, menys les que estan en periode de finestra. La majoria
tarden entre 7 i 15 dies a mostrar les substancies en sang. Les pcr o totes les
proves que fem servir no son capaces de veure-ho.

I clar, no pots esperar-te 7 dies a fer un trasplantament!

Es clar que no! Només tenim unes horetes!

I quines son les preguntes més frequients que fan les families?

Ells cap a nosaltres?

Si, quan se’ls hi planteja la donacid, quines son les preguntes més freqients
que fan?

Es generen dubtes sobretot en 1’edat. Els hi sorprén molt que persones de 70 o
80 anys puguin ser donants. | tu els hi expliques que a la llista cada vegada
tenim gent més gran. Abans per exemple, més de 65 anys no acostumavem a
trasplantar, ara la majoria de trasplantaments renals es fan a gent de més de 70
anys i inclus algun de 80. Perqué si compares estar en dialisis, que és un esforg
molt gran per 1’organisme, que amés comporta venir a I’hospital 2 o 3 dies a la
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setmana i ameés els pacients es troben malament, En canvi, els trasplantes i el
primer any si que pot ser complicat amb la cirurgia per0 després tornen a ser
autonoms i per tant val la pena. Encara que siguin organs que sabem que son
vells i no tenen la qualitat dels d’una persona jove pero per una persona gran,
treure’l de la dialisis ja és una gran millora en la seva vida. Perqué te una vida
com a minim autdonoma, no depén d’una ambulancia que el porta i el torna, ni ha
d’anar quatre hores cada dia a I’hospital a fer dialisis i dotze més per recuperar-
se... per tant, realment, fas feina d’aixo i la gent no és massa conscient de que la
gent gran també és important que siguin donants. Llavors, sempre hi ha el que és
més cientific, que vol saber que es fara exactament i curiositats que té.

S’ha notat un canvi d’abans a ara? Hi ha més consciencia social? La gent
esta més informada? O segueix havent-hi rebuig per part de les families?

Hi ha més coneixement, sobretot perqué tothom coneix a algl que esta
trasplantat. Si no va anar bé tenim un element en contra, ells ho viuen una mica
malament perque la gent posa moltes expectatives en el trasplantament pero a
vegades el pacient esta tant malament que encara que el trasplantis no va be.
Pero si que moltes vegades la gent et parla de la gent que coneix i cada vegada et
trobes més amb aixo. També parlem de les donacions de teixits que si que donen
una mica més de conflicte perque la gent no sap de que estas parlant, és una
mica incomode parlar-ne perque clar sembla que estiguis desfent el cos, li parles
de la pell, els ossos, les cornes, ... quan vas dient vas veient que els hi va
canviant la cara i et pregunten “ja perd0 i com quedara el cos?”, nosaltres
intentem que si les families volen fer exposicié del cadaver es pugui fer una
vetlla i com que ja no es vesteixen sinG que es posa una mortalla, doncs no es
veu. Nosaltres ja som curosos i traiem les coses de Ilocs que no es veuen perque
puguin exposar si ells volen. Pero si, t’adones que aixo els hi costa una mica. Els
ajuda a decidir, els que volen incinerar. Ja que cremaran el cos, no els hi importa
tant I’estat amb el que quedi. Pero la gent que vol fer una vetlla o exposicid és
més complicat. Després hi ha gent que té coses concretes com per exemple algu
que et demana que els seus ulls no siguin trasplantats i llavors tu respectes la

seva  decisi6. La  familia  decideix que si i que no.
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Es veritat que jo fent el treball m’he trobat amb gent que els preocupava
com seria P’estat final del seu cos. Pero també m’he trobat I’altre extrem
gue em deien que per ells, es farien donants, donarien el seu cos a la ciéncia
i tot el que fes falta i que farien un enterrament simbolic sense cos.

Aixo del cos a la ciéncia cal recordar que és incompatible amb ser donant. Amb
aquesta crisi passada de la covid-19, ens hem trobat amb molta gent que ens
venien a preguntar, sobretot senyores grans soles, com s’havia de fer per donar
el seu cos a la ciéncia. Clar aixo vol dir que no hi ha enterro. Els enterraments
son cars i per algunes families son masses diners. Llavors venien moltes dones
preguntant com ho havien de fer per ser donants de cos a la ciéncia perque aixi
ja no soc un problema per la familia. Era una mica dur i trist, et sabia greu. |
Ilavors expliqguem que ser donant de cos a la ciéncia és incompatible amb ser
donant d’organs. Perqué quan et fas donant de cos a la ciéncia preserven el teu
cos amb uns liquids els quals infecten 1’organ i obviament necessitem els organs
intactes del cos.

No sabia que no era compatible!

No no, si que d’algun donant de cos a la ciéncia hem pogut fer cornies pero res
més. Perque tot lo altre queda recobert dels liquids que s’utilitzen per preservar
el cos.

Clar clar. Creu que necessitariem més preparacio social per estar preparats
pel moment de la noticia?

Depén de cada persona. M’he trobat amb tot tipus d’extrems i de respostes. De
fet, tot aix0 esta molt estudiat i hi ha tres respostes basiques: el que mossega, el
que es queda congelat i el que és capac de tancar el capitol i afrontar-ne un de
nou. La gracia d’un bon coordinador és saber entendre que hi ha alla i saber
donar la informacié en el moment just. Per aixo0 et deia, nosaltres el que fem és
acompanyar. Tu a vegades fas una entrevista i ni treus el tema de la donacio.
Tanques i dius “miri d’aqui una estona tornaré a venir i continuarem parlant”
perque ja veus que en el moment el qual esta aquella persona és impossible que
li parlis de donacié o és un no segur. | apart, no I’estas ajudant. Tu amb la
informacio pots fer molt bé a una persona o molt mal. La informacié mal donada
i en un moment no apropiat, fa molt mal. | aixo s’allarga en el temps. EIl que
ensenyes, quan ensenyes a altres persones a fer aquesta feina, és saber buscar el
moment adequat. Nosaltres sempre diem entre nosaltres que és la pregunta

Pag.118



Tornar a néixer

magica, quan ells estan en el punt, son ells qui et diuen “i ara qué he de fer?”.
Quan et formulen la pregunta vol dir que tot allo que has anat explicant ja ho ha
interioritzat, aixo no vol dir que ho hagi superat perqué és impossible, pero ha
entés on som. A partir d’aquell moment, s’ha de prendre una decisio.

Llavors son més les families que et mostren que estan preparats per parlar-
ne.

Ja et dic, a vegades no pots parlar de donacio ni a la primera entrevista ni a la
segona ni tercera ni a vegades a la cinquena. Hi ha hagut alguns casos que hem
tardat dos dies a parlar de donacié. Ens hem anat veient cada 6 o 8 hores fins que
estaven preparats. Pero nosaltres tampoc tenim un temps infinit, si el pacient
esta en mort encefalica, fem el que fem al cap d’unes hores es parara el cor i
s’acabara. Per0 si que podem donar cert marge i tenim certa elasticitat. Llavors
intentes anar avancant pero hi ha vegades que no pots. Jo sempre dic el mateix,
la gent no diu que no a la donacié no per fer mal a ninga ni per molestar, és
perqué no poden.

Psicologicament no estan preparats per afronta-ho i responen amb negacio
veritat?

Efectivament. Jo ja sé que sempre és un mal moment, pero hi ha gent que té més
capacitat d’entendre, potser que ho tanquin i s’ho guardin, pero pot continuar en
canvi hi ha gent que no. També és molt diferent si el mort és un nano de 15
anys, de 25, la teva parella o el teu pare.

O si és una mort molt sobtada 0 amb una malaltia llarga prévia.

Si, nosaltres ens trobem amb tots els casos. Malalts que arriben a I’hospital i els
porten al vox de critics s’intenta fer tot i no es pot fer res i també baixem a
preguntar si volen ser donants de teixits perqué aquests ja estan morts i no
ingressen per estar en mort encefalica. “Es un mal moment, ara els hi
preguntaras?” No hi ha més moments.

No és el moment ideal pero és I’Gnic moment el qual es pot preguntar.

| a més a més, penso que en el fons els estic ajudant. Perque com a minim hi ha
algl que s’esta una estona alla escoltant. Nosaltres normalment, els metges,
comuniquem i marxem. En canvi nosaltres anem alla i hi som.

Normalment es donen tots els organs o la familia decideix que alguns no?

Els organs basicament depenen de 1’edat i les malalties prévies. Tenim molt pocs

donants que no tinguin cap patologia. Perque tenim molt pocs donants joves.
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Quan jo vaig comencar a fer de metge, fa molts anys, el donant tipic era el nano
de 16 0 17 anys que anava amb moto sense casc o0 els accidents de cotxe perqué
els cotxes no duien cinturd de seguretat. Aquest era el nostre perfil, cap de
setmana, festa, accident i ja esta: donant. Ara el nostre donant tipus és senyor de
60 anys jove, pero normalment 70 o 80 anys que fa una hemorragia cerebral, el
porten a I’hospital i es veu que no hi ha res a fer i que els hi demanem si volen
ingressar per ser donants. Ha canviat completament. Els organs de 18 anys, tots
son bons excepte els danyats a causa de 1’accident. La gent molt gran ja saps que
com a molt faras fetge i ronyons, res més perqué la resta d’organs son molt vells.
Qué ha passat? Que els equips que trasplanten també s’han anat adaptant a la
realitat. Abans pensar que posariem un cor de més de 50 anys, cap equip ho
volia. | ara 65 s’ho pensen, basicament perque és el que hi ha. Pulmé al principi
ens costava molt, és dels més complicats en post operatori perqué és molt
complex el maneig. Els metges eren molt selectius amb el tipus de donant
perque pensaven que aixi el post operatori aniria millor. Ara que ja tot és més
facil i rodat, estan ampliant les edats i estem fent pulmons de 70 anys, fa poc
vam fer-ne un de 73, posat i perfecte. S’ha d’anar aprenent que podem ser més
flexibles amb tot: I’edat del donant i la del receptor.

Clar, adaptar-se als nous temps i als avengos que anem vivint.

No pots dir: vull I’0organ perfecte, perqué ames el perfecte també depen de qui
1’ha de rebre. Si necessites un rony¢ estara molt bé que sigui d’algu de menys de
40 anys pero si el necessito jo que soc meés gran, potser amb algun de 60 o 70
tiro un temps. També és veritat que segurament no durin tant temps, aquests
organs, i s’haura de trasplantar aquella persona, pero durant aquell periode si que
li funciona. Has d’anar fent amb el que tens, no pots triar.

I qui és la persona encarregada de fer un estudi de la persona que dona els
organs?

Nosaltres. El coordinador és qui s’encarrega de tot el procés. El procés de
donacio és des de que hi ha un pacient que podria ser un possible donant, has de
mirar tota la historia clinica a veure que té i que no té i si realment pot ser
donant. Hi ha tota una serie d’estudis que es fan a traves de la sang que s’envien
a Barcelona a veure que no hi hagi coses que contraindiquin. Tota una serie de
proves d’imatge. Una vegada ho tens tot, tenim una plataforma, ho pugem tot i

I’OCATT comenga a buscar a veure qui podria beneficiar-se d’aquells organs.
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La diferencia de 1’organ i el teixit és que 1’0rgan sempre té un desti. Una de les
primeres coses que mirem és el grup sanguini. Grups 0 van molt bé perqué van
bé a tothom pero per exemple un AB ens pot passar que no hi hagi ningl a la
llista. Si no hi ha ningu, no cal fer I’extracci6. Hi ha tota una série de factors que
també mirem. Per exemple, un senyor que pels antecedents no acabes de veure
clar, si et just amb virus C o B es pot buscar una persona amb el mateix virus i
es pot tractar sempre fent que no vagi a pitjor. Per tant hem d’anar buscant i
intentar maximitzar el que n’obtenim. L’any que es va molt bé aqui al Trueta es
fan 20 extraccions per any. Pero tu has de mirar que el maxim nombre d’0rgans
es puguin posar. Aix0 vol dir també quan el tens ingressat I’has de tractar d’una
determinada manera perqué sindé amb la mort encefalica el que passa és que els
organs es van deteriorant. Per tant tu 1’has de tractar mentre esta ingressat, d’una
manera especial per la preservacié dels seus organs i es puguin trasplantar
correctament. Una mala conservacié pot provocar danys a la persona que rebi
1’organ. Problemes al post operatori s’han de tenir els justos i si n’hi ha es que
ho hem fet malament.

I qui s’encarrega de I’extraccié de I’0rgan?

Tot son equips que venen de fora. Som només hospital extractor, és a dir només
generem donants. Llavors tenim els equips assignats per zones geografiques.
Nosaltres tenim d’equips renals: Can Ruti o Puigvert, depenent de la localitzacio
en la que es trobi cadascun. De cardiaca en aquest moment hi ha un equip Unic a
Catalunya, per tant, és igual quin hospital tingui el donant, vindra aquest equip a
extreure’l i se’l quedara I’hospital de Barcelona que el necessiti. Vall d’Hebron
sempre ve a fer pulmo perque és 1’anic que hi ha a Catalunya. | fetge pot venir
I’equip que ho necessiti: Clinic, Bellvitge o vall d’Hebron. Siné també poden
venir equips de fora de Catalunya, pero cada vegada s’intenta menys. Pero aixo
només es dona si ells tenen un receptor o hi ha una urgencia nacional, que se’ls
hi ha de cedir 1I’organ. Abans venien els equip de fora a buscar 1’0rgan i se’l
emportaven, ara els equips d’aqui porten 1’organ alla on es necessiti. Apart de la
comoditat, també s’han intentat aprimar costos. No és el mateix transportar un
equip de entre 3 i 5 persona anada i tornada amb avio, que una ambulancia de
Barcelona a Girona i d’aqui enviar-lo on es necessiti. Viatge només un metge
amb 1’organ que s’ha de trasplantar en un apartat sol, que abans els metges

viatjavem amb transport public amb tothom. Sind, el que també haviem fet
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alguna vegada era obrir 1’aeroport d’aqui sobre al terrat i aterraven avions
militars amb els equips que venien a buscar i emportar-se 1’0rgan. S’havia de
trucar els mossos per portar tots els tramits i la veritat es que era tota una escena
de pel-licula!

I com s’assigna cada organ? Sé que hi ha una llista d’espera on s’assigna el
receptor segons la gravetat de cada pacient, pero aquesta llista recull als
pacients per regio sanitaria, comunitat autonoma, Espanya...?

Nosaltres, com cada comunitat, tenim una llista propia. | dins cada comunitat
cada hospital té la seva llista. Els especialistes veuen un pacient i decideixen que
ha d’entrar en llista d’espera. Per exemple els pneumolegs, quan decideixen que
algl s’ha de trasplantar, envien I’historial del pacient i dins un comité on es
reuneixen tots, decideixen si se’l podra realitzar un trasplantament o no i a partir
d’aqui, si hi ha la possibilitat, es comunica a ’OCATT perque el posin a la llista
d’espera. Hi ha tota una serie de criteris, hi ha uns score. Cada organ té diferents
score que fan que puntis de diferent manera i quedis posat en una posicio
concreta. Cada any, hi ha una reunié a Madrid, on es reuneixen tots els equips,
s’acorden una série de coses com per exemple adolescents i nens, al haver-hi
pocs donants, es va decidir que si hi havia un donant compatible i que tingués
menys de 40 anys, es prioritzaria a nens i adolescents. En el cas del fetge,
s’hauria de partir entre el nen i el receptor adult. Pero totes aquestes coses han
d’estar parlades i pactades, sind, podrien haver-hi molts mals entesos arreu de
tota la peninsula. Pero si s’ha arribat a un acord nacional, no hi peros que
valguin.

I son anuals veritat?

Si, anuals. | es tracten temes més delicats i especifics.

Si el donant és d’aqui Girona, tenen prioritat els receptors de la llista de
Girona?

No, a tu quan et toca, et toca. A no ser, que et posis molt malalt que llavors et
pugen. Sind, els score aquests puntuen una serie de coses. Llavors si tu en un
moment concret, analiticament estas pitjor, potser que avancis unes caselles.
Perd si tu tens a algl que esta molt malament el pots posar en urgéncia o
preferent. Demanes a I’OCATT que amb el canvi que ha fet el pacient s’ha de
buscar un organ o no sobreviura. O també pot passar al revés, si mentre estas

esperant un trasplantament et surt un cancer, se’t ha de treure de llista d’espera.
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Quan temps pot sobreviure un organ fora del cos?

Basicament, el guardem en fred amb les neveres tipiques que segur que hauras
vist en pelis, abans s’havia de posar gel, ara és més modern i sense gel ailla la
temperatura de dins la nevera a la temperatura que és necessaria. Aixo et dona
unes hores de marge, diferents per cada organ, el que menys estona pot estar s
el cor i el que més el ronyo. Pero s’han inventat maquines per preservar els
organs. Per exemple els ronyds es poden posar en una mena de cistelles, que
connectes els uréters i I’arteria vena i va perfonent un liquid el qual et permet fer
calculs de resisténcia, sobretot ronyons que no veus gaire clars, els poses aqui
unes hores i pots veure com funcionen. Aix0 et permet, poder esperar mes,
perque ja el tens preservat i esta funcionant i circulant, esta bé. De maquines
d’aquestes n’hi ha de tot: de fetge, de cor, de ronyd, de pulmo... el problema és
que son carissimes i el pais que més en té és Estats Units ja que tenen un territori
tant gran que aquestes maquines son super necessaries. Aqui ens aniria molt be
pels cors, per exemple tenir nens amb llista a Vall d’Hebron i sortir un donant a
Canaries pero per temps no el podiem anar a buscar. El vol fins alla son dues
hores minim i tens un temps d’isquemia d’entre dues i tres hores. No hi ha temps
material d’anar-lo a buscar, portar-lo i posar-lo. Tu has de sincronitzar
I’extracci6 amb el receptor que tens. | si primer comences I’extraccié dels
organs, els cirurgians veuen 1’estat de 1’organ i truguen on s’ha de fer el
trasplantament i afirmen que 1’organ és bo. Per tant vol dir que poden comencar
a preparar el receptor i comencar a treure el cor malalt per posar-hi el sa ja que
normalment, menys el ronyos, els organs sans van al mateix lloc que els
originaris. Has d’intentar que quan arribi 1’organ sa ja tinguis 1’operacié apunt
per posar-lo, cada minut és crucial. Es necessita que els temps quadrin molt be,
sobretot amb el cor.

Quina és la distancia maxima la qual es pot enviar un organ?

Depen de I’0rgan i de si tens les maquines que et comentava abans. Si tens
maquines no tens limit.

Perd no hi ha limit amb la maquina?

La veritat és que no ho sabem perque les maquines no fa tant que les tenim i no
hem provat de deixar alla un organ fins que deixi de funcionar podent posar-lo a
un pacient malalt. EI que si que s’esta provant ara és al reves. Tenir un organ no

massa bo i fer que millori amb la maquina. S’estan fent moltes proves amb
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pulmo, penses que no acabara de funcionar pero el pots posar a la maquina amb
una mena de campanes que tu ventiles el pulm¢ alla passant-li també una série
de liquids i el que fas és mirar si és capa¢ de millorar la funcionalitat. | a
vegades si que el tens entre un i dos dies per veure si recupera bé. Per tant com a
recuperador d’organs potser que en futur en tinguem. Igual que hi ha una mena
d’hospital a Holanda que es dediquen a agafar organs que no siguin bons per
trasplantar perqué no té una bona funcionalitat o el que sigui, i ell el que fa és
descel.lularitzar-lo i es queden només amb 1’esquelet de fibrina de 1’0rgan i
despreés el revitalitzen amb cél-lules de banc. | a veure si arriben a ser capacos
d’aconseguir-ho.

No s’ha aconseguit pero és on es vol arribar no?

Oi tant, no sé si vas veure fa un temps uns ronyons petits al clinic,
microorganismes. S’esta investigant molt perd una cosa es que allo tingui forma
de ronyo i I’altre es que tingui funcid de ronyo. S’ha aconseguit crear cel-lules
concretes, pero ajuntar-les i que facin la funci6 d’un organ, ja és més complicat.
Es facil fer pell per exemple perqué és plana. Pero encara que tinguis totes les
cél-lules necessaries com els hi dius que s’organitzin per formar un organ. Es
molt complexa i encara no hi hem arribat.

Quins son els motius pel quals una persona queda fora de la llista d’espera?
Cada entrada a la llista va per score, hi ha una série de coses que has de complir
i llavors hi entres o no hi entres. Aixo no és estatic en el temps, es va modificant.
Per exemple fa uns anys, no trasplantavem pacients amb cancer hepatic, o
havien de ser cancers molt petits. Aix0 ara esta en discussio ja que les patologies
del fetge han canviat. Abans trasplantavem perqué algu feia una cirrosis: de
causa alcoholica o per virus. Al pacient se li demanaven mesos sense beure, per
no fer un trasplantament a una persona que segueix bevent. Igual que un de
pulmo a un fumador. Pero amb els cancers aix0 esta canviant. Per exemple amb
els hepatic han fet uns criteris de Milan i ara estan fent els de Milan expandits
que son malalts amb cancers importants que es tracten primer i després es
trasplanten. Per aix0 et dic que va canviant amb el temps. Perqué aixo fa un
temps no s’hauria ni platejat i en canvi ara es fa. Quin és el limit? No t’ho sé dir.
Clar també depen de cada cas no?

Técnicament, el trasplantament ha canviat molt. Al principi de comencar a

trasplantar fetges, el post operatori era tant dificil que ens costava molt. El
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cirurgians van millorar tota una série de técniques dintre el quirofan i quan
arribaven a la UCI era com una cirurgia d’apendix. Despertaves al senyor li
treies tot i llestos. Havies de fer un eco, per mirar que no hi hagués trombosis a
la zona de sutures dels vasos que és el que pot donar més problemes pero no era
un post operatori complicat pero com que la técnica i la cirurgia ha millorat,
cada vegada arrisques més, es poden fer més tipus de pacients. Perd no se quin
és el limit.

Es clar hi ha hagut una millora en el temps brutal

En técnica quirdrgica moltissim, en immunosupressors una brutalitat. Abans
nomes tenien ciclosporina, que ja és un bon immunosupressors, pero tenia uns
efectes secundaris potents.

La probabilitat de que anés bé I’operacio era mes baixa que ara

Si i ara tens més a escollir i pots valorar i fer un tractament més personal i
menys generic. També tenim problemes per un altre costat, la immunosupressio
és tant potent que els malalts trasplantats tenen més risc de cancer, perque
baixem tant les defenses que sorgeixen coses noves. Per tant has de trobar
I’equilibri entre immunosuprimir per evitar el rebuig pero no passar-te. Tampoc
saps si tot va lligat a la immunosupressié o que son gent molt gran i que nomeés
per I’envelliment ja té aquest risc elevat. En la medicina mai és només una cosa
la causant del problema.

I quina és la mitjana en la que un pacient es troba en llista d’espera?

Depen de I’0rgan.

I quin és ’6rgan amb més espera i quin amb menys?

Jo diria que el que menys ara mateix és el fetge. | el que més el ronyd, perquée
amb el ronyd estan en dialisis i poden anar fent tractament. Els altres si no arriba
1I’6rgan es moriran. Sempre és un nimero contingut, el que tens en llista de cor o
pulmd. En canvi de ronyo, sempre hi ha 800 o 900 pacients esperant perd van
esperant fent dialisis. Hi ha gent que esta en dialisis 10 anys, que no és lo ideal
sempre s’intenta que s’estiguin menys temps. Fins i tot en alguns casos el que
fas és trasplantar-los abans que entrin en dialisis, perqué se I’estalviin.

Ha millorat el temps de llista d’espera en els ultims anys?

Si, perqué s’han fet molts canvis en la donacio. S’han flexibilitzat molts criteris
de donacid dels organs. Un dels programes que més li ha costat canviar, és el de
cor. També perqué com que han sortit molt artilugis que ajuden, a vegades es
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prefereix fer servir ventricles artificials en lloc de trasplantar. | després han sortit
medicacions molt potents i molt bones que tu donant aquella medicaci6 aquell
senyor encara tira un temps per tant no és tant necessari el trasplantament en
aquella persona en aquell moment. | quan ja €s necessari, €s tant gran que potser
ja no et val la pena. Els avencos tecnics i de medicaments ens han permeés poder
fer anar aquella persona sense arribar al trasplantament.

Abans havia de ser una cosa més immediata, pero ara ja no.

Clar ara per exemple les assistencies ventriculars son una meravella perque son
portatils. Abans, quan jo estudiava, quan tenies una persona amb assistencia,
I’havies de tenir a una habitacié la qual la meitat I’ocupava la maquina i ’altre
meitat el llit del pacient. No pots anar en lloc amb aquesta maquina, ara son
intracardiaques, ni les veus. Moltes vegades tires per un ventricle abans de
plantejar-te el trasplantament.

Creu que els organs artificials son el futur?

No ho se, jo crec que ja no ho veuré. Han de millorar moltissim les tecniques i
per aixo es necessita molt temps. Hi ha molta investigacid, proves, creant organs
3D... la gent ja esta barrinant a veure qué poden fer. També va haver-hi un temps
que es va tirar molt per la banda dels animals ja que els organs dels porcs
s’assemblen molt als nostres. Pero amb tot aixo de la Covid, que es creu que
prové d’un animal, el ratpenat, tot el tema de la xenotrasplantament s ha aturat.
Es van adonar que no sabem qué poden passar d’una espécie a una altre creant
potser una altre pandemia mundial. Puc determinar si hi ha bacteries, veure el
virus, pero els prions no els puc detectar, aixi que no sé que puc portar del mon
animal al huma, i més amb algd que I’'immune deprimeixo. Tot aix0 que
semblava que era el futur, va quedar parat i ara la veritat és que no s’esta fent
gran cosa en xenotrasplantament ja que no es sap en qué ens podem trobar. | és
un risc que no es vol correr. | en futur segurament serem capacos de saber si hi
ha o no risc, perqué cada vegada s’han anat veient coses més petites dins el mon
de la medicina, perd encara no ho veiem. Aixi que el mén dels animals és molt
incert. Va passar el mateix fa uns anys amb la grip aviar i la grip porcina. La
covid és la prova més clara, no sabiem ni com tractar-la ni a que ens
enfrontavem pero és normal. La medicina ha anat evolucionant a cops. Amb la
pesta europea va morir molta gent, i a la que es va tenir un antibiotic canvia

totalment com van les coses. Després va venir el sida, que al ser d’uns
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col-lectius concrets no va haver-hi tant enrenou perd0 medicament també va
suposar evolucié. Jo estava de resident a Bellvitge i se’ns moria la gent i no
haviem entés qué passava. Vam comencar a veure coses que no haviem vist mai.
Vam aprendre una medicina completament nova. La sida immune deprimia als
afectats i els afectaven malalties que normalment no eren aixi d’agressives. Vam
haver d’aprendre a identificar i tractar aquests nous gérmens. El problema
principal dels virus és que muten a una velocitat increible, el tractament d’avui
dema ja no et serveix. Com la grip que va bé per algun tipus pero a altres ni els
afecta. Tot vol els seu temps.

Hi ha molts receptors que tenen inquietud per si incorporaran trets del
donant?

Jo no m’he trobat mai amb cap cas, pero no se si als psicolegs els hi expliquen.
Perqué normalment tenen acompanyament psicologic. Si que tenen algunes pors
perd no se si ho arriben a verbalitzar tant. Jo crec que, i és una pena, ho passen
molt en silenci. No se si son capacos d’explicar-ho, suposo que també és molt
dificil d’explicar i que nosaltres ho entenguem.

Per exemple jo he llegit entrevistes de gent les quals no s’ho havien ni
plantejat i de comentaris externs o articles que llegien, feia que els hi entrés
aquest dubte que abans no tenien.

Si ho intentes analitzar des de un punt de vista cientific, és un organ i prou. No
té més. El que si que crec és que després de ser trasplantat canvies com a
persona. Perque t’han donat una oportunitat que molta gent no teé.

Clar, una segona oportunitat per viure.

O si vols, llibertat condicional. Perqué el trasplantament no cura, millora. Pero
segueix sent un malalt cronic i ho seras de per vida. No és que ja estigui tot.
Aix0 sobretot passa amb pediatria, els pares tenen molt il-lusi6 en el
trasplantament i tu dius el trasplantament fara que millori i pugui fer una vida
més normal perd no sera per sempre. S’ha de cuidar, prendre’s medicacid, venir
a fer els controls... per una persona gran potser és més facil, perd amb un nen és
molt dificil.

Nens i adolescents ha de ser el més dificil.

Ui els adolescents sén una calamitat perqué a la meitat deixen la medicacio

perqué no senten que estiguin malalts i amb els cardiacs per exemple si deixen la
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medicaci6 acaben morint. Es per falta de consciencia del seu estat cronic. | és
normal, un adolescent es revela contra tot.

- Doncs moltissimes gracies per haver-me atés i haver-me aclarit tots els
dubtes.

- Atu Paula, ja em passaras una copia del treball!
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Annex Il. Entrevista Dra. Sonia Mirabet

- Bona tarda doctora Mirabet i moltes gracies per atendrem avui aqui a
I’Hospital de Sant Pau. Primer de tot m’agradaria que es presentés.

- Soc la doctora Sonia Mirabet, soc cardiologa i des de 1’any 2002 estic treballant
aqui a I’hospital de Sant Pau i em dedico a la insuficiencia cardiaca i estic al
programa de trasplantament cardiac de Sant Pau.

- Perfecte doncs comengaré amb les preguntes.

- Endavant.

- Amb quanta antelacio se li donen immunosupressors al receptor?

- Es donen just abans d’entrar al quirdfan. Quan estudiem el pacient que ha d’anar
a trasplantament, el que es fa és un estudi per saber si és una persona que tingui
dificultats per trobar un donant compatible, de una manera molt més senzilla que
el que es fa amb el trasplantament renal. La majoria dels nostres pacients son
compatibles amb la majoria dels donants, per tant és excepcional trobar una
persona que sigui dificil, immunologicament parlant, de trobar un donant. Els
pacients, en el moment en que nosaltres els truquem per dir-los que hi ha un
donant que és possiblement compatible amb ell, venen a I’hospital i en el
moment en el que se’ls esta preparant per entrar a quirofan és quan se’ls
comenca a immune deprimir. En els pacients que tenen alguna dificultat mes,
des de el punt de vista immunologic, per trobar un donant compatible es fa igual
perod es canvia una mica el tipus de immunosupressié que se’ls hi dona. | els
pacients que és molt dificil trobar un donant perqué no hi ha possibilitat de
compatibilitat immunologica, a vegades, durant un temps previ, els hi fem un
tractament especial per anar disminuint la resposta immunologica i poder trobar
un donant. Per0 aix0 és un grup molt reduit. Com a norma general, en el
moment que el pacient estapreparant-se per entrar a quirofan és quan es comenca
la mediacio.

- Clar, jo pensava que si es donen els immunosupressors amb molta antelacio
hi ha risc d’infeccid i aix0 podria provocar que no es pugues trasplantar
veritat?

- Si, tens rad. Pero el tractament immunosupressor que anul.la les teves defenses
només es dona en trasplantaments al moll de I’os. En canvi nosaltres el que fem

és modular el sistema immunologic, no anul-lar-lo. Pero evidentment no té
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massa sentit donar un tractament que el pot sotmetre a un risc d’infeccié amb
antelacid. Es fa just abans d’entrar a quirofan.

I quantes persones formen part d’un equip de trasplantament?

Hi ha dos cirurgians que fan I’implant del cor (per la rapidesa que es necessita al
trasplantar un cor) , un anestesista, el perfusionista (que és qui porta la bomba
extra corporia), la instrumentista, auxiliars i infermeres per tot el quirofan i els
residents o metges en formacio aprenent.

Quan es treu el cor malalt al receptor que se li posa la bomba externa, el
seguient pas que és posar el cor sa, com es realitza?

La bomba es posa a través d’artéries i venes que estiguin fora de la cavitat
toracica. Tant poden ser les femorals, com les subclavies, ... et deriven tota la
sang fora del cos i la tornen a posar circulant perd no hi ha res dins la cavitat
toracica. No hi ha cap interferéncia. Quan es posa el cor i es torna a connectar
I’aorta amb 1’aorta, les caves amb les caves... i torna a haver-hi la possibilitat de
fer el circuit, es retorna tota la sang de la maquina perqué torni a re circular per
I’organisme. Per0d és una maquina que esta fora, i la manera d’aportar tota la
sang no és fent el circuit convencional sin6 traient-lo de una vena i posant-lo per
una arteria. Es diferent, és un sistema diferent.

El cor es reanima amb les plagues de reanimacio veritat?

Efectivament.

Tenia entes que si de documental o pel-licules que he vist pero a vegades
nomeés es basen en ficcio!

A vegades el cor, espontaniament, pot comencar a bellugar-se una miqueta.
Llavors si que fan una desfibril-lacié i llavors el cor arranca.

El cor es mou per si sol?

A vegades, quan el toquen i I’estimulen, pot provocar que es mogui.

He vist que hi ha dues tecniques principals de trasplantament cardiac: la
bicava i la biauricular. He estat mirant per internet i no m’ha acabat de

quedar clar, me les podries explicar?
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Figura 6.5.1: Dibuix fer a [’entrevista amb la dra. Mirabet, font: Sonia Mirabet

La diferencia principal és la manera d’extreure el cor. A la bicava, talles per
venes i arteries deixant tot el cor sa i traient el 100% del cor malalt. En canvi a la
biauricular, talles, tan el cor sa com el malalt, per la meitat de I’auricula dreta i
suturar per alla. EI problema que té aquesta, és que en aquest punt del teixit del
cor s’ha vist que hi ha un punt eléctric, el node sinusal, del qual surt tot I’impuls
eléctric del cor i el podries lesionar. Una altra complicacio en la que ens podriem
trobar és que estiris més el cor del receptor per poder cosir-lo i aixo causi
insuficiéncia tricuspidica. Per aixo, s’utilitza majoritariament la tecnica bicava.

I en quins moments s’hauria d’utilitzar la tecnica biauricular?

Per exemple, una persona que hagi estat sotmesa a moltes intervencions o té una
cardiopatia congenita i té el cor d’una estructura estranya, no és facil aillar-li les
venes caves i acabes utilitzant la tecnica biauricular. Depen també de la posicio
del cor i la seva mida.

I quan es decideix quina técnica s’ha d’utilitzar?

D’entrada van amb la idea de fer la técnica bicava pero a vegades a 1’estudiar el
pacient que ha d’anar a trasplantament, fem un TAC que ja ens permet veure
quina tecnica seria millor. Perd a vegades en el mateix acte quirargic és quan
decideixen si operen amb una tecnica o una altre.

A part de les connexions principals, quines altres coses s’han de suturar?
Basicament les quatres entrades i sortides del cor, cap més. La cirurgia de
trasplantament de cor només implica aquestes quatre. Les coronaries venen amb
el cor, surten de 1’aorta i tu ja cuses 1’aorta. Cap altre connexio.

I el sistema nervios, es perd?

Aquesta és una de les coses que no es pot cosir, el sistema nervids. Llavors els

cors trasplantats tenen la particularitat, que se’n diuen cors desnervats: han
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perdut el control a traves del sistema nervios simpatic i parasimpatic perque
aquest nervis s’han tallat i no s’han pogut tornar a connectar. | aquesta
denervacio és visible quan mires la frequéncia cardiac dels pacients. Ells sempre
la tenen més alta que la poblacié general. 1 no es modula com la poblacid
general. Podriem dir que estan “descontrolats”. Tu en rep0s vas a un freqliencia
més lenta, quan corres més rapida i quan corres molt podries accelerar més.
Doncs ells van sempre a una mitja de 90 pulsacions per minut. No poden baixar
molt més, perqué el parasimpatic no actua. | si volen fer exercici, poden pujar
una mica pero tenen un limit. No poden pujar més. Tenen com un fre.

Se I’han de posar ells mateixos per salut o és el cos que no dona més?

Es el cor que no pot augmentar més la seva freqiiéncia cardiaca. Per molt que
vulguin no poden. A vegades si que sembla que hi ha una innervacio, que té una
capacitat de regular-se i respondre al sistema nervids, pero com a norma general
no.

Jo havia pensat que potser com a alternativa es creaven connexions
nervioses noves.

A vegades hi ha aquesta innervaci6é on es creen aquestes connexions noves pero
normalment no passa. Perd0 no creades a la cirurgia sin0 que es donen
espontaniament.

Tinc entés que la massa corporal va lligada amb la mida del cor, és sempre
aixi o trobeu excepcions?

Alhora de seleccionar el donant es té en compte el pes i la superficies corporal.
De manera que esta establert que el que es recomana és que tu pots agafar un
donant que tingui el mateix pes que el teu receptor, un pes superior o un 15%
inferior, més no. O sigui si un receptor pesa 70kg pot rebre un cor d’un persona
de 70kg, 80kg 0 més, perd no un de 40kg. Aixo és sobretot més especialment en
alguns pacients que desenvolupen degut a una malaltia de molts anys d’evolucid
una rigidesa de les arteries pulmonar perque el seu cor si que esta acostumat a
treballar en aquesta situacid, pero el cor del donant és un cor sa i no esta
acostumat a treballar en aquesta situacio. De manera que si a sobre és molt més
petit, encara li costara més lluitar contra aquesta resisténcia. Pero si que es té en
compte el pes, sobretot per no anar de menys.

Aixi que I’unic gran inconvenient és que no pesi molt menys.

Exactament.
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Els altres trets fisic no son importants?

Hi ha diferents articles que estudien la correlacié no només amb el pes sind
també amb I’alcada. | en resum ve a ser el mateix. No es busca mai un donant
antropomorficament molt mes petit que el receptor.

Per exemple un adult de 40 anys amb un nen de 9 anys.

Es inviable. Un cor d’un nen no podra resistir tot ’esfor¢ que comporta aquest
cos molt més gran.

I ha passat alguna vegada que la cavitat del receptor sigui molt més gran o
petita que la del cor del receptor?

Aix0 mai, tots els cors son estandard en quan a mides.

Vols dir que no hi ha cors amb mides extremes

No, només de molt grans i sempre sén dels receptors malalts. Per tant, tenen
cavitats cardiaques molt grans, llavors quan poses un cor normal en aquesta
cavitat, sembla un penjoll d’una campana.

Aixi que normalment és cavitat gran amb el cor mes petit.

Si si. Només esperariem tenir un cor desproporcionadament gran si tinguéssim
un receptor molt petit i agaféssim un cor gran. Perd aixo no ens ha passat mai.
Mai agafem donants desproporcionats als receptors.

Lligat amb aix0, hi ha algun altre receptor a I’espera per si amb el primer
receptor no va bé?

Normalment, quan tens un pacient en llista d’espera i reps una oferta, el primer
que es fa és preguntar si esta bé perqué no pot venir a trasplantar-se amb una
infeccio activa. Perd no es té mai ningu en reserva. Perque tota la informacio que
se’ns dona durant la donacié ens permet ja seleccionar el receptor que tindrem.
Nomeés es té una altre persona en reserva quan el pacient esta immunologicament
sensibilitzat, el que parlavem abans. Com que aixo0 ja ho sabem previament per
uns analisis que fem, nomes en els casos que pot passar, tenim algi de reserva.
Perqué es fa una prova urgent immunologica per saber si el pacient és
compatible o no. | depenent d’aquella prova es podra trasplantar. Com que ha de
ser tant rapid, no podriem trucar algu altre siné6 que hem de tenir una altre

-

persona de reserva. Es la Unica situacio.
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Aquest tipus de sutures que es fan durant la intervencio, quan tarden a
cicatritzar?

Quan el pacient surt de quirofan, ja no sagna internament. Que la sutura acabi de
consolidar-se, normalment, es considera que les sutures externes amb una
setmana ja es treuen les grapes i amb un mes 1’0s esta soldat. Pero les sutures
internes entre una setmana i deu dies i ja estan cicatritzades.

Quin és el temps maxim el qual heu estat per reanimar un cor trasplantat?
Hi ha un temps maxim de viabilitat. Aquest temps maxim és de quatres hores.
Des de que es treu el cor del donant fins que comenca a bombejar sang al
receptor, son quatres hores. Si passen més de quatre hores, hi ha un gran risc de
patir danys. Perqué és el temps que s’ha demostrat que el cor pot aguantar sense
moviment i no tenir danys importants. En algunes ocasions ens hem trobat que
el cor en el moment que vols que comenci a funcionar no funciona correctament.
Aix0 ens ha obligat a ajudar aquest cor amb unes maquines, les assisténcies
ventriculars de curta durada. Son maquines externes que ajuden a fer circular la
sang i permeten que aquest cor quedi en recuperacio, ni que sigui mes lentament.
Aix0 a vegades hem tingut algun cas, en que el pacient ha estat sis 0 set hores
intentant sortir de quirofan i a necessitat les maquines. Pero el temps maxim son
quatre hores.

I aquests pacients que n’hi han estat set, se n’han sortit bé?

Si, han tirat endavant excepcionalment tot i el risc.

Queé s’ha de tenir en compte en el post operatori?

Per parts, lo primer és el cor. ElI cor ha de funcionar i normalment ho fa
correctament, algunes vegades necessita mediacié perqué esta més atordit, pero
el que es controla basicament és aix0, que funcioni i irrigui bé tots els organs.
Cal controlar també la ventilacié. Els malalts han de poder despertar-se
correctament, respirar per ells mateix per extubar-los, parlar clarament ja que
durant la cirurgia es fa una proteccid del cervell i la maquina que s’encarrega de
distribuir la sang també en porta al cervell pero tot i aixi vigilem molt que no hi
hagi cap mena de patiment. | també és molt important controlar els ronyons, que
els pacients vagin bé al lavabo. Perque la majoria de malalts venen amb una
malaltia de temps d’evolucid, els ronyons i el cor estan intimament relacionats i
en les primeres hores del post operatori pot ser que el ronyo acusi tota la

intervencio. Un altre punt és controlar que el pacient no sagni. A vegades alguns
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pacient duen tractaments anticoagulants i aquests s’han de revertir abans d’entrar
a quirofan. El fet de que aquests malalts ja tinguin retencié de liquids ja fa que el
fetge en algunes ocasions no funciona del tot bé i tenen més facilitat per sagnar.
| el mateix passa amb el ronyo. | també es controla el tema de les infeccions. Els
malalts, al mateix temps que els hi donem medicament per evitar que no facin
rebuig, també se’ls hi donen antibiotics. Uns antibidtics dirigits especificament a
evitar infeccions relacionades amb la cirurgia. Que no s’infectin cicatrius, el
pulmo degut a la intubacio, la orina per haver estat sondat... i uns antibiotics
especifics per pacients immune deprimits, pe evitar infeccions inoportunes. S’ha
de controlar tot. En el post operatori immediat, que no sagni, el despertar,
extubar i a partir d’aqui anar controlant tot.

Queda fixe la immune depressio i els antibiotics veritat?

Els tractaments antibiotics duren un temps, uns tres mesos o alguns sis mesos. |
el tractament immune supressor és per tota la vida.

Quan temps esta ingressada una persona que li han fet un trasplantament?
Depén. Si la cirurgia i al recuperacié van molt bé, és un pacient jove, sense
malalties previes... amb tres setmanes és a casa. Si €s un pacient trasplantat amb
una situacio ja més apurada, el post operatori hi ha hagut alguna complicacié, ha
quedat débil muscularment degut a tots els dies enllitat... es pot estar mesos.
Perd normalment entre tres setmanes i un mes marxen de I’hospital.

I quines son les complicacions que es donen més en el post operatori?
Sobretot, el que més ens trobem sempre és el tema del sagnat. Alguna infeccio
orinaria, respiratoria, ... el més comu. Complicacions important no n’hi ha. La
tecnica del trasplantament és molt segura. ElI 90% dels pacients sobreviuen mes
d’un any i amb bona qualitat de vida. A vegades ens trobem amb una mica
d’insuficiéncia renal pero poc.

Tinc entés que un trasplantat no podra acabar de fer vida normal del tot,
quines son les coses que no poden fer?

Un trasplantat pot fer vida normal del tot. Cérrer una maratdé no és fer vida
normal. Pot treballar, viatjar, fer esport,... tot el que ell consideri que vol fer.
Sense posar-se en situacions de risc extremes perdo que NoO recomanem a un
trasplantat ni a algu no trasplantat. De fet sempre recomanem als trasplantats que
facin activitat fisica. Els farmacs que donem ja estimulen la musculatura i els

0Ss0s per tant és important que tinguin un bon to muscular perque pugui recolzar
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bé 1’esquelet. EI que comentavem abans del “limit” del cor, normalment no hi
arriben perqué hauria de ser una situacid extrema. Perqué el que nosaltres
recomanem és una situacio anaerobica, mai els posen en una situacio de limit.

Jo pensava que no tinguessin una limitacio de temps per correr o aixi

No no, aix0 ho poden fer. També és veritat que la major part dels pacients no
han fet mai esport. Nosaltres els hi fem un programa de rehabilitacié per tornar-
los a posar en forma i marcar una pauta i el que vol fer més que sapiga com per
fer un exercici saludable.

Pensava que era molt més limitat

Precisament el que busquem amb el trasplantament és que el pacient faci una

vida normal.

Apart dels immunosupressors per evitar el rebuig, quina altre mediacio es
caldra a part dels antibiotics?

A llarga durada, els pacients trasplantats, el tractament immunosupressor moltes
vegades pot fer que aparegui hiper tensid, sucre, colesterol... els nostres pacients
a part del tractament immunosupressor han de prendre medicaci6 pel colesterol,
tensio o el que sigui. També és veritat que la malaltia cardiovascular és molt
prevalent a la poblacid en general. Alguns dels nostres pacients han tingut abans
un infart i ja ho prenien. També els hi donem tractament per evitar la
descalcificacio dels 0ssos.

Quina és I’esperanca de vida d’un receptor amb un cor sa?

Aquesta pregunta és pura estadistica i segons qui la llegeixi la informacid li pot
semblar molt decebedora. Perqué com a totes estadistiques, 1’esperanca de vida
és una mitjana. | evidentment, hi ha pacients que es moriran molt abans i hi ha
pacients que moriran molt més tard. Les estadistiques diuen que I’esperanca
mitjana d’un trasplantat esta al voltant dels 12 anys. Pero tenim molts pacients
que viuen 20 anys i aqui hem tingut una pacient que ha viscut 34 anys amb els
mateix cor. Eren 10 anys i amb els dltims anys ha augmentat fins a 12. Aixo0 és
degut a la millora tecnologica i de la compatibilitat de 1’organ amb el receptor.
També hi ha la possibilitat de re trasplantar-se al cap d’uns anys. | tambeé hi ha

Coses que son atzar.
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- La qualitat de vida que porti un trasplantat influira en el funcionament del
nom organ?

- Hi ha una part que si que depén de que la persona es cuidi, perd també hi ha una
part que no és tant controlable que és la part immunologica. Si el cos rebutja
I’organ no pots fer-hi res. Perdo si que és molt important que ens cuidem,
trasplantats i no trasplantats.

- Hi ha algun tipus de ultima prova just abans d’entrar al quirofan per
acabar d’estar segurs de la compatibilitat?

- No, totes les proves es fan préviament , tots els pacients estan molt ben estudiats
des de temps abans. Només als pacients dels que t’he parlat abans, amb les
dificultats de compatibilitat, es fa una Gltima prova creuada per assegurar la
compatibilitat. Perd només en un numero molt reduit de pacients.

- Doncs ja estaria. Moltissimes gracies per respondre tots els meus dubtes.
- De res! Si necessites qualsevol cosa ja tens el meu contacte i ja saps on soc.

Annex I11. Programacio del dia del donant
OBERTURA

-PRESENTACIO, PAULA COMA (2mint.)

-ler GRUP- (15-20mint.) Amb FELIX MARTIN

Dra. Nuria Masnou — Metge intensivista. Coordinadora de Trasplantament de

1’Hospital de Girona Dr. Josep Trueta i Regid Sanitaria de Girona
Membre de I’agrupaciéo @donemgirona
Dr. Jaume Tort —Director de 1’Organitzacié Catalana de Trasplantaments (OCATT)

Dra. Irene Bello —Cirurgiana toracica, membre de 1’equip de trasplantament pulmonar

de 1I’Hospital Vall d’Hebron de Barcelona

- Grup musical Tr3set, la Paula, la Laia i I’Alba. Cango6 “Meravellds regal”

de Txarango. (3-4mint)
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-20n GRUP- (15-20mint.) Amb FELIX MARTIN | PAULA COMA

Sr. Artur Marques —Metge jubilat. Testimoni trasplantament hepatic. Membre i
delegat de les Comarques Gironines de I’Associacio de Malalts i Trasplantats Hepatics
de Catalunya. AMTHC. Membre de I’agrupacié @donemgirona

Dra. Cristina Dopazo —Cirurgiana, membre de 1’equip de trasplantament hepatic de

1’Hospital Vall d’Hebron de Barcelona

Sra. Maria Dolors Vilardell —Infermera a 1’Hospital de Figueres. Donant viu de fetge.

-3er GRUP- (15-20mint.) Amb FELIX MARTIN | PAULA COMA

Dr. David Paredes — Metge. Coordinador de trasplantaments de 1’Hospital Clinic de

Barcelona. Universitat de Barcelona, Escola Médica.
Sra. Esther Jiménez —Psicologa de la Fundacié Renal Jaume Arnd de Lleida.

Dr. Oscar Buisan —Cirurgia del Servei d’Urologia i membre de I’equip de

trasplantament renal del Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona.

Jaume Geli — Artista plastic. Dibuix en directe. (5mint.)

(Ha col-laborat en la campanya amb el disseny dels cartells i 1ogos)

-4art GRUP- (15-20mint.) Amb FELIX MARTIN | PAULA COMA

Sr. Santiago Arcega —Infermer de I’equip d’extraccions de cornies de |I’Hospital de

Girona Dr. Josep Trueta.
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Dra. Sonia Mirabet — Cardiologa del Programa de Trasplantament Cardiac de
1’Hospital de Sant Pau.

Sr. Joan Alba- testimoni trasplantament cardiac. Hospital Clinic de Barcelona.
Maria Antonia M. Salva —Artista i professora d’art. (7-8mint)

“Organs i Emocions, poética pictorica”

-5e GRUP- (15-20mint)- Amb FELIX MARTIN | PAULA COMA

Sra. Carme Ferrer —Infermera , membre de I’equip de Coordinacié de Donacio i
Trasplantament de 1’Hospital de Girona Dr. Josep Trueta. Membre de 1’agrupacio

@donemgirona

Sr. Jorge Twose- Responsable de comunicacions de 1’Organitzacié catalana de

trasplantaments

Sr. Pere Puig — Impulsor del Bus de la Sang. Membre de I’ASSCAT. (Associacio
catalana de pacients hepatics) i de ’AMTHC (associacio de malalts de trasplantament

hepatic de Catalunya). Trasplantat hepatic a 1’Hospital Bellvitge de Barcelona.

6¢ GRUP- Amb FELIX MARTIN | PAULA COMA (15-20minuts)

Dr. Marti Manyalich — president de la fundacié DTI (Donation and Transplantation
Institute), doctor en medicina, anestesioleg i Assessor en trasplantaments a 1’Hospital

Clinic de Barcelona.

Marta Gubau —testimoni de trasplantament de cor. Escriptora del llibre “Tenim un cor

per a tu,” Pageés Editors. Membre de I’agrupaciéo @donemgirona

Laura Geli —testimoni de Trasplantament de fetge. Escriptora del llibre “Reinici”
“Reinicio”. Membre de I’agrupaciéo @donemgirona
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HORA PERSONA DESCRIPCIO IMATGE SOBREIMPRESSIO + INFO
GFX 1 |Paula Coma
Paula Coma i Presentacio .
18.00h Felix Directe | SPLIT 2 Presentadora ialumne de 1r de
batxillerat
GFX 1 |Félix Martin
18.02h | Félix Martin Directe
Periodista de Catalunya radio a Girona
GFX 1 |Dra. Niria Masnou
Dra. Niria :
18.0Zh Masnou Directe Coordinadora de trasplantaments de
I'Hospital Dr. Josep Trueta de Girona
Bloc 1
SPLIT 4
B GF¥X 1 |Dra. Irene Bello
ra. Irene "
18:02h Bello. Directe Cirurgiana tordcica de pulmé de
I'Hospital “all d'Hebron
GF¥X 1 |Dr. Jaume Tort
Dr. Jaume :
18.02h Tort Directe Director de I'organitzacié Catalana de
Trasplantaments (OCATT)
1g.22n | Faula Lomaif  Fresentacid Directe | SPLIT 2
> GFX1 |Paula, Laia i Aba
12230 | Traset Aetumoly ‘ideo
Tr3set
faigy; | Paciomad)|  Erezentack Directe | SPLIT 2
12.26h | Félix Martin Bloc-Z Directe | SPLIT 4
GF¥ 1 |Dra. Cristina Dopazo.
Dra. Cristina ;
18.26h Dopazo, Directe Cirurgiana hepatica de I'Hospital Vall
d'Hebron
—_— GFX 1 |Sr. Actur Marqués
r. Aetur 5
18.26h hMarqués Directe hembre i delegat de I'AWTHC i
testimoni de trasplantament hepatic
Sra. Maria GFX 1 |Sra. Maria Dolors ‘lardell
18.26h \ﬂ::;r:" Directe Infermera de |'Hospital de Figueras i
donant wviu de fetge
(gaa [Pemacomal] ‘Crsaneach Directe | SPLIT 2
N GFX 1 |Jaume Geli
12.45h | Jaume Geli fonuaols \ideo
Atista
(Gq0n TR Comal] Fraentzoly Directe | SPLIT 2
18.50h Félix Martin Directe
GF¥ 1 |Dr. Oscar Byisan
1g.50n | Dr. Oscar Directe — — -
e Buisan Bloc 3 Cirurgia especialista del Servei
: SPLIT 4 d'Urologia de I'Hospital Germans Trias
GFX 1 |Sra. Esther Jiménez
Sra. Esther ;
18.50h Jiménez Directe Psicéloga de la Fundacié Renal Jaume
2o de Ueida
18.50h | Dr. David Directe GF¥ 1 |Dr. David Paredes
L)

Pag.140



Tornar a néixer

Paredes Seccid de Coordinadors i
Trasplartamerits de I'Hospital Clinic de
Barcelona
19 10k Paula Coma i Presentacid Directe | SPLIT 2
Felix
" GFX 1 |Tania hitas
19.11h | Ténia Matas Hetuacia “ideo
Cartant d'dpera
19.3n | Faula tomai)  Presentacis Directe | SPLIT 2
19.14h | Félix hartin Directe
GF¥ 1 |5r. Joan Aba
19.140 | 5. Joan Aba Directe Trasplartat cardiac a I'Hospital Clinic
de Barcelona
Blac 4 SPLIT 4| GF¥ 1 |sr. Santiago Arpega
%r. Santiago "
19.14h Directe Intermer d'extraccions de cémies de
I'Hospital Or. Jozep Trusta
GFX 1 |Dra. Sénia hirabet
19.14n | Ora. Sinia Directa Cardibloga del Programa de
Trasplartament Cardiac de I'Hozpital
de Sant Pau
Paula Coma i Presentacid
19.34h Falix SPLIT 2
Joan hiaria Aotugcit GF¥ 1 Joan Waria horianz
19.38h harlans Mdeg, P
Enginyer i misic
19.36n | Faula Lomai|  Fresentaco Directe | SPLIT 2
19.3%h | Félix Martin Directe
GFE 1 |5r, Jorge Twose
Sr. Jonge f
19.37h Twozs Directe Responsable de comunicacions de
I'OCATT
Bloc 5 spLIT 4| BFE 1 |5 Pere Puig
19.37h | Sr. Pere Puig Directe Impulzor del Bus de la Sang. Membre
de [ASSCAT | de FaMWTHC
Trasplantat hepatic
GFX 1 (Sra. Carma Farre
18.37h s";fl:‘"“ Directe Infermara de Donacid i
Trasplantaments de IHospial Josep
Trueta de Girona
19 67 | Paula Lomai]  Presentacio Directe | SPLIT 2
Falix
GFX 1 |maria Antonia b Salvad
hiaria Actuacio
219 .458h Srtonia deo Artista “drgans i emocions™, poética
pictdrica
001 | F3uE Comaif  Fresentacic Directe | SPLIT 2
Felix
20.02h | Félix hMartin
Bloc § Directe | SPLIT 4
20.0%h | Marta Gubay GFX 1 Iharta Gubay
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Testimoni trasplantada de cori autora
del llibre "Tenim un cor per a tu"i

GFX 1 flaura Geli

20.02h | Laura Geli Directe ? [Testimoni trasplartada de fetgei
autora del llibre "Reinici” i membre de
I'agrupacio @denemairona

GFX 1 [Dr. Marti Manyalich

y President de |a fundacié DTl i
Dr. Marti Directe Fssessor en trasplantaments a

2008 Manyalich I'Hospital Clinic
Actista "drgans | emocions”, poética
pictérica

aozoh [FRE oAl “Tancament Directe | SPLIT 2
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Annex V. Entrevista Marta Gubau

Entrevista enregistrada amb video que es troba en el pen adjunt.

Annex VI. Video d’Instagram campanya dia del donant

El video que vam realitzar per explicar la campanya #joregalo. Es troba en el pen adjunt

Annex VII. Video publicitari campanya fes-te donant

Video publicitari per promoure la donacid. Es troba en el pen adjunt
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