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INTRODUCCIÓN

La funciónde los equiposde coordinaciónde trasplanteses laobten-
ción de donantesválidos de órganosy tejidos, dando respuestaa la
demandacadavez mayorde los mismosparael trasplante.

En 1989 sereestructuróla OrganizaciónNacionalde Trasplantesy se
creóunared nacionaldecoordinadoresde trasplanteshospitalarios,pro-
fesionalesdedicadosatareasde detecciónde posiblesdonantesdeórga-
nosy responsablesde todoelprocedimientode ladonación.El nuevosis-
temahahechoqueEspañaseconviertaen el paísdel mundocon mayor
tasade donantesde órganos,aumentandoamásdel dobleen losúltimos
nueveaños.TodaslasAutonomíasespañolascuentanconun Coordinador
deTrasplantesAutonómicoy un equipode coordinacióndetrasplantesen
cadacentrode lared nacionalde salud.A finalesde 1998existíanen Espa-
ña 139 equiposhospitalariosde coordinaciónde trasplantes,compuestos
porun totalde 154médicosy 79 enfermeras.El 70% de estosmédicospro-
cedende lasUnidadesde CuidadosIntensivos,quesondondesegeneran
los donantes.De lamismaforma, el 45% de las enfermerasdedicadasa la
coordinaciónde trasplantesprocedende esasUnidades.

Podemosdenominarprocesode la donaciónal conjuntode actosque
nosllevan a la consecuciónde donantesválidos, y lo podemosdividir en
tres fases: deteccióny seguimientode posiblesdonantes,evaluacióndel
donantepotencialy logísticade la donacion.

DETECCIÓNDEL DONANTE. ESTRATEGIAS

La detecciónde donantesesunafasefundamentalenelprocesode la
donación,puesbiensepuedeentender,quesin donantesno haytrasplan-
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tes.Podemosdefinir la detecciónde donantescomoaquellospasosenca-
minadosala búsquedade patologíaneurológicagravequepuedacondu-
cir a la muertecerebraly al diagnósticode todoslos casosde la misma
queseproduzcanen el hospital.

En unprimer paso,elequipode CoordinacióndeTrasplantesdebeeva-
luaraquellospacientesqueingresenen el hospitalconpatologíaneurológi-
ca gravequepuedaconducira muertecerebral,en los queseconozcala
causaquedesencadenélamuertecerebraly no tengancontraindicaciones
absolutasparala donación.El tenerconocimientode estosingresosresulta
fundamentaly variasson las estrategiasquepodemosemplearparaello. La
primeraes estaral tantode los ingresosquese producenen los servicios
quepuedengenerardonantes,mediantelasvisitas repetidasa los mismos,
principalmente,la Unidad de CuidadosIntensivos,lasRecuperacionesqui-
rúrgicas,el servicio de Neurología,el de Neurocirugíay el de Urgencias.
Otra forma de controlarlos pacientescon patologíaneurológicagravees
hacerun seguimientode los ingresoshospitalariosa travésdel serviciode
Urgenciasmediantelistadospordiagnósticode ingreso,o consultarconlos
serviciosquecolaborande formafundamentalen eldiagnósticodelaslesio-
nescerebrales,comoesel serviciode Radiodiagnósticoy especialmentela
secciónde tomogratiaaxialcomputerizada(YAC).

Una vezlocalizadoel pacienteconpatologíaneurológicagrave,debemos
hacerun seguimientodelmismo. Hemosde visitam; almenosdiariamente,la
unidaddondeseencuentreingresadoelpaciente,habitualmentelaUnidadde
CuidadosIntensivosy seguirel cursode su enfermedad.Es importanteque
esteseguimientono resulteagobianteparaaquellaspersonasquetratan al
enfermoy hemosde contarconsucolaboracióny conlosrestantesmiembros
de la Unidad.La mejorformaparaello esconseguirqueelprocesode dona-
ción y trasplanteseaun procedimientoen el quese sientapartícipetodo el
hospital.EstareadelaCoordinacióndeTrasplantesla concienciacióndetodo
el hospitaldequeel trasplantedeórganosesunaalternativaterapéuticaeficaz
a un númerocadavez mayorde enfermedadesterminalesy quela donación
delos elloseselprimerpaso;lamuertecerebralesla muertedel individuo y
abrelaspuertasdeladonación.Hayqueconseguirqueantetodasospechade
muertecerebralseavisealequipode CoordinacióndeTrasplantesy paraello
esnecesariocontarconprotocolosconsensuadosy conocidospor el mayor
númerode personalposible,enlos queseespecifiquequiénpuedeserdonan-
tey la formade localizaralequipode CoordinacióndeTrasplantes.

EVALUACIÓN DEL DONANTE POTENCIAL

La situaciónclínica del donantepotencialantesdela muerte,definido
éstecomoaquelsujetoconmuertecerebraly sincontraindicacionesabso-



Coordinacióndelequipodetrasplantes 141

lutasparaladonación,asícomolacausaquedeterminalamuertecerebral
y la situaciónhemodinámicatrasesta,vaadeterminarlafunciónde todos
los órganosdcl cuerpoy esevidentequeestabuenao malafunciónseva
areflejarunavezsetrasplanteel órgano.Pornormageneral,órganoscon
malafunciónpreviadeterminanpeoresresultadosdel trasplante.El pro-
ceso de evaluacióny seleccióndel donantees fundamentalparael resul-
tadodel trasplantey no sólo porla buenao malafunción inicial del injer-
to, sino laposibilidadde transmitiral receptorenfermedadesinfecciosas
o tumoralesquepuedendeterminarsu muerte.Los criterios quedeter-
minanla exclusióno no de un determinadodonantepotencialvan cam-
biandoconel tiempo,siendoen laactualidadpocaslas contraindicaciones
absolutasparaladonación,y entreellas:

• Los tumoresmalignos. Se consideraque los donantespotenciales
queesténdiagnosticadosde un tumormalignodebenserexcluidos
de ladonacióna excepciónde:

• Tumoresde la piel de bajo gradoy con pocacapacidadmetastati-
zante,comoelcarcinomabasocelular.

• Carcinomain situ del cérviix uterino.
• Tumoresprimitivos del sistemanerviosocentralque excepcional-

mentemetastatizan,entreelloscabedestacarelmeningiomabenig-
no, eladenomapituitario,elcraneofaringioma,el astrocitomagrado
1, el hemangioblastomaaislado y el oligodendrogliomade bajo
grado.En junio de 1996 seeditó un documentode consensoacerca
deestetema.

No existeun consensodefinitivo de si losmuertoscerebralesquehan
tenidoun tumor sepuedenconsiderarcomodonantes.Algunosdicenque
pasadounperiodode 10 años,si sepuedenconsiderar,aexcepciónde los
tumoresquecursanconmetástasistardías,comoel carcinomade mama,
los sarcomasde partesblandasy los melanomascutáneos.

• Portadoresde VIH o sergrupo de riesgo.En esteúltimo caso se
puededeterminaren sangreelantígenoVIH y la reacciónencade-
na de la polimerasa,PCR-VIH, valorandoanteresultadosnegativos
y la intensidadde factorde riesgosuinclusióncomo donantepoten-
cial.

• InfecciónporHLTV-1 y HL’EV-2.
• Sepsisactivay no controlada.Tuberculosisactiva.
• Enfermedadescausadaspor priones.
• Todasellas son contraindicacionesabsolutaspara la donacióny

debemosrechazarcomo posiblesdonanteslos pacienteso falleci-
dosque tenganalgunade ellas.
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Como ya hemosdicho anteriormente,el equipode Coordinaciónde
Trasplantesdebeevaluartodo pacienteque ingreseen el hospitalcon
patologíaneurológicagrave quepuedadesencadenarmuerte cerebral,
queno tengacontraindicacionesabsolutasparala donación.‘Eras el diag-
nósticode muertecerebral,sedebevolver avalorarla posibleexistencia
de contraindicacionesabsolutasmedianteun estudiodetenidode lahisto-
ria clínica y de la evolución del pacienteduranteel ingreso.A partir de
estemomentosevaloraránlos órganospor separadobuscandola afecta-
ción de losmismoso causaspreviasquecontraindiquenla donaciónde un
órganoen concreto.Es importanterecordarquela exclusiónde un órga-
no parala donaciónno implica quelos otros no sepuedandonanAdemás,
debenserlos equipostrasplantadoreslos queestablezcanla contraindi-
cacióny no los equiposde Coordinaciónde Trasplantes.En resumen,en
estafasetendremosquevalorar:

• Antecedentespersonalese historiaclínica:
• Cáncer
• Enfermedadesmultisistémicas.
• Enfermedadestransmisibles.
• VIII y gruposde riesgo.
• Hábitostóxicos.
• Historia actual.
• Causade muerte.
• Evolución clínicaduranteel ingresoy complicaciones
• Repercusionesorgánicasde la muertecerebral.
• Hipotensiónmantenida.
• Valoraciónindividual de los órganosa donar

Un aspectoimportantede laseleccióndelosposiblesdonantessonlas
enfermedadesmultisistémicaso las enfermedadesparticularesde los
órganosadonar.Dentrode las enfermedadesmultisistémicashacermen-
ción especialde las enfermedadesdel colágeno,lupuseritematososisté-
mico, artritis reumatoide,panarteritisnodosa,esclerodermiay dermato-
miositis, todasellasconposibilidadde afectaciónmultisistémicay origen
no claramenteestablecido,quehace que los donantespotencialescon
ellasno seanbuenosdonantes,si bien se valoraráel estadiode la enfer-
medad,el tiempo de evolucióny la afectaciónvisceral.Tambiénhayque
destacarla diabetesmellitusy la hipertensiónarterial,enfermedadesmás
frecuentesquelasanterioresenla poblacióngeneral.Ambas<los soncon-
traindicacionesrelativasquedependendelgradode afectacióndelórgano
a donary del tiempode evolución de la enfermedad.

Otro aspectofundamentalde la valoracióndel donantepotencialuna
vez que se ha diagnosticadola muertecerebrales evaluar la situación
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hemodinámicadel mismo.Una de las consecuenciasde la muertecere-
bral es la hipotensiónseveraqueseproduceporladestruccióndelos cen-
trosvasomotorespontinosy medularescon pérdidadel tono simpático.
Muchasveces,estahipotensiónseñalael momentodel enclavamientoy
muertecerebral.El tratamientoconsisteen infusión de líquidosy drogas
vasoactivas,si no essuficientecon los líquidos. La hipotensiónafectade
forma negativaa todoslos órganosde la economía,pudiendoproducir
dañosirreversiblessi ha sidoprolongaday profunda.Dentrodel proceso
de valoracióndel donantepotencialestáevaluarestafase de hipotensión
y susconsecuenciassobrelosórganosadonar.Hay quefijarsesiempreen
la cantidadde líquidosinfundidosy en las dosisde drogasvasoactivas,ya
quedosisexcesivasparamantenerla tensiónarterial puedehacerque
órganoscomoel corazóntenganqueserdesechados.

Las enfermedadesparticularesdel órganoa donar son contraindica-
cionesrelativay sonlos equipostrasplantadoreslos quedebensentarla
contraindicación,no los equiposde Coordinaciónde Trasplantes.

En generaltodo donantede órganoslo puedeserde tejidos.Además
aquellosfallecidos por parada cardiaca, que cumplan las condiciones
generalesde donanteysiemprequeno hayatranscurridoun tiemposupe-
rior a 12 horastras la paradacirculatoria,puedenser utilizados como
donantesde los diferentestejidos.

A los equiposde trasplantecorresponderevisarlos criteriosde selec-
ción de los donantes.Así en los últimos añoshemosvisto como la edad
superior limite para que un muerto cerebralpudiera ser donanteha
aumentadoconsiderablemente;de la misma forma, enfermedadesque
antessuponíanunacontraindicaciónabsolutaparala donaciónahoratan
sólo sonrelativas.Muertosdiabéticospuedenserdonantesdependiendo
del grado de afectaciónvisceral o hipertensosseverosdependiendodel
órganoa donary de la afectacióndel mismo por la hipertensión.Estos
cambiosen los criteriosde selecciónde los donantesobedecena diferen-
tesmotivos, el primero de elloses laescasezde órganosya mencionada,
y se han podido llevar acabograciasa las mejorasen camposcomo el
conocimientode la isquemiacaliente,la mejoraen los líquidosde preser-
vacióny la inmunologíadel trasplante,todoselloshan determinadouna
mejorade los resultadosdel trasplantey alentadoa los equipostrasplan-
tadorespara «abrir la mano»ampliandolos criteriosde selección.

LOGÍS’EICA DE LA DONACIÓN

La terceray última fasede lo que llamábamosel procesode la dona-
ción, es la logísticade ladonación,es decir, todosaquellosprocedimien-
tos quese sucedendesdequese diagnosticala muerteencefálicahasta
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quesellevaacabolaextracciónde los órganos.En esteprocesovanapar-
ticipar grannúmerodepersonas,secalculaqueen ocasionesmásde 100,
la mayor parte de ellas del hospitaly pertenecientesa variosservicios,
perootrasmuchasde ámbitoextrahospitalarioe inclusoajenasa la medi-
cina, policía, controladoresaéreos,tripulacionesde aviación, y un largo
númeromás. Es por ello fácil de comprenderque todo debefuncionar
correctamentey que lacoordinacióndetodoesteprocesoseconvierteen
la clavedelmismo.

El puntode partidade tododonantede órganosesel diagnósticode la
muerteencefálica.La legislaciónespañolaregulala forma de hacerdicho
diagnósticoen el casode los donantesde órganos,es el Real Decreto
426/1980de 22 de febrero,en el que se recogen,entreotrascosas,las
condicionesy requisitosparahacereldiagnóstico,asícomolaexploración
clínica y las pruebasinstrumentalesa realizarLa Coordinaciónde Tras-
plantesdebevelarporqueel diagnósticosehagade acuerdoala Ley, tam-
biéndebecolaborarcon los serviciosimplicadosfacilitando los mediosy
conectandoalos equiposimplicados.Nuestralegislacióntambiéndeter-
mina quiénsonlosfacultativosquedebenfirmar el certificadode muerte
encefálica, la Coordinaciónde Trasplantesdebecolaborary garantizar
queestosehacede formacorrecta.

Conel diagnósticode muertehecho,el siguientepasoeslaentrevista
con la familia del difunto. En primerlugar, se ha de informar de la muer-
te del sujeto, esta información la debedar el médico responsabledel
mismo,debeserclaray sin dejarlugar a dudas,dandolas explicaciones
quela familia demande,pero siendorotundoen que la muerteencefálica
es la muertedel individuoy quepor lo tanto,no cabeesperanzaalgunaa
partirde estemomento.Es recomendablequealgúnmiembrodel equipo
de Coordinaciónde Trasplantesesté presenteobservandola reaccióny
las demandasde la familia. ‘Eraslas malasnoticias,la familia debedispo-
ner de un tiempo paraempezaraasumirla pérdida.La duraciónde este
periodoesmuy variabley dependede cadafamilia.En estosmomentosse
valoraráel estarcon ellos escuchándolesy contestandoa las preguntas
quepuedansurgir

Cuandola familia empiezaacomprendery aceptarlapérdidadesuser
queridoesel momentode iniciar la conversaciónparala donación.No es
recomendablehablarde donaciónsi la familia tiene dudasacercadel diag-
nóstico de la muerte o si no lo ha aceptadotodavia.En eí primer caso
debemosdarle todaslas explicacionesnecesariashastaque aceptenel
diagnóstico,y en el segundoesperaralgomás de tiempoantesde empe-
zar ahablarde donación.Segúnnuestralegislacióntodossomosdonantes
de órganossi no hemosexpresadoen vida lo contrario,la preguntaque
hacernosalasfamilias escuál eralaopinióndel difunto acercadela dona-
ción. Cuandoésteno habíaexpresadonadase aceptala voluntadde la
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familia, utilizando como argumentosparaconseguirla aceptaciónprinci-
palmentelas ideasde solidaridady utilidad.

La duraciónde la entrevistaes variabley dependede cadafamilia, lo
importanteesofrecerlesnuestraayuday transmitirleslasideasantesrefe-
ridas. Muchasvecesesnecesariomásde unaentrevistadejandotiempo
paraqueelloshablenentresí o esténun ratocon elmuerto.

Una vez obtenidala donacióno cuandopresupongamosquelavamos
a obtenerdebemoscomunicarla existenciade un donantea la Organiza-
ciónNacionalde Trasplantes(ONt, allí los equipostrasplantadoresdan
avisocuandotienenun pacienteen urgenciao extremaparasertrasplan-
tado,se conocecomoUrgenciaCeroy serequiereel trasplanteen menos
de 48-72horas.Unavezcomunicadaala ON’E las característicasdenues-
tro donantecompruebansi coincideconlas de algunaUrgenciaCeroque
puedaexistir, si esasí,elhospitalquetiene el receptorcrítico va aserel
queextraigael órganoparael trasplante.Si no existeestetipo de urgen-
ciasel hospitalquetieneel donantese quedaconlos órganosqueobten-
gaparatrasplantarlosa los pacientesensulista de espera.Si el hospital
no tieneprogramade trasplantesdetodoslos órganos,losórganosqueno
trasplantenlos ofertaala ON’E paraquede forma equitativalosrepartaa
hospitalesque sí trasplanten.Existe un orden de prioridadesparaeste
reparto,primero los hospitalesde la ciudad, luego los de la comunidad
autónoma,luegolos de las regioneslimítrofesy luego al restode España.
En algunasocasionessi no existereceptoren Españase oferta a otras
organizacioneseuropeas.El orden de distribución a los hospitalesva
variandoconformeestosvanaceptandoórganos.La ON’E comunicaráal
coordinadorde trasplanteselhospitalquehaaceptadoelórganoencues-
tión y seráesehospitalel que seencarguede la logísticadel trasladode
suequipoal hospitaldeldonante.Si por las distanciaslosequipossetras-
ladanen avión, la ON’E se encargade los contactosparalos vuelosaére-
os,quesiemprese hacenen un jet privado.

Los órganosque sevayana quedaren el hospitaldel donantedeben
ser ofrecidosa los equipostrasplantadores.El coordinadortiene que
comunicara estoslas característicasdel donantey la situaciónclínica en
queseencuentrapara,si sonaceptados,prepararlosequiposquirúrgicos.

Unavez completadoel diagnósticoleal de muerteencefálicay firmado
el certificado de la misma, se solicitaráel permisojudicial cuandosea
necesario.Segúnnuestralegislación,enaquelloscasosqueexistaun pro-
cedimientojudicial, habráque solicitarpermisoal juez y éstetendráque
concederlosi laextracciónno interfiereconeldesarrollode la causa.Hay
procedimientojudicial siemprequesehayadadoun partejudicial, estoes,
por unamuerteviolenta (accidentesde tráfico o laborales,suicidios) o
cuandola causade muerteseasospechosade criminalidad (agresiones,
intoxicaciones).La tasade negativasjudicialesesmuybaja, algunosaños
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cero,y sueleestaren relaciónconmuertessecundariasaagresiones.La
solicitud del permisojudicial retrasaal menosuna hora el inicio de la
extracción,especialmenteen ciudadescomo Madrid con juzgados de
guardiasiempremuy saturadosde trabajo.

El coordinadorde trasplantesva aserel encargadode todala logísti-
cadela extracción,esdecirdel quirófanoy de los equiposde cirujanosy
enfermeras.Cuandola donaciónestáya conseguida,habráque solicitar
un quirófanopararealizaría,éstedebesergrande,ya quehabitualmente
participanvariosequiposconsuscirujanoseinstrumentistas.El personal
básico paraunaextracciónrenalestá compuestopor un anestesiólogo,
queesel encargadodel mantenimientodel donantehastael cesedel lati-
do cardíaco,dosurólogos o cirujanosgenerales,dos enfermerasinstru-
mentistasy personalauxiliar dequirófano.Estepersonalpuedesertodo o
enparteespecíficode la extraccióno serpartedelpersonalde guardiao
en turno de trabajodel hospital,dependeráde las característicasdel cen-
tro y del númerode donantesdel mismo.Parael restode los órganosque
se extraiganparticiparanpor cadauno de ellos dos cirujanosy unains-
trumentistay, aveces,otrapersonaparalaperfusióndel órgano.Contodo
ello podemoscalcularqueen unaextracciónde riñones,hígadoy corazón,
estánen el quirófano al menosdoce personasrealizandola extracción,
másel personalauxiliar, másel equipode coordinaciónde trasplantesy
todoello sin contarconla extracciónde tejidosquehabitualmenteaporta
dos personaspor cadatejido a extraer,con facilidad, en tina extracción
estándarpasanpor el quirófano unas20 personas.Una de las funciones
del coordinadordetrasplantesesorganizary controlaresteflujo de gente,
avisandoa los equiposde lahoraestimadade inicio y controlandotodoel
procesoenel quirófano.Esrecomendableavisarcontiempode sobraalos
equiposquirúrgicos.

Cuandotodoestápreparadoy todoslos permisosen reglase traslada
al donantea quirófanoparainiciar la extracción.Una vez colocadoen la
mesay preparadala monitorizaciónporpartedel anestesiólogo,el equipo
que empiezaes el de la extracciónpulmonar, si la hay, realizandotina
broncoscopiaseguidade la esternotomía,valorandolos pulmonesy el
equipocardíacoel corazón.Ambosrealizanlas técnicaspreparatoriasde
susórganoslibrandolosvasosy el cardíacocanulandola aorta.A lavez el
cirujanogeneralempiezala laparotomíavisualizandoel hígadoy valoran-
do suestado,La cirugíade preparaciónhepáticalleva mástienipoquela
pulmonary cardíaca,por lo queduranteesetiempoestosúltimosequipos
debenparary esperaren el antequirófano.Cuandoloscirujanoshandado
el visto buenoasuórganorespectivo,el coordinadorde trasplantesavisa
a la ONT de ello, y es la ON’E la queavisaa los respectivosequipostras-
plantadoresde lavalidezdelórgano.En estemomentoloshospitalestras-
plantadoresempiezanlospreparativossobreel receptor
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Unavez queelhígadoestápreparadoconsusvasoscanulados,lostres
equiposcomienzanla perfusiónde sus órganosconlas respectivassolu-
cionesde preservación.Esteesel momentoqueseparael corazónreali-
zándosela extraccióndel corazóny lospulmones.La extraccióndel híga-
do lleva un pocomásde tiempoacabandoloscirujanosde diseccionarloy
liberarlo, mientrastanto se perfundea travésde la portay de la arteria
hepáticasoluciónde Wisconsin.Una vez que seha terminadola extrac-
ción hepáticase empiezala renal,como ambosriñonesse estánya per-
fundiendoa travésde la aortacon lamisma soluciónqueseha utilizado
paraelhígado,lo único quequedaesla extracción.Los equiposvuelvena
suhospitalde origen,si sonde fueray se inicia el trasplantelo antesposi-
ble enel casodel corazón,pulmóne hígado,los riñonesse puedencon-
servara 49C hasta24 horaso inclusomás.

Cuandolaextracciónde órganosha terminadosecierra el cadávery
se inicia la extracciónde tejidos,quedependiendodelnúmerode ellosva
allevar entreunay treshorasmás.Uno de losaspectosquemássetiene
en cuentay mássevigila esel aspectoexternodel cadávertrastodaesta
cirugía, teniendosiempreel máximo cuidadoparaque la aparienciadel
mismo no difiera en nadade cualquierotro muerto que no hayasido
donante,salvo,evidentementelascicatrices.Cuandoestohaterminadose
trasladael cadáveral depósitoy se da avisoala funerariaparaquelo reti-
re terminandotodoel procesode la donación.

Desdeel punto de vistaorganizativolos trasplantesrequierenmenos
trabajode coordinación.Son los equiposmédicostrasplantadoreslosque
eligenel receptoro losreceptores,los evalúany decidensi setrasplantan.
En estesentidoel equipode coordinaciónseva a encargarde la logística
de la llegadadelórganoo del equipoy el órganoalhospitaly de la prepa-
ración delquirófanoy del equipoquevaa realizarel trasplante.

En conclusiónel procesode donacióny trasplanteesun procedimien-
to complejoen el que intervienengran cantidadde profesionalessanita-
rios y a vecesno sanitarioscon el fin de conseguirórganosóptimospara
el trasplantey mejorarla esperanzay la calidadde vida de pacientesen
estadioterminalde suenfermedad.La organizaciónde todoel procesoes
fundamental,debiendoajustarseaunosprotocolosbiendefinidos.
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