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INTRODUCCION

La funcién de los equipos de coordinacién de trasplantes es la obten-
cion de donantes validos de organos y tejidos, dando respuesta a la
demanda cada vez mavor de los mismos para el trasplante.

En 1989 se reestructurd la Organizacién Nacional de Trasplantes y se
cred una red nacional de coordinadores de trasplantes hospitalarios, pro-
fesionales dedicados a tareas de deteccién de posibles donantes de drga-
nus y responsables de todo el procedimiento de la donactén. El nuevo sis-
tema ha hecho que Espafia se convierta en el pais del mundo con mayor
tasa de donantes de érganos, aumentando a mas del doble en los dltimos
nueve afios. Todas las Autonomias espafiolas cuentan con un Coordinador
de Trasplantes Autonémico y un equipo de coordinacion de trasplantes en
cada centro de la red nacional de salud. A finales de 1998 existian en Espa-
na 139 equipos hospitalarios de coordinacion de trasplantes, compuestos
por un total de 154 médicos y 79 enfermeras. El 70% de estos médicos pro-
ceden de las Unidades de Cuidados Intensivos, que son donde se generan
los donantes. De la misma forma, el 45% de las enfermeras dedicadas a la
coordinacion de trasplantes proceden de esas Unidades.

Podemos denominar procese de la donaciéon al conjunto de actos que
nos llevan a la consecucién de donantes validos, v 1o podemos dividir en
tres fases: deteccion y seguimiento de posibles donantes, evaluacion del
donante potencial y logistica de la donacion.

DETECCION DEL DONANTE. ESTRATEGIAS

La deteccidon de donantes es una fase fundamental en el proceso de la
donacion, pues bien se puede entender, gue sin donantes no hay trasplan-
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tes. Podemos definir la deteccion de donantes como aquellos pasos enca-
minados a la busqueda de patologia neuroldgica grave que pueda condu-
cir a la muerte cerebral v al diagnéstico de todos los casos de la misma
que se produzcan en el hospital.

En un primer paso, el equipo de Coordinacion de Trasplantes debe eva
luar aquellos pacientes que ingresen en el hogpital con patologia neuroldgi-
ca grave que pueda conducir a muerte cerebral, en los que se conozca la
causa que desencadent la muerte cerebral y no tengan contraindicaciones
absolutas para la donacién. El tener conocimiento de estos ingresos resuita
fundamental y varias son las estrategias que podemos emplear para ello, La
primera es estar al tanto de los ingresos dque se producen en los servicios
que pueden generar donantes, mediante las visitas repetidas a los mismos,
principalmente, la Unidad de Cuidados Intensivos, las Recuperaciones qui-
rurgicas, el servicio de Neurologia, el de Neurocirugia y el de Urgencias.
Otra forma de controlar los pacientes con patologia neurolégica grave es
hacer un seguimiento de los ingresos hospitalarios a través del servicio de
Urgencias mediante listados por diagnastico de ingreso, o consultar con los
servicios que colaboran de forma fundamental en el diagnostico de las lesio-
nes cerebrales, como es el servicio de Radiodiagnéstico y especialmente la
seccidn de tomografia axial computerizada (TAC).

Una vez localizado el paciente con patologia neurologica grave, debemos
hacer un seguimiento del mismo. Hemos de visitar, al menos diariamente, la
unidad donde se encuentre ingresado el paciente, habitualmente la Unidad de
Cuidados Intensivos vy seguir el curso de su enfermedad. Es importante que
este seguimiento no resulte agobiante para aquellas personas que tratan al
enfermo ¥ hemos de contar con su colaboracion v con los restantes miembros
de la Unidad. La mejor forma para ello es conseguir que el proceso de dona-
cioén y trasplante sea un procedimiento en el que se sienta participe todo el
hospital. Es tarea de 1a Coordinacién de Trasplantes la concienciacion de todo
el hospital de que el trasplante de 6rganos es una alternativa terapéutica eficaz
a un ndmero cada vez mayor de enfermedades terminales y que la donacidon
de los ellos es el primer paso; la muerte cerebral es la muerte del individuo y
abre las puertas de la donacién. Hay que conseguir que ante toda sospecha de
muerte cerebral se avise al equipo de Coordinacion de Trasplantes y para ello
es necesario contar con protocolos consensuados y conocidos por el mayor
ndmero de personal posible, en los que se especifique quién puede ser donan-
te v la forma de localizar al equipo de Coordinacion de Trasplantes.

EVALUACION DEL DONANTE POTENCIAL

La situacién clinica del donante potencial antes de la muerte, definido
éste como aquel sujeto con muerte cerebral y sin contraindicaciones ahso-
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lutas para la donacidn, asi como la causa que determina la muerte cerebral
vy la situacién hemodinamica tras esta, va a determinar la funcion de todos
los érganos del cuerpo y es evidente que esta buena o mala funcion se va
a reflejar una vez se trasplante el 6rgano. Por norma general, 6rganos con
mala funcién previa determinan peores resultados del trasplante. El pro-
ceso de evaluacion y seleccion del donante es fundamental para el resul-
tado del trasplante y no sélo por la buena o mala funcioén inicial del injer-
to, sino la posibilidad de transmitir al receptor enfermedades infecciosas
o tumorales que pueden determinar su muerte. Los criterios que deter-
minan la exclusion o no de un determinado donante potencial van cam-
biando con el tiempo, siendo en la actualidad pocas las contraindicaciones
absolutas para la donacién, y entre ellas:

¢ Los tumores malignos. Se considera que los donantes potenciales
que estén diagnosticados de un tumor maligno deben ser excluidos
de la donacion a excepcion de:

e Tumores de la piel de bajo grado y con poca capacidad metastati-
zante, como el carcinoma basocelular.

e Carcinoma in situ del cérvix uterino.

¢ Tumores primitivos del sistema nervioso central que excepcional-
mente metastatizan, entre ellos cabe destacar el meningioma benig-
no, el adenoma pituitario, el craneofaringioma, el astrocitoma grado
I, el hemangioblastoma aislado y el oligodendroglioma de bajo
grado. En junio de 1996 se edité un documento de consenso acerca
de este tema,

No existe un consenso definitivo de si los muertos cerebrales que han
tenido un tumor se pueden considerar como donantes. Algunos dicen que
pasado un periodo de 10 afios, si se pueden considerar, a excepcion de los
tumores que cursan con metastasis tardias, como el carcinoma de mama,
los sarcomas de partes blandas y los melanomas cutianeos.

e Portadores de VIH o ser grupo de riesgo. En este altimo caso se
puede determinar en sangre el antigeno VIH y la reaccién en cade-
na de la polimerasa, PCR-VIH, valorando ante resultados negativos
y la intensidad de factor de riesgo su inclusion como donante poten-
cial.

Infeccién por HLTV-1 y HLTV-2.

Sepsis activa y no controlada. Tuberculosis activa,

Enfermedades causadas por priones.

Todas ellas son contraindicaciones absolutas para la donacién y
debemos rechazar como posibles donantes los pacientes o falleci-
dos que tengan alguna de ellas.
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Como va hemos dicho anteriormente, el equipo de Coordinacién de
Trasplantes debe evaluar todo paciente que ingrese en el hospital con
patologia neurolégica grave que pueda desencadenar muerte cerebral,
due no tenga contraindicaciones absolutas para la donacion. Tras el diag-
nostico de muerte cerebral, se dehbe volver a valorar la posible existencia
de contraindicaciones ahsolutas mediante un estudio detenido de la histo-
ria clinica y de la evolucion del paciente durante el ingreso. A partir de
este momento se valoraran los drganos por separado buscando la afecta-
cion de los mismos o causas previas que contraindiquen la donacion de un
organo en concreto. Es importante recordar que la exclusiéon de un orga-
no para la donacion no implica que los otros no se puedan donar. Ademas,
deben ser los equipos trasplantadores los que establezcan la contraindi-
cacion y no los equipos de Coordinacién de Trasplantes. En resumen, en
esta fase tendremos que valorar:

Antecedentes personales e historia clinica:
Cancer.

Enfermedades multisistémicas.

Enfermedades transmisibles.

VIH v grupos de riesgo.

Hébitos toxicos.

Historia actual.

Causa de muerte.

Evolucién clinica durante el ingreso y complicaciones.
Repercusiones organicas de la muerte cerebral.
Hipotensiéon mantenida.

Valoracion individual de los drganos a donar.

¢ & 6 & 0o & 0 b " b a0

Un aspecto importante de la seleccion de los posibles donantes son las
enfermedades multisistémicas o las enfermedades particulares de los
organos a donar. Dentro de las enfermedades multisistémicas hacer men-
cion especial de las enfermedades del colageno, lupus eritematoso sisté-
mico, artritis reumatoide, panarteritis nodosa, esclerodermia y dermato-
miositis, todas ellas con posibilidad de afectacion multisistémica y origen
no claramente establecido, que hace que los donantes potenciales con
ellas no sean buenos donantes, si bien se valorara el estadio de la enfer-
medad, el tiempo de evolucién y la afectacion visceral. También hay que
destacar la diabetes mellitus y la hipertension arterial, enfermedades mas
frecuentes que las anteriores en la poblacion general. Ambas dos son con-
traindicaciones relativas que dependen del grado de afectacion del organo
a donar y del tiempo de evolucion de la enfermedad.

Otro aspecto fundamental de la valoracion del donanie potencial una
vez que se ha diagnosticado la muerte cerebral es evaluar la situacion
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hemodinamica del mismo. Una de las consecuencias de la muerte cere-
bral es la hipotensidén severa que se produce por la destruccion de los cen-
tros vasomotores pontinos y medulares con pérdida del tono simpatico.
Muchas veces, esta hipotension senala el momento del enclavamiento y
muerte cerebral. El tratamiento consiste en infusién de liguidos y drogas
vasopactivas, si no es suficiente con los liquidos. La hipotension afecta de
forma negativa a todos los érganos de [a economia, pudiendo producir
danos irreversibles si ha sido prolongada y profunda. Dentro del proceso
de valoracion del donante potencial esta evaluar esta fase de hipotension
¥ sus consecuencias sobre los 6rganos a donar, Hay que fijarse siempre en
la cantidad de liquidos infundidos y en las dosis de drogas vasoactivas, ya
que dosis excesivas para mantener la tension arterial puede hacer que
organos como el corazén tengan que ser desechados.

Las enfermedades particulares del ¢rgano a donar son contraindica-
ciones relativa y son los equipos trasplantadores los que deben sentar la
contraindicacién, no los equipos de Coordinacion de Trasplantes.

En general todo denante de drganos lo puede ser de tejidos. Ademas
aquellos fallecidos por parada cardiaca, que cumplan las condiciones
generales de donante y siempre que no haya transcurrido un tiempo supe-
rior a 12 horas tras la parada circulatoria, pueden ser utilizados como
donantes de los diferentes tejidos.

A los equipos de trasplante corresponde revisar los criterios de selec-
cion de los donantes. Asi en los tltimos afios hemos visto como la edad
superior limite para que un muerto cerebral pudiera ser donante ha
aumentado considerablemente; de la misma forma, enfermedades que
antes suponian una contraindicacién absoluta para la donacién ahora tan
sélo son relativas. Muertos diabéticos pueden ser donantes dependiendo
del grado de afectacion visceral o hipertensos severos dependiendo del
organo a donar y de la afectacion del mismo por la hipertension. Estos
cambios en los criterios de seleccion de los donantes obedecen a diferen-
tes motivos, el primero de ellos es la escasez de 6rganos ya mencionada,
vy se han podido llevar acabo gracias a las mejoras en campos como el
conocimiente de la isquemia caliente, 1a mejora en los liguidos de preser-
vacion y la inmunologia del trasplante, todos ellos han determinado una
mejora de los resultados del trasplante y alentado a los equipos trasplan-
tadores para «abrir la mano» ampliando los criterios de seleccién.

LOGISTICA DE LA DONACION

La tercera y ultima fase de lo que llamabamos el proceso de la dona-
cion, es la logistica de la donacion, es decir, todos aquellos procedimien-
tos que se suceden desde gue se diagnostica la muerte encefalica hasta
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que se lleva a cabo la extraccion de los érganos. En este proceso van a par-
ticipar gran numero de personas, se calcula que en ocasiones mas de 100,
la mayor parte de ellas del hospital y pertenecientes a varios servicios,
pero otras muchas de ambito extrahospitalario e incluso ajenas a la medi-
cina, policia, controladores aéreos, tripulaciones de aviacion, y un largo
mimero mas. Es por ello facil de comprender que todo debe funcionar
correctamente y que la coordinacion de todo este proceso se convierte en
la clave del mismo.

El punto de partida de todo donante de érganos es el diagnéstico de la
muerte encefilica. La legislacion espafiola regula la forma de hacer dicho
diagnostico en el caso de los donantes de organos, es el Real Decreto
426/1980 de 22 de febrero, en el que se recogen, entre otras cosas, las
condiciones y requisitos para hacer el diagndstico, asi como la exploracion
clinica y las pruebas instrumentales a realizar. La Coordinacion de Tras-
plantes debe velar porque el diagnéstico se haga de acuerdo a la Ley, tam-
bién debe colaborar con los servicios implicados facilitando los medios y
conectando a los equipos implicados, Nuestra legislacion también deter-
mina quién son los facultativos que deben firmar el certificado de muerte
encefilica, la Coordinacién de Trasplantes debe colaborar v garantizar
que esto se hace de forma correcta.

Con el diagndstico de muerte hecho, ¢l siguiente paso es la entrevista
con la familia del difunto. En primer lugar, se ha de informar de la muer-
te del sujeto, esta informacion la debe dar el médico responsable del
mismo, debe ser clara y sin dejar lugar a dudas, dando las explicaciones
que la familia demande, pero siendo rotundo en que la muerte encefilica
es la muerte del individuo y que por lo tanto, no cabe esperanza alguna a
partir de este momento. Es recomendable gue algun miembro del equipo
de Coordinacion de Trasplantes esté presente observando la reaccion y
las demandas de la familia. Tras las malas noticias, la familia debe dispo-
ner de un tiempo para empezar a asumir la pérdida. La duracion de este
periodo es muy variable y depende de cada familia. Kn estos momentos se
valorara el estar con ellos escuchandoles y contestando a las pregunias
que puedan surgir.

Cuando la familia empieza a comprender y aceptar la pérdida de su ser
querido es el momento de iniciar la conversacion para la donacion. No es
recomendable hablar de donacidn si la familia tiene dudas acerca del diag-
nostico de la muerte o si no lo ha aceptado todavia. En el primer caso
debemos darle todas las explicaciones necesarias hasta que acepien el
diagnostico, y en el segundo esperar algo mas de tiempo antes de empe-
zar a hablar de donacién. Segtun nuestra legislacion todos somos donantes
de dérganos si no hemos expresado en vida lo contrario, la pregunta que
hacemos a las familias es cual era la opinién del difunto acerca de la dona-
cion. Cuando éste no habia expresado nada se acepta la voluntad de la
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familia, utilizando como argumentos para conseguir la aceptacion princi-
palmente las ideas de solidaridad y utilidad.

La duracién de la entrevista es variable y depende de cada familia, lo
importante es ofrecerles nuestra ayuda y transmitirles las ideas antes refe-
ridas. Muchas veces es necesario mas de una entrevista dejando tiempo
para que ellos hablen entre si 0 estén un rato con el muerto.

Una vez obtenida la donacién o cuando presupongamos que la vamos
a obtener debemos comunicar la existencia de un donante a la Organiza-
cion Nacional de Trasplantes (ONT), alli los equipos trasplantadores dan
aviso cuando tienen un paciente en urgencia o extrema para ser trasplan-
tado, se conoce como Urgencia Cero ¥y se requiere el trasplante en menos
de 4872 horas. Una vez comunicada a la ONT las caracteristicas de nues-
tro donante comprueban si coincide con las de alguna Urgencia Cero que
pueda existir, si es asi, el hospital que tiene el receptor critico va a ser el
que extraiga el organo para el trasplante. Si no existe este tipo de urgen-
cias el hospital que tiene el donante se queda con los 6rganos gue obten-
ga para trasplantarlos a los pacientes en su lista de espera. Si el hospital
no tiene programa de trasplantes de todos los 6rganos, los organoes que no
trasplanten los oferta a la ONT para que de forma equitativa los reparta a
hospitales que si trasplanten. Existe un orden de prioridades para este
reparto, primero los hospitales de la ciudad, luego los de la comunidad
autonoma, luego los de las regiones limitrofes y luego al resto de Espaiia.
En algunas ocasiones si no existe receptor en Espafia se oferta a otras
organizaciones europeas. El orden de distribucion a los hospitales va
variando conforme estos van aceptando drganos. La ONT comunicara al
coordinador de trasplantes el hospital que ha aceptado el drganc en cues-
tion y serd ese hospital el que se encargue de la logistica del traslado de
su equino al hospital del donante. Si por las distancias los equipos se tras-
ladan en avién, la ONT se encarga de los contactos para los vuelos aére-
0s, que siempre se hacen en un jet privado.

Los érganos que se vayan a quedar en el hospital del donante deben
ser ofrecidos a los equipos trasplantadores. El coordinador tiene que
comunicar a estos las caracteristicas del donante y la situacion clinica en
(ue se encuentra para, si son aceplados, preparar los equipos quirirgicos.

Una vez completado el diagnéstico leal de muerte encefalica v firmado
el certificado de la misma, se solicitara el permiso judicial cuando sea
necesarto. Segun nuestra legislacion, en aquellos casos que exista un pro-
cedimiento judicial, habra que solicitar permiso al juez v éste tendra que
concederlo si la extraceion no interfiere con el desarrollo de la causa. Hay
procedimiento judicial siempre que se haya dado un parte judicial, esto es,
por una muerte violenta {(accidentes de trafico o laborales, suicidios) o
cuando la causa de muerte sea sospechosa de criminalidad (agresiones,
infoxicaciones). La tasa de negativas judiciales es muy baja, algunos afios
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cero, ¥ suele estar en relacién con muertes secundarias a agresiones. La
solicitud del permiso judicial retrasa al menos una hora el inicio de la
extraccion, especialmente en ciudades como Madrid con juzgados de
guardia siempre muy saturados de trabajo.

El coordinador de trasplantes va a ser el encargado de toda la logisti-
ca de la extraccion, es decir del quirofano y de los equipos de cirujanos y
enfermeras. Cuando la donacion esta ya conseguida, habra que solicitar
un quiréfano para realizarla, éste debe ser grande, ya que habitualmente
participan varios equipos con sus cirujanos e instrumentistas. El personal
basico para una extraccion renal esta compuesto por un anestesiologo,
que es el encargado del mantenimiento del donante hasta el cese del lati-
do cardiaco, dos urdlogos o cirujanos generales, dos enfermeras instru-
mentistas y personal auxiliar de quirdfano. Este personal puede ser todo o
en parte especifico de la extraccién o ser parte del personal de guardia o
en turno de trabajo del hospital, dependera de las caracteristicas del cen-
tro y del niimero de donantes del mismo. Para el resto de los drganos que
se extraigan participaran por cada uno de ellos dos cirujanos ¥y una ins-
trumentista y, a veces, otra persona para la per fusién del érgano. Con todo
ello podemos calcular que en una extraccion de rifiones, higado y corazoén,
estan en el quiréfano al menos doce personas realizando la extraccion,
mas el personal auxiliar, mas el equipo de coordinacion de trasplantes y
todo ello sin contar con la extraccion de tejidos que habitualmente aporta
dos personas por cada tejido a extraer, con facilidad, en una extraccion
estandar pasan por el quirdfano unas 20 personas. Una de las funciones
del coordinador de trasplantes es organizar v controlar este flujo de gente,
avisando a los equipos de la hora estimada de inicio y controlando todo el
proceso en el quiréfano. Es recomendable avisar con tiempo de sobra a los
equipos quirargicos.

Cuando todo esta preparado y todos los permisos en regla se traslada
al donante a quirdfano para iniciar la extraccién. Una vez colocado en la
mesa y preparada la monitorizacion por parte del anestesiologo, el equipo
que empieza es el de la extraccion pulmonar, si la hay, realizando una
broncoscopia seguida de la esternotomia, valorando los pulmones y el
equipo cardiaco el corazon. Ambos realizan las técnicas preparatorias de
sus organos librando los vasos y el cardiaco canulando la aorta. A la vez el
cirujano general empieza la laparotomia visualizando el higado y valoran-
do su estado. La cirugia de preparacion hepatica lleva mas tiempo que la
pulmonar y cardiaca, por lo que durante ese tiempo estos ultimos equipos
deben parar y esperar en el antequirofano. Cuando los cirujanos han dado
el visto bueno a su 6rgano respectivo, el coordinador de trasplantes avisa
ala ONT de ello, y es la ONT la que avisa a los respectivos equipos tras-
plantadores de la validez del érgano. En este momento los hospitales tras-
plantadores empiezan los preparativos sobre el receptor.
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Una vez que el higado esta preparado con sus vasos canulados, los tres
eguipos comienzan la perfusion de sus organos con las respectivas sohu-
ciones de preservacion. Este es el momento que se para el corazon reali-
zandose la extraccion del corazén y los pulmones. La extraccion del higa-
do lleva un poco mas de tiempo acabando los cirujanos de diseccionarlo vy
liberarlo, mientras tanto se perfunde a través de la porta y de 1a arteria
hepatica solucién de Wisconsin. Una vez que se ha terminado la extrac-
cion hepética se empieza la renal, como ambos riitones se estan va per-
fundiendo a través de la aorta con la misma solucién que se ha utilizado
para el higado, lo tnico que queda es la extraccién. Los equipos vuelven a
su hospital de origen, si son de fuera y se inicia el trasplante lo antes posi-
ble en el caso del corazén, pulmon e higado, los rifiones se pueden con-
servar a 4°C hasta 24 horas o incluso mas.

Cuando la extraccion de érganos ha terminado se cierra el cadaver y
se inicia la extraccion de tejidos, que dependiende del ndmero de ellos va
a llevar entre una y tres horas mas, Uno de los aspectos que mas se tiene
en cuenta y mas se vigila es el aspecto externo del cadaver tras toda esta
cirugia, teniendo siempre el maximo cuidado para que la apariencia del
mismo no difiera en nada de cualquier otro muerto que no haya sido
donante, salvo, evidentemente las cicatrices. Cuando esto ha terminado se
traslada el cadaver al depdsito y se da aviso a la funeraria para que lo reti-
re terminando todo el proceso de la donacion.

Desde el punto de vista organizativo los trasplantes requieren menos
trabajo de coordinacion. Son los equipos médicos trasplantadores los que
eligen el receptor o los receptores, los evalian v deciden si se trasplantan.
En este sentido el equipo de coordinacidn se va a encargar de la logistica
de 1a llegada del 6rgano o del equipo y el 6rgano al hospital y de 1a prepa-
racién del quiréfano v del equipo que va a realizar el trasplante.

En conclusion el proceso de donacion y trasplante es un procedimien-
to complejo en el que intervienen gran cantidad de profesionales sanita-
rios y a veces no sanitarios con €l fin de conseguir organos optimos para
el trasplante y mejorar la esperanza v la calidad de vida de pacientes en
estadio terminal de su enfermedad. La organizacion de todo el proceso es
fundamental, debiendo ajustarse a unos protocolos bien definidos.
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