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La donacién de o6rganos ocurre en un momento de gran dolor. La
terminologia y las frases que se han utilizado en la elaboracion de este
informe son necesariamente técnicos y pueden ser considerados como
inapropiados por aquellas personas que se han visto directamente
implicadas en el proceso de la donacion de oOrganos. Esta descripcion
objetiva y técnica del proceso no debe entenderse como una falta de respeto
hacia los donantes de 6rganos, sus familiares y su maravillosa contribucion a
la vida.
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I. INTRODUCCION

1. RESULTADOS DE LOS TRASPLANTES

Joseph Murray fue el primero en describir el primer trasplante renal realizado con éxito entre gemelos
univitelinos [1]. Era el afio 1954 y el caso le valié posteriormente el Premio Nobel de medicina. Desde
entonces y de manera progresiva, el trasplante de 6rganos se ha convertido en procedimiento
terapéutico consolidado. El trasplante renal constituye la mejor alternativa de tratamiento para los
pacientes con insuficiencia renal terminal, proporcionando mejores resultados en términos de
supervivencia [2], calidad de vida [3] y relacion coste-efectividad [4] que el tratamiento sustitutivo con
didlisis. En una revision sistematica y meta-analisis de la literatura médica y econdémica publicada en
un periodo de 20 afios, que evaluaba las terapias sustitutivas renales, los autores concluian que el
trasplante renal se ha convertido en una terapia mas coste-efectiva a lo largo del tiempo. Si el coste
de la hemodialisis es de 55.000 $§ a 80.000 $ por afio de vida ganado, el trasplante renal alcanza
valores de 10.000 $ [4].

El trasplante hepatico, cardiaco y pulmonar constituyen la unica terapia disponible para pacientes con
insuficiencia hepatica, cardiaca y pulmonar en fase terminal, si bien el trasplante hepatico se ha
utilizado para el tratamiento de patologias especificas que no causan insuficiencia organica. El
trasplante de pancreas, en sus diferentes modalidades, se ha convertido en una solucion real para
reestablecer la produccidén de insulina en pacientes diabéticos seleccionados, con el objetivo de
mejorar su supervivencia y calidad de vida. El trasplante intestinal, normalmente realizado en el seno
de un trasplante multiorganico, constituye aun un proceso poco frecuente, pero que puede resolver

enfermedades y procesos de extrema gravedad.

Los resultados del trasplante de drganos han mejorado progresivamente a lo largo del tiempo, gracias
al avance en las técnicas quirlrgicas, la disponibilidad de nuevos farmacos inmunosupresores y la
experiencia acumulada por los equipos médicos y quirdrgicos de trasplante. Segun el informe del afio
2006 del registro UNOS SRTR (United States Organ Procurement and Transplantation Network and
the Scientific Registry of Transplant Recipients), en EEUU la supervivencia del injerto a 1, 3 y 5 afios
fue de 91%, 80% y 70%, respectivamente, para los receptores de un trasplante renal procedente de
donante fallecido sin criterios expandidos, trasplantados durante el periodo 1999-2004. Para el mismo
periodo de tiempo, la supervivencia del injerto en receptores trasplantados de un donante fallecido

con criterios expandidos fue de 82%, 68% y 53%, respectivamente [9].

La mejoria objetivada a lo largo del tiempo es también evidente en el ambito del trasplante hepatico.

De hecho, la supervivencia a 3 afios de los pacientes trasplantados hepaticos era del 47,2% en el
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periodo 1984-1987, aumentando a 76,6% en los pacientes que recibieron el injerto hepatico durante
los afios 2003-2005, segun el Registro Espafiol de Trasplante Hepatico [6]. También el Registro
Europeo de Trasplante Hepatico ofrece resultados similares. Si la supervivencia a 10 afios de
pacientes e injertos era del 36% y 31%, respectivamente, para los pacientes que recibieron el
trasplante hepatico durante los afios 1968-1988, los valores correspondientes fueron de 60% y 51%,

para los pacientes que recibieron el injerto hepatico después del afio 1988 [7].

La media de supervivencia de los pacientes trasplantados cardiacos de edad adulta durante los afios
1982 a 1988 era de 8,2 arios, alcanzado un valor de 10,2 afios para aquellos pacientes trasplantados
durante el periodo 1994-1998, y los resultados continian mejorando, de acuerdo al Registro

Internacional de Trasplante de Corazén y Pulmén [8].

En resumen, los resultados obtenidos en trasplante de o6rganos sdlidos son extraordinarios, han
mejorado progresivamente a lo largo de los afios y continian mejorando. Son precisamente estos
resultados los responsables de que el trasplante haya pasado de ser una terapia experimental en sus
inicios a una opcion terapéutica habitual en el momento actual. En definitiva, hemos asistido a un
proceso de “normalizacion del trasplante” que en gran parte justifica la escasez relativa de érganos

disponibles para trasplante.

2.LA ESCASEZ DE ORGANOS PARA TRASPLANTE: UN PROBLEMA UNIVERSAL

Existen distintos problemas por resolver en el &mbito del trasplante de 6rganos solidos: el rechazo
cronico y la muerte con injerto funcionante, fundamentalmente por patologia cardiovascular, se han
convertido en las principales causas de pérdida de injertos a largo plazo [9]. Ademas, las
consecuencias del tratamiento inmunosupresor cronico tienen un efecto negativo en la supervivencia
y la calidad de vida de los pacientes trasplantados. Sin embargo, el principal problema a solventar es

la escasez de donantes y 6rganos para cubrir las necesidades de trasplante de la poblacion.

Los excelentes resultados conseguidos con el trasplante de 6rganos sélidos han convertido al
trasplante en una victima de su propio éxito. Mientras que el numero de pacientes incluidos en lista de
espera aumenta, el nimero de donantes y érganos disponibles para trasplante no ha aumentado o lo
ha hecho mucho mas lentamente, con un desequilibrio cronico entre la oferta y la demanda. De
acuerdo a datos recogidos por la Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT) para el Consejo de
Europa, en los paises europeos a finales del afio 2006 casi 58.000 pacientes se encontraban en lista
de espera para recibir un trasplante renal, hepatico o cardiaco. Sin embargo, durante el afio 2006,
solo se efectuaron algo mas de 25.000 procedimientos de trasplante renal, hepatico o pulmonar en

estos paises [10]. Se trata de un ejemplo para representar un problema de envergadura universal.
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Ademas, el problema de la escasez relativa de 6rganos para trasplante y del disbalance oferta-
demanda parece exacerbarse a lo largo del tiempo. De hecho, en un periodo de 17 afios, en los
paises de la Unién Europea, el nimero de pacientes en lista de espera de trasplante renal pmp a final
de afio ha aumentado en mas de un 22%, mientras que el numero de procedimientos de trasplante
renal realizados anualmente apenas se ha incrementado en un 5% en el mismo periodo de tiempo

(Figura 1).
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Figura 1: Evolucién en el nimero de pacientes en lista de espera de trasplante renal a final de afio por millon
de poblacién (pmp) versus nimero de pacientes trasplantados renales pmp en los paises de la Unién Europea.
Anos 1989-2006. En los recuadros se representa el aumento porcentual para cada una de las variables a lo
largo del periodo evaluado.

El resultado final de la escasez relativa de 6rganos para trasplante es un mayor
tiempo en lista de espera de los pacientes, que se deterioran y/o mueren en espera
por recibir un o6rgano. Se ha calculado que 10 pacientes europeos fallecen
diariamente en lista de espera para trasplante. Ademas, el tiempo en lista de
espera para trasplante renal es caro y ha demostrado tener un efecto negativo en

la supervivencia del injerto y del paciente [11].
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3.LA SITUACION ESPANOLA

Espafia es el unico pais en el mundo que ha presentado un incremento progresivo y mantenido en el
tiempo del nimero de donantes de drganos. De hecho, Espafia presenta la mayor tasa de donantes
fallecidos pmp, no sélo de Europa, sino de todo el mundo [10]. Como ejemplo, mientras que Espafia
solo representa el 0,7% de la poblacion mundial, en nuestro pais se genera el 5,5% de todos los

donantes fallecidos de 6rganos del mundo.

El éxito espafiol en materia de donacion y trasplante se ha atribuido, y asi se ha reconocido
internacionalmente, a un modelo organizativo unico: el Modelo Espafiol de Trasplante. Desde que la
ONT se creara en el afio 1989 [12] y en paralelo se desarrollara una red nacional de profesionales
sanitarios altamente motivados y encargados del proceso de la donacién a nivel hospitalario [13, 14],
la actividad de donacién y trasplante aumentd de una manera espectacular en nuestro pais. De este
modo, hemos pasado de los 14,3 donantes pmp en el afio 1989 a tasas de 33-35 donantes pmp en
los ultimos afios [10] (Figura 2) y la actividad de trasplante ha aumentado en paralelo. A este
aumento en la actividad, se suma el descenso logrado en el tiempo en lista de espera para trasplante
hepatico, cardiaco y pulmonar logrado en el afio 2005 6 el descenso en la mortalidad en lista de

espera para recibir estos organos en el afio 2006.
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Figura 2: Evolucion en el nimero total de donantes fallecidos y en la tasa de donacidn con

donante fallecido por millén de poblacién (pmp) en Espafia. Afios 1993-2007.
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El Modelo Espafiol ha sido trasladado con éxito a otros paises y regiones del mundo. Este es
el caso de la region italiana de la Toscana, donde muchos aspectos del Modelo se han desarrollado,
lo que ha dado como resultado un incremento en las tasas de donacién de 10 donantes pmp en 1997
a mas de 40 donantes pmp en el afio 2006 [15]. También se han logrado excelentes resultados en la
traslacion del modelo a paises iberoamericanos, a través del Consejo Iberoamericano de Trasplantes,
en el que estan representados 21 paises de habla espafiola y portuguesa. Como resultado de este
esfuerzo, Uruguay ha alcanzado los 25,2 donantes pmp en el afio 2006, con un nivel de donacién
similar al de EEUU [10]. Argentina ha duplicado su actividad de donacién en sélo 3 afios y también la
actividad de donacién ha aumentado de manera llamativa en paises como Colombia, Venezuela,
Chile y Cuba, en un 60%, 27%, 25% y 30%, respectivamente.

4.SITUACION ESPANOLA ACTUAL Y JUSTIFICACION DE LA NECESIDAD DE UN PLAN DE
ACCION

Los excelentes resultados conseguidos en nuestro pais no deben llevarnos a considerar que el
problema de la escasez de drganos para trasplante esta solucionado en nuestro entorno. En los
ultimos afos, se ha objetivado en Espafia una estabilizacion en la actividad de donacién y trasplante.
Si bien el numero absoluto de donantes fallecidos ha aumentado de manera progresiva, la tasa de

donacion (donantes pmp) permanece en niveles similares en los Ultimos ocho afios [16] (Figura 2).

Cuando en el afio 2006 se objetivd un discreto descenso en la actividad de donacion con donante
fallecido con respecto al afio 2005, un analisis pormenorizado de la situacién puso en evidencia que
no existia un mecanismo Unico para justificar este descenso, sino diferentes mecanismos,
dependiendo de la CCAA considerada [17]. Si bien en unos casos el descenso respondia a una
disminucion en la deteccién de donantes potenciales, en otros casos se justificaba por un incremento
en las negativas a la donacion o por problemas de indole estructural y logistica. A estos mecanismos,
se afiade el descenso que se ha producido en la mortalidad por accidentes de tréfico, circunstancia
que no soélo influye en el potencial de donacion, sino en el perfil del donante, que ha ido
modificandose obligatoriamente a lo largo del tiempo: el accidente cerebro vascular ha sustutido al |
traumatismo craneoencefélico como causa principal de muerte encefélica (Figura 3) y la edad del
donante ha aumentado paulatinamente en nuestro pais (Figura 4). Como resultado, nuestros
donantes son cada vez de mayor complejidad y de menor rentabilidad. En este Ultimo sentido, es
esperable que las probabilidades de trasplante de 6rganos tales como corazén, pulmén o pancreas se

vean afectadas en sentido negativo.
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Figura 3: Evolucién en la representacion porcentual de las causas de muerte de los
donantes fallecidos en Espafia. Afios 1992-2007.
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Figura 4: Evolucion en la representacion porcentual de los grupos de edad de los donantes
fallecidos en Espafia. Afios 1999-2007.
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Por otro lado, existe una importante variabilidad en la actividad de donacién entre las distintas CCAA.
En el afio 2007, dicha actividad oscilaba entre los 17,4 y los 74,2 donantes pmp, con varias CCAA
cuya actividad superaba ampliamente los 40 donantes pmp [16]. Esta enorme variabilidad pone en

evidencia que existe una posibilidad de mejorar nuestras cifras de donacion.

Son diversas las areas identificadas en las que se plantea una posibilidad de aumento en el nimero
de donantes y de drganos disponibles para trasplante. El Programa de Garantia de Calidad en el
Proceso de la Donacion identifica un 20-25% de casos de muertes encefélicas en la UCI de
hospitales con actividad de donacién que no se han convertido en donantes reales, por causas
potencialmente evitables [18]. Es imprescindible lograr un 100% de identificacion de las muertes
encefélicas en UCI, evitar problemas de mantenimiento del donante potencial y hacer una adecuada
evaluacién (objetiva) de las contraindicaciones a la donacion. Ademas, un area de mejora continua
esta representada por las negativas a la donacién: aunque han ido disminuyendo a lo largo de los
afos (Figura 6), aun en el afio 2007, el 16,8% de las familias entrevistadas expresaron una negativa a

la donacién [16].
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Figura 6: Evolucion en la tasa de negativas a la donacion (% de negativas sobre total de
familias entrevistadas) en Espafia. Afios 1992-2007.

Con respecto a las posibilidades de aumentar la detecciéon de donantes potenciales, es importante
evaluar dos aspectos. Por un lado, la variabilidad en la admision a UCI de patologias que
potencialmente pueden evolucionar a muerte encefalica como factor limitante del potencial de

donacion y por tanto factor que puede justificar las importantes diferencias observadas entre centros
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en el resultado final del proceso de donacién. Por otro lado, los cambios acontecidos y los esperables
en el futuro con respecto a un incremento en la actividad de la sanidad privada, asi como la aparicién
de centros publicos con gestion privada han tenido y pueden tener un impacto en la actividad de
donacién en nuestro pais. Es preciso explorar las vias para una participacion activa de estos

hospitales en el proceso de donacion de 6rganos.

Los fendmenos de turismo e inmigracién han tenido también su efecto en el proceso de donacién y
trasplante. Abordar el problema de las negativas a la donacion en minorias y grupos étnicos se
convierte en un objetivo prioritario, que ha de comprenderse en el contexto de un apoyo a la familia
en el momento del duelo individualizado, de acuerdo con su marco cultural e idiomético. Por otro lado,
los fendbmenos migratorios implican necesariamente el riesgo de transmision de enfermedades
infecciosas no prevalentes en nuestro medio. La correcta evaluacién de riesgos de transmisién de
estas enfermedades infecciosas es necesaria para descartar exclusivamente los donantes que han de
ser descartados y determinar cuéles son las exploraciones microbioldgicas necesarias pre ylo
postrasplante para garantizar la seguridad en la utilizacion de 6rganos procedentes de estos

donantes.

El adecuado mantenimiento y la correcta valoracion de los donantes en general y de los donantes de
drganos toracicos en particular, se convierten también en objetivo fundamental para evitar la pérdida
innecesaria de organos, por otro lado dificiles de conseguir por el cambio en el perfil de nuestros
donantes. En el afio 2006, se perdieron 56 pulmones una vez aceptados y en el 25% de los casos el
motivo fue la des-saturacion del donante en el momento de la extraccion [16]. Asimismo, la disfuncién
miocardica por evaluacién ecocardiografica representa una importante pérdida de donantes cardiacos
potenciales. La mejora en los protocolos de actuacion debe verse complementada por un avance
progresivo en las técnicas de preservacion de 6rganos y de evaluacién ex vivo de su funcién. Este

campo sin podria contribuir sin duda a aumentar la disponibilidad de érganos para trasplante.

Con respecto a los donantes con criterios expandidos, su utilizacién es muy variable dependiendo de
los centros de trasplante. Por poner un ejemplo, de los 43 centros con actividad de trasplante renal en
Espafia, sélo 12 aceptan donantes con AgHBs positivo y sélo 14, donantes con serologia positiva
para el VHC. Esta situacion es cuanto menos llamativa, teniendo en cuenta que la experiencia en
nuestro propio pais ha demostrado que, utilizados en receptores seleccionados, los resultados con
este tipo de donantes son adecuados y similares a los obtenidos con donantes ideales [19]. Lo mismo
aplica a la utilizacion de donantes de edad avanzada, con una utilizacién inter centro muy variable. Si
bien es cierto que la edad de nuestros donantes se ha ido incrementando progresivamente y que mas
del 40% en el afio 2007 tenia una edad superior a los 60 afios, la rentabilidad posterior de estos

10
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donantes se ve mermada por esta desigual utilizacién de los donantes mayores. En comparacién con
otros paises europeos, fundamentalmente Italia, nuestro grado de utilizaciéon de donantes de edad
avanzada es llamativamente inferior [20], lo que perfila un &rea de considerable mejora, tanto en el

ambito del trasplante renal, como en el de trasplante hepatico.

Las técnicas quirurgicas que permiten aumentar la rentabilidad de los 6rganos para trasplante son
también de uso variable en nuestros centros y nuestra actividad global en este sentido difiere de la
descrita en paises de nuestro entorno (Tabla 1). Con respecto a la técnica split para trasplante
hepatico, tomando de nuevo como referente otros paises europeos, observamos que la actividad es
considerablemente menor en Espafia que la observada en otros paises, como ltalia, Gran Bretafia,
Francia o Alemania [20]. Lo mismo se aplica a la actividad de trasplante renal doble con rifiones
procedentes de donantes con criterios expandidos (fundamentalmente afosos) y el trasplante
hepatico domino, si bien esta posibilidad es muy dependiente de la prevalencia en la poblacion de

determinadas patologias, como la polineuropatia amiloidética familiar.

Tabla 1: Utilizacidn de técnicas quirdrgicas especiales en distintos paises europeos en los afios 2004,
2005 y 2006 (Datos obtenidos de Newsletter Transplant, Consejo de Europa)

Francia | Alemania Italia Portugal | Espafa | Gran

Bretana

Trasplantes hepaticos Split; n (pmp)
2004 | 56(0,9) | 117 (1,42) | 94(1,6) | 3(0,3) | 14(0,3) | 60(1)

2005 61 (1) 84 (1) 127(2,2) | 10(1) | 22(0,5) | 85(14)
2006 | 93(1,5) | 70(0,8) | 123(2,1) | 4(04) | 26(0,6) | 115(1,9)

Trasplantes hepaticos domind; n (pmp)

2004 | 12(0.2) | 7(0,08) - 46 (46) | 7(0,2) | 2(0,03)
2005 | 18(0,3) | 10(0,1) | 2(0,04) | 40(4) | 10(02) i
2006 |[14.2(0,2] 9(0,1) 59(59) | 6(0.1) | 3(0,05)

Doble trasplante renal; n (pmp)
2004 | 33(0,5) - 101 (1,8) | 1(0,1) | 39(0,9) | 8(0,1)
2005 |50(08)| 9(0,1) 83(1,5 | 2(0,2) | 20(04) | 11(0,2)
2006 |53(09)| 9(0,1) | 117(21) | 4(0,4) | 36(08) | 16(0,3)

1
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Una fuente alternativa de érganos para trasplante, fundamentalmente renales, esta representada por
la donacién de vivo. En el afio 2006, sélo el 4,7% de los trasplantes renales realizados en nuestro
pais se efectuaron con rifiones procedentes de donante vivo, porcentaje que contrasta con el 15,6%
de media en los paises de la Unidén Europea, globalmente considerados, o con el 37,6% en EEUU, en
el mismo afio [10], lo que corresponde a unas tasas de trasplante renal de vivo pmp de 2,3 para
Espafia versus 21,4 procedimientos pmp para EEUU (Figura 7). Aunque el numero de trasplantes
renales de vivo ha ido aumentado lentamente con el tiempo, la actividad en Espafia es evidentemente
muy inferior a las posibilidades existentes. Esta situacion contrasta ademés con el reconocimiento a
nivel internacional de las ventajas evidentes del trasplante renal de donante vivo en comparacion con

el donante fallecido.
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Trasplante renal de vivo pmp

Figura 7: Tasa de trasplantes renales de vivo por millén de poblacion (pmp) para paises
Europeos, Australia, Canada, EEUU y Nueva Zelanda.

La donacién en asistolia ya representa en Espafia el 5% de toda la actividad de donacién [16],
centrandose en las categorias | y Il de Maastricht, circunstancia claramente diferente de la observada
en otros paises del mundo, como Bélgica, EEUU, Gran Bretafia u Holanda, donde la actividad de
asistolia se basa fundamentalmente en la categoria Ill. La complejidad de la donacién en asistolia
aumenta aun mas en el contexto de la donacién “no controlada”, fundamentalmente con la categoria
Maastricht tipo I, por la necesidad de una estructura organizativa extrahospitalaria adicional. Esta
complejidad explica en gran parte que en Espafa, la actividad de donacion a corazon parado se

concentre en un numero escaso de centros. Por el momento, destaca la actividad de los hospitales
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Clinico San Carlos (Madrid), Clinic (Barcelona) y Doce de Octubre (Madrid), siendo el primero de
ellos responsable de mas del 65% de estos donantes. Pese a su complejidad, la donacion en asistolia
se esta convirtiendo en una fuente alternativa real de érganos para trasplante. En un periodo de 12
afos, se han realizado en Espafia 814 trasplantes renales, 75 hepaticos y 28 pulmonares de
donantes en asistolia. Sin perder de vista la dificultad logistica de desarrollar este tipo de programas,

es necesario explorar la posibilidad de reproducirlos en otras areas.

En resumen, la actividad de donacion en Espafia sigue siendo extraordinaria, pero se encuentra
estabilizada, con importantes variaciones entre CCAA y con un cambio cronoldgico en el perfil de
nuestros donantes, que dificulta un incremento en la actividad de trasplante de determinados tipos de
érganos (fundamentalmente, pulmon, corazon y pancreas) y el trasplante en determinados receptores
(trasplante renal en el paciente joven). Son identificables unas areas con espacio evidente para la
mejora. Esta situacion hace necesario el planteamiento de una estrategia global de accién, donde se
evaluen los problemas, se fijen unos objetivos y se delimiten las acciones que puedan derivar en un
aumento en el nimero de donantes y 6rganos disponibles para trasplante, asi como una evaluacién

continuada de la eficacia de cada una de estas acciones.
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Il. PROBLEMAS IDENTIFICADOS

Los dias 6y 7 de Noviembre de 2007, se celebraron en Madrid unas jornadas tituladas “Nuevos retos
en donacion de o6rganos: ;Como podemos mejorar?”. Dichas jornadas, organizadas por la
Organizacién Nacional de Trasplantes (ONT) y la Fundaciéon Mutua Madrilefia, pretendian profundizar
en las areas de mejora previamente definidas, identificando los obstaculos de distinta naturaleza (bien
de indole organizativa, bien de indole técnica), que dificultan un mayor crecimiento de la actividad de

donacion y trasplante en nuestro pais.

La identificacion de problemas en estas jornadas se realizO mediante un abordaje y discusion
multidisciplinares, contandose con la participacion de coordinadores autondmicos y hospitalarios de
trasplante y representantes de los equipos médicos y quirurgicos de trasplante. Tras esta primera
aproximacion, durante los meses de Diciembre de 2007 a Febrero de 2008, la ONT realizé una
consulta abierta para perfilar aun mejor los problemas discutidos en las jornadas antes mencionadas
e identificar obstaculos adicionales. Estos dos ejercicios han resultado fundamentales para, una vez

identificados los problemas, delimitar las acciones y actividades a desarrollar.

En la presente seccion, se hace una descripcion de aquellos problemas identificados en las distintas
areas de mejora consideradas: optimizacion de la donacién en muerte encefalica, utilizacién de
donantes con criterios expandidos, técnicas quirirgicas especiales y utilizacion de fuentes alternativas

de drganos para trasplante: donacién de vivo y donacion en asistolia.

1. OPTIMIZACION DE LA DONACION EN MUERTE ENCEFALICA

1.1. LA VARIABILIDAD EN INGRESO EN UCI COMO FACTOR LIMITANTE DEL POTENCIAL
DE DONACION

De acuerdo con los datos del Programa de Garantia de Calidad en el Proceso de la Donacion, es
escaso el numero de muertes encefalicas en UCI no comunicadas “por escape” a la coordinacion vy,
por tanto, es escaso el numero de muertes encefalicas no detectadas (menos del 1% en los Ultimos
afios, del total de muertes encefalicas en UCI). Sin embargo, estos datos hay que interpretarlos con
precaucion, puesto que el Programa no evalua el acceso a UCI de pacientes con dafio neuroldgico
primario o secundario grave. La variabilidad en el ingreso en UCI de pacientes con esta patologia
puede ser responsable de una limitacion en el potencial de donacién, definido como muerte encefélica

en UCI, por cuanto la muerte de estos pacientes fuera de la unidad elimina su posibilidad de
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convertirse en donantes reales. Es posiblemente este aspecto uno de los principales limitantes del

potencial de donacién y, por tanto, del resultado final del proceso de donacion y trasplante.

Como ejemplo representativo, cabe destacar el del Hospital de la Vega Baja de Orihuela. Cuando se
compard el nimero de muertes encefélicas en UCI en este hospital con el numero detectado en
hospitales de similares caracteristicas, se constatd que el hospital de referencia triplicaba en nimero
de muertes encefalicas en UCI a los hospitales que sirvieron de comparacion (Figura 8). En concreto,
la media de muertes encefalicas en UCI para los afios 2004, 2005 y 2006 fue de 20,7 para el Hospital
de la Vega Baja, en comparacién con 7,1 de media para el conjunto de hospitales con el que se

realiz6 la comparacion.

25

m 2004 m 2005 O 2006

Figura 8: NUumero absoluto de muertes encefélicas en UCI en el Hospital de la Vega Baja de Orihuela (HVB)
en comparacion con otros 9 hospitales de caracteristicas similares, para los afios 2004, 2005 y 2006.

Una cuestion a plantear es cuales son, a su vez, los factores determinantes de la variabilidad en el

ingreso a UCI, si diferencias epidemioldgicas en la poblacion atendida por el hospital, disponibilidad

de camas de UCI o la disposicion global y participacién activa de todos los implicados en el proceso a
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nivel hospitalario. En este sentido, conviene destacar la posible implicacion de los servicios de

urgencias hospitalarias, e incluso extrahospitalarias en la deteccion de donantes potenciales.

1.2. HOSPITALES PRIVADOS Y HOSPITALES PUBLICOS CON NUEVAS FORMAS DE
GESTION

Otro de los factores que pueden determinar una limitacién en el nimero de muertes encefalicas
detectadas estd representado por el nimero y tipo de hospitales implicados en el proceso de
donacién. Un apartado importante viene representado por la implicacion especifica de hospitales
privados y de aquellos con nuevas formas de gestion, puesto que su protagonismo en nuestro

sistema sanitario ha aumentado y, presumiblemente, aumente aun mas en un futuro inmediato.

1.2.1.HOSPITALES PRIVADOS

La atomizacién del sistema sanitario con hospitales privados que atienden patologias de baja
complejidad constituye por si misma un problema para la participacion de estos hospitales en la
actividad de donacion. En determinadas CCAA, sin embargo, los hospitales privados atienden
patologia compleja y tienen recursos humanos, materiales y logisticos para la deteccion del potencial
donante. Sin embargo, su implicacién en el proceso es deficitaria por una falta de conocimiento del
proceso y por una ausencia de motivacién secundaria a lo anterior y a la falta de intereses comunes
en el proceso con el sistema publico. Se afiaden ademas los problemas logisticos frecuentes de
imposibilidad de completar el diagnéstico de muerte encefélica, la falta de entrenamiento y
experiencia en la entrevista familiar, la necesidad de cobertura de los gastos derivados de la
evaluacion y el mantenimiento del donante y la organizacion del traslado del potencial donante a un

hospital extractor.

La Comunidad Balear ha desarrollado una estrategia para potenciar la colaboracién de los hospitales
privados en el proceso de la donacién, estrategia que se basa en la formacién de los profesionales
sanitarios de las UCls de hospitales privados y en el desarrollo de protocolos de actuacion
clinica/documentos de consenso, en base a los acuerdos establecidos entre la administracion y las
direcciones de los centros. Este tipo de modelos puede tomarse como referencia a la hora de implicar

activamente a los centros privados en la actividad de donacién.
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1.2.2.HOSPITALES PUBLICOS CON NUEVAS FORMAS DE GESTION

A priori, se reconoce que no existen motivos por los que los nuevos modelos de gestion hospitalaria
influyan negativamente en la actividad de donacién, de modo que su participacién en el proceso ha
de ser similar a la de los hospitales de gestion publica. Por tanto, es fundamental que a estos
hospitales se les aplique el mismo sistema y tipo de control que a los hospitales publicos,
incorporandose como un hospital mas a la red de donacion (con nombramiento indispensable de un
coordinador hospitalario de trasplantes). Es necesario implantar, como en otros hospitales, un
programa de calidad en el proceso de la donacion, basado en la realizacion de evaluaciones internas

periddicas y evaluaciones externas cuando se considere necesario.

La situacion inmediata de la Comunidad de Madrid, con apertura de ocho nuevos hospitales con
nuevos modelos de gestidn, no se identifica como problematica, sino como posiblemente beneficiosa
para el proceso, al menos por presentar la infraestructura para la deteccion de donantes potenciales.
En concreto, se contara con 74-126 camas de UCI adicionales y con 60 nuevos puestos de médico

intensivista.

1.3. DONACION EN NO NACIDOS EN ESPANA Y MINORIAS ETNICAS

1.3.1. NECESIDAD DE IDENTIFICAR LOS REQUERIMIENTOS INFORMATIVOS SOBRE
DONACION Y TRASPLANTE EN ESTOS COLECTIVOS

Parece necesario identificar inicialmente las necesidades informativas de estos colectivos a través de
encuestas especificamente disefiadas y mediante el contacto con organizaciones y lideres religiosos
y sociales representativos de los diferentes colectivos. Estos mismos procedimientos nos permitirian
identificar los obstaculos que las diferentes culturas y minorias describen en el proceso de la
donacion y trasplante. La informacién conseguida serviria de soporte para el disefio de herramientas
informativas especificamente disefiadas para estas minorias que facilitarian un mejor conocimiento
del proceso de donacién y trasplante y esclarecerian dudas acerca de la interferencia de la donacién

con la propia religién o la cultura.
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1.3.2. DIFICULTADES INHERENTES A LA DIFERENCIA CULTURAL Y LA BARRERA DEL
IDIOMA EN EL MOMENTO DE LA ENTREVISTA FAMILIAR PARA LA DONACION

Se trata de un problema reconocido y cada vez mas frecuente. La identificacion de terceras personas
en los hospitales, conocedoras de la cultura y/o idioma que faciliten la comunicacién con la familia y el
apoyo individualizado en el momento del duelo se reconoce como una solucion real ante estas
situaciones. Sin embargo, es imprescindible una correcta formacion en materia de donacién y
trasplante de estas figuras (mediadores culturales y traductores): la falta de formacion especifica o
una formacion inadecuada, lejos de facilitar la comunicacion con la familia, se reconoce como un

importante obstaculo para garantizar el éxito de la entrevista familiar.

1.3.3. NECESIDAD DE INTRODUCIR EL METODO DE CALCULO DE RIESGOS A LA
HORA DE EVALUAR UN DONANTE CON POSIBILIDAD DE PADECER UNA
ENFERMEDAD INFECCIOSA EMERGENTE/IMPORTADA

La donacidn de 6rganos de extranjeros se asocia inevitablemente con la posibilidad de transmision de
enfermedades infecciosas emergentes. El problema no se limita especificamente a la donacién en
este contexto, sino que incluye la donacion por parte de personas que han vivido o viajado a zonas
endémicas. A la hora de definir la actuacion a seguir en estas situaciones resulta fundamental
introducir el método del calculo de riesgos, un método que ayuda a la toma de decisiones, basado en
un calculo del riesgo asociado a cada caso individualmente considerado. EI método de célculo de
riesgos evalla factores de frecuencia y gravedad (con posibilidad de afiadir el factor de la
detectabilidad). Aplicado a la donacion de organos, parece necesario el desarrollo de mapas de
prevalencia de determinados procesos infecciosos emergentes (zonas de baja, media o alta

prevalencia) que ayuden al calculo del factor “frecuencia”.

Evaluando el factor “detectabilidad” dentro de este proceso de célculo de riesgos, otro problema que
se plantea es el de la disponibilidad de las pruebas diagnésticas adecuadas en el momento de la
evaluacién del donante y la complejidad de las mismas (algunas pierden validez en manos
inexpertas). Este problema surge fundamentalmente en el caso de la infeccién por HTLV, infeccion
que es necesario descartar pretrasplante en donantes con riesgo por no existir tratamiento eficaz para
esta infeccion y tener consecuencias mortales. A la necesidad de estimar adecuadamente el riesgo
de que un donante presente esta infeccion, se suma la dificultad en la realizacion de la técnica
diagnéstica. Es imprescindible realizarla en centros/unidades especializadas para evitar la aparicién

de falsos positivos. Esta situacion supone una doble via de pérdida de potenciales donantes. Por un
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lado, por la necesidad de recurrir a centros especializados en una situaciéon de urgencia. Por otro
lado, porque si no se recurre a estos centros, la posibilidad de falsos positivos nos lleva a descartar
donantes innecesariamente. Ambos problemas podrian solventarse con la existencia de centros de
referencia para la realizacién de la técnica en el momento de la donacion (por tanto, disponibles 24

horas al dia).

Por ultimo, parece importante consensuar la toma de decisiones con respecto a la utilizacion de estos
donantes: a quién realizar la determinacion (eg. donantes potenciales con riesgo alto de estar
infectados), qué procedimiento seguir para realizarla (donde realizarla y como enviar la muestra), qué
actitud tomar si la determinacidn es positiva (descarte versus utilizacion con profilaxis antibiética

especifica en el receptor) o si la determinacidn no puede realizarse.

1.4. MANTENIMIENTO Y EVALUACION DE DONANTES DE ORGANOS TORACICOS

1.4.1. DONANTE PULMONAR

Una de las principales limitaciones en la disponibilidad de donantes pulmonares se centra en la falta
de consideracion de un donante de 6rganos como donante pulmonar potencial por parte de los
grupos. El planteamiento de que un donante potencial es un donante pulmonar potencial aumenta las
posibilidades de realizar un mantenimiento apropiado y especifico. Sin este tipo de mantenimiento,

es frecuente la pérdida de candidatos ideales para la donacion pulmonar.

La actuacién ante los donantes potenciales pulmonares incluye una serie de medidas de
mantenimiento (fisioterapia respiratoria, manejo estricto de la fluidoterapia, evitando la sobrecarga
hidrosalina, utilizacion de antibiéticos profilacticos, etc.) y el rescate activo de potenciales donantes
pulmonares colapsados. Estas medidas se han plasmado en un documento de consenso de
mantenimiento del donante toracico, elaborado por un grupo multidisciplinar de expertos. Una vez
realizado este esfuerzo, resulta fundamental difundir la aplicacién de este protocolo en nuestro pais,
asi como realizar una revision periodica de los resultados de su aplicacién de manera centralizada,

por parte de la ONT.
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1.4.2. DONANTE CARDIACO

La pérdida de donantes cardiacos potenciales en Espafia esta ligada con frecuencia a la presencia de
disfuncion miocardica, en general evaluada por ecocardiograma. Existe una enorme variabilidad
interindividual en la interpretacion de un ecocardiograma, variabilidad que con frecuencia se
incrementa en manos inexpertas. Es decir, se estan descartando como donantes cardiacos aquellos
con disfuncion ventricular, evaluada por una técnica de limitada utilidad, especialmente si no se
realiza por expertos. Por tanto, el determinar la disfunciéon cardiaca por otros procedimientos o el
asegurarse de que el ecocardiograma esta realizado por personal experimentado parece un primer

paso a la hora de evitar perder 6rganos innecesariamente.

La otra cuestion que se plantea es que la disfuncién miocardica en el donante potencial puede estar
condicionada por la propia muerte encefélica y ser potencialmente reversible. La realizacién del
ecocardiograma en el momento y bajo las condiciones adecuadas resulta fundamental, asi como la

reevaluacion de donantes con disfuncién miocardica potencialmente recuperables.

1.4.3. MAQUINAS DE PRESERVACION DE ORGANOS

La preservacion de érganos para trasplante es un campo en el que queda mucho camino por recorrer.
Por cuestiones de tiempo y de sensibilidad a la isquemia, los drganos toracicos se convierten en
idoneos para cualquier avance en las técnicas de preservacion. Estamos en una fase de
reconsideracion del mantenimiento en frio con soluciones de preservacion como el método ideal para
disminuir la lesién por isquemia-reperfusion. Es posible que el mantenimiento con sangre del donante
y en condiciones de normotermia sea una situacion mas apropiada. Los avances técnicos actuales
nos permiten incluso prolongar el tiempo de preservacion sin dafio del 6rgano y hacer una evaluacion
ex vivo de su funcionalismo. Esta ultima opcion se convierte en una oportunidad de recuperar 6rganos

toracicos descartados para trasplante: para los corazones puede ser ya una realidad inminente.
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2. DONANTES CON CRITERIOS EXPANDIDOS

2.1.DONANTES ANOSOS

2.1.1. Falta de convencimiento de su utilidad

La utilizacion de rifiones procedentes de donantes de edad avanzada es sumamente variable entre
los equipos esparfoles de trasplante renal. En nuestro pais, asi como en paises de nuestro entorno,
fundamentalmente Italia, mas activa en la utilizacién de este tipo de donantes que nosotros, se ha
demostrado que una correcta evaluacion del donante y de las caracteristicas funcionales e
histolégicas renales y una adecuada seleccion del receptor se relacionan con unos resultados muy
adecuados. Los rifiones procedentes de donantes afiosos encuentran su verdadera utilidad y sentido
en el trasplante de receptores de edad avanzada, puesto que la supervivencia de estos injertos es
suficiente para cubrir gran parte o toda la expectativa de vida de estos receptores. Pese a estas
experiencias, se considera que existe una falta de convencimiento de la utilidad de estos donantes
por parte de los equipos, aspecto que evidentemente frena la utilizacién de donantes de edad

avanzada.

2.1.2. El problema del trasplante renal doble

El trasplante renal doble de donante afioso se plantea como un arma de doble filo. Si por un lado,
permite dar salida a rifiones que, por separado, no se implantarian, corre el riesgo de estar utilizando
para un unico receptor rifiones que podrian haber sido utilizados por separado para trasplantar a dos
pacientes. Por tanto, puede tratarse de un procedimiento que aumente la disponibilidad de 6rganos
para trasplante o, por el contrario, de un procedimiento que la disminuya. No existen criterios
universalmente aceptados ni probados para determinar si ha de realizarse un trasplante simple o
doble. Es necesario revisar y consensuar, en la medida de lo posible, estos criterios. La utilizacion
como trasplante doble de rifiones descartados por otros centros puede tener ademas problemas de

indole legal que es necesario prevenir.

2.1.3. Escasa indicacion del trasplante renal en pacientes de edad avanzada

Una de las principales limitaciones observadas en la utilizacién de rifiones procedentes de estos
donantes se reconoce que es la escasa indicacion del trasplante renal en pacientes con insuficiencia
renal terminal de edad avanzada. Esta circunstancia contrasta con la de los centros con elevada

actividad con la donaci6n de afioso, en los que las listas de espera se vacian de receptores de edad
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avanzada, lo que les obliga a utilizar estos érganos en predidlisis. Se considera que tiene que
aumentar la indicacion de trasplante renal en receptores mayores, puesto que hay rifiones de donante
mayor suficientes para atender con éxito el trasplante de esta poblacién. Por tanto, los pacientes
mayores en dialisis deben ser evaluados con atencion con vistas al trasplante, sin que su edad
extrema (>70 6 75 afios) o determinadas comorbilidades cardiovasculares controladas (eg.

enfermedad coronaria) supongan motivos de exclusion.

2.1.4. Utilizacion de donantes de edad avanzada para trasplante hepatico

También existe gran variabilidad entre los grupos con respecto a la utilizacion de higados
procedentes de donantes de edad avanzada para trasplante. Se reconoce como necesario el definir
los limites en la utilizacion de estos injertos, tanto en lo referente al donante (la suma de factores
parece afectar a los resultados), como en lo referente al receptor (el receptor VHC o con més riesgo

no parece el candidato ideal).

2.2.DONANTES CON SEROLOGIAS VIRALES POSITIVAS

2.21. Falta de convencimiento de su utilidad

Existe una gran variabilidad en la utilizacion para trasplante de 6rganos procedentes de donantes con
serologia positiva para determinados agentes virales. La correcta evaluacion serolégica del donante,
la seleccion adecuada del receptor idoneo y un abordaje terapéutico individualizado del receptor han
demostrado relacionarse con unos adecuados resultados. Por tanto, es dificil explicar la variabilidad
entre los equipos a la hora de utilizar estos drganos. Probablemente el primer paso sea el aumentar el

convencimiento de los diferentes equipos de la utilidad de estos donantes.

2.2.2. Falta de candidatos a trasplante adecuados

Si bien el porcentaje de los donantes de 6rganos con serologia VHC o VHB positiva parece estable
en los ultimos afios, hemos asistido a una disminucion progresiva en el porcentaje de receptores de
trasplante renal con positividad para estos virus, lo que dificulta el encontrar un candidato idoneo para
los rifiones procedentes de estos donantes. De este modo, se ha objetivado y se prevé la no

utilizacién de rifiones procedentes de estos donantes por falta de receptor adecuado.

Esta situacién no es la misma en el caso del trasplante hepatico. De hecho, la cirrosis por VHC sigue
siendo una de las principales causas de trasplante hepatico. Existen series en la literatura que
describen una evolucién similar de receptores de trasplante hepatico por una hepatopatia por VHC,

tanto si se trasplantan de un donante VHC positivo, como negativo. Esto ha hecho que determinados
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equipos acepten higados de donantes VHC positivos para trasplante en receptores VHC positivos.

Sin embargo, también es cierto que no es frecuente que el donante VHC tenga un higado indemne.

2.2.3. Confusion sobre la utilizacion de donantes con serologia positiva para el VHB

Ya clasicamente, la utilizacion de donantes con positividad para el AgHBs en receptores AgHBs
positivos se ha relacionado con resultados adecuados. La descripcion de la transmision de hepatitis B
por donantes AgHBs negativo, pero con Anti-HBc positivo en trasplante hepatico ha generado dudas
sobre la aceptabilidad para trasplante de determinados donantes. Hace falta clarificar los criterios de

aceptacion de estos donantes y los criterios para la seleccion adecuada del receptor.

2.3.DONANTES CON CONDICIONES INFRECUENTES

La necesidad de donantes y 6rganos para trasplante hace necesaria la consideracion minuciosa de
cada donante potencial. Cada vez con més frecuencia se presentan y consultan casos de potenciales
donantes con determinadas condiciones, como intoxicacion aguda, tumores o antecedentes

tumorales y enfermedades raras.

A la hora de guiar la toma de decisiones con estos donantes y establecer los limites en su utilizacién,
resulta imprescindible acumular y revisar la experiencia con el trasplante de 6rganos procedentes de
este tipo de donantes. Por tanto, el primer paso para extender un uso seguro de los mismos, incluye
el construir y mantener registros especificos sobre la utilizacion de érganos procedentes de donantes
con condiciones infrecuentes y sobre la evolucién de sus correspondientes receptores. Estos
registros, de ambito nacional e incluso internacional constituiria una herramienta fundamental para
desarrollar y actualizar periédicamente documentos de consenso y guias de actuacién en la
evaluacion de estos donantes, que ayudarian en el proceso de toma de decisiones de la practica

diaria.
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3. TECNICAS QUIRURGICAS ESPECIALES

El trasplante hepatico split se limita a determinados centros con gran experiencia. De hecho, es la
experiencia adquirida en la técnica una de las principales limitaciones en la realizacion de un mayor
numero de procedimientos de este tipo. Una organizacion mas adecuada a nivel intra y
extrahospitalario (la organizacion fomenta la utilizacion de un érgano para un receptor adulto y uno
pediatrico en listas de espera diferentes), un conocimiento preciso del peso y volumen de donantes y
receptores y la adquisicion de avances técnicos parecen claves a la hora de fomentar la utilizacion de
este tipo de técnica quirurgica que, sin duda alguna, aumenta la disponibilidad de 6rganos para

trasplante.

El trasplante hepatico domin6é ha demostrado ser un procedimiento util para aumentar el numero de
higados disponibles en paises/regiones con elevada prevalencia de enfermedades especificas, como
la polineuropatia amiloidética familiar (PAF) o enfermedad de Corino Andrade en Portugal. Existen
distintos aspectos conflictivos en este tipo de trasplante, como la seguridad del paciente con PAF por
el hecho de convertirse en donante y la seguridad del receptor de un higado procedente de un
donante con PAF, quedando por definir si a largo plazo estos receptores pueden desarrollar

manifestaciones clinicas de la enfermedad.

4. DONACION DE VIVO

4.1.FALTA DE INFORMACION A PACIENTES Y FAMILIARES, QUE DERIVA EN ESCASA
ACTIVIDAD E IMPOSIBILITA EL TRASPLANTE ANTICIPADO

La falta de informacién a los pacientes con insuficiencia renal terminal (0 avanzada) y a sus familiares
se identifica como un obstaculo importante para fomentar la actividad renal de donante vivo. Se
considera que todavia nos encontramos en un momento en el que los profesionales a cargo de estos
pacientes no consideran el trasplante renal de vivo a la hora de exponer las alternativas terapéuticas
disponibles a los pacientes en esta situacion. Es decir, el trasplante de vivo no se ofrece como una
opcion terapéutica més. Esta situacion dificulta en si misma la actividad y, sobre todo, impide que se
plantee de una forma precoz e incluso anticipada, con los correspondientes beneficios en cuanto a

supervivencia futura del paciente y del injerto.
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4.2.COMPLEJIDAD EN LOS TRAMITES LEGALES-ADMINISTRATIVOS EN LA DONACION
DE VIVO

El trasplante de vivo exige en nuestro pais una serie de tramites de indole legal-administrativa que
tienen como objetivo fundamental la proteccién del donante vivo y el asegurar que no media beneficio
economico en la donacién. Si bien es cierto que ambas premisas deben guiar la actividad de
trasplante de donante vivo, también lo es que los tramites son excesivamente complejos y

prolongados, lo que resulta en cierta medida desincentivador para los centros.

4.3.NECESIDAD DE MEJORA EN LA SEGURIDAD Y PROTECCION DEL DONANTE VIVO

4.3.1. Abordaje quirargico

La laparoscopia se plantea, en manos expertas, como el mejor abordaje quirdrgico para la realizacion
de la nefrectomia en el donante vivo. En la experiencia de algunos grupos, este abordaje se relaciona
con un bajo numero de complicaciones en el donante y un acortamiento en el tiempo de estancia
hospitalaria, favoreciendo una rapida recuperacion del donante y su pronta reincorporacion a la vida

laboral y social.

En opinion de algunos equipos, la laparoscopia deberia ser una condiciéon sine qua non para la
realizacion de donacion renal de vivo. Sin embargo, esta afirmacion supone en si misma un obstaculo
para la promocion de esta actividad. Si bien es necesario ofrecer las mejores opciones al potencial
donante vivo, la exigencia de la laparoscopia como requisito imprescindible para iniciar un programa,
haria que la actividad se limitara a centros especificos en los que esta opcion esta presente Frente a
esta actitud, otros grupos expresan la idea de que se abra la opcion de la donacion de vivo a mas
centros, aunque no dispongan de la posibilidad de la nefrectomia laparoscopica, sino opciones de

abordaje quirtrgico mas tradicionales, como la lumbotomia o la mini-lumbotomia.

4.3.2. Proteccion economica-social del donante vivo

La necesidad de una correcta evaluacion y seguimiento médico del donante vivo esta reconocida
universalmente y queda reflejada en documentos de consenso internacionales. En este sentido, se
han realizado esfuerzos para el desarrollo de registros que evallen las complicaciones médicas y
quirdrgicas del donante vivo. Sin embargo, la donacion de vivo parece relacionarse potencialmente
con problemas de indole psicologica, econdmica y social que pudieran estar infraevaluados en
nuestro medio. El andlisis de las complicaciones médicas y no médicas relacionadas con la donacion

de vivo es absolutamente necesario por un doble motivo. Por un lado, porque es imprescindible el
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proporcionar una informacion completa y contrastada a pacientes y potenciales donantes sobre este
tipo de donacién. Por otro lado, porque el obtener esta informacion permite identificar areas de mejora

en el proceso de la donacion de vivo.

4.4.LA INCOMPATIBILIDAD DONANTE-RECEPTOR (por grupo ABO o por prueba cruzada

positiva)

La incompatibilidad de grupo sanguineo o la prueba cruzada positiva constituyen casi el 20% de las
razones por las que se desestima un donante vivo para un determinado receptor. Las técnicas de
desensibilizacion y las terapias inmunosupresoras de induccion mas agresivas han conseguido
resultados muy alentadores, que permiten la realizacion de trasplante de vivo entre donantes y
receptores ABO incompatibles e incluso con prueba cruzada positiva. Sin embargo, una estrategia no
llevada a la practica en Espafia por el momento, a diferencia de lo ocurrido en EEUU y algunos
paises europeos, es el trasplante renal cruzado (intercambio simple, a tres 0 mas bandas, a varias
bandas con donante altruista, ganando edad, con la lista de espera de donante cadaver). A la hora de
plantear estas opciones, es fundamental resolver los correspondientes problemas de tipo

organizativo-estructural-logistico para evitar situaciones graves de inequidad.

4.5.L0S PROBLEMAS ESPECIFICOS DE LA DONACION HEPATICA DE VIVO

Se trata de un area individualizada dentro de la donacion de vivo, pues el riesgo del donante hepatico
de vivo es muy superior al del donante renal de vivo, tanto desde el punto de vista de la morbilidad,
como desde el punto de vista de la mortalidad. Por otro lado, los resultados en los receptores son
variables: mejores en los receptores pediatricos que en los adultos y, dentro de los adultos, peores en
los receptores de trasplante del l6bulo hepatico izquierdo. Sin embargo, se constituye como una
opcion mas para aumentar las posibilidades de trasplante hepatico, que deberia ofrecerse como una
opcidn al trasplante hepatico de cadaver. No obstante, resulta imprescindible una adecuada seleccion
del donante, la realizacion del procedimiento por un equipo muy experimentado y mejorar los
resultados en los receptores. En este Ultimo sentido, parece necesario fomentar la investigacion del

sindrome “small for size” (modelo experimental de regeneracion-funcion).
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5. DONACION EN ASISTOLIA

5.1.COMPLEJIDAD EN EL DESARROLLO DE NUEVOS PROGRAMAS DE ASISTOLIA
BASADOS EN LAS CATEGORIAS 1 Y Il DE MAASTRICHT

El éxito de los programas de asistolia desarrollados en nuestro pais, con especial referencia a los
programas de la Comunidad de Madrid, se basa en una correcta organizacion y planificacion de un
proceso extraordinariamente complejo. El procedimiento extrahospitalario incluye la deteccion y
evaluacién del potencial donante in situ y su mantenimiento y traslado al hospital y es posiblemente
una de las principales limitaciones en el desarrollo de este tipo de programas en otras ciudades. Las
consideraciones logisticas en esta fase del proceso son extraordinarias, especialmente con respecto
a la necesidad de un servicio de emergencias extrahospitaliarias bien dotado, adecuadamente
entrenado y motivado y apoyado por otras figuras ajenas al hospital (policia municipal y policia
nacional), imprescindibles a la hora de facilitar el traslado del fallecido y de localizar a sus familiares.
La necesidad de un equipo intrahospitalario motivado y entrenado en maniobras de preservacion es
por supuesto otra premisa fundamental. El desarrollo de protocolos de actuacion clinica a nivel extra e
intrahospitalario resulta clave a la hora de facilitar el proceso de toma de decisiones y organizar la

actuacion en un tiempo limitado.

Por tanto, son consideraciones sobre todo de tipo organizativo y de administracion de recursos las
que deben analizarse a la hora de plantear trasladar estos modelos a otras ciudades. Por otro lado,
resulta imprescindible delimitar un numero minimo de donantes en asistolia y de procedimientos de

trasplante efectivos a la hora de considerar un programa como rentable.

5.2.PROBLEMAS ETICO-LEGALES PARA INICIAR LA ACTIVIDAD CON DONANTES EN
ASISTOLIA TIPO IIl DE MAASTRICHT

La donacién en asistolia basada en la utilizacién de los donantes tipo Ill de las categorias de
Maastricht representa la actividad prioritaria en paises de nuestro entorno, siendo anecdética la
actividad con los tipos | y II, situacion opuesta a la que se da en nuestro pais. La ausencia de
actividad con donantes de categoria Ill en Espafia se fundamenta en problemas de indole legal y
ética.

La utilizacion de donantes tipo lll en Espafia ha sido clasicamente considerada como una actividad
ilegal, lejos de su situacion real de alegalidad. Los problemas éticos de la donacién en asistolia con

donantes tipo Ill se centran en la seleccién y el abordaje del donante potencial (pacientes a los que se
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retiran medidas de soporte vital y de los que se espera desarrollen parada cardiorrespiratoria en un
breve periodo de tiempo posterior), el tiempo necesario para establecer el diagndstico de la muerte
una vez se ha producido la parada cardiorrespiratoria (problema comun a los donantes de otras
categorias Maastricht), y la administracién de heparina antes de la asistolia con el objetivo de
garantizar la viabilidad de los 6rganos para trasplante. Estos aspectos se han abordado de manera
consensuada y protocolarizada en paises como EEUU, con una actividad de asistolia con donantes

de la categoria Ill que aumenta de manera exponencial a lo largo del tiempo.

Se considera que antes de plantear esta opcion como real en nuestro entorno es necesario abordar
de manera pormenorizada todos sus aspectos ético-legales, garantizando que su desarrollo no afecte
negativamente al programa de donacién en muerte encefalica. De este modo, es fundamental evitar
la generacion de desconfianza en el sistema de donacién y trasplante y la posibilidad de que se
produzca un descenso en el numero de muertes encefalicas a favor de la asistolia, que resulta menos

rentable en cuanto al numero y tipo de érganos vélidos para trasplante.

5.3.NECESIDAD DE AUMENTAR LA VIABILIDAD Y MEJORAR LOS RESULTADOS
OBTENIDOS CON INJERTOS PROCEDENTES DE DONANTES EN ASISTOLIA

Aunque los resultados obtenidos con los 6rganos procedentes de donantes a corazon parado han ido
mejorando a lo largo del tiempo, todavia existe mucho camino por recorrer. Las posibilidades son muy
diversas: la reduccion del tiempo de isquemia fria, la mejora en las técnicas de preservacion, el
desarrollo de técnicas que nos permitan evaluar la viabilidad de los 6rganos antes de su implante o la

mejora en el manejo individualizado de los receptores de 6rganos de donantes en asistolia.

Con respecto a la necesidad de reducir los tiempos de isquemia, si bien esta medida es aplicable a
todo tipo de donantes, lo es aun mas en el caso de la asistolia, con un tiempo obligado de isquemia
caliente, al que se suma un tiempo de isquemia fria. Reducir el tiempo de isquemia fria en el caso del
trasplante renal seria facilmente planteable, eliminando la tipificacién HLA para la toma de decisiones

con respecto a la distribucidn de los érganos, que podria quedar limitada a los casos de retrasplante.

La necesidad de avanzar en los métodos de preservacion obliga a fomentar la investigacion en este
area, no sblo para mejorar los resultados obtenidos con estos 6rganos, sino por consolidar
determinados programas, como los de donacion hepatica en asistolia. El higado presenta una
sensibilidad extraordinaria a la isquemia, circunstancia que justifica los peores resultados
conseguidos con el trasplante hepético procedente de donante en asistolia, en comparacion con el

procedente de donante en muerte encefélica. Es importante delimitar cual es el método de
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preservacion idoneo para los higados procedentes de estos donantes, lo cual podria derivar en una

mejora progresiva de los resultados conseguidos hasta el momento.
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ll. OBJETIVOS DEL PLAN DE ACCION PARA LA MEJORA DE LA DONACION Y EL
TRASPLANTE DE ORGANOS EN ESPANA

Objetivo general

Aumentar el numero de donantes fallecidos a 40 donantes pmp en el periodo 2008-2010. Este

objetivo implica pasar de los aproximadamente 1.500 donantes fallecidos anuales registrados en

nuestro pais en los Ultimos afios a 1.800 donantes, en numeros absolutos, a lo que se sumaria la

actividad de donacion de vivo. El objetivo marcado de 40 donantes pmp no es arbitrario. Existen

CCAA en nuestro pais que han alcanzado y mantienen tasas de donacion por encima de este valor.

Este objetivo por lo tanto seria alcanzable si las CCAA con una actividad inferior igualan su actividad

con las de las CCAA con actividad mas elevada.

Objetivos especificos

1.

Optimizar la actuacién en todos los pasos del proceso de donacién. Segun el programa
de garantia de calidad en el proceso de la donacién, las posibilidades de mejora en cada uno
de los pasos del proceso se situan en un 20-25%, incluyendo la deteccién de todos los
donantes potenciales, la disminucion en las negativas a la donacion (por debajo del 10%, con
respecto a la tasa actual, por encima del 15%) y las pérdidas de donantes potenciales por
problemas de mantenimiento, asi como una evaluacion mas adecuada de las

contraindicaciones a la donacion.

Disminuir las negativas a la donacion en no nacidos en Espafia y grupos étnicos

especificos.

Optimizar la disponibilidad y utilizaciéon de los potenciales donantes de drganos en

general, y de los donantes de 6rganos toracicos, en particular.

Disminuir la variabilidad entre los centros con respecto a la utilizacion de donantes con
criterios expandidos y técnicas quirdrgicas especiales (split hepatico y doble trasplante

renal, fundamentalmente).

Fomentar la actividad de donacion de vivo, fundamentalmente el trasplante renal de
donante vivo, que deberia llegar a representar al menos un 15% de nuestra actividad de

trasplante renal.

Activar el desarrollo de nuevos programas de donacion en asistolia con donantes de las

categorias tipo | y Il de Maastricht, en ciudades de al menos 500.000 habitantes.
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IV. PROPUESTA DE ACCIONES Y ACTIVIDADES A DESARROLLAR

Una vez descritos los principales obstaculos para aumentar la disponibilidad de donantes y érganos
para trasplante y perfilados nuestros objetivos, en la presente seccion se realiza una propuesta

sobre posibles acciones y actividades concretas a desarrollar.

Las acciones y actividades propuestas han surgido de las propias jornadas iniciales tituladas
“Nuevos retos en la donacion de érganos: ;Como podemos mejorar?”, ya comentadas en
apartados previos, asi como de la consulta abierta, realizada por parte de la ONT, durante los
meses de Diciembre de 2007 a Febrero de 2008 a todos aquellos implicados en el proceso de

donacion y trasplante:
- Equipos de trasplante renal, hepatico, cardiaco, pulmonar y pancreatico
- Coordinadores hospitalarios de trasplante
- Coordinaciones Autondmicas de trasplante.

Las acciones y actividades presentadas representan por tanto un primer documento de trabajo. En
una fase mas avanzada, se ampliara también la consulta a Sociedades Cientificas, solicitandose su

aval y participacion activa.
Las actividades propuestas se han clasificado en dos tipos:

- Tipo A: Actividades encaminadas a definir cualitativa y/o cuantitativamente un determinado

problema.

- Tipo B: Actividades dirigidas a la correccion de un determinado problema, ya evaluado

cualitativa y/o cuantitativamente.

Esta clasificacion refleja el dinamismo potencial de este plan de accién, en el sentido de que una
actividad tipo A, encaminada a la evaluacién cuali y/o cuantitativa de un determinado problema pueda
derivar a continuacion en otra actividad de tipo A mas especifica 0 en una 0 mas actividades de tipo

B, orientadas a la correccién del problema, una vez evaluado.

Para cada una de estas actividades, se propone un o unos responsables de su ejecucion, asi como
un periodo de tiempo para el desarrollo de la misma, periodo comprendido entre el mes de junio del
afio 2008 y el mes de diciembre de 2010, por cuanto es este periodo de tres afios el de la duracion de
este plan. Sin embargo, independientemente de que estas actividades se impliquen en un plan de
accion de duracién a priori limitada, hemos de entender que muchas de ellas han de formar parte

actual y futura de nuestra metodologia habitual de trabajo.
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1.

OPTIMIZACION DE LA DONACION EN MUERTE ENCEFALICA (ver ANEXO 1)

1.1. Problema 1: Necesidad de aumentar la deteccion de donantes potenciales.

1.1.1. Accion 1.1: Estimacion del potencial de donacion “fuera de UCI” en hospitales con

actividad de donacion.

Actividad 1.1.1: Evaluaciéon de la variabilidad en la admision a UCI de determinadas
patologias que potencialmente pueden evolucionar a muerte encefalica, como factor

hospitalario determinante del potencial de donacion (muertes encefalicas en UCI).
Tipo de actividad: A

Responsable: Organizacion Nacional de Trasplantes, Coordinaciones Autondmicas de

Trasplantes, Coordinaciones Hospitalarias de Trasplante.
Descripcion:

Estudio multicéntrico, prospectivo (a discutir), para evaluar la variabilidad en la admision y
mortalidad en UCI por patologias seleccionadas que potencialmente pueden evolucionar a
muerte encefalica, como factor hospitalario determinante del potencial de donacién (muertes

encefalicas en UCI).

Se incluirian en el estudio hospitales seleccionados, recogiéndose informacién de fuentes
administrativas sobre las admisiones y muertes en el hospital y en UCI con cédigos CIE-9
seleccionados entre sus diagnosticos primarios y secundarios, asi como datos sobre las
caracteristicas de los hospitales y muertes encefalicas en UCI. Asimismo, se recogeria
informacién sobre la evolucion de enfermos neurocriticos atendidos por el servicio de
urgencias hospitalarias Esta informacion permitiria analizar el impacto de la admision y
muerte en UCI por determinadas patologias, en relacion a las admisiones y muertes
hospitalarias, en el potencial de donacién, definido por el nimero de muertes encefalicas en
UCI.

Periodo de ejecucion: Junio 2008 — Junio 2009.
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1.1.2.Accion 1.2: Fomentar la implementaciéon de buenas practicas en la deteccion y

manejo de posibles donantes fuera de UCI.

Actividad 1.2.1: Reuniones de identificacion y diseminacion de buenas practicas en la

deteccion y manejo de posibles donantes fuera de UCI (Reuniones MP).
Tipo de actividad: B

Responsables: Organizacion Nacional de Trasplantes, Coordinaciones Autonémicas,

Coordinaciones Hospitalarias de Trasplantes.
Descripcion:

Organizacion y desarrollo de Reuniones MP que favorezcan la identificacién de buenas
practicas en la deteccion de posibles donantes fuera de UCI y el manejo logistico de estos

Casos.
Periodo de ejecucion: Junio 2008-Junio 2009.
1.1.3.Accion 1.3: Fomentar la participacion de los servicios de urgencias hospitalarias en
el proceso de donacion.

Actividad 1.3.1 Cursos de formacion para médicos de urgencias sobre el proceso de

donacion y el subproceso de deteccion del donante potencial en urgencias.
Tipo de actividad: B

Responsables: Organizacion Nacional de Trasplantes, Coordinaciones Autondmicas,

Sociedad espafiola de medicina de urgencias y emergencias (SEMES).
Descripcion:

Organizacion y desarrollo de cursos especificos de formacion dirigidos a médicos de servicios
de urgencias y emergencias sobre el proceso de donacion y trasplante y su implicacion en el

proceso.

Periodo de ejecucion: Junio 2008-Diciembre 2010.

1.1.4.Acciéon 1.4: Favorecer la incorporacion de nuevos hospitales al proceso de

donacion y trasplante.
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Actividad 1.4.1: Identificar los hospitales con unidades de cuidados intensivos no
implicados en el proceso de donacion en el momento actual y estudiar su implicacion

en el proceso.
Tipo de actividad: A

Responsables: Organizacion Nacional de Trasplantes, Coordinaciones Autonémicas de
Trasplantes, SEMYCIUC.

Descripcion:

Identificacion de todos aquellos hospitales con Unidades de Cuidados Intensivos no
implicados en el momento actual en el proceso de donacidn y trasplante y estudio de su

idoneidad y posibilidad de ser autorizados para el proceso de donacioén.
Periodo de ejecucion: Junio 2008-Diciembre 2008.
Actividad 1.4.2: Reuniones de identificacion y diseminacion de buenas practicas en el

protocolo de manejo del donante potencial detectado en hospital no autorizado para la

extraccion de 6rganos (Reuniones MP).
Tipo de actividad: B

Responsables: Organizacion Nacional de Trasplantes, Coordinaciones Autonémicas,

Coordinaciones Hospitalarias de Trasplante.
Descripcion:

Organizacion y desarrollo de Reuniones MP encaminadas a identificar aquellos protocolos de
manejo del donante potencial detectado en hospitales no autorizados para la extraccion de

drganos.

Periodo de ejecucion: Junio 2008- Junio 2009.

Actividad 1.4.3: Reuniones de identificacion y diseminacion de mejores practicas en la
implicacion de los hospitales privados en el proceso de la donacién (Reuniones MP).
Tipo de actividad: B

Responsables: Organizacion Nacional de Trasplantes, Coordinaciones Autonomicas,

Coordinadores Hospitalarios de Trasplante.
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Descripcion:

Organizacién y desarrollo de Reuniones MP encaminadas a definir el problema, identificar las
mejores practicas en la implicacion activa de los hospitales privados en el proceso de la

donacién y diseminar estas practicas de manera proactiva.
1.1.5.Accion 1.5: Aumentar la importancia de la donacion de drganos en los Servicios
Hospitalarios.

Actividad 1.5.1: Convertir la donacion de érganos en indicador de calidad global en

hospitales autorizados para la donacion.

Tipo de Actividad: B

Responsables: Coordinadores Autonémicos de Trasplante.
Descripcion:

Evaluacion con los Sistemas Autondmicos de Salud de la posibilidad de que la donacién de
érganos se convierta en un indicador de calidad para aquellos hospitales que estéan

autorizados para la donacidn de 6rganos.

Periodo de ejecucion: Junio 2008-Junio 2009.

1.2. Problema 2: Necesidad de disminuir las negativas a la donacion, en términos

generales y en no nacidos en Espaiia y grupos étnicos especificos.

El abordaje al problema de las negativas a la donacidn en general y en no nacidos en Espania
y grupos étnicos especificos, en particular, se ha realizado bajo el prisma del “Plan de
Negativas Familiares” y el “Plan de Minorias”. Por este motivo, las acciones y actividades en

desarrollo o0 a desarrollar en el contexto de estos planes no se describen en este apartado.

1.3. Problema 3: Necesidad de utilizar el método de calculo de riesgos a la hora de evaluar

un donante potencial.

1.3.1.Accién 3.1: Evaluar el riesgo de padecer enfermedades infecciosas emergentes en
funcién del origen de un donante potencial o de sus familiares y en caso de

donantes que hayan viajado a zonas de riesgo.
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Actividad 3.1.1: Desarrollo de mapas de prevalencia de enfermedades infecciosas
emergentes que proporcionen informacion cuantitativa, no sélo cualitativa, sobre la

enfermedad infecciosa evaluada.
Tipo de actividad: B

Responsable: Grupo de Trabajo sobre los “Criterios de seleccién del donante de 6rganos

respecto a la transmision de infecciones”.

Descripcion:
Elaboracion de mapas de prevalencia que ofrezcan informacion que permita evaluar
cuantitativamente el riesgo individual de un donante potencial de padecer determinadas

patologias infecciosas emergentes.
Periodo de ejecucion: Junio 2008-Diciembre 2009.
1.3.2.Accion 3.2: Facilitar la detectabilidad rapida de procesos infecciosos emergentes
en el donante potencial.

Actividad 3.2.1: Designacion de centros de referencia dentro de cada CCAA para la
realizacion de determinaciones microbiolégicas especificas urgentes para la

evaluacion del donante potencial.

Tipo de actividad: B

Responsable: Coordinadores Autonémicos de Trasplante.
Descripcion:

Designacién “oficial” de unidades de referencia para la realizacion de determinados tests
microbioldgicos de urgencia. En el momento actual, seria la determinacion de HTLV la

prioritaria.

Periodo de ejecucion: Junio 2008-Diciembre 2008.

1.4. Problema 4: Necesidad de mejorar en el mantenimiento del donante de érganos
potencial y, especialmente, en el mantenimiento del potencial donante de 6rganos

toracicos.

Accioén 4.1: Difusion proactiva del Protocolo de Mantenimiento de Donantes de Organos

Toracicos.
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Actividad 4.1.1.: Presentacion del Protocolo en Reuniones Anuales de la Sociedad

Nacional y las Sociedades Regionales de Medicina Intensiva.
Tipo de actividad: B

Responsable: Organizacién Nacional de Trasplantes y SEMYCIUC.
Descripcion:

Presentacion del Protocolo de Mantenimiento del Donante de Organos Toracicos en las
reuniones anuales de la Sociedad Nacional y las Sociedades Regionales de Medicina
Intensiva. Dicha presentacion se puede efectuar en forma de symposia/mesas

redondas/cursos especificos, a evaluar con la sociedad organizadora.

La presentacion oficial puede acompafiarse de la distribucion “en papel” del protocolo entre

los asistentes (a valorar factibilidad, por costes).
Periodo de ejecucion: Junio 2008-Diciembre 2010.

Actividad 4.1.2: Asegurar la disponibilidad del Protocolo en formato electrénico y en

formato papel a todas las UCI de hospitales implicados en el proceso de donacion.
Tipo de Actividad: B

Responsable: Organizacién Nacional de Trasplantes, SEMYCIUC.

Descripcion:

Asegurar disponibilidad web del Protocolo de Mantenimiento del Donante de Organos

Toracicos a través de la pagina web de la ONT y de la SEMYCIUC.

Preparar el protocolo en formato papel y asegurar su disponibilidad fisica en las Unidades de

Cuidados Intensivos de los hospitales implicados en el proceso de la donacion.
Periodo de ejecucion: Junio 2008-Diciembre 2008.

Actividad 4.1.3: Reuniones de identificacion y difusion de mejores practicas en el

mantenimiento de donantes de érganos toracicos (Reuniones MP).
Tipo de actividad: B

Responsables: Organizacién Nacional de Trasplantes, SEMYCIUC, Coordinaciones

Autonémicas, Coordinaciones Hospitalarias de Trasplantes.
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Descripcion:

Desarrollo de Reuniones MP encaminadas a la identificacion y difusién de mejores préacticas
en la evaluacion y mantenimiento del donante de organos toracicos. Estas reuniones
permitiran realizar a su vez una actualizacion periddica del Protocolo y serviran de foro
idéneo para plantear la monitorizacion y evaluacion de resultados en al aplicacion practica del

mismo.

Periodo de ejecucion: Junio 2008-Diciembre 2010.

1.5. Problema 5: Necesidad de aumentar el grado de utilizacion de los donantes.

1.5.1.Accion 5.1: Evaluar el grado de utilizacion de los donantes.

Actividad 5.1.1: Ampliar los indicadores de calidad en el Programa de Garantia de

Calidad en el Proceso de la Donacién a érganos extraidos e implantados.
Tipo de actividad: A

Responsables: Organizacion Nacional de Trasplantes, Coordinaciones Autonémicas de

Trasplante, Coordinadores Hospitalarios de Trasplantes.
Descripcion:

Trabajar sobre la ampliacién de pasos evaluados en el proceso de donacién en el contexto de
nuestro Programa de Calidad. Se trataria de cubrir el subproceso de la extraccion y utilizacién
final de los drganos para trasplante. Si bien las variables a recopilar estan disponibles en el
Registro de Donacién de la ONT, se trataria de que, en el seno del mismo programa de
Calidad, se construyeran y presentaran indicadores sobre el final del proceso de donacion y
trasplante (ej. numero y tipo de o6rganos extraidos y utilizados por donante) por hospital.
Estos indicadores podrian compararse con unos valores estandar o de referencia por tipos de

hospitales.
Periodo de ejecucion: Junio 2008-Diciembre 2010.

1.5.2.Accion 5.2: Fomentar la investigacion en la evaluaciéon ex vivo de érganos

desestimados para trasplante por problemas funcionales.

Actividad 5.2.1: Favorecer la investigacion con corazones de baja contractilidad en el

momento de la donacién para su evaluacion funcional “ex vivo”.

Tipo de actividad: B
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Responsables: ONT, Coordinaciones Autonémicas de Trasplante, Coordinaciones

Hospitalarias de Trasplante, Equipos de Trasplante.
Descripcion:

Fomento, colaboracion y desarrollo de proyectos de investigacion centrados en la evaluacion
funcional ex vivo de corazones no utilizados para trasplante por contractilidad ventricular

reducida.

En concreto, existen ya protocolos de investigacion en fase de disefio, basados en la
utilizacion de dispositivos que permiten mantener los corazones en unas condiciones
cercanas a las fisiologicas, reduciendo la acidosis celular, el edema y la lesion por isquemia-
reperfusion, ademas de permitir la evaluacién ex vivo de la funcion del érgano. La capacidad
potencial de estos dispositivos de dar un margen para la recuperacion de la contractilidad
miocardica, deprimida en el contexto de la muerte encefélica, sin repercusiones negativas por
lesiones de isquemia-reperfusion, abre un campo al aumento en la utilizacion futura de

corazones inicialmente desechados para trasplante.
Periodo de ejecucion: Junio 2008-Diciembre 2010.

Actividad 5.2.2: Favorecer la investigacion con pulmones desestimados para trasplante
por hipoxemia, potencialmente reversible en el donante, centrada en la recuperacion

funcional del 6rgano “ex vivo”.
Tipo de actividad: B

Responsables: ONT, Coordinaciones Autondmicas de Trasplante, Coordinaciones

Hospitalarias de Trasplante, Equipos de Trasplante.
Descripcion:

Fomento, colaboracion y desarrollo de proyectos de investigacion centrados en la evaluacion
funcional ex vivo de pulmones no utilizados para trasplante por hipoxemia y en la

recuperacion funcional de los mismos “ex vivo”.

Periodo de ejecucion: Junio 2008-Diciembre 2010.
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2. DONANTES CON CRITERIOS EXPANDIDOS (ver ANEXO 2)

2.1. Problema 1: Falta de convencimiento de su utilidad.

Accion 1.1: Evaluacion critica de resultados con la utilizacion de donantes con criterios

expandidos.

Actividad 1.1.1: Evaluacion de resultados con la utilizacion de donantes con criterios
expandidos, en base a registros evolutivos de pacientes trasplantados en

funcionamiento o en fase de desarrollo.
Tipo de actividad: A

Responsables: ONT, Coordinaciones Autondmicas, Equipos de Trasplante, Sociedades

Cientificas de Trasplante.
Descripcion:

Evaluacion periddica anual de resultados con donantes con criterios expandidos, en base a la
informacion disponible en registros de resultados de trasplantes en funcionamiento o en fase
de desarrollo (Registros de Trasplante Renal, Hepatico, Cardiaco, Pulmonar y Pancreatico).
Realizacién de estadistica descriptiva y comparativa, asi como identificacion de factores
predictivos de una evolucidn positiva (supervivencia de injerto y paciente) con la utilizacion de

donantes con criterios expandidos.
Periodo de ejecucion: Junio 2008-Diciembre 2010.

Actividad 1.1.2: Desarrollo y mantenimiento de Registros Nacionales ylo

Internacionales sobre la utilizacion de donantes con condiciones poco frecuentes.
Tipo de actividad: A

Responsables: Organizacién Nacional de Trasplantes, Coordinaciones Autondmicas,
Coordinaciones Hospitalarias de Trasplante, Equipos de Trasplante.
Descripcion:

Desarrollo y mantenimiento de un registro nacional y/o internacional que permita compartir
informacion a gran escala sobre la utilizacion de donantes con criterios expandidos
especificos, en concreto, de donantes con procesos poco frecuentes (tumores, infecciones,

intoxicaciones y enfermedades raras).
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Estos registros recogeran informaciéon sobre este tipo de donantes y la evolucidén de sus
receptores, en un intento de identificar los factores relacionados con una evolucién positiva
de los receptores cuando se implantan 6rganos procedentes de este tipo de donantes. Estos
registros contribuirén, sin duda, a una mejor definicion de los limites en la utilizacion de este

tipo de donantes.

Periodo de ejecucion: Junio 2008 — Diciembre 2010.
2.1.2. Accion 1.2.: Evaluar la disposicion a la utilizacion de donantes con criterios
expandidos por parte de los equipos trasplantadores.

Actividad 1.2.1: Desarrollo de encuesta a equipos de trasplante sobre su disposicion a

aceptar 6rganos procedentes de donantes con criterios expandidos.
Tipo de actividad: A

Responsables: ONT, Coordinaciones Autondmicas, Coordinaciones Hospitalarias de

Trasplantes, Equipos de Trasplante.
Descripcion:

Desarrollo de encuesta para reevaluar y actualizar la informacion disponible en el momento
actual sobre los criterios de aceptabilidad de érganos para trasplante por parte de los equipos
trasplantadores, con respecto a 6rganos procedentes de donantes con criterios expandidos.
En particular, se reevaluaria la aceptabilidad por parte de los equipos de Organos
procedentes de donantes de edad avanzada (edad a definir, dependiendo del tipo de érgano)
y de donantes con serologias virales positivas, en concreto con positividad para el AgHBs o

para los anticuerpos frente al VHC.

Periodo de ejecucion: Junio 2008-Diciembre 2008.
2.1.3. Accion 1.3.: Fomentar la utilizacion de donantes con criterios expandidos,
garantizando los maximos estandares de seguridad de los receptores.

Actividad 1.3.1: Reuniones de identificaciéon y difusion de mejores practicas en la

utilizacién de donantes con criterios expandidos (Reuniones MP).
Tipo de actividad: B

Responsables: ONT, Coordinaciones Autonémicas de Trasplante, Coordinaciones

Hospitalarias de Trasplante, Equipos de Trasplante. Sociedades Cientificas de Trasplante.
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Descripcion:

Desarrollo e implementacion de Reuniones MP que favorezcan la identificacién de mejores
practicas en la utilizacion de donantes con criterios expandidos y la difusién de su

implementacion.
Periodo de ejecucion: Junio 2008-Diciembre 2010.

Actividad 1.3.2: Desarrollo y actualizacion periédica de documentos de consenso
sobre la utilizacion de 6rganos procedentes de donantes con criterios expandidos para

trasplante.
Tipo de Actividad: B

Responsables: ONT, Coordinaciones Autonémicas de Trasplante, Coordinaciones
Hospitalarias de Trasplante, Equipos de Trasplante, Sociedades Cientificas, a través de

Grupos de Expertos.
Descripcion:

Desarrollo de nuevos documentos de consenso y/o actualizacion periddica de documentos de
consenso Yya disponibles sobre la utilizacion de érganos procedentes de los distintos tipos de

donantes con criterios expandidos:

- Donantes de edad avanzada (incluyendo criterios consensuados sobre la realizacion

de doble trasplante renal)

- Donantes con infecciones, incluyendo aquellos con marcadores serolégicos positivos
ylo factores de riesgo para infeccién viral, pero sin evidencia de infeccién en el

momento de la donacién
- Donantes con procesos neoplasicos activos o antecedentes de neoplasia
- Donantes con intoxicacion aguda como causa directa o indirecta del fallecimiento.

Periodo de ejecucion: Junio 2008 — Diciembre 2010.

2.2. Problema 2: Escasa indicacion del trasplante en pacientes de edad avanzada.

2.2.1.Accion 2.1: Evaluacion de la indicacion de trasplante renal en pacientes de edad

avanzada con insuficiencia renal terminal.

Actividad 2.1.1: Realizacidon de encuesta sobre los criterios de inclusién en lista de

espera para trasplante renal utilizados por los distintos equipos de trasplante.
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Tipo de actividad: A
Responsables: ONT, Coordinaciones Autondémicas, SEN, equipos de trasplante renal.
Descripcion:

Elaboracion, distribucion y analisis de encuesta sobre los criterios de inclusion en lista de
espera (de edad y de otro tipo) aplicados por los distintos equipos de trasplante para la

inclusion de pacientes en lista de espera renal.

Periodo de ejecucion: Junio 2008-Junio 2009.

2.2.2. Accion 2.2.: Consensuar y difundir las indicaciones y contraindicaciones para

trasplante.
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3. TECNICAS QUIRURGICAS ESPECIALES (ver ANEXO 3)
3.1. Problema 1: Falta de experiencia.

3.1.1.Accion 1.1: Fomentar la formacion tedrico-practica de nuevos equipos en técnicas

quirdrgicas especiales.

Actividad 1.1.1: Desarrollo de cursos especificos sobre trasplante hepatico split,

dominé y doble trasplante renal con rifiones de donantes de dad avanzada.
Tipo de actividad: B

Responsables: Organizacion Nacional de Trasplantes, Coordinaciones Autonémicas de
Trasplante, Equipos de Trasplante, Sociedades Cientificas de Trasplante (Sociedad Espafiola
de Trasplante Hepatico, Sociedad Espariola de Urologia, Sociedades Regionales de
Trasplante).

Descripcion:

Desarrollo e implementacion de cursos tedrico-practicos sobre técnicas quirurgicas que
permiten aumentar la disponibilidad de 6rganos para trasplante: trasplante hepatico split y
domind y doble trasplante renal. Los cursos irian dirigidos equipos quirargicos y clinicos de

trasplante.
Periodo de ejecucion: Junio 2008- Diciembre 2010.
3.2. Problema 2: Necesidad de organizacion logistica a nivel intra y extrahospitalario de
los procedimientos de trasplante hepatico split.

3.2.1.Accion 2.1.: Fomentar la organizacion logistica de los procedimientos de trasplante

hepatico split.

Actividad 2.1.1: Desarrollar y consensuar protocolos de actuacion para el desarrollo de

procedimientos de trasplante hepatico split.
Tipo de actividad: B

Responsables: ONT, Coordinaciones Autondmicas, Coordinaciones Hospitalarias de

Trasplante, Equipos de Trasplante Hepatico, Sociedad Espafiola de Trasplante Hepatico.
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Descripcion:

Identificar los equipos dispuestos a la realizacién de este tipo de procedimientos,
consensuando protocolos de funcionamiento: seleccion de pacientes apropiados para recibir
un trasplante hepatico split, criterios de seleccion de donante idoneo para splf,
procedimientos para la organizacién de la intervencion quirdrgica (split in situ o ex situ e

implante posterior).

Periodo de ejecucion: Junio 2008-Diciembre 2010.
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4. DONACION DE VIVO (ver ANEXO 4)

4.1. Problema 1: Deficiencia en la informacion a pacientes y familiares de esta opcion

terapéutica.

4.1.1.Acciéon 1.1: Evaluar grado de conocimiento sobre la donacion renal de vivo en

pacientes con insuficiencia renal terminal.

Actividad 1.1.1: Encuesta para evaluar el grado de conocimiento sobre la donacién
renal de vivo, asi como la actitud hacia la donacion de vivo de los pacientes con

insuficiencia renal terminal en Espaia.
Tipo de actividad: A

Responsable: ONT, Coordinaciones Autonomicas de Trasplantes, Sociedad Espafiola de

Nefrologia.
Descripcion:

En el afio 2004, se llevo a cabo una encuesta a pacientes con insuficiencia renal terminal (en
tratamiento con hemodidlisis) para explorar el grado de conocimiento sobre la donacién de
vivo y la actitud de los pacientes hacia esta opcion de tratamiento. La encuesta fue
desarrollada por la Organizacion Nacional de Trasplantes y la Sociedad Espafiola de
Nefrologia. De 416 pacientes que respondieron, el 80% reconocia no tener informacion sobre
la donacion de vivo y el 84% no se lo habia planteado como una opcién terapéutica (el 55%
de ellos, por no querer que alguien asumiera riesgos en su beneficio). EI 85% consideraba
que debian ser informados de esta opcién y, en la mayor parte de los casos, se reconocia

que la informacion debia proporcionarse a pacientes y familiares simultaneamente.

Si bien la actividad de trasplante renal de vivo en Espafia sigue siendo limitada, el nimero de
procedimientos realizados se encuentra en aumento progresivo en los Ultimos afios y ya son
23 centros en Espafia los que realizan trasplante renal de vivo y 3 adicionales los que desean
comenzar a desarrollar esta actividad. Estos datos reflejan un posible cambio en la actitud del
sistema y, por tanto, una posible repercusién en positivo sobre el grado de informacion y la

actitud de los pacientes hacia el trasplante renal de vivo.

En este contexto, podria plantearse la realizacion de una nueva encuesta, respetando la
metodologia utilizada en el afio 2004, para garantizar la comparabilidad de resultados. Como

posibles variaciones:
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- Extender la encuesta a pacientes con insuficiencia renal terminal-avanzada en

situacion de predialisis y a pacientes en tratamiento con dialisis peritoneal.
- Extender la encuesta a familiares de pacientes.
Momento de ejecucion: Junio 2010-Diciembre 2010.
4.1.2.Accion 1.2: Evaluar la actitud de los profesionales sanitarios hacia la donacién
renal de vivo.

Actividad 1.2.1: Encuesta para evaluar el grado de conocimiento sobre la donacion
renal de vivo, asi como la actitud hacia la donacién de vivo de los profesionales

sanitarios a cargo de pacientes con insuficiencia renal terminal.
Tipo de actividad: A

Responsable: ONT, Coordinaciones Autonomicas de Trasplantes, Sociedad Espafiola de

Nefrologia.
Descripcion:

También la ONT y la SEN elaboraron e hicieron una encuesta a los profesionales sanitarios
dedicados a pacientes con insuficiencia renal terminal en el afio 2004. De acuerdo con esta
encuesta, sélo el 47% de los profesionales consideraba, de acuerdo a su experiencia, que los
resultados del trasplante renal eran mejores que los del trasplante renal de cadaver. El 63,6%
consideraba que la actividad era insuficiente y un 24,2% consideraba que la falta de

concienciacion de los profesionales era la responsable de la escasa actividad.

Se plantea repetir la encuesta, respetando en la medida de lo posible la metodologia
empleada en el afio 2004, si bien podria investigarse las diferencias entre profesionales en
funcion del tipo de centro en el que desempefian sus funciones: centro trasplantador versus

no trasplantador.
Momento de ejecucion: Junio 2010-Diciembre 2010.
4.1.3.Accion 1.3: Mejorar el grado de conocimiento sobre la donacion renal de vivo y la

actitud hacia la donacion renal de vivo entre profesionales sanitarios dedicados a

pacientes con insuficiencia renal terminal.
Actividad 1.3.1: Reuniones formativas/educativas sobre la donacion renal de vivo.

Tipo de actividad: B
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Responsable: ONT, Coordinadores Autondmicos, Sociedad Espafiola de Nefrologia y

Sociedades Regionales de Trasplantes.
Descripcion:

Desarrollo de reuniones educativas/formativas orientadas a profesionales sanitarios
dedicados a pacientes con insuficiencia renal terminal, en cada CCAA o0 en zonas

predeterminadas.
Momento de ejecucion: Junio 2008 - Junio 2009.

Actividad 1.3.2: Symposia / Cursos especificos / Mesas Redondas sobre donacion de

vivo en Congresos Anuales de Sociedades Espaiiola y Regionales de Nefrologia.
Tipo de actividad: B

Responsable: ONT, Coordinadores Autondmicos, Sociedad Espafiola de Nefrologia y

Sociedades Regionales de Nefrologia.
Descripcion:

Organizacion de Symposia / Cursos / Mesas Redondas sobre la donacion de vivo en
congresos anuales de las Sociedades Cientificas (Nacional y Regionales) de Nefrologia. Se
estableceran los contactos pertinentes entre los responsables implicados para asegurar la

presencia del tema de la donacion de vivo en estas reuniones.
Momento de ejecucion: Junio 2008 — Diciembre 2010.
4.1.4.Accion 1.4: Facilitar una informacion adecuada a pacientes y familiares de

pacientes con insuficiencia renal terminal sobre la opcion del trasplante renal de

vivo.

Actividad 1.4.1: Preparacion y difusion de material informativo sobre la donacion renal

de vivo.

Tipo de actividad: B

Responsable: ONT, Coordinaciones Autonémicas, Sociedad Espafiola de Nefrologia.
Descripcion:

Preparacion de material informativo orientado a pacientes sobre el trasplante renal de vivo. El
material podria ser de acceso directo por parte de los pacientes, si bien también serviria de

material de soporte para la informacién a pacientes y familiares a los profesionales
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encargados del paciente o profesional en el que se delegue el proporcionar este tipo de

informacion.

Ejemplo de material a preparar: informacién via Web, dipticos/tripticos. El material en papel
se haria llegar a consultas predialisis, centros/unidades de hemodialisis, unidades de dialisis
peritoneal. EI material web estaria disponible en las paginas web de la ONT, de las

Coordinaciones Autondmicas y de las Sociedades Cientificas de Nefrologia y Trasplante.
Momento de ejecucion: Junio 2008-Diciembre 2008.
Actividad 1.4.2: Designacion y formacion de profesionales encargados de dar

informacion especifica, detallada y “profesionalizada” sobre el proceso de la donacién

renal de vivo.

Tipo de actividad: B

Responsable: Coordinaciones Autonémicas de Trasplante, Equipos de trasplante renal.
Descripcion:

Se designaria en cada centro con actividad de trasplante un profesional/es encargados de
informar proactivamente sobre el proceso de la donacion renal de vivo a pacientes y
familiares. La cobertura informativa se extenderia a pacientes en lista de espera para
trasplante renal y a pacientes en situacion predialisis atendidos en el propio hospital, asi

como en centros y unidades de dialisis dependientes de dicho centro de trasplante.

Periodo de ejecucion: Junio 2008- Junio 2010.

4.2. Problema 2: Necesidad de mejora en la seguridad y proteccion del donante vivo.

4.2.1.Accion 2.1: Asegurar el registro de complicaciones relacionadas con la donacién

renal y hepatica de vivo, de tipo médico, psicoldgico, econémico y social.
Actividad 2.1.1: Desarrollo y mantenimiento de un Registro Nacional de Donacion de vivo.
Tipo de actividad: A

Responsable: ONT, Coordinaciones Autondmicas, Coordinadores Hospitalarios de

Trasplante, Equipos de Trasplante.
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Descripcion:

Desarrollo y mantenimiento de un Registro Nacional de todos los procedimientos de donacion
de vivo realizados en el territorio nacional, asi como de la evolucion de los donantes vivos de

organos, desde un punto de vista médico y quirurgico.

Actividad 2.1.2: Desarrollo de un cuestionario que recoja informacion sobre la calidad
de vida del donante vivo y sobre aquellos problemas de indole no médica que se hayan

podido desarrollar como consecuencia de la donacion de vivo.
Tipo de actividad: A

Responsable: ONT, Coordinaciones Autonémicas, Sociedad Espafiola de Nefrologia,

Sociedad Espafiola de Trasplante Hepatico.
Descripcion:

Desarrollo de un cuestionario (y/o adaptaciéon de cuestionarios existentes) para evaluar la
calidad de vida y complicaciones de indole psicologica, econdmica y social eventualmente
desarrolladas en relaciéon con la donacion de vivo. Este cuestionario podria utilizarse para
evaluar a corto, medio y largo plazo la repercusion de la donacion de vivo, siempre que se

propugnara su utilizacion sistematica y periddica.

Periodo de ejecucion: Junio 2008-Junio 2009.

4.2.2.Accion 2.2 : Mejorar la proteccion econdmica y social del donante vivo.

Actividad 2.2.1: Conseguir cobertura econémica del donante vivo durante su periodo

de baja laboral.
Actividad 2.2.2: Pélizas de seguros.
4.2.3.Accion 2.3: Fomentar la incorporacion de procedimientos quirurgicos menos
invasivos para la nefrectomia en el donante vivo.

Actividad 2.3.1: Desarrollo de cursos especificos sobre técnicas quirdrgicas en la

nefrectomia para la donacién renal de vivo.
Tipo de actividad: B

Responsables: ONT, Sociedad Espafiola de Urologia, Sociedad Espafiola de Nefrologia.
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Descripcion:

Desarrollo de cursos formativos especificos sobre nefrectomia laparoscépica y otras técnicas
quirdrgicas menos invasivas orientadas a cirujanos encargados del trasplante renal en sus
correspondientes unidades. Los cursos serian de indole tedrico-practica y podrian incluir una

fase de rotacidn presencial en unidades experimentadas en el pais y/o fuera de nuestro pais.

Periodo de ejecucion: Junio 2008-Diciembre 2010.

4.3. Problema 3: Incompatibilidad donante- receptor (ABO o prueba cruzada positiva).

4.3.1.Accion 3.1: Cuantificar el problema de la incompatibilidad donante-receptor en el

contexto de la donacion renal de vivo.

Actividad 3.1.1: Evaluacién del problema desde un punto de vista cuantitativo y

cualitativo.

Tipo de Actividad: A

Responsable: ONT, Coordinaciones Autondmicas, Equipos de Trasplante renal.
Descripcion:

Encuesta para evaluar desde un punto de vista cuali y cuantitativo el problema de la
incompatibilidad donante-receptor como obstaculo para la donacién de vivo. En base a esta
primera evaluacion, se plantearian acciones encaminadas a evaluar la idoneidad de

protocolarizar la donacion renal cruzada, en sus diferentes modalidades.

Periodo de ejecucion: Enero 2009-Diciembre 2009.
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5. DONACION EN ASISTOLIA (ver ANEXO 5)

5.1. Problema 1: Complejidad en el desarrollo de nuevos programas de asistolia, basados

en las categorias | y Il de Maastricht.

5.1.1.Accion 1.1: Estudiar la viabilidad de nuevos programas de donacion en asistolia

con donantes de las categorias | y Il de Maastricht.

Actividad 1.1.1: Evaluar la situacion actual y las necesidades organizativas y de

recursos materiales y humanos de ciudades/centros preseleccionados.
Tipo de actividad: A

Responsables: ONT, Coordinaciones Autondmicas, Coordinaciones Hospitalarias de

Trasplante.
Descripcion:

Se trataria de identificar aquellas ciudades / centros en las que, por voluntariedad de los
equipos y por la magnitud de poblacién, podria plantearse la puesta en marcha de este tipo
de programas. Una vez realizada esta preseleccion, se evaluaria la situacion desde el punto
de vista de logistica extrahospitalaria e intrahospitalaria, realizandose una prevision de las

necesidades de recursos y de formacion.
Periodo de ejecucion: Junio 2008-Diciembre 2008.
5.2. Problema 2: Utilizacion limitada de los donantes a corazén parado.

5.2.1.Accion 2.1: Fomentar la utilizacién de los distintos tipos de drganos de donantes a

corazoén parado.

Actividad 2.1.1: Creacion de acuerdos y protocolos de funcionamiento entre centros
con actividad de donacion en asistolia y otros centros de trasplante, si el primero

carece de algun tipo de actividad trasplantadora.
Tipo de actividad: B

Responsables: Coordinaciones Autondémicas de Trasplante, Coordinadores Hospitalarios de

Trasplante, Equipos de Trasplante.
Descripcion:

En el caso de que un centro haya desarrollado un programa de donacion en asistolia y

carezca de actividad trasplantadora para algun drgano potencialmente utilizable de sus
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donantes, habria que establecer un procedimiento para favorecer la extraccién y potencial

utilizacion del correspondiente 6rgano.

Se propone la realizacion de encuentros periodicos entre los equipos implicados,

estableciendo un protocolo de actuacidn y una evaluacion continuada de resultados.
Periodo de ejecucion: Junio 2008-Diciembre 2010.

Actividad 2.1.2: Organizacion de reuniones especificas para compartir experiencias
sobre los procedimientos para la obtencion de distintos tipos de drganos procedentes

de donantes en asistolia (Reuniones MP).
Tipo de actividad: B

Responsables: ONT, Coordinaciones Autondmicas, Coordinaciones Hospitalarias de

Trasplante, Equipos de Trasplante y Sociedades Cientificas.
Descripcion:

Organizacion de Reuniones MP que favorecieran la identificacion de las mejores practicas
con respecto a la obtencion de distintos tipos de o6rganos de donantes en asistolia y el
establecer una serie de recomendaciones para favorecer su utilizacién, garantizando unos

resultados optimos.

Periodo de ejecucion: Junio 2008-Diciembre 2010.

5.3. Problema 3: Necesidad de aumentar la viabilidad y mejorar los resultados con injertos

procedentes de donantes en asistolia.
5.3.1.Accion 3.1: Fomentar la investigacion basica y clinica en el area de isquemia-
reperfusion y evaluacion de viabilidad organica y funcional de los 6rganos.
Actividad 3.1.1: Becas de investigacion en el area.

Actividad 3.1.2: Colaboracion en protocolos de investigacion en marcha o futuros con

organos procedentes de donantes en asistolia.
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V. REUNIONES DE MEJORES PRACTICAS (REUNIONES MP)

Las Reuniones de Mejores Practicas (Reuniones MP) se han nombrado en sucesivas ocasiones a lo
largo del documento como propuesta concreta para mejorar en las distintas areas identificadas y
descritas en este Plan. Las Reuniones MP representan, en realidad, una metodologia especifica de

trabajo.

El objetivo de este tipo de reuniones es el enfoque integral de un problema o una serie de problemas,
bajo la perspectiva de la implementacion de las mejores practicas, una vez identificadas. Como

objetivos especificos, las Reuniones MP pretenden:
- Evaluar cualitativa y cuantitativamente un problema
- Compartir informacién sobre las diferentes practicas a la hora de abordar el problema
- ldentificar aquellas practicas consideradas como mejores

- Desarrollar protocolos de actuacion y herramientas de trabajo que permitan la

implementacion de estas mejores practicas

- Hacer una monitorizacion continuada del problema.

El formato y el nimero de estas reuniones pueden y deben variar dependiendo del problema a
evaluar, la magnitud del mismo y el nimero de figuras implicadas. En todo caso y, como criterio
general, se trataria de reuniones desarrolladas entre un numero limitado de participantes, lo que

favoreceria su participacion activa.

La organizacién de las Reuniones MP recaeria sobre una Comision que, anualmente, elaboraria un

plan de reuniones. En este plan se reflejarian:
- Problemas a tratar
- Formato de cada reunién
- Numero de reuniones por tema
- Lugar /es de celebracion de las reuniones
- Presidente de la Reunion
- Secretario de la Reunion
- Moderadores (2 por reunién)

- Participantes, asegurando la presencia, segin proceda, de representantes de la ONT,
Coordinaciones Autonémicas, Coordinaciones Hospitalarias, Equipos de trasplante,
Sociedades Cientificas.
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ANEXO 1: LISTADO DE ACCIONES Y ACTIVIDADES PROPUESTAS PARA OPTIMIZAR LA
DONACION EN MUERTE ENCEFALICA

Accibn Actividad Tipo Responsable

PROBLEMA 1: Necesidad de aumentar la deteccion de donantes potenciales.

11 Estimacion del potencial de | 1.1.1 | Evaluacién de la variabilidad A ONT, Coordinaciones
donacion “fuera de UCI” en en la admision a UCI de Autondmicas,
hospitales con actividad de determinadas patologias que Coordinaciones
donacion. potencialmente pueden Hospitalarias

evolucionar a muerte
encefalica, como  factor
hospitalario determinante del
potencial de donacion (muertes
encefélicas en UCI).

1.2 Fomentar la | 1.2.1. | Reuniones de identificacion y B ONT, Coordinaciones
implementacién de buenas diseminacion  de  buenas Autondmicas,
practicas en la deteccion y practicas en la deteccion y Coordinaciones
manejo  de  posibles manejo de posibles donantes Hospitalarias
donantes fuera de UCI. fuera de UCI (Reuniones MP).

1.3 Fomentar la participacién | 1.3.1. | Cursos de formacién para B ONT, Coordinaciones
de los servicios de médicos de urgencias sobre el Autondmicas, SEMES
urgencias hospitalarias en proceso de donacién y el
el proceso de donacion. subproceso de deteccion del

donante potencial en
urgencias.

14. Favorecer la incorporacion | 1.4.1 | Identificar los hospitales con A ONT,
de nuevos hospitales al UCI no implicados en el Coordinaciones
proceso de donacién y proceso de donaciéon en el Autonémicas,
trasplante momento actual y estudiar su SEMYCIUC

implicacién en el proceso.
1.4.2 | Reuniones de identificacién vy B ONT, Coordinaciones

diseminacion  de  buenas
practicas en el protocolo de
manejo del donante potencial
detectado en hospital no

autorizado para la extraccion

Autonémicas,
Coordinaciones

Hospitalarias
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de 6rganos
1.4.3 | Reuniones de identificacion vy B ONT, Coordinaciones
diseminacion  de  buenas Autondmicas,
practicas en la implicacién de Coordinaciones
los hospitales privados en el Hospitalarias
proceso de donacion
(Reuniones MP).
1.5. Aumentar la importancia de | 1.5.1. | Convertir la donaciéon de B Coordinadores
la donacién de 6rganos en 6rganos en indicador de Autonbémicos de
los Servicios Hospitalarios calidad global en hospitales Trasplante

autorizados para la donacién

PROBLEMA 2: Necesidad de disminuir las negativas a la donacién, en términos generales y en no

nacidos en Espafia y grupos étnicos especificos, en particular.

Plan de Negativas a la Donacion.

Plan de Minorias.

PROBLEMA 3: Necesidad de utilizar el método de calculo de riesgos a la hora de evaluar un donante

potencial.

3.1. Evaluar el riesgo de | 3.1.1 | Desarrollo de mapas de B Grupo de Trabajo
padecer enfermedades prevalencia de enfermedades sobre los “Criterios de
infecciosas emergentes en infecciosas emergentes que seleccion del donante
funcion del origen de un proporcionen informacion de o6rganos respecto
donante potencial o de sus cuantitativa, no sélo cualitativa, a la transmisiéon de
familiares y en caso de sobre la enfermedad infecciosa infecciones”
donantes que  hayan evaluada.
viajado a zonas de riesgo

3.2 Facilitar la detectabilidad | 3.2.1 | Designacion de centros de B Coordinadores

rapida  de  procesos
infecciosos emergentes en

el donante potencial

referencia dentro de cada
CCAA para la realizacion de
determinaciones
microbiolégicas  especificas
urgentes para la evaluacion del

donante potencial

Autonémicos de

Trasplante

PROBLEMA 4: Necesidad de mejorar

especialmente, en el mantenimiento del potencial donante de 6rganos toracicos.

en el mantenimiento del donante de é6rganos potencial vy,

41.

Difusién  proactiva  del
Protocolo de
Mantenimiento de

Donantes de  Organos

4141.

Presentaciéon en Reuniones

anuales de la Sociedad
Nacional y  Sociedades

Regionales de  Medicina

B

ONT, SEMYCIUC
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Torécicos Intensiva.
4.1.2. | Asegurar la disponibilidad del B ONT, SEMYCIUC
Protocolo en formato
electronico y en formato papel
a todas las UCIs de hospitales
implicados en el proceso de
donacion
4.1.3. | Reuniones de identificacion y B ONT,  SEMYCIUC,
difusion de mejores practicas Coordinaciones
en el mantenimiento de Autondmicas,
donantes de érganos torécicos Coordinaciones
(Reuniones MP). Hospitalarias
PROBLEMA 5: Necesidad de aumentar el grado de utilizacion de los donantes.
5.1. Evaluar el grado de | 5.1.1 | Ampliar los indicadores de A ONT, Coordinaciones
utilizacion de los donantes calidad en el Programa de Autondmicas,
Garantia de Calidad en el Coordinaciones
Proceso de la Donacién a Hospitalarias
érganos extraidos e
implantados.
5.2. Favorecer la investigacién | 5.2.1. | Favorecer la investigacion con B ONT, Coordinaciones
en la evaluacién “ex vivo” corazones de baja Autondémicas,
de drganos desestimados contractilidad en el momento Coordinaciones
para trasplante por de la donacion para su Hospitalarias,
problemas funcionales evaluacion funcional “ex vivo”. Equipos de trasplante
5.2.2. | Favorecer la investigacion con B ONT, Coordinaciones
pulmones desestimados para Autondmicas,
trasplante  por  hipoxemia, Coordinaciones
potencialmente reversible en el Hospitalarias,
donante, centrada en la Equipos de trasplante
recuperacion  funcional  del
drgano “ex vivo”.
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ANEXO 2: LISTADO DE ACCIONES Y ACTIVIDADES PROPUESTAS PARA FOMENTAR LA
UTILIZACION DE DONANTES CON CRITERIOS EXPANDIDOS

Accibn Actividad Tipo Responsable
PROBLEMA 1: Falta de convencimiento de su utilidad.
1.1. Evaluacion  critca  de | 1.1.1. | Evaluacion de resultados con A ONT, Coordinaciones
resultados con la utilizacion la utilizacion de donantes con Autondmicas,
de donantes con criterios criterios expandidos, en base a Equipos de
expandidos registros evolutivos de Trasplante,
pacientes trasplantados en Sociedades
funcionamiento o en fase de Cientificas de
desarrollo. Trasplante
1.1.2. | Desarrollo y mantenimiento de A ONT, Coordinaciones
Registros  Nacionales  y/o Autondmicas,
Internacionales  sobre  la Coordinaciones
utilizacion de donantes con Hospitalarias,
condiciones poco frecuentes Equipos de
Trasplante
1.2, Evaluar la disposicion a la | 1.2.1. | Desarrollo de encuesta a A ONT, Coordinaciones
utilizacion de donantes con equipos de trasplante sobre su Autondémicas,
criterios  expandidos por disposicion a aceptar érganos Coordinaciones
parte de los equipos procedentes de donantes con Hospitalarias,
trasplantadores. criterios expandidos. Equipos de
Trasplante
1.3. Fomentar la utilizacién de | 1.3.1. | Reuniones de identificacion y B ONT, Coordinaciones
donantes con  criterios difusion de mejores practicas Autondémicas,
expandidos, garantizando en la utilizacion de donantes Coordinaciones
los maximos estandares de con criterios  expandidos Hospitalarias,
seguridad de los (Reuniones MP). Equipos de
receptores. Trasplante,
Sociedades
Cientificas de
Trasplante
1.3.2. | Desarrollo y actualizacion B ONT, Coordinaciones

periddica de documentos de
consenso sobre la utilizacién
de organos procedentes de

donantes con criterios

Autondmicas,
Coordinaciones
Hospitalarias,

Equipos de
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expandidos para trasplante

Trasplante,
Sociedades
Cientificas, a través
de Grupos  de

Expertos.

PROBLEMA 2: Escasa indicacio

n del trasplante en pacientes de edad avanzada.

21. Evaluacién de la indicacion | 2.1.1 | Realizacion de encuesta sobre A ONT, Coordinaciones
de trasplante renal en los criterios de inclusién en Autondmicas, SEN
pacientes de edad lista de espera para trasplante
avanzada con insuficiencia renal utilizados por los distintos
renal terminal. equipos de trasplante

2.2 Consensuar y difundir las

indicaciones y
contraindicaciones  para

trasplante.
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PARA FOMENTAR LA

Accion Actividad Tipo Responsable
PROBLEMA 1: Falta de experiencia.
1.1. Fomentar la formacion | 1.1.1. | Desarrollo  de  cursos B ONT,
tedrico-practica de especificos sobre trasplante CoordinacionesAutondmicas,
nuevos  equipos  en hepatico split, domind y Sociedades Cientificas de
técnicas quirdrgicas doble trasplante renal con Trasplante (SETH, SEU,
especiales. rifiones de donantes de dad sociedades regionales de
avanzada. trasplante)

PROBLEMA 2: Necesidad de organizacion logistica a nivel intra y extrahospitalario de los

procedimientos de trasplante hepatico Split.

21.

Fomentar la organizacion
logistica de los
procedimientos de

trasplante hepatico split.

21.41.

Desarrollar y consensuar
protocolos de actuacién
para el desarrollo de
procedimientos de

trasplante hepatico split.

ONT, Coordinaciones
Autondmicas,

Coordinaciones
hospitalarias, Equipos de

Trasplante Hepatico, SETH
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ANEXO 4: LISTADO DE ACCIONES Y ACTIVIDADES PROPUESTAS PARA FOMENTAR LA
DONACION DE VIVO

Accion Actividad Tipo Responsable

PROBLEMA 1: Deficiencia en la informacion a pacientes y familiares de esta opcion terapéutica.

1.1. Evaluar grado de | 1.1.1. | Encuesta para evaluar el A ONT, Coordinaciones
conocimiento  sobre la grado de conocimiento Autondémicas, SEN
donacién renal de vivo en sobre la donacién renal de
pacientes con vivo, asi como la actitud
insuficiencia renal hacia la donacién de vivo
terminal. de los pacientes con

insuficiencia renal terminal

en Espafia.
1.2. Evaluar la actitud de los | 1.2.1. | Encuesta para evaluar el A ONT, Coordinaciones
profesionales  sanitarios grado de conocimiento Autonémicas, SEN
hacia la donacioén renal sobre la donacion renal de
de vivo. vivo, asi como la actitud

hacia la donacién de vivo
de los  profesionales
sanitarios a cargo de
pacientes con insuficiencia

renal terminal.

1.3. Mejorar el grado de | 1.3.1. | Reuniones B ONT, Coordinaciones
conocimiento  sobre la formativas/educativas sobre Autondmicas, SEN,
donacion renal de vivo y la donacion renal de vivo Sociedades Regionales de
la actitud hacia la Trasplantes

donacién renal de vivo
entre profesionales

sanitarios dedicados a

pacientes con
insuficiencia renal
terminal.

1.3.2. | Symposia / Cursos B ONT, Coordinaciones
especificos /  Mesas Autonémicas, SEN,
Redondas sobre donaciéon Sociedades Regionales de
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de vivo en Congresos Nefrologia
Anuales de Sociedades

Espafiola y Regionales de

Nefrologia.

1.4. Facilitar una informacién | 1.4.1. | Preparacion y difusion de B ONT, Coordinaciones
adecuada a pacientes y material informativo sobre Autonémicas, SEN
familiares de pacientes la donacion renal de vivo.
con insuficiencia renal
terminal sobre la opcion
del trasplante renal de
vivo.

1.4.2. | Designacion y formacion de B Coordinaciones Autondmicas
profesionales encargados de Trasplante, Equipos de
de dar informacion Trasplante renal.
especifica, detallada vy
“profesionalizada” sobre el
proceso de la donacién
renal de vivo.

PROBLEMA 2: Necesidad de mejora en la seguridad y proteccion del donante vivo.

21. Asegurar el registro de | 2.1.1. | Desarrollo y mantenimiento A ONT, Coordinaciones
complicaciones de un Registro Nacional de Autondmicas,
relacionadas con la Donacién de vivo. Coordinaciones
donacién renal y hepética Hospitalarias, Equipos de
de vivo, de tipo médico, Trasplante
psicolégico, econdmico y
social.

2.1.2. | Desarrollo de un A ONT, Coordinaciones
cuestionario que recoja Autonémicas, SEN, SETH
informacién sobre la calidad
de vida del donante vivo y
sobre aquellos problemas
de indole no médica que se
hayan podido desarrollar
como consecuencia de la
donacion de vivo

2.2 Mejorar la proteccion | 2.2.1. | Conseguir cobertura
econdmica y social del econdmica  durante  su
donante vivo periodo de baja laboral

2.2.2. | Polizas de seguros
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23.

Fomentar la
incorporacion de
procedimientos
quirargicos menos
invasivos para la
nefrectomia en el

donante vivo

23.1.

Desarrollo  de  cursos
especificos sobre técnicas
quirdrgicas en la
nefrectomia para la

donacion renal de vivo

ONT, SEU, SEN

PROBLEMA 3: Incompatibilidad donante-receptor (ABO o prueba cruzada pos

itiva).

3.1.

Cuantificar el problema
de la incompatibilidad
donante-receptor en el
contexto de la donacién

renal de vivo

3.1.1.

Evaluacion del problema
desde un punto de vista

cuantitativo y cualitativo

A

ONT, Coordinaciones

Autonomicas, Equipos de

Trasplante renal.
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ANEXO 5: LISTADO DE ACCIONES Y ACTIVIDADES PROPUESTAS PARA FOMENTAR LA
DONACION EN ASISTOLIA

Accion

Actividad

Tipo

Responsable

PROBLEMA 1: Complejidad en el desarrollo de nuevos programas de asistolia, basados en las

categorias | y Il de Maastricht.

1.1. Estudiar la viabilidad de | 1.1.1. | Evaluar la situacién actual y A ONT, Coordinaciones
nuevos programas de las necesidades Autondmicas,
donacion en asistolia con organizativas y de recursos Coordinaciones Hospitalarias
donantes de las materiales y humanos de
categorias Maastricht | y ciudades y centros
I preseleccionados
PROBLEMA 2: Utilizacion limitada de los donantes a corazoén parado.
21. Fomentar la utilizacion de | 2.1.1. | Creacién de acuerdos y B Coordinaciones
los distintos tipos de protocolos de Autondmicas,
6rganos de donantes a funcionamiento entre Coordinaciones
corazon parado. centros con actividad de Hospitalarias, Equipos de
donacion en asistolia y trasplante
otros centros de trasplante,
si el primero carece de
algun tipo de actividad
trasplantadora.
2.1.2. | Organizacién de reuniones B ONT, Coordinaciones

especificas para compartir
experiencias  sobre  los
procedimientos para la
obtencion de distintos tipos
de drganos procedentes de
donantes en  asistolia

(Reuniones MP).

Autondmicas,
Coordinaciones
Hospitalarias, Equipos de
trasplante  y Sociedades

Cientificas

PROBLEMA 3: Necesidad de aumentar la viabilidad y mejorar los resultados con injertos procedentes

de donantes en asistolia.

3.1.

Fomentar la investigacion
basica y clinica en el area
de isquemia-reperfusion y
evaluacion de viabilidad
organica y funcional de

los 6rganos

311,

Becas de investigacion en

el area
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3.1.2.

Colaboracién en protocolos
de investigacién en marcha
o futuros con drganos
procedentes de donantes

en asistolia.
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