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Vistos:
1. La Resolución OMS 57.18 de la Asamblea Mundial de la

Salud de Mayo de 2004.
2. La Declaración de la VII Conferencia Iberoamericana de Mi-

nistras y Ministros de Salud (Granada – España, Septiembre
2005) en cuanto a la creación de una Red/Consejo Iberoameri-
cano de Donación y Trasplante.

3. La Declaración de Salamanca de la XV Cumbre Iberoame-
ricana de Jefes de Estado y de Gobierno de Octubre de 2005
(Salamanca – España) 

Considerando que:
A. El trasplante de órganos es una terapéutica consolidada,

eficaz, que salva vidas y mejora sustancialmente la calidad de la
vida con una adecuada relación coste-efectividad.

Los Estados miembros deben proporcionar servicios de tras-
plante de calidad en beneficio de sus ciudadanos, garantizando
la universalidad, accesibilidad y equidad. 

B. Que el propósito de la Red/Consejo Iberoamericano de
Donación y Trasplante es lograr la mayor integración entre sus
miembros, el cual puede ser alcanzado, entre otras formas, por
la adopción de acciones comunes en el campo de la donación y
el trasplante.

C. La Red/Consejo Iberoamericano, constituida por los dele-
gados de los respectivos Ministerios de Salud de los Estados
miembro, en su primera reunión en la ciudad de Mar del Plata -
Argentina, ha promovido la elaboración de recomendaciones so-
bre los aspectos éticos, legales, técnicos y organizativos que los
Estados miembro deben alcanzar en sus países en relación con
la donación y el trasplante de órganos, tejidos y células de ori-
gen humano. 

Los representantes deciden suscribir la presente

DECLARACIÓN

Aspectos Generales

1. Es un prerrequisito esencial para garantizar la seguridad,
calidad, eficacia y los aspectos éticos en la práctica del trasplan-
te, la existencia de normas jurídicas nacionales que regulen la ac-
tividad de donación y trasplante de órganos, tejidos y células. 

2. Dada la complejidad de los aspectos a tratar, se reco-
mienda a los estados miembro que introduzcan o revisen normas
regulatorias, hacer uso o adaptar las leyes existentes, regulacio-
nes, documentos y definiciones en materia de trasplante de ór-
ganos, tejidos y células, aceptados y consensuados por orga-
nismos internacionales. El Consejo Iberoamericano debe facilitar
la identificación y provisión de estos materiales a los estados
miembro. 

3. La obtención, procesamiento, asignación, distribución e
implante de órganos, tejidos y células de donante vivo o cada-
vérico, deben estar supeditados a un Ente Oficial Nacional como
organismo regulador y coordinador de la actividad, dependiente
de la Autoridad Sanitaria Nacional.

4. Todos los países deberán garantizar la existencia de un
Sistema Nacional de Registro de la actividad, particularmente de:

– Listas de Espera para trasplante de órganos y tejidos
– Registros de donantes cadavéricos de órganos y tejidos
– Registros de trasplantes de órganos, tejidos y células de

donante vivo y cadavérico, y datos evolutivos.
5. La transparencia en las actividades de trasplante a nivel

nacional es esencial para la responsabilidad, trazabilidad y pre-
vención de la comercialización de órganos, tejidos y células. In-
cluye la información sobre el tipo y actividades de todas las ins-

tituciones involucradas en la obtención y procesamiento de ór-
ganos, tejidos y células y del trasplante de los mismos. Los Es-
tados Miembro son responsables de la transparencia dentro de
sus fronteras. 

6. Se recomienda que las Normas Regulatorias Nacionales
deberán asegurar como mínimo los siguientes principios:

– El altruismo en la donación de órganos, tejidos y células
– Un Sistema Nacional de asignación de Órganos y Tejidos
– Equidad en el acceso a Listas de Espera
– Limitar la donación de vivo de órganos al relacionado fa-

miliarmente y evitar la donación de vivo no relacionado 
– Adhesión a Estándares Mínimos de Calidad y Seguridad

del material biológico para implante.

Información 

7. Los Estados Miembro deben facilitar al Consejo Ibero -
americano los datos de la actividad nacional de trasplantes, que
se harán públicos como parte del Global Knowledge Base on
Transplantation (GKT)-WHO e intentar crear un entendimiento co-
mún y global en temas de trasplantes.

Los Estados miembro se adhieren al esfuerzo de la OMS por
definir un sistema de codificación global y común para los tras-
plantes de células y tejidos, que permita mejorar su trazabilidad.

Donación después de la muerte

8. Los Estados Miembro deben fomentar un cambio de com-
portamiento en los ciudadanos para crear conciencia acerca del
valor y la necesidad de obtener órganos y tejidos después de la
muerte. También deberán priorizar el desarrollo de programas de
trasplante de órganos de donantes cadavéricos. 

Habiendo sido demostrado la costo - efectividad del tras-
plante renal en relación con otras terapias sustitutivas, debe ser
alentado el desarrollo de estos programas nacionales y otros cu-
yo coste-efectividad ha sido demostrado.

Remuneración y especulación

9. El cuerpo humano no puede ser sujeto de transacciones
comerciales. Por consiguiente, todo incentivo económico a la do-
nación de órganos, tejidos y células, debe estar prohibido.

Turismo de trasplante

10. Se recomienda a Los Estados Miembro implementar fuer-
tes medidas para combatir el turismo de trasplante, entendido
como desplazamiento de receptores y/o donantes a otros países
con la finalidad de acceder a una donación y/o trasplante a cam-
bio de una compensación económica y/o vulnerando las normas
locales de asignación de órganos.

El turismo de trasplantes debe ser distinguido de tratamien-
tos trasplantológicos para extranjeros cuando se realizan en el
marco de acuerdos regionales o bilaterales entre estados.

11. El intercambio de órganos y la importación y exportación
de tejidos y células solo debe permitirse en el marco de conve-
nios entre estados o bajo la regulación y supervisión de los or-
ganismos oficiales pertinentes de ambos países. Se aplica a es-
te artículo, lo referido al punto 10. 

Formación

12. Fortalecer la formación en donación y trasplante en las
sociedades científicas y profesionales a nivel nacional, regional y
global, y de igual manera, la colaboración internacional.

DECLARACIÓN DE MAR DEL PLATA
17 de Noviembre de 2005 Mar del Plata - Argentina
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En la VII CONFERENCIA
IBEROAMERICANA DE MINIS-
TRAS Y MINISTROS DE SALUD
celebrada en Granada en Septiembre
del 2005, se aprobaba la propuesta
de creación de la RED/CONSEJO
IBEROAMERICANO DE DONA-
CIÓN Y TRASPLANTE (RCIDT),
que fue corroborada u mes después
por los Jefes de Estado y de Gobier-
no de estos países, al tiempo que se
encargaba a la ORGANIZACIÓN
NACIONAL DE TRASPLANTES
española (ONT) su Secretaría Per-
manente. La misión de la RCIDT es
desarrollar la cooperación entre sus
miembros en los aspectos, organiza-
tivos, regulatorios, de formación de
profesionales, éticos y sociológicos
relacionados con la donación y el
trasplante de órganos, tejidos y célu-
las. La Red considera particularmen-
te importantes los aspectos organiza-
tivos del trasplante con el objeto de
hacer frente a la escasez de órganos
y, asimismo, considera que la coo-
peración es imprescindible para lo-
grar la máxima eficiencia, y desa-
rrolla su actividad apoyándose en los
avances médicos, por un lado, y los
valores humanos individuales (éti-
cos, legales y sociales), por otro.

La cooperación multinacional
desarrollada a través de esta Red y
todas sus actividades asociadas, está
dando ya frutos tangibles en diver-
sos países Iberoamericanos, mensu-
rables en aumentos importantes de
los índices de donación, así como en
numerosas recomendaciones oficia-
les en aspectos organizativos bási-
cos, formación de profesionales ex-

pertos en donación de órganos, en-
trevista familiar y bancos de tejidos
y en suma, representación ante orga-
nismos internacionales como la
OMS o el Consejo de Europa, de to-
dos los países iberoamericanos a tra-
vés de esta Red/ Consejo, con el ple-
no apoyo y colaboración de la OPS
y del Ministerio de Sanidad Español,
a través de la ORGANIZACIÓN
NACIONAL DE TRASPLANTES. 

Desde su creación en Octubre del
2005, la RCIDT ha celebrado 4 reu-
niones presenciales en Mar del Pla-
ta (Argentina), Madrid (España),
Montevideo (Uruguay) y Punta Ca-
na (República Dominicana), y tiene
ya programadas y comprometidas
las dos reuniones siguientes en San-
tiago de Chile y La Habana (Cuba),
lo que da una idea de la progresiva
consolidación y asentamiento de es-
ta Red. A ello hay que unir la reali-
zación progresiva de vídeoconferen-
cias en las que se discuten los temas
más relevantes y que ha sido posible
gracias a la Plataforma Informática
de la que se ha dotado la Red, en la
que están disponibles, con diversos
grados de accesibilidad, las diversas
actividades de la Red.

Esta RED ha emitido ya 7 Reco-
mendaciones y Documentos de Con-
senso, acordados entre todos sus
miembros en los siguientes temas:

• Recomendación sobre Bancos
Autólogos de células de cor-
dón umbilical.

• Recomendación sobre el papel
y la formación de los profesio-
nales responsables de la dona-

ción de órganos y tejidos («co-
ordinadores hospitalarios»).

• Recomendación sobre funcio-
nes y responsabilidades de una
organización nacional de dona-
ción y trasplante.

• Recomendación sobre progra-
ma de calidad en la donación
de órganos.

• Recomendación: Solución a la
escasez de órganos.

• Documento de Consenso: Cri-
terios para prevenir la transmi-
sión de enfermedades neoplá-
sicas en la donación de
órganos.

• Plan de Formación de profe-
sionales iberoamericanos en
materia de donación y tras-
plantes.

Se encuentran en distintas fases
de preparación documentos sobre te-
ma de gran relevancia como:

• Normas de calidad y seguridad
en bancos de tejidos y células. 

• Bioética en el proceso de do-
nación y trasplante. 

• Armonización de los criterios
de muerte encefálica.

• Implantación de Programas de
Calidad en la Donación de ór-
ganos en los diversos países.

A través del MASTER ALIAN-
ZA EN DONACIÓN Y TRAS-
PLANTES, se han formado en 
hospitales españoles de las 17 Co-
munidades Autónomas, más de 100
coordinadores de trasplantes de 
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LOS TRASPLANTES EN LATINOAMÉRICA
RAFAEL MATESANZ 

Presidente de la Red/Consejo Iberoamericano de Donación y Trasplante
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todos los países de Iberoamérica,
que ya están trabajando en sus res-
pectivos países, en muchos casos en
puestos de responsabilidad de los
sistemas nacionales y que son el me-
jor exponente de esta colaboración.

Se han realizado o están progra-
mados numerosos cursos de forma-
ción de profesionales en diversos as-
pectos del proceso de donación y
trasplante con la participación total o
parcial de la ONT y la RCIDT en Ar-
gentina, Chile, Uruguay, México,
Ecuador, Dominicana, Colombia,
Cuba, y Guatemala. Al tiempo, un
número creciente de profesionales
americanos se están desplazando a
España para visitar la organización
española o aprender las técnicas de
trasplante en diversos hospitales.

A través de la OPS se ha habili-
tado un mecanismo de adquisición
centralizada de inmunosupresores
para los países que lo deseen que se

encuentra en fase muy avanzada y
que supondría un ahorro muy consi-
derable en esta importante partida
presupuestaria.

Se ha establecido igualmente a
propuesta de la OPS que la RCIDT
sea quien proponga sus representantes
en los foros de la OMS. De igual ma-
nera, en la última reunión de la Co-
misión de Trasplantes del Consejo de
Europa se aprobó la presencia de un
observador de la RCIDT en este foro.

Como resultado final de todo es-
te proceso, durante el año 2006 se ha
producido un aumento muy signifi-
cativo en las tasas de donación de di-
versos países entre los que destacan
Colombia (60%), Cuba (30%), Ve-
nezuela (27%), Chile (22%), Uru-
guay (20%) y Argentina (11%). Se
da el caso que Uruguay es ya el ter-
cer país del mundo en índice de do-
nación, solo por detrás de España y
Estados Unidos.

Se trata en suma de una Red que
está cumpliendo con creces las ex-
pectativas despertadas en el momen-
to de su creación, que ha consegui-
do ya resultados muy tangibles, 
pero que sobre todo ha logrado co-
hesionar profesionales y administra-
ciones de muy diversos países y 
crear las bases para que Iberoaméri-
ca se posicione en pocos años en un
lugar de privilegio en este campo de
la sanidad de cada vez mayor im-
portancia en el tratamiento de enfer-
medades de gran impacto y relevan-
cia social.

A través de esta publicación que-
remos dar a conocer a la comunidad
trasplantadora, administraciones sa-
nitarias y sociedad en general lo con-
seguido hasta ahora y animar a todos
a proseguir este esfuerzo de coope-
ración internacional. Son muchas las
vidas que pueden salvarse gracias a
ello.
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Las Ministras y los Ministros de
Salud de Iberoamérica, reunidos en
la VIII Conferencia Iberoamericana
de Ministras y Ministros de Salud.

Considerando que la salud es un
componente esencial para el logro de
los Objetivos de Desarrollo del Mi-
lenio, y que los Estados han adquiri-
do compromisos internacionales pa-
ra proteger y promover la salud de
todos y, en especial, la de los grupos
más vulnerables y desfavorecidos.

Teniendo en cuenta la voluntad
de impulsar la conformación de un
Espacio Iberoamericano de Salud
cuyo objetivo es abrir y sostener ini-
ciativas estables de comunicación,
de intercambio de buenas prácticas,
de diseño de proyectos de coopera-
ción, y de trabajo conjunto entre gru-
pos de profesionales y entre las ins-
tituciones de salud de nuestros
países. 

Considerando el apoyo expresado
en la VII Conferencia Iberoamerica-
na de Ministras y Ministros de Salud
celebrada en Granada, España, y la
aprobación del Reglamento de la Red/
Consejo Iberoamericano de Dona-
ción y Trasplantes presentado en di-
cha Conferencia, como ejemplo de
organización de una red temática ins-
titucional que puede ofrecer resulta-
dos positivos para los ciudadanos. 

Considerando la posterior rati-
ficación de esta Red / Consejo Ibe-
roamericano de Donación y Tras-
plante en la XV Cumbre Iberoame-
ricana de Jefes de Estado y de
Gobierno celebrada en Salamanca,
España, el 14-15 de Octubre del
2005.

Teniendo en cuenta la puesta en
marcha de la Secretaría General 
Iberoamericana como órgano perma-
nente de apoyo a la institucionaliza-
ción de la Conferencia Iberoameri-
cana.

Considerando que: 

• La principal utilidad actual de
la sangre de cordón umbilical
(SCU) es la obtención de célu-
las progenitoras hematopoyéti-
cas que pueden ser empleadas
para trasplante en pacientes
que padecen una enfermedad
congénita o adquirida de la
médula ósea, tales como leuce-
mias, aplasias medulares, etc.
Es probable que en el futuro,
estas células puedan ser utili-
zadas en el tratamiento de muy
diversas enfermedades. 

• Las células almacenadas en los
llamados Bancos Autólogos de
Cordón Umbilical, esto es,
aquellos en que sólo pueden
ser utilizadas por el propio do-
nante o su familia en el caso de
padecer un enfermedad sus-
ceptible de ser tratada con es-
tas terapéuticas se utilizan tan
solo de forma excepcional,
además de no haber evidencias
científicas de que su conserva-
ción se pueda mantener indefi-
nidamente.

• Incluso en el caso de que los
niños que han guardado su cor-
dón necesiten un trasplante de
progenitores hemopoyéticos
durante su infancia, hay evi-
dencias de que en la mayor
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parte de las indicaciones, es
preferible el empleo de células
alogénicas.

• La recogida de cordones umbi-
licales para uso autólogo pue-
de limitar la donación altruista,
necesaria para incrementar las
posibilidades de encontrar un
donante compatible.

• Los servicios de salud de los
Estados miembro deben pro-
mover de manera preferente
aquellos tratamientos de efica-
cia probada y adecuada rela-
ción coste/beneficio.

Teniendo en cuenta la Resolu-
ción de la Organización Mundial de
la Salud WHA 57-18 de 22 de Junio
del 2004 en la que insta a los Esta-

dos miembro al establecimiento de
recomendaciones y guías que armo-
nicen las prácticas de obtención,
procesamiento y trasplante de órga-
nos, tejidos y células, así como la
Recomendación (2004) 8 del Comi-
té de Ministros del Consejo de 
Europa sobre Bancos de Sangre 
de Cordón.

El Consejo Iberoamericano de
Donación y Trasplante recomienda:

1. Regular la donación, obten-
ción, procesamiento, preservación,
almacenamiento, distribución, im-
portación, exportación y desecho de
todas las células de sangre de cordón
umbilical destinadas a su aplicación
en el cuerpo humano.

2. Esta normativa debe quedar
contemplada en la regulación vigen-
te en cada país para obtención e im-
plante de células y tejidos, permi-
tiendo garantizar normas de calidad
y seguridad en concordancia con los
estándares internacionales vigentes y
bajo los mismos principios bioéticos.

3. Las autoridades sanitarias de
cada país garantizarán que única-
mente los centros que estén adecua-
damente dotados y hayan sido auto-
rizados para tales fines, lleven a
cabo las actividades relacionadas
con la obtención, el procesamiento,
preservación, almacenamiento, dis-
tribución y desecho de células de
sangre de cordón umbilical destina-
dos al trasplante en humanos.

4. La instalación y funcionamien-
to de bancos de células obtenidas de
la sangre de cordón umbilical debe es-
tar basada en la donación altruista y
voluntaria y orientada al uso alogéni-
co e investigación relacionada.

5. La preservación para dona-
ción autologa y/o intrafamiliar debe

ser contemplada únicamente en caso
de indicación clínica concreta.

6. Toda publicidad debe estar
controlada y autorizada por la auto-
ridad competente.

7. La promoción de la donación
para uso autólogo y el estableci-
miento de los Bancos para este uso
debe ser prohibida por los países
miembros.

8. Las autoridades sanitarias de-
ben desarrollar un sistema organiza-
do de registro, obtención, tipifica-
ción y búsqueda de células de sangre
de cordón umbilical de acuerdo a las
necesidades de la población.

9. Las autoridades sanitarias de-
terminarán qué unidades, servicios
o instituciones debidamente autori-
zados, podrán solicitar la entrada o
salida de células de sangre de cor-
dón umbilical para su uso en huma-
nos. 

10. Deben prohibirse todos los
mecanismos de exportación e impor-
tación de estas células que no cum-
plan con la normativa establecida.

11. En cuanto a la obtención de
sangre de cordón umbilical es man-
datorio que la información que se
provea a la madre o a la pareja debe
ser cuidadosa, explícita, clara y ba-
sada en la evidencia científica.
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Las Ministras y los Ministros de
Salud de Iberoamérica, reunidos en
la VIII Conferencia Iberoamericana
de Ministras y Ministros de Salud.

Considerando que la salud es un
componente esencial para el logro de
los Objetivos de Desarrollo del Mi-
lenio, y que los Estados han adquiri-
do compromisos internacionales pa-
ra proteger y promover la salud de
todos y, en especial, la de los grupos
más vulnerables y desfavorecidos.

Teniendo en cuenta la voluntad
de impulsar la conformación de un
Espacio Iberoamericano de Salud
cuyo objetivo es abrir y sostener ini-
ciativas estables de comunicación,
de intercambio de buenas prácticas,
de diseño de proyectos de coopera-
ción, y de trabajo conjunto entre gru-
pos de profesionales y entre las ins-
tituciones de salud de nuestros
países. 

Considerando el apoyo expresado
en la VII Conferencia Iberoamerica-
na de Ministras y Ministros de Salud
celebrada en Granada, España, y la
aprobación del Reglamento de la Red/
Consejo Iberoamericano de Dona-
ción y Trasplantes presentado en di-
cha Conferencia, como ejemplo de
organización de una red temática ins-
titucional que puede ofrecer resulta-
dos positivos para los ciudadanos.

Considerando la posterior ra-
tificación de esta Red/Consejo 
Iberoamericano de Donación y 
Trasplante en la XV Cumbre Ibera-
mericana de Jefes de Estado y de
Gobierno celebrada en Salamanca,
España, el 14-15 de Octubre del
2005.

Teniendo en cuenta la puesta en
marcha de la Secretaría General 
Iberoamericana como órgano perma-
nente de apoyo a la institucionaliza-
ción de la Conferencia Iberoameri-
cana.

Considerando que: 

• El trasplante de órganos es una
terapéutica consolidada, eficaz
y que salva vidas: un trasplan-
te de órgano con éxito puede
ser el único tratamiento dispo-
nible para algunas formas de
fallo orgánico terminal y es el
mejor tratamiento posible, en
términos clínicos y de coste
efectividad, para la insuficien-
cia renal crónica;

• El proceso del trasplante es
complejo, implica varios servi-
cios y por lo tanto requiere una
eficaz organización y coordina-
ción de profesionales sanitarios;

• Teniendo en cuenta que en 
muchos estados miembro la
formación y el empleo de pro-
fesionales sanitarios responsa-
bles de detectar a potenciales
donantes cadavéricos de órga-
nos y de organizar el proceso
de la donación ha aumentado
la eficacia de la consecución
de órganos y ha mejorado el
funcionamiento de los sistemas
locales y nacionales de tras-
plante; y que estos profesiona-
les pueden también aumentar
la tasa de donación de tejidos
para trasplante;

• Teniendo en cuenta la Resolu-
ción de la Organización Mun-
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dial de la Salud WHA 57-18 de
22 de Junio del 2004 en la que
insta a los Estados miembro al
establecimiento de recomenda-
ciones y guías que armonicen
las prácticas de obtención, pro-
cesamiento y trasplante de ór-
ganos, tejidos y células, así co-
mo la «Recomendación (2005)
82 del Comité de Ministros del
Consejo de Europa sobre el pa-
pel y la formación de los pro-
fesionales responsables de la
donación de órganos (“coordi-
nadores de donantes para tras-
plantes”)».

El Consejo Iberoamericano de
Donación y Trasplante recomienda
que los gobiernos de los estados
miembro lleven a cabo las medidas
contenidas en el apéndice a esta re-
comendación en lo que concierne al
papel y a la formación de los profe-
sionales responsables de la donación
de órganos.

APÉNDICE

1. En cada hospital con unidad
de cuidados intensivos debe desig-
narse un profesional responsable de
la identificación de donantes cada-
véricos de órganos, y/o tejidos (y
eventualmente células). Este profe-
sional debe tener la formación y ex-
periencia apropiados, ser indepen-
diente de cualquier equipo de
trasplante, y tener claramente defini-
das las responsabilidades del esta-
blecimiento, gestión y auditoria de
un sistema hospitalario para la iden-
tificación de donantes potenciales de
órganos y tejidos y obtención de ór-
ganos y tejidos. Esta persona, tam-
bién, debe ser responsable de super-
visar el proceso de donación y
procuración y de identificar oportu-
nidades de mejora y de ponerlas en
marcha. 

2. Los coordinadores deben re-
portar al director del hospital y a la
organización de trasplante regional o
nacional. Los coordinadores de tras-
plante pueden ser complementados

por, o depender de, otros coordina-
dores a nivel regional o nacional.

3. Los coordinadores deben te-
ner un alto nivel de entrenamiento
profesional de acuerdo con estánda-
res internacionalmente reconocidos,
para asegurar los más elevados es-
tándares éticos y profesionales posi-
bles en donación y obtención de 
órganos y tejidos. Los estados
miembro deben establecer una 
acreditación formal, nacional o in-
ternacional, para las actividades de
coordinación/coordinadores de tras-
plante.

ALCANCE Y OBJETIVOS

El propósito principal de esta re-
comendación es ayudar a los estados
miembros a obtener el número má-
ximo de órganos seguros y de alta
calidad para el trasplante. Existe una
notable evidencia en determinados
estados miembro de que la adscrip-
ción de profesionales sanitarios, en
hospitales con unidades de cuidados
intensivos, como responsables de
identificar los donantes potenciales
de órganos y de manejar el proceso
de la donación puede aumentar per-
ceptiblemente la tasa de donación de
órganos (y también de tejidos) de
donantes cadavéricos. 

El proceso de donación de órga-
nos es complejo y necesita una ges-
tión eficaz por profesionales sanita-
rios formados para evitar la pérdida
de órganos válidos. Muchos países
se han beneficiado ya de la creación
de una red de profesionales de este
tipo, coordinados a nivel nacional
y/o regional. Idealmente, todos los
hospitales con una unidad de cuida-
dos intensivos deben designar coor-
dinadores hospitalarios. Se deben
desarrollar protocolos para cada eta-
pa de la identificación del donante y
el proceso de procuración de órga-
nos, y se debe dotar al profesional de
la autoridad apropiada, y ser respon-
sable de manejar y supervisar el pro-
ceso completo de donación dentro
del hospital u hospitales por él coor-
dinados. 

Definición

«COORDINADOR HOSPITA-
LARIO»: Profesional sanitario res-
ponsable de la gestión del proceso de
donación de órganos y tejidos en un
hospital con programa de donación.
Este profesional debe acreditar ser
experto en la materia y participar
junto con los demás profesionales
implicados, facilitando el adecuado
desarrollo del proceso de donación y
trasplante y garantizando el cumpli-
miento de la normativa vigente. Es-
tará integrado en un equipo a nivel
hospitalario, regional o nacional.

De acuerdo a la complejidad de
la institución se crearán equipos ade-
cuados para satisfacer la demanda,
liderados por el coordinador hospita-
lario, constituyendo un comité de
procuración o comité de trasplante.

Funciones y
responsabilidades del
coordinador de trasplantes 

Las responsabilidades básicas
del coordinador serán:

a) la identificación de todos los
donantes potenciales de órga-
nos y tejidos; 

b) asegurarse de que solo se diri-
jan a los parientes o amigos
del donante potencial para dis-
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cutir la donación, profesiona-
les sanitarios con la formación
y experiencia adecuados;

c) realizar una auditoria de do-
nantes potenciales para deter-
minar el número probable de
donantes potenciales e identi-
ficar las razones por las que
donantes potenciales no lle-
gan a ser donantes reales;

d) tener la responsabilidad de la
gestión del proceso de dona-
ción/obtención de órganos en
un hospital concreto con uni-
dad de cuidados intensivos (o
en un pequeño grupo de hos-
pitales) y de la puesta en
práctica de las mejoras iden-
tificadas en el proceso de au-
ditoria.

Dadas las complejidades y de las
sensibilidades que rodean la dona-
ción/extracción de órganos, los Coor-
dinadores Hospitalarios deben estar
formados en, y mantener, los más al-
tos estándares profesionales y éticos.

A) Objetivos de la formación

Los coordinadores deben com-
prender y ser formados en por lo me-
nos los aspectos siguientes de la do-
nación y la obtención de órganos: 

1. Pasos del proceso de
donación y obtención de
órganos y tejidos

a) Identificación de donantes.
Cualquier paciente fallecido en una
unidad de cuidados intensivos debe
ser identificado en la etapa más tem-
prana posible, de manera que pueda
comenzar inmediatamente la valora-
ción inicial de la validez como do-
nante potencial de órganos, y que
puede comenzar el proceso de selec-
ción del donante y de obtención del
consentimiento o autorización apro-
piados;

b) Selección del donante. Éste es
un paso esencial para determinar la
seguridad de los órganos. Todo do-

nante potencial debe ser valorado
para determinar el riesgo de padecer
cualquier enfermedad infecciosa o
maligna que se pueda transmitir al
receptor. Tales riesgos deben ser
identificados mediante la confección
de la historia médica y pruebas clí-
nicas de acuerdo con estándares in-
ternacionalmente reconocidos. De-
berán investigarse mediante la
historia o la entrevista con familia-
res la práctica de conductas de ries-
go recientes. Tales conductas pueden
hacer sospechar el riesgo de que el
donante potencial tenga una enfer-
medad transmisible grave en una
etapa temprana no detectada por las
pruebas serológicas;

c) Mantenimiento del donante.
Es importante asegurar la calidad de
los órganos. Antes del fallecimiento,
es importante asegurarse de que se
mantiene un tratamiento óptimo de
los donantes potenciales hasta el mo-
mento del diagnóstico de muerte.
Una vez ocurrida la muerte, las ma-
yores diferencias en la calidad y se-
guridad de los órganos vienen deter-
minados por el mantenimiento del
estado fisiológico del donante hasta
y durante la extracción. El manteni-
miento deficiente del donante puede
determinar que los órganos no sean
válidos;

d) Determinación de la muerte.
Los Estados miembro deben poseer
un procedimiento legalmente reco-
nocido para establecer que ha ocu-
rrido la muerte mientras el donante
esté todavía en ventilación mecáni-
ca. El procedimiento se debe realizar
por médicos independientes de los
del equipo del trasplante de acuerdo
con los requisitos legales nacionales;

e) Obtención del consentimien-
to/autorización. El consentimiento o
autorización apropiados deben obte-
nerse antes de que los órganos pue-
dan ser extraídos. Los Estados
miembro poseen diferentes requisi-
tos legales, pero, cualquiera que sea
el sistema, es recomendable que pro-
fesionales sanitarios correctamente
entrenados expliquen y soliciten la
donación a las personas (parientes o
amigos) cercanos al donante durante

el proceso. Además, deben explicar
las implicaciones de la donación, in-
cluyendo el resultado de las pruebas
y procedimientos diagnósticos reali-
zados;

f) Extracción de órganos. La
pronta notificación y organización
del(os) equipo(s) responsable(s) de
la extracción de los órganos, parti-
cularmente la coordinación de los
equipos quirúrgicos y procedimien-
tos implicados en la extracción mul-
tiorgánica, son críticos para la segu-
ridad y calidad de los órganos
obtenidos;

g) Preparación del órgano, pre-
servación y empaquetado. Es crucial
reducir al mínimo el riesgo de daño
o deterioro de los órganos durante el
transporte y asegurarse de que toda
la información necesaria del donan-
te sea enviada con el órgano;

h) Transporte de órganos. El
tiempo entre la extracción y el tras-
plante subsiguiente es crítico para la
función del órgano. Los órganos se
deben asignar de acuerdo con reglas
de asignación locales y/o nacionales.
Las disposiciones del transporte 
deben estar bien establecidas y ser
precisas, particularmente cuando su-
ponen desplazamientos a larga dis-
tancia. El sistema de transporte debe
ser gestionado por profesionales con
el entrenamiento y la experiencia
apropiados;

i) Información del donante. La
trazabilidad de órganos y tejidos es
esencial y los receptores de órga-
nos/tejidos y sus equipos clínicos ne-
cesitan una información precisa so-
bre el órgano/tejido y cualquier
riesgo potencial, a fin de poder to-
mar una decisión informada sobre la
adecuación del órgano/tejido para el
receptor propuesto. El coordinador
de trasplante es normalmente el res-
ponsable de la recopilación y la tras-
cripción exacta de toda la informa-
ción requerida del donante;

j) Reconstrucción del donante.
Es necesario asegurar a las personas
próximas al donante que la aparien-
cia del mismo será restaurada de la
mejor manera posible. El coordina-
dor de trasplantes debe asegurar un
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alto estándar en la reconstrucción
después de la extracción de los ór-
ganos/tejidos. 

El coordinador de trasplantes no
tiene porqué ser el profesional que
realice todos o algunos de los ante-
riores procedimientos. Pero debe te-
ner el conocimiento y la experiencia
suficientes para asesorar a otros pro-
fesionales implicados, si es preciso,
y realizar su supervisión.

2. Otros papeles y
responsabilidades
relacionados con la detección
de donantes y la obtención
de órganos

Incluyen las siguientes actividades:

a) El establecimiento de un pro-
grama proactivo de detección de do-
nantes basado en: 

– el desarrollo de un protocolo
hospitalario para identificar
donantes potenciales que in-
cluya los acontecimientos que
se deben registrar y los pape-
les y responsabilidades de to-
dos los profesionales hospita-
larios implicados;

– la disposición de formación
permanente en la donación de
órganos para el personal hos-
pitalario; 

– la auditoria regular de la do-
nación y extracción y las ac-
ciones para resolver los pro-
blemas identificados.

b) La organización de un siste-
ma del control de calidad para el
proceso de donación de órganos que
asegurare la seguridad, la calidad y
la transparencia de todos los proce-
dimientos analizados;

c) La supervisión del proceso
completo de de identificación de do-
nantes y obtención de órganos;

d) La evaluación del tamaño y
características del pool de donantes
potenciales del hospital/área, para
medir/monitorizar las tasas de do-
nantes potenciales;

e) La promoción de la donación
de órganos de personas fallecidas;

f) La disposición de información
de alta calidad sobre donación y tras-
plante de órganos para profesionales
de la salud y público en general;

g) La participación en investi-
gación sobre donación de órganos;

h) La contribución a la forma-
ción de futuros coordinadores de
trasplante.

Es posible desarrollar un sistema
similar de roles y responsabilidades
para la detección de donantes cada-
véricos de tejidos sean o no, tam-
bién, donantes de órganos.

B) Formación de
coordinadores hospitalarios

Los cursos de formación para co-
ordinadores de donantes se deben di-
señar de forma flexible para adaptar
el rol al sistema local o nacional de
trasplantes. En el desarrollo de la
formación se deben considerar las si-
guientes características: 

a) La intención de la descripción
previa no es realizar una receta rígi-
da para la formación de todos los co-
ordinadores de donantes. Los pape-
les y responsabilidades pueden
variar, pero los coordinadores de
trasplantes deben poseer una buena
comprensión de todos los procesos
implicados en la donación y extrac-
ción, y tener la posición y experien-
cia necesarias para desempeñar un
papel de liderazgo.  

b) Las variaciones en la forma-
ción no deben ser, sin embargo, una
cuestión de discreción local. Deben
ser responsabilidad de la organiza-
ción nacional de trasplantes oficial o
la entidad profesional responsable de
acreditar la formación y otorgar al-
guna tipo de cualificación. Esta en-
tidad debe ser asesorada por un 
grupo asesor de especialistas, inclu-
yendo profesionales del trasplante,
que pueden adaptar los papeles y la
formación a las necesidades del sis-
tema nacional de trasplantes. 

c) La formación debe ser funda-
mentalmente práctica y basada en la
enseñanza en prácticas, suplementa-
da por cursos teóricos y/o prácticos,
acreditados por entidades nacionales
o internacionales. 

d) En el desarrollo de la forma-
ción de coordinadores de trasplantes,
debería existir un procedimiento de
evaluación y acreditación de los co-
ordinadores con experiencia probada
en este área y que se encuentren ya
desempeñando este cometido. 

e) Es fundamental en la forma-
ción el desarrollo de métodos de
evaluación que permitan la cualifi-
cación como coordinadores. La ex-
periencia previa puede condicionar
la formación adicional requerida por
los aspirantes, de modo que se debe
permitir completar la evaluación de
manera flexible y no necesariamen-
te completar el periodo formativo
prescrito. 

f) Los requerimientos naciona-
les de formación deben, en la medi-
da de lo posible, ser coherentes con
los mecanismos de acreditación in-
ternacionales establecidos. 

g) También debería existir un
sistema permanente para la evalua-
ción periódica de todos los coordina-
dores de donación y para asegurar su
desarrollo profesional continuado. 

Debe reconocerse la importancia
de la cooperación internacional, así
como los medios para mejorar los
estándares de formación. Además, se
reconoce que el hecho de compartir
experiencias ayudará a aumentar la
seguridad y calidad de los órganos.
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Las Ministras y los Ministros de
Salud de Iberoamérica, reunidos en
la VIII Conferencia Iberoamericana
de Ministras y Ministros de Salud.

Considerando que la salud es un
componente esencial para el logro de
los Objetivos de Desarrollo del Mi-
lenio, y que los Estados han adquiri-
do compromisos internacionales pa-
ra proteger y promover la salud de
todos y, en especial, la de los grupos
más vulnerables y desfavorecidos.

Teniendo en cuenta la voluntad
de impulsar la conformación de un
Espacio Iberoamericano de Salud
cuyo objetivo es abrir y sostener ini-
ciativas estables de comunicación,
de intercambio de buenas prácticas,
de diseño de proyectos de coopera-
ción, y de trabajo conjunto entre gru-
pos de profesionales y entre las ins-
tituciones de salud de nuestros
países. 

Considerando el apoyo expresado
en la VII Conferencia Iberoamerica-
na de Ministras y Ministros de Salud
celebrada en Granada, España, y la
aprobación del Reglamento de la Red/
Consejo Iberoamericano de Dona-
ción y Trasplantes presentado en di-
cha Conferencia, como ejemplo de
organización de una red temática ins-
titucional que puede ofrecer resulta-
dos positivos para los ciudadanos.

Considerando la posterior ra-
tificación de esta Red / Consejo 
Iberoamericano de Donación y Tras-
plante en la XV Cumbre Iberoame-
ricana de Jefes de Estado y de Go-
bierno celebrada en Salamanca,
España, el 14-15 de Octubre del
2005.

Teniendo en cuenta la puesta en
marcha de la Secretaría General 
Iberoamericana como órgano perma-
nente de apoyo a la institucionaliza-
ción de la Conferencia Iberoameri-
cana.

Considerando que: 

– Las enfermedades terminales
crónicas susceptibles de ser
tratadas mediante trasplante,
condicionan tratamientos de
alto coste y complejidad, ge-
nerando situaciones catastrófi-
cas en el paciente, la familia y
el estado;

– El trasplante de órganos, y, el
trasplante de tejidos en ocasio-
nes, está limitado en gran me-
dida por la disponibilidad de
órganos y tejidos para tras-
plante; 

– Está sobradamente demostrado
que un sistema de gestión de
trasplantes es esencial para
maximizar los índices de dona-
ción de órganos y tejidos, pro-
porcionar un acceso equitativo
de los pacientes al trasplante,
asegurando su asignación de
acuerdo a reglas transparentes
y justificables, basadas en cri-
terios médicos, y asegurando
la trazabilidad de, y la respon-
sabilidad sobre, los órganos y
tejidos trasplantados.

– Los servicios de salud de los
Estados miembro deben pro-
mover de manera preferente
aquellos tratamientos de efica-
cia probada y adecuada rela-
ción coste/beneficio.
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Teniendo en cuenta la Resolución
de la Organización Mundial de la Sa-
lud WHA 57-18 de 22 de Junio del
2004 en la que insta a los Estados
miembro al establecimiento de reco-
mendaciones y guías que armonicen
las prácticas de obtención, procesa-
miento y trasplante de órganos, teji-
dos y células, así como el borrador
de Recomendación SP-CTO (2005) 1
del Comité de Ministros del Consejo
de Europa sobre la «Estructura, Fun-
ciones y Responsabilidades de una
Organización de Trasplantes».

EL CONSEJO
IBEROAMERICANO DE
DONACIÓN Y TRASPLANTE
RECOMIENDA

1. Los estados miembros deben
tener o poner en funcionamiento un
sistema nacional integrado para la
autorización, organización y mo-
nitorización de la donación y el tras-
plante de órganos, tejidos y células.

2. El Sistema Nacional de Do-
nación y Trasplantes (SNDT) debe
tener una base legal y reglamentaria
que precise la estructura del sistema,
su autoridad y responsabilidades. Es
preferible tener una organización pú-
blica única, reconocida oficialmente
y sin ánimo de lucro (ONDT) con
competencia plena sobre la do-
nación, asignación, trazabilidad y
responsabilidad de donación y tras-
plante. 

3. El SNDT debe tener compe-
tencias y mecanismos para organizar
y supervisar el proceso completo de
donación y trasplante, incluyendo: 

a) Educación e información de
los ciudadanos sobre dona-
ción y trasplante; 

b) Obtención de órganos, tejidos
y células; 

c) Transporte e intercambio de
órganos y tejidos; 

d) Autorización, acreditación y
registro de los equipos o ins-
tituciones dedicados a la do-
nación y trasplante; 

e) Trazabilidad de órganos y te-
jidos y monitorización de la
evolución de donantes y re-
ceptores de trasplante de vi-
vo;

f) Promoción y Realización de
investigación en trasplante y

g) Responsabilidad de identifi-
car e informar a las autorida-
des correspondientes sobre
cualquier incumplimiento de
la ley nacional de trasplantes.

APÉNDICE A LA
RECOMENDACIÓN

La donación y el trasplante cons-
tituyen un proceso complejo que re-
quiere un gran número de funciones
para ser realizado de forma adecua-
da. En condiciones ideales, todas 
estas funciones deben ser responsa-
bilidad de una única ONDT. Sin em-
bargo, si hay más de una entidad im-
plicada en el SNDT, es fundamental
asegurar que las funciones realizadas
por cada una de ellas son adecuadas
y complementan las de otras organi-
zaciones de trasplante. La siguiente
asignación de funciones está de
acuerdo con la práctica internacio-
nalmente reconocida.

1. Las funciones esenciales de
una ONDT (con sus comisiones ase-
soras) son:

• Funcionamiento de una oficina
central, 24 horas al día, 7 días

a la semana, a la que se deben
reportar todos los donantes y
en la que se gestione la distri-
bución y asignación nacional/
internacional de órganos.

• Asegurar que todos los datos
relevantes de los donantes, in-
cluyendo los resultados del
despistaje de enfermedades
transmisibles, son recogidos,
documentados y comunicados
al equipo de trasplante.

• Gestionar las listas de espera na-
cionales específicas de cada ór-
gano (y en algunos casos de te-
jidos), sobre la base de criterios
de admisión nacionales consen-
suados y transparentes, y que
deben contener los datos actua-
lizados suficientes para asegurar
una compatibilidad óptima.

• Asegurar que todos los órganos
donados son asignados al mejor
receptor sobre la base de reglas
nacionales consensuadas y
transparentes que aseguren la
equidad en el acceso de todos los
pacientes que pueden beneficiar-
se de un trasplante con éxito.

• Asegurar la planificación del
transporte rápido y seguro de
órganos desde los hospitales
donantes a los receptores.

• Asegurar el mantenimiento de
una base de datos de trasplan-
tes con todos los donantes y re-
ceptores, incluyendo los datos
de seguimiento de los recepto-
res de donantes vivos, para
asegurar la trazabilidad y audi-
toría de resultados de los pro-
gramas de trasplante.

• Responsabilizarse del funcio-
namiento de un sistema de ga-
rantía de calidad de trasplantes,
de acuerdo con estándares in-
ternacionales reconocidos.

• Proporcionar información pre-
cisa al público y los profesio-
nales sobre la donación de ór-
ganos y tejidos y los resultados
del trasplante, y responsabili-
zarse de la educación e infor-
mación sobre la donación y
trasplante a la población y a los
profesionales de la salud.
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• Asegurar una transparencia
completa de los procedimientos
y procesos nacionales de tras-
plante para mantener y mejorar
la confianza de la población y
de los pacientes en el SNDT.

2. Las siguientes funciones, de
forma óptima, deberían ser respon-
sabilidad de la ONDT, o sus comi-
siones asesoras, pero pueden ser de-
sempeñadas por otras entidades: 

• Responsabilidad de la selec-
ción, formación y designación
de los coordinadores de tras-
plantes en todos los hospitales
que puedan originar donantes
de órganos y tejidos.

• Responsabilidad de dirección o
coordinación de los coordina-
dores de trasplante.

• Desarrollo de un programa de
control de calidad en la dona-
ción de órganos en un plano
nacional o regional, así como
de las razones de las posibles
pérdidas de donantes durante
el proceso de donación y tras-
plante.

• Gestión de los registros nacio-
nales de voluntades de dona-
ción.

• Revisión de los métodos y re-
quisitos de despistaje de enfer-
medades transmisibles de los
donantes para asegurar su ade-
cuación a los estándares inter-
nacionales y adaptarlos si es
preciso a los requisitos locales
específicos.

• Determinar los datos clínicos
básicos necesarios para la do-
nación de órganos y tejidos.

• Establecer los estándares de
mantenimiento de los donantes.

• Establecer los estándares de
los procedimientos de extrac-
ción de órganos, en particular
de las intervenciones para ex-
tracciones multiorgánicas, para
maximizar la calidad y preser-
vación de los órganos.

• Organización y coordinación
de los procedimientos de dona-
ción y extracción de órganos.

• Establecer los estándares para
la documentación, el empaque-
tado, etiquetado y transporte de
órganos, tejidos y células.

• Organizar el transporte de ór-
ganos y tejidos desde el hospi-
tal donante al hospital receptor
o banco de tejidos.

• Establecer criterios de admi-
sión a las listas de espera na-
cionales específicas de cada
órgano/tejido.

• Revisión, análisis y actualiza-
ción periódica de las listas de
espera nacionales, por ejem-
plo: tiempos de espera de
acuerdo a la demografía, geo-
grafía, etc., como base de las
recomendaciones de cambio en
las normas de asignación para
asegurar una asignación ópti-
ma de los órganos donados.

• Gestión y análisis del proceso
de donación, asignación y tras-
plante para asegurar la máxima
transparencia.

• Responsabilidad para ofertar ór-
ganos a otras ONDT, si no se dis-
pone de receptores adecuados.

• Mantener registros de donantes
fallecidos y vivos, así como los
receptores de trasplante, y/o di-
señar y operar un sistema na-
cional integrado de informa-
ción de trasplantes.

• En caso de transmisión de en-
fermedad a un receptor, la iden-
tificación de todos los otros re-
ceptores de órganos/tejidos
procedentes del mismo donan-
te, y/o permitir la recuperación
y disposición de cualquier órga-
no o tejido no utilizado.

• Asesoría sobre las posibilida-
des de los distintos tipos de
trasplante en el país. 

• Acreditación de los equipos de
trasplante y/o las instituciones
autorizadas para la realización
de trasplantes de órganos/teji-
dos. 

• Inspección y acreditación de
los bancos de tejidos de acuer-
do con estándares internacio-
nales.

• Gestión y coordinación de los
trasplantes de células progeni-
toras hematopoyéticas (CPH),
incluyendo la importación de
células CPH.

• Recopilación de resultados y
datos de seguimiento de las
unidades/equipos de trasplante.

• Auditoría de los procedimien-
tos y resultados de trasplante
que permita la mejora continua
en la seguridad y calidad del
trasplante de órganos.

• Remisión de resultados nacio-
nales a los registros internacio-
nales de trasplante.

• Organización y gestión de las
relaciones públicas nacionales
y de la estrategia de comunica-
ciones sobre trasplante.

• Identificación de los pacientes
incluidos en más de una lista
de espera nacional.

• Establecer los estándares para
el tamizaje y preparación de los
donantes potenciales de vivo.

• Autorización de los trasplantes
de donante vivo.

3. Se recomienda el fortaleci-
miento institucional de los acuerdos
de cooperación que se generen a tra-
vés de la RED/CONSEJO IBERO -
AMERICANO DE DONACIÓN Y
TRASPLANTE y otras organizacio-
nes supranacionales.
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Las Ministras y los Ministros de
Salud de Iberoamérica, reunidos en
la VIII Conferencia Iberoamericana
de Ministras y Ministros de Salud.

Considerando que la salud es un
componente esencial para el logro de
los Objetivos de Desarrollo del Mi-
lenio, y que los Estados han adquiri-
do compromisos internacionales pa-
ra proteger y promover la salud de
todos y, en especial, la de los grupos
más vulnerables y desfavorecidos.

Teniendo en cuenta la voluntad
de impulsar la conformación de un
Espacio Iberoamericano de Salud
cuyo objetivo es abrir y sostener ini-
ciativas estables de comunicación,
de intercambio de buenas prácticas,
de diseño de proyectos de coopera-
ción, y de trabajo conjunto entre gru-
pos de profesionales y entre las ins-
tituciones de salud de nuestros
países. 

Considerando el apoyo expresado
en la VII Conferencia Iberoamerica-
na de Ministras y Ministros de Salud
celebrada en Granada, España, y la
aprobación del Reglamento de la Red/
Consejo Iberoamericano de Dona-
ción y Trasplantes presentado en di-
cha Conferencia, como ejemplo de
organización de una red temática ins-
titucional que puede ofrecer resulta-
dos positivos para los ciudadanos, 

Considerando la posterior ra-
tificación de esta Red / Consejo 
Iberoamericano de Donación y Tras-
plante en la XV Cumbre Iberoame-
ricana de Jefes de Estado y de Go-
bierno celebrada en Salamanca,
España, el 14-15 de Octubre del
2005.

Teniendo en cuenta la puesta en
marcha de la Secretaría General 
Iberoamericana como órgano perma-
nente de apoyo a la institucionaliza-
ción de la Conferencia Iberoameri-
cana.

Considerando que: 

• El propósito del consejo es al-
canzar la mayor unidad entre
sus miembros y que este pro-
pósito puede ser alcanzado en-
tre otras formas por la adop-
ción de acciones comunes en el
campo de la salud.

• El trasplante de órganos es una
terapéutica consolidada, eficaz
y que salva vidas: un trasplan-
te de órgano con éxito puede
ser el único tratamiento dispo-
nible para algunas formas de
fallo orgánico terminal y es el
mejor tratamiento posible, en
términos clínicos y de coste
efectividad, para la insuficien-
cia renal crónica.

• Los Estados miembros deben
proporcionar servicios de tras-
plante de alta calidad en bene-
ficio de sus ciudadanos. Dadas
las limitaciones en la obten-
ción de órganos, deben tomar-
se todas las medidas necesa-
rias para asegurar que todos
los órganos disponibles sean
preservados y utilizados co-
rrectamente al objeto de maxi-
mizar su utilidad para los pa-
cientes;

• El Consejo Iberoamericano ha
promovido la elaboración de
recomendaciones sobre los es-
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tándares necesarios y la garan-
tía de calidad que los estados
miembros deben alcanzar en
los servicios de trasplante de
órganos, tejidos y células de
origen humano. El propósito
de esta recomendación es apor-
tar los estándares profesionales
más altos en la donación de ór-
ganos y reducir al mínimo la
pérdida de donantes potencia-
les en el proceso que comien-
za en la detección del potencial
donante y finaliza en la obten-
ción y el trasplante de órganos
y ayudar a establecer en los 
países que no lo tienen desa-
rrollado un diagnóstico de su
situación.

• El proceso de donación y tras-
plante de órganos se compone
de una secuencia de etapas que
se deben seguir, sin excepcio-
nes, para alcanzar la donación
eficaz de órganos. Cada una de
estas etapas debe ser analizada
siempre que se encuentre un
problema, para detectar cuáles
son los puntos débiles de la ca-
dena y cómo diseñar las estra-
tegias de mejora.

Teniendo en cuenta la Resolu-
ción de la Organización Mundial de
la Salud WHA 57-18 de 22 de Ju-
nio del 2004 en la que insta a los
Estados miembro al establecimien-
to de recomendaciones y guías que
armonicen las prácticas de obten-
ción, procesamiento y trasplante de
órganos, tejidos y células, así como
el borrador de Recomendación SP-
CTO (2005) 7 del Comité de Mi-
nistros del Consejo de Europa so-
bre los «Programas de Mejora de
Calidad en la Donación de Órga-
nos».

EL CONSEJO
IBEROAMERICANO DE
DONACIÓN Y TRASPLANTE
RECOMIENDA:

1. Debe existir un programa de
mejora de calidad en la donación en

cada hospital en que se pueda reali-
zar la donación de órganos.

2. A efectos de esta Recomenda-
ción, se consideran requisitos que
habilitan el hospital como generador
de donantes la existencia de:

• Quirófano. 
• Poseer terapia intensiva con

respirador.
• Puede o no tener neurocirugía

de urgencia. 

3. El Programa de Mejora de
Calidad debe ser, sobre todo, una au-
to-evaluación del proceso completo
de donación de órganos, realizado en
común por los especialistas en cui-
dados intensivos y el coordinador de
trasplantes. Cualquiera que sea el
programa, debe constituir un meca-

nismo apropiado para supervisar el
proceso completo de donación de ór-
ganos en las unidades de cuidados
intensivos. 

4. Este programa hospitalario se
debe armonizar a nivel regional/na-
cional para comparar adecuadamen-
te los resultados obtenidos y adoptar
las medidas más adecuadas de mejo-
ra de la donación órganos.

5. Después de la puesta en prác-
tica del programa de auto-evalua-
ción, se deben realizar, de forma 
rutinaria, auditorías externas por 
expertos de otros hospitales/regio-
nes/países, para conseguir una ma-
yor mejora del proceso y proporcio-
nar una mayor transparencia.

6. Los objetivos de estos progra-
mas deben ser: 

• Definición de la capacidad teó -
rica de obtención de órganos
dependiendo de las caracterís-
ticas del hospital.

• Detección de los obstáculos en
el proceso de donación y ob-
tención de órganos y análisis
de las causas de pérdida de do-
nantes potenciales, como he-
rramienta para identificar las
áreas de mejora. 

• Descripción de los factores
hospitalarios que pueden in-
fluir en el proceso de donación
y trasplante.

• Confirmación de un hospital
como acreditado para la dona-
ción de órganos.

7. Se debe realizar una revisión
sistemática, de manera rutinaria, de
todas las historias clínicas de pa-
cientes fallecidos en unidades de
cuidado intensivo (UCI) y, eventual-
mente, en otras unidades similares,
para analizar cualquier donante po-
tencial no detectado y determinar la
forma de mejorar.

8. En cada hospital, región y 
país, deben ser supervisados periódi-
camente al menos los siguientes datos:

• Generales: 
i. Número de camas hospita-

larias disponibles.
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ii. Número de camas de UCI
disponibles.

iii. Procedimientos Neuroqui-
rúrgicos.

iv. Pacientes ingresados en
UCI y servicios de urgen-
cia.

• Específicos:
i. Muertes hospitalarias.

ii. Muertes cerebrales.
iii. Donantes potenciales de

órganos.
iv. Donantes reales/efectivos

de órganos.

9. Deben definirse los estánda-
res adecuados en cada país, según
las características de los hospita-
les y del sistema de la salud, que
permitan comparar los resultados
con los de otras regiones o países
para mejor definir las áreas de me-
jora.

10. Deben centrase los esfuerzos
en la consecución de instrumentos
comunes de gestión de calidad en la
procuración de donantes que permi-
tan, a partir de los modelos existen-
tes conseguir un instrumento común
para nuestros países.

ANEXO A LA
RECOMENDACIÓN

En aquellos hospitales/regio-
nes/países donde ya esté instaurado
un programa básico de mejora de ca-
lidad, tal como se describe en esta
Recomendación tiene interés profun-
dizar en el mismo mediante la inclu-
sión de datos y la elaboración de una
serie adicional de índices. A conti-
nuación se expone una relación de
los actualmente utilizados en algu-
nos países:

• Generales: 
i. Número de camas hospita-

larias disponibles.
ii. Número de camas de UCI

disponibles.
iii. Número de camas de UCI

disponibles con respirador.
iv. Procedimientos neuroqui-

rúrgicos.
v. Pacientes ingresados en

UCI y servicios de urgencia.
vi. Muertes hospitalarias.

vii. Muertes UCI.
viii. Porcentaje ocupacional de

camas.

ix. Índice de rotación de ca-
mas.

x. Grupo de enfermedades de
riesgo.

• Específicos:
i. Muertes hospitalarias.

ii. Pacientes con Glasgow
igual o inferior a 7.

iii. Muertes encefálicas.
iv. Donantes potenciales de

órganos.
v. Donantes de órganos.

• Indicadores de Control Hospi-
talario.
Muerte Encefálica sobre falle-
cidos en UCI.
Muerte Encefálica por cama.
Muerte Encefálica ajustada al
porcentaje de ocupación de ca-
mas.
Muerte Encefálica ajustada al
índice de rotación de camas.

• Indicadores de Control Coordi-
nación.
Porcentaje de contraindicacio-
nes médicas.
Porcentaje de negativa fami-
liar.
Porcentaje de paradas cardia-
cas durante el mantenimiento.
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Las Ministras y los Ministros de
Salud de Iberoamérica, reunidos en
la VIII Conferencia Iberoamericana
de Ministras y Ministros de Salud.

Considerando que la salud es un
componente esencial para el logro
de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio, y que los Estados han ad-
quirido compromisos internaciona-
les para proteger y promover la sa-
lud de todos y, en especial, la de los
grupos más vulnerables y desfavo-
recidos.

Teniendo en cuenta la voluntad
de impulsar la conformación de un
Espacio Iberoamericano de Salud
cuyo objetivo es abrir y sostener ini-
ciativas estables de comunicación,
de intercambio de buenas prácticas,
de diseño de proyectos de coopera-
ción, y de trabajo conjunto entre gru-
pos de profesionales y entre las ins-
tituciones de salud de nuestros
países. 

Considerando el apoyo expresa-
do en la VII Conferencia Iberoame-
ricana de Ministras y Ministros de
Salud celebrada en Granada, España,
y la aprobación del Reglamento de
la Red /Consejo Iberoamericano de
Donación y Trasplantes presentado
en dicha Conferencia, como ejemplo
de organización de una red temática
institucional que puede ofrecer re-
sultados positivos para los ciuda -
danos.

Considerando la posterior ra-
tificación de esta Red / Consejo 
Iberoamericano de Donación y
Trasplante en la XV Cumbre Ibero-
americana de Jefes de Estado y de
Gobierno celebrada en Salamanca,

España, el 14-15 de Octubre del
2005

Teniendo en cuenta la puesta en
marcha de la Secretaría General Ibe-
roamericana como órgano permanen-
te de apoyo a la institucionalización
de la Conferencia Iberoamericana.

Teniendo en cuenta la Resolu-
ción de la Organización Mundial de
la Salud WHA 57-18 de 22 de Junio
del 2004 en la que insta a los Esta-
dos miembro al establecimiento de
recomendaciones y guías que armo-
nicen las prácticas de obtención,
procesamiento y trasplante de órga-
nos, tejidos y células.

Considerando que la adecuada
formación de los profesionales invo-
lucrados en la donación y el tras-
plante de órganos, tejidos y células
constituye una de las premisas bási-
cas en el desarrollo de cualquier pro-
grama de trasplante, y es considera-
da por los miembros de este Consejo
como una de las prioridades en ma-
teria de cooperación.

El Consejo Iberoamericano de
Donación y Trasplante plantea la si-
guiente PROPUESTA DE PLAN DE
ACCIÓN EN MATERIA DE FOR-
MACIÓN DE PROFESIONALES
DE LA DONACIÓN Y EL TRAS-
PLANTE:

RECOMENDACIONES
GENERALES

1. Solicitar a cada país sus nece-
sidades de formación de profesiona-
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les en áreas relacionadas con el mun-
do del trasplante.

2. Creación de una subcomisión
de formación dentro del Consejo
Iberoamericano de Donación y Tras-
plantes: 

Funciones: 

– Valorar las necesidades de for-
mación expresadas por los di-
ferentes países.

– Planificación de los cursos y
elaboración del programa ibe-
roamericano de formación.

– evaluación y seguimiento de
los programas y de los alum-
nos formados.

– Acreditación de los cursos y
programas formativos.

3. Creación a medio plazo de
una Revista científica del Consejo
Iberoamericano de Donación y Tras-
plantes.

FORMACIÓN EN
IBEROAMÉRICA

1. Desarrollar programas de for-
mación práctica de profesionales en

centros con alta actividad y expe-
riencia en Iberoamerica.

2. Definir regiones con necesi-
dades y capacidades similares. 

3. Contenidos básicos para tratar
en los cursos en Iberoamerica:

– Detección y diagnóstico de
Muerte Encefálica.

– Entrevista familiar.
– Selección y evaluación del do-

nante multiorgánico.
– Mantenimiento del donante

multiorgánico.
– Aspectos legales.
– Opcional:

– Distribución de órganos.
– Promoción de donación.
– Aspectos bioéticos.
– Organización y gestión en

Coordinación de Trasplantes.
– Obtención y procesamiento

de tejidos y celulas.

4. Diferenciar formación para co-
ordinación intrahospitalaria de for-
mación en gestión de programas de
trasplante.

PROGRAMA ALIANZA:
FORMACIÓN EN DONACIÓN
Y TRASPLANTE

Objetivo fundamental: forma-
ción de profesionales sanitarios en
Coordinación de Trasplantes (Nivel
intrahospitalario / otros niveles de
coordinación). 

Selección de candidatos por par-
te del país de origen reuniendo un
perfil predeterminado y con posibili-
dades claras de desarrollar labores
de coordinación de trasplantes en el
futuro y propuesto por la autoridad
sanitaria competente.

Número de alumnos: en base a
posibilidades de formación, se fija-

ran cupos máximos basados en las
necesidades de cada país. 

Programa de formación: 

• Contenido teórico: curso de
Coordinación de Trasplantes
(en caso de realizarse otros
cursos teóricos se tratarán de
integrar en un único bloque.
Delimitándolo en el tiempo a
un 20%.

• Contenido práctico: estancia
hospitalaria con un tutor (coor-
dinador hospitalario con dispo-
nibilidad continuada). 

• En caso de precisarse forma-
ción en el campo de la gestión
de los programas de dona-
ción, trasplante y/o Bancos de
Tejidos, individualizar y am-
pliar la formación en este
campo.

• Evaluación del curso: encuesta
de satisfacción de alumnos.

• Evaluación del alumno. Infor-
me del tutor y valoración de la
tesina (apto/no apto).

Reconocimiento del curso: Con-
sejo Iberoamericano / ONT y Con-
sejo Interterritorial del Sistema Na-
cional de Salud de España.
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RECOMENDACIÓN REC-CIDT-2006 (6) SOBRE 
SOLUCIÓN A LA ESCASEZ DE DONANTES

Fases del Proceso de Donación - Áreas de Mejora
RED/CONSEJO IBEROAMERICANO DE DONACIÓN Y TRASPLANTES

I. INTRODUCCIÓN
PUNTOS CLAVE PARA EL DESARROLLO DE LA DONACIÓN Y EL TRASPLANTE EN UN PAÍS

II. SITUACIÓN ACTUAL
1. El proceso de donación de órganos y tejidos. Donantes en muerte cerebral

1.A. Revisión del proceso Donación/Trasplante
1.A.1. Terminología
1.A.2. Resumen de las diferentes fases del proceso.

1.B. Revisión del proceso e identificación de problemas
1.B1. Detección de la Muerte Encefálica.

1.B.1.1.Alcance del problema
1.B.1.2.Puntos clave
1.B.1.3.Programas de detección de donantes
1.B.1.4.Papel del profesional responsable de la donación
1.B.1.5.Evaluación Clínica del donante en muerte cerebral
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I. INTRODUCCIÓN

Después de cuatro décadas de
experiencia, los progresos en el cam-
po de los trasplantes han sido im-
presionantes. Los avances técnicos y
el desarrollo de nuevos fármacos in-
munosupresores han hecho posible
que un gran número de pacientes
puedan beneficiarse de estas tera-
péuticas en todo el mundo. Sin em-
bargo, la escasez de donantes de ór-
ganos para trasplante constituye hoy
día el mayor obstáculo para conse-
guir su desarrollo completo, a la vez
que supone una barrera infranquea-
ble para la generalización de estos
tratamientos. Aunque los trasplantes
salvan miles de vidas y transforman
la calidad de vida de miles de pa-
cientes, muchos enfermos mueren o
deben continuar recibiendo trata-
miento sustitutivo para su insufi-
ciencia renal crónica porque la ofer-
ta de órganos para trasplantes no
cubre las necesidades actuales. 

Latinoamérica no escapa a esta
situación Universal y tiene una tasa
de donación de órganos que ha ido
creciendo en los últimos 10 años du-
plicando su cifra de 3 donantes pmp
a 6 en la década del 2000, y llegan-
do a realizar con los trasplantes rea-
lizados en el año 2006 sus primeros
100.000 trasplantes (5).

A pesar de estos avances mante-
nemos una tasa de donación y tras-
plante absolutamente insuficiente
con una mortalidad en lista de espe-
ra para corazón hígado o pulmón os-
cila entre 15% y el 30% dependien-
do del tipo de órgano (1,2). Por otra
parte, disponemos de datos que indi-
can claramente que las necesidades
de trasplante son mucho mayores
(5), ya que los profesionales del tras-
plante se ven obligados a ser prag-
máticos y selectivos al decidir que
pacientes van a ser incluidos en una
lista de espera, dado que no tiene
sentido aceptar enfermos sin una es-
peranza real de encontrar un órgano
adecuado (4).

Como resultado de esta crecien-
te demanda y esta lenta mejoría en
la disponibilidad de órganos, en al-

gunos países donde la donación de
vivo, está escasamente regulada o
no lo está en absoluto, se asiste con
frecuencia creciente a la prolifera-
ción de personas dispuestas a ceder
uno de sus riñones a cambio de di-
nero o alguna otra clase de com-
pensación. Además del innegable
problema ético que plantea la ven-
ta de órganos y tejidos, existe el
problema de la insuficiente garan-
tía de calidad y seguridad de los
mismos.

La promoción de la donación al-
truista de órganos de cadáver es, por
lo tanto, la única solución razonable
y realista para Latinoamérica y el
Caribe.

El binomio donación/trasplante
es indivisible. Sin embargo, históri-
camente la segunda parte ha recibi-
do mucha más atención por parte de
la comunidad científica y de los Mi-
nisterios de Salud, tanto por lo que
se refiere a la investigación como a
los recursos invertidos.

Afortunadamente, esta situación
está empezando a cambiar. Los res-
ponsables sanitarios nacionales e in-
ternacionales, diferentes institucio-
nes, profesionales trasplantadores,
etc., también comienzan a demostrar
su preocupación por este problema y
empiezan a promover diferentes ini-
ciativas, como la creación de grupos
internacionales de trabajo, como el
Consejo Iberoamericano de Dona-
ción y Trasplante en un intento de
desarrollar el marco de cooperación
necesario entre los profesionales res-
ponsables de la donación y trasplan-
te y los respectivos Ministerios de
Salud de los diferentes países que lo
componen.

El objetivo de este documento es
puntualizar los aspectos fundamen-
tales para lograr un programa efi-
ciente de Donación de Órganos y te-
jidos, ofrecer un análisis científico
de todos los pasos necesarios para
conseguir un proceso de donación
efectiva de órganos y tejidos, y en
base a ello definir una serie de reco-
mendaciones para mejorar las tasas
de donación, con especial énfasis en
la actividad hospitalaria.

PUNTOS CLAVE PARA EL
DESARROLLO DE LA
DONACIÓN Y EL
TRASPLANTE EN UN PAÍS

1. CONTAR CON UNA LE-
GISLACIÓN ADECUADA AL
RESPECTO.

2. ORGANIZACIÓN NACIO-
NAL DE DONACIÓN Y TRAS-
PLANTE.

3. RECURSOS HUMANOS
PROFESIONALIZADOS EN LA
TEMÁTICA DE LA DONACIÓN. 

4. RED HOSPITALARIA EN
CONDICIONES DE LLEVAR
ADELANTE UN PROCESO DE
DONACIÓN DE ÓRGANOS Y TE-
JIDOS.

5. FINANCIACIÓN PARA EL
DESARROLLO DE LOS PRO-
GRAMAS DE TRASPLANTE Y
DROGAS INMUNOSUPRESO-
RAS.

II. SITUACIÓN ACTUAL

En el presente documento se ha-
rá hincapié fundamentalmente en el
proceso de Donación y Trasplante, si
bien serán considerados además los
otros puntos que se consideran cla-
ves a la hora de dar una solución a
la escasez de donantes.

Merece una mención especial
por su importancia la cooperación
internacional que juega un rol im-
portante en las posibles soluciones a
esta problemática Universal.

1. El Proceso de Donación de
órganos y tejidos Donantes
en muerte cerebral

1.A. Revisión del proceso
donación/trasplante

El proceso donación/trasplante
es complejo y prolongado, y cons-
ta de diferentes etapas. Su origen,
su motor y su mayor beneficiario es
la propia sociedad. Como dijera
Arthur Caplan en el congreso de
los Estados Unidos en 1990 «...Lo
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que distingue a los trasplantes no es
la tecnología o su coste, sino la éti-
ca. Los trasplantes son la única par-
te de la sanidad que no podría exis-
tir sin la participación de la
población general. Es el ciudadano
quien, en vida o en el caso de ór-
ganos vitales después de haber fa-
llecido, hace posibles los trasplan-
tes de órganos y tejidos. Si no
hubiese donación altruista de órga-
nos y tejidos, los trasplantes no po-
drían continuar» (7). Hay que tener
siempre presente que el proceso do-
nación/trasplante comienza y fina-
liza en la sociedad.

Los profesionales sanitarios son
absolutamente necesarios, ya que los
trasplantes son procedimientos mé-
dicos. 

Nuestro objetivo debe ser siem-
pre la optimización del proceso de
donación altruista de órganos con
el fin de aliviar la situación de 
escasez de donaciones, siempre 
de acuerdo con los principios éti-
cos aceptados universalmente (9).
Cualquier práctica que se oponga a
estos principios debe ser persegui-
da y evitada.

1.A.1. Terminología

A los efectos de este documento
y sus recomendaciones, se utilizarán
las siguientes definiciones:

• PROCESO DE DONACIÓN/
TRASPLANTE: Es el procedimien-
to médico compuesto por una serie
de pasos ordenados de una forma
muy precisa, que consigue transfor-
mar los órganos y tejidos de un ca-
dáver en órganos y tejidos suscepti-
bles de ser trasplantados. Comienza
con la identificación de un donante
en Muerte encefálica y finaliza con
el trasplante o almacenamiento de
los diferentes órganos y tejidos ex-
traídos.

• DONANTE POTENCIAL: Se
considerará donante potencial a
cualquier persona diagnosticada de
muerte cerebral una vez se han des-
cartado las contraindicaciones médi-

cas, que representan un riesgo po-
tencial para los receptores.

• DONANTE REAL: Es cual-
quier donante potencial del cual se
ha extraído al menos un órgano só-
lido con el fin de ser trasplantado.
Las tasas de donación potencial o de
donación efectiva se expresa en re-
lación a la población del área cu-
bierta (donantes por millón de po-
blación: pmp) o se pueden referir a
índices hospitalarios (prevalencia de
donantes dependiendo de la mortali-
dad hospitalaria, de la mortalidad en
cuidados intensivos, tasa de dona-
ción por cama de terapia intensi-
va, etc.).

• EXTRACCIÓN DE ÓRGA-
NOS: Es el procedimiento quirúrgi-
co mediante el cual se extraen los di-
ferentes órganos y tejidos con el
propósito de beneficiar a uno o más
pacientes (independientemente de su
futura viabilidad).

• COORDINADOR DE TRAS-
PLANTE: Es el profesional sanitario
responsable del proceso de donación
de órganos en un área/hospital espe-
cífico.

• ORGANIZACIÓN PARA LA
OBTENCIÓN DE ÓRGANOS: Es
la organización responsable de la
promoción de la donación y la ob-
tención de órganos y tejidos en un
país/región específicos, así como de
la adjudicación de órganos y tejidos
para trasplante.

1.A.2. Resumen de las
diferentes fases del proceso
de donación

El proceso comienza con la iden-
tificación de las personas que falle-
cen en muerte cerebral. Después de
una cuidadosa evaluación en busca
de cualquier contraindicación que
represente un riesgo potencial para
el receptor, tenemos al potencial do-
nante identificado. Debe llevarse a
cabo la comprobación clínica y le-
gal, del estado de muerte cerebral.
Durante todo el tiempo necesario se
debe mantener la estabilidad hemo-
dinámica del potencial donante para
preservar la viabilidad de los órga-
nos. La existencia de un donante de-
be ser comunicada a la oficina de co-
ordinación de trasplantes, para que a
partir de ese momento, el coordina-
dor pueda comenzar a trabajar en los
aspectos organizativos del proceso.
En el caso de que por motivos so-
ciales o legales se requiera el con-
sentimiento familiar (el caso de la
mayoría de los países), debemos 
realizar el acercamiento a la familia
del potencial donante y requerir el
consentimiento para la donación. In-
dependientemente de que se obtenga
o no el consentimiento familiar, es
obligado mantener la ayuda y sopor-
te necesarios a los familiares de es-
te potencial donante. Se debe orga-
nizar la extracción y la adjudicación
de los órganos de acuerdo a los cri-
terios previamente aceptados y de
ofrecer el soporte logístico apropia-
do. Una vez que la extracción se ha
llevado a cabo, los órganos o tejidos
serán, bien trasplantados, bien alma-
cenados. Se trata de un proceso lar-
go y complicado, que puede involu-
crar a más de cien personas y durar
entre 8 y 24 horas, por lo que no
puede dejarse a su libre evolución,
sino que necesita de una estricta pro-
tocolización y supervisión para evi-
tar cualquier tipo de improvisación.
Incluso en las condiciones más fa-
vorables, en el mejor centro, con la
más completa infraestructura, pue-
den aparecer dificultades y entonces
el donante se acabará perdiendo. Es
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fundamental poder identificar los
problemas que van surgiendo y ser
capaces de aportar las soluciones
más adecuadas, de manera que el
proceso se haga cada vez más fácil
y los problemas cada vez más infre-
cuentes. Es por lo tanto necesario
que haya una persona responsable de
la donación en cada área/hospital
con el objetivo de determinar donde
están los problemas y donde y en
qué momento se deben emplear los
recursos disponibles y los mayores
esfuerzos.

Primera Recomendación: El
proceso de donación/trasplante es
largo y complicado y por ello no
puede ser dejado a su libre evolu-
ción, sino que precisa de una cuida-
dosa protocolización y supervisión
para evitar cualquier tipo de impro-
visación. Es por tanto, necesario que
haya una persona responsable en
cada área/hospital con el objetivo de
monitorizar cuidadosamente el pro-
ceso y determinar donde están los
problemas y dónde y cuándo deben
dedicarse los recursos disponibles.

1.B. Revisión del proceso e
identificación de los
problemas

1.B.1. Detección de la Muerte
encefálica

1.B.1.1. Alcance del problema

Esta parte del proceso constituye
el paso inicial y probablemente el
que resulta más difícil de estandari-
zar. En primer lugar necesitamos sa-
ber cual es la tasa de muertes ence-
fálicas en nuestra área de influencia.
Esto implica el conocimiento del nú-
mero de personas que fallecen en si-
tuación de muerte cerebral y cuantos
de ellos son identificados como po-
tenciales donantes. Debemos estu-
diar este problema en grandes áreas
que incluyan varios hospitales y por
lo tanto refiriendo los datos obteni-
dos a la población atendida, y en
hospitales y unidades específicas de-

nominadas generadoras (Emergen-
cia, Terapia intensiva) refiriendo los
resultados obtenidos a indicadores
locales como la mortalidad hospita-
laria, la mortalidad en cuidados in-
tensivos y otros índices hospitala-
rios. Lo ideal sería trabajar con estos
indicadores en cada hospital que ten-
ga unidades generadoras con una
metodología adecuada para la reco-
lección de la información que per-
mitan definir con claridad la situa-
ción del hospital, y luego del área,
región y país, lo cual permitirá la
aplicación de políticas organizativas
adecuadas a una realidad para poder
mejora la detección de las muertes
encefálicas. Algunos autores han es-
tablecido con diferentes métodos de
trabajo (lo cual puede explicar en
parte los diferentes resultados) que
la tasa de muertes encefálicas esta
alrededor de 50 a 80 por millón de
población (10-16-42); sin embargo,
la eficacia en la detección de donan-
tes en ningún caso es del 100% En
lo que se refiere a los índices hospi-
talarios, hay estudios (17,18,42) que
sitúan la tasa de muerte cerebral al-
rededor del 2-3% de todas las perso-
nas que fallecen en un hospital y en-
tre el 8 y 15% de aquellos que
fallecen en las unidades de cuidados
intensivos; sin embargo, entre el
17% y el 30% de estas personas que
pueden ser diagnosticadas de muer-
te cerebral presentarán alguna con-
traindicación médica para la dona-
ción de órganos y otro 25% la
familia negaría la donación. Por tan-
to solo el 30 a 50% de las muertes
encefálicas se convertirán en Donan-
tes Reales. Estos datos nos hablan de
la importancia de este primer paso
del proceso que va a determinar ob-
viamente el éxito del resto de los pa-
sos. Es fundamental que seamos 
capaces de establecer en nuestro
hospital/área de influencia cual es la
tasa potencial y cual es la tasa real
de donación, ya que no debemos ex-
trapolar los datos de otros estudios,
puesto que hay numerosos factores
que pueden estar influyendo en estos
índices. Una vez que se hayan esta-
blecido, el siguiente paso será la lo-

calización exacta del problema de
identificación de los donantes, que
puede variar de un hospital a otro o
de un área sanitaria a otra. Una vez
hecho esto, estaremos en disposición
de definir cuales pueden ser las es-
trategias para mejorar nuestra situa-
ción.

Segunda Recomendación: De-
ben establecerse los índices de efi-
cacia en cuanto a detección de
muertes encefálicas para cada hos-
pital/área sanitaria, dado que los re-
sultados de los trabajos publicados
no pueden ser extrapolados a nues-
tro ámbito de actuación. Sin embar-
go, mientras se consigue la localiza-
ción exacta del problema, podemos
referirnos a los estándares ya publi-
cados y si la tasa de muertes ence-
fálicas se aleja mucho del mínimo
marcado para una población dada,
podemos considerar que existe un
fallo en la detección de potenciales
donantes.

1.B.1.2. Puntos clave

La mejora en la tasa de detección
de potenciales donantes pasa por una
identificación precoz y una posterior
monitorización de todos aquellos pa-
cientes que puedan llegar a ser diag-
nosticados de muerte cerebral. El co-
nocimiento de las características
ambientales en nuestra área de tra-
bajo es fundamental para el análisis
científico. Debemos conocer cuales
son nuestros recursos sanitarios, la
infraestructura hospitalaria, la locali-
zación de los equipos neuroquirúrgi-
cos y de los centros de traumatolo-
gía, las tasas de mortalidad, la
incidencia de accidentes de tráfico,
de accidentes cerebrovasculares, de
tumores cerebrales, de heridas por
armas de fuego, etc.

Sin embargo, la herramienta más
importante de que disponemos para
evaluar la tasa de donación es el re-
gistro de muerte cerebral, cuyos da-
tos deben ser cuidadosamente reco-
gidos de forma prospectiva, pero
controlados de forma retrospectiva
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por medio de la revisión periódica de
las historias clínicas de las personas
fallecidas. De esta manera tendre-
mos una información fiable y evita-
remos la sobre o infraestimación de
la tasa de donación potencial. Esta es
la herramienta que nos facilitará la
información precisa sobre la locali-
zación de problemas específicos y
debe integrar un Programa de Ga-
rantía de Calidad en el proceso de
donación.

Recomendación: Los registros
de muerte cerebral son la herra-
mienta más importante de que dis-
ponemos para evaluar la tasa de do-
nación potencial. Los datos de los
registros deben ser cuidadosamente
recogidos de forma prospectiva, pe-
ro controlados de forma retrospecti-
va para disponer de una informa-
ción absolutamente fiable.

1.B.1.3. Programas de
detección de donantes

La mejora en las tasas de dona-
ción implica el desarrollo de progra-
mas de detección de donantes. Estos
programas deben ser desarrollados
en los hospitales por el profesional
sanitario responsable de la donación
en dicho centro, y deben incluir:

– Desarrollo de un protocolo de
identificación de muertes en-
cefálicas, que recoja la se-
cuencia apropiada de todos los
pasos del proceso y que clari-
fique las responsabilidades es-
pecíficas de los profesionales
del hospital en la identifica-
ción del donante.

– Programas educacionales para
el personal sanitario sobre el
proceso donación/trasplante.

En este paso es fundamental ser
proactivo; es por lo tanto recomen-
dable, revisar diariamente la lista
de pacientes que han sido ingresa-
dos en las unidades que pueden 
tratar pacientes con patología in-
tensiva, y hacer un seguimiento

cuidadoso de aquellos pacientes
que presentan un daño cerebral se-
vero (pacientes con un Glasgow
igual o inferior a 7).

Recomendación: Se deben ini-
ciar programas proactivos de de-
tección de donantes para mejorar
las tasas de identificación de muer-
tes encefálicas. Estos programas
deben ser llevados a cabo por pro-
fesionales especialmente entrena-
dos (facultativo responsable del
proceso de donación) desarrollan-
do unas líneas de trabajo perfecta-
mente definidas y de acuerdo a las
normas éticas internacionalmente
aceptadas.

1.B.1.4. Papel del profesional
responsable de la donación

El papel de la persona responsa-
ble de la donación en un hospital
concreto, en este escalón inicial del
proceso, es fundamental, ya que son
muchas las acciones integradas que
deben ser iniciadas al mismo tiem-
po: desarrollo de los registros de
muerte cerebral, definición de los
estándares de calidad locales en
cuanto a tasas de donación, defini-
ción de las metas que se deben al-
canzar, desarrollo de los programas
de detección de donantes, desarrollo
de protocolos específicos, etc. Es el
trabajo de esta persona clave lo que
va a marcar la diferencia entre un
programa de donación con éxito y
uno que no lo tenga. La persona res-
ponsable de la donación necesaria-
mente debe ser miembro del staff
del hospital, profesionalmente res-
petado y muy relacionado con las
unidades de cuidados intensivos.
Debe trabajar en estrecha relación,
pero con independencia del equipo
de trasplante del hospital, y debe de-
pender directamente del director
médico de la institución y/o de la
Organización Nacional de Donación
y Trasplante.

Recomendación: El perfil y las
responsabilidades de la persona cla-

ve para la donación en un hospi-
tal/área específicos deben estar cla-
ramente definidos, ya que es el 
trabajo desarrollado por este profe-
sional lo que va a marcar la dife-
rencia entre un programa de dona-
ción con éxito y un programa de
donación destinado al fracaso. Este
perfil y responsabilidades deberán
adaptarse a las condiciones locales,
pero es muy recomendable que el
equipo responsable de la donación
trabaje de forma totalmente inde-
pendiente con respecto del equipo de
trasplante del centro.

1.B.1.5. Evaluación clínica del
donante en muerte cerebral.
Selección del Donante

Se deben desarrollar protocolos
estándar para determinar la viabili-
dad de los órganos y tejidos y ase-
gurar que no va a haber un riesgo po-
tencial para los receptores de los
mismos. Las características a definir
están en constante evolución debido
a que los criterios de aceptación de
los donantes se van ampliando, tan-
to por la experiencia que adquieren
los equipos de trasplante, como por
la presión que impone la escasez de
órganos (19-43). Por lo tanto, estos
protocolos deben ser flexibles y po-
der variar dependiendo de esta evo-
lución.

Recomendación: Para asegu-
rar, tanto la viabilidad de los órga-
nos, como que se cumplen los 
requerimientos de seguridad nece-
sarios para evitar la transmisión de
enfermedades infecciosas o neoplá-
sicas al receptor, se deben desarro-
llar protocolos estandarizados de
evaluación del donante. Estos pro-
tocolos deben ser suficientemente
flexibles para poder admitir la evo-
lución de los cambios en las carac-
terísticas de los donantes. Estos
protocolos deben seguirse cuidado-
samente con el fin de minimizar los
fallos en la evaluación y por lo tan-
to, los riesgos para los futuros re-
ceptores de los órganos.
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1.B.2. Requisitos legales

La mayoría de los países dispo-
nen de una ley de donación y tras-
plantes que especifica su posición en
cada uno en los distintos aspectos le-
gales que afectan a los procedimien-
tos de trasplantes. Resulta muy re-
comendable que se desarrollen este
tipo de leyes que entre sus artículos
deben incluir al menos los siguientes
puntos:

– Los criterios que se deben
cumplir para el diagnóstico de
muerte cerebral.

– La postura del país en lo que
se refiere al consentimien-
to para la donación de órga-
nos.

– La necesidad de tener recogi-
dos los datos de los donantes
y los receptores, pero al mis-
mo tiempo, la necesidad de
mantener la confidencialidad
de estos datos.

– La necesidad de evitar, perse-
guir, denunciar y condenar
cualquier forma de comercio
de órganos.

– La forma en la cual las autori-
dades sanitarias van a acredi-
tar o autorizar de forma oficial
a los diferentes hospitales pa-
ra la extracción y el trasplante
de órganos y tejidos.

Recomendación: El proceso
donación/trasplante debe ser de-
sarrollado dentro de un marco 
legal apropiado. Las leyes de tras-
plantes deben incluir una adecua-
da definición de los criterios de
muerte cerebral, la posición del
país con respecto al consentimien-
to para la donación, los requisitos
mínimos que deben cumplir los
hospitales para ser acreditados
para la extracción de órganos y
tejidos y su trasplante, y así mis-
mo, deben recoger los principios
generales y universalmente acep-
tados de mantener la confidencia-
lidad de los datos y evitar y per-
seguir cualquier forma de
comercialización.

1.B.2.1. Diagnóstico y
certificación legal de muerte
cerebral

1.B.2.1.1. Alcance del problema

Los criterios clínicos necesarios
para realizar el diagnóstico de muer-
te cerebral son muy claros y están
perfectamente descritos en las publi-
caciones especializadas. Son proce-
dimientos estándar y están amplia-
mente admitidos por la comunidad
científica (20). Donde encontramos
diferencias es en los requerimientos
legales que lo diversos países Lati-
noamericanos exigen para el diag-
nóstico de la muerte cerebral (5).

Habitualmente se requiere la in-
tervención de las autoridades judi-
ciales competentes (jueces y foren-
ses) cuando se ha instruido un
sumario, porque la causa de la muer-
te es accidental, o bien no está sufi-
cientemente aclarada. 

Es importante por tanto mantener
una estrecha relación con estos pro-
fesionales y procurar que estén lo
mejor informados posible sobre el
proceso de donación/trasplante.

Recomendación: Se debe incluir
el tema de la donación/trasplante en
los programas de formación de los
profesionales de judicatura. Es re-

comendable mantener un contacto
continuado con estos profesionales y
sobre todo con aquellos que están
más involucrados en este campo.
Una estrecha colaboración entre los
profesionales sanitarios y los profe-
sionales de judicatura debería redu-
cir al mínimo las negativas judicia-
les a la donación de órganos.

1.B.2.2. Consentimiento para la
donación de órganos

En la mayoría de los países con le-
yes de donación y trasplante se exige,
bien de forma explícita o como una
práctica consagrada por la costumbre,
el consentimiento familiar para la do-
nación de órganos. Sin embargo, y de-
bido a la importancia que tienen las
negativas familiares a la hora de eva-
luar las tasas reales de donación (ver
más adelante), existe un considerable
debate entre los autores que defienden
la absoluta necesidad de instaurar le-
yes de consentimiento presunto estric-
tas y aquellos que defienden la idea de
seguir consultando a los familiares.

Las leyes de consentimiento pre-
sunto, cuando se aplican estrictamen-
te, parecen ser eficaces a la hora de
mejorar las tasas de donación (44-22)
En algunos países resulta difícil su
aplicación, principalmente por el re-
chazo que existe hacia esta práctica,
tanto en la comunidad médica, como
entre la judicatura (23) y en la 
población general y se termina reca-
bando el consentimiento familiar. La
aplicación estricta de las leyes de
consentimiento presunto necesita del
desarrollo de los registros de no do-
nantes, lo que implica una importan-
te infraestructura tanto técnica como
humana. Cada país debe definir el ti-
po de consentimiento a aplicar.

Recomendación: La persona res-
ponsable de la donación en cada cen-
tro/área debe conocer todos los requi-
sitos legales locales y será responsable
de que estos requisitos se cumplan, así
como de la recogida y custodia de to-
dos los certificados y pruebas que 
sean requeridos por la ley.
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1.B.3. Mantenimiento del
donante en muerte cerebral

1.B.3.1. Alcance del problema

Es necesario mantener la viabili-
dad de los órganos durante el tiem-
po necesario para la evaluación del
donante potencial, para recabar el
consentimiento de la familia, cum-
plimentar todos los requisitos lega-
les y organizar los aspectos logísti-
cos de la extracción. Dependiendo
de la marcha del resto del proceso,
esta fase se puede prolongar durante
8 a 12 horas o más, tiempo durante
el cual es necesario mantener la es-
tabilidad hemodinámica del donante
para asegurar una buena perfusión a
los órganos y tejidos. En el estudio
de Madrid (17), el 9,5% de todos los
sujetos que fallecieron en muerte ce-
rebral (107/1.137) presentaron para-
da cardíaca en algún momento del
proceso y ello impidió la extracción
de los órganos. En el estudio del 
País Vasco de 1993 (15) el 8,4% de
los donantes potenciales (11/131)
también presentaron parada cardía-
ca, lo cual impidió la extracción de
órganos. En el Uruguay, la PCR se
produce en el 3% de los donantes
potenciales (43). Venezuela durante
el periodo 2003-2005 sobre 504 do-
nantes potenciales, presentó PCR en
94 casos (18,6%)

1.B.3.2. Puntos clave

El cuidado del donante es una
misión del médico encargado de la
unidad de cuidados intensivos, pero
la responsabilidad final corresponde
al profesional encargado de la dona-
ción de órganos en el hospital, en
particular en aquellos puntos que se
refieren a la identificación de los
problemas que pueden ralentizar el
proceso, dado que el tiempo corre en
contra nuestra. La promoción de
programas de formación y de inves-
tigación en este campo es una de las
muchas acciones que se pueden ini-
ciar para minimizar el problema. De-
be procederse a la difusión de las

nuevas tecnologías y los nuevos en-
foques terapéuticos que pueden ser-
vir de ayuda para un mantenimiento
más correcto. Los programas de en-
trenamiento específico para aquellos
médicos y enfermeras que trabajan
con donantes de órganos han de-
mostrado ser de gran utilidad (27).
La promoción del desarrollo de pro-
gramas de donantes a corazón para-
do (ver más adelante) puede ayudar
a afrontar el problema en aquellos
casos en los que la parada cardiaca
es inevitable.

Recomendación: La promoción
de programas específicos de forma-
ción y de investigación en el campo
del mantenimiento del donante de
órganos resulta muy útil para mejo-
rar los índices de eficacia. Se de-
ben estudiar cuidadosamente todos
aquellos casos que presenten para-
da cardíaca para tratar de detectar
y por lo tanto corregir los posibles
fallos. El desarrollo de programas
de extracción de órganos en donan-
tes a corazón parado puede minimi-
zar el problema en aquellos casos en
los que la parada cardíaca es inevi-
table.

1.B.4. Acercamiento a la
familia

1.B.4.1. Alcance del problema

El acercamiento a las familias de
los donantes potenciales representa
un punto clave en el proceso de do-
nación/trasplante y es probablemen-
te el más delicado, ya que se basa en
la relación con el drama humano que
representa la muerte de un ser cer-
cano. La negativa familiar a la do-
nación de órganos, junto con la iden-
tificación de muertes encefálicas,
representa el obstáculo más serio pa-
ra alcanzar una mejoría real en las
tasas de donación de órganos. La ne-
gativa a la donación oscila entre el
20 y el 60% lo cual nos muestra la
importancia numérica de este pro-
blema en diferentes países y áreas
estudiadas. Tal y como se ha puesto

de manifiesto en diferentes encues-
tas (25,28) la población general de
forma espontánea se muestra favora-
ble a la donación de órganos. Existe
una relación significativa entre la
predisposición de los ciudadanos a
donar sus órganos y su percepción
de los trasplantes como un buen ser-
vicio sanitario. Resulta, por lo tanto,
fácil comprender como las noticias
negativas sobre diferentes temas, co-
mo por ejemplo, la muerte cerebral,
el tráfico de órganos, o la falta de
equidad en el acceso a los trasplan-
tes pueden tener un efecto muy per-
nicioso en la predisposición del pú-
blico a la donación de órganos.

1.B.4.2. La decisión de la
familia

1.B.4.2.1. Donación de
órganos, información y medios
de comunicación

Numerosos especialistas en tras-
plantes han denunciado el efecto
pernicioso que, sobre la opinión pú-
blica, tienen las noticias negativas
que aparecen en los medios de co-
municación, como una de las princi-
pales causas que degradan la imagen
de los trasplantes y que incrementan
las tasas de rechazo a la donación,
especialmente, entre la población
general y aquellos profesionales sa-
nitarios que no están específicamen-
te involucrados en el mundo del tras-
plante. Los medios de comunicación
pueden ser una herramienta útil para
la promoción de la donación.

La población general es mayori-
tariamente favorable a la donación o
al menos no está en contra. Por lo
tanto, nuestro éxito se debería basar
en ofrecer al público en general una
información exhaustiva por una par-
te, pero también en desarrollar la ne-
cesaria habilidad para detectar el su-
ficiente número de donantes de
órganos por otra. El objetivo final de-
be ser una combinación de un siste-
ma eficaz para identificar los donan-
tes de órganos con las virtudes de la
buena información y transparencia.
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Con frecuencia se subestima el
papel que tienen los medios de co-
municación y su poder de influencia
tanto en sentido positivo como ne-
gativo. Los rumores sobre el tráfico
de órganos, bien sean verdaderos o
falsos, han alcanzado una alta credi-
bilidad, principalmente porque re-
presentan uno de los aspectos más
inquietantes de la sociedad moderna.
De cualquier manera, resulta claro
que el problema ha provocado un
enorme daño en la donación altruis-
ta de órganos a lo largo y ancho del
mundo.

Se debe dedicar un importante
esfuerzo a tratar de transmitir la in-
formación lo más positiva y correc-
ta a través de los medios de comu-
nicación sobre la donación y el
trasplante. Se desarrollaron diferen-
tes estrategias para aprovechar el im-
portante peso de los medios de co-
municación y tratar de mejorar el
nivel de información de la pobla-
ción. Los objetivos de todas estas
iniciativas deben ser muy claros y
deben estar perfectamente definidos:

– Manejar cualquier tipo de pu-
blicidad adversa y tratar de
transformar la tendencia nega-
tiva de los medios de comuni-
cación en una actitud positiva
o al menos receptiva hacia la
donación de órganos y los tras-
plantes.

– Crear una atmósfera positiva
hacia la donación de órganos a
través de la difusión de noti-
cias positivas en los medios de
comunicación.

Los mensajes centrales deben ser
muy claros:

– Los trasplantes son una tera-
péutica eficaz y perfectamente
establecida.

– Los trasplantes salvan vidas,
otorgan una importante super-
vivencia a largo plazo y una
rehabilitación absoluta a pa-
cientes que de otra manera no
tendrían ninguna esperanza de
curación.

– La escasez de órganos es la
principal limitación para sal-
var la vida de todos estos pa-
cientes.

– La donación de órganos es la
única vía para salvar todas es-
tas vidas.

– Debemos donar nuestros órga-
nos, tal vez mañana nosotros o
alguien de nuestra familia po-
dría necesitarlos.

Ya que la donación y el trasplan-
te son temas con importantes impli-
caciones morales, éticas y legales es
de la mayor importancia conseguir el
mayor respaldo posible de la pobla-
ción general.

Destinatarios de la información

El principal problema para poder
incrementar la tasa de donantes es
mejorar la tasa de detección de
muertes encefálicas. Este hecho tie-
ne importantes implicaciones, inclu-
so en el campo de la comunicación.
El primer y más importante grupo
que necesita recibir la adecuada in-
formación está constituido por los
profesionales sanitarios, responsa-
bles de identificar las muertes ence-
fálicas y en algunos casos, incluso
de realizar el primer acercamiento a
las familias de los fallecidos. Este
grupo es particularmente vulnerable
a los efectos que tienen las noticias
negativas que aparecen en los me-
dios de comunicación. Por el contra-
rio, cuanto más sienten que lo están
haciendo es necesario y beneficioso,
mayor estímulo tienen para afrontar
los problemas y por lo tanto, mayo-
res posibilidades de éxito. Es muy
importante que estos profesionales
se sientan apoyados, y esto traslada-
do al campo de la comunicación, se
debe traducir en que las estrategias
de mejora incluyan este apoyo.

Tanto los profesionales del tras-
plante, como los responsables sani-
tarios, necesitan moverse en un mo-
delo que goce de la confianza del
público. Esto sólo puede conseguir-
se cuando los mensajes son claros,

bien definidos, positivos y cuando
son transmitidos por las personas
que están directamente involucradas
en el proceso de donación y tras-
plante.

Está claro que sin el apoyo del
público en general y sin su predis-
posición a donar sus órganos o los de
sus familiares no habría trasplante.
Los medios de comunicación y a su
través el público en general deben
constituir asimismo una de nuestras
audiencias clave. En este sentido,
pueden resultar de utilidad las reu-
niones entre periodistas, expertos en
comunicación y líderes del campo de
los trasplantes, que deben ser toma-
das como una vía pragmática para
tratar de educar a los medios de co-
municación en aspectos relacionados
con los trasplantes. Los conceptos
erróneos deben ser abordados sin
asomo de duda y los aspectos posi-
tivos de la donación y el trasplante
deben ser subrayados.

El teléfono de 24 horas

En nuestra experiencia, el dispo-
ner de un teléfono de 24 horas como
herramienta para transmitir una in-
formación correcta ha resultado de
gran utilidad: una única línea telefó-
nica, para un país o para una región,
que facilita el acceso instantáneo a
una organización de trasplantes con
profesionales específicamente entre-
nados. Mediante este teléfono pode-
mos transmitir cualquier tipo de in-
formación al público en general, a
los profesionales de los medios de
comunicación y a los profesionales
sanitarios. Cualquiera puede obtener
cualquier información sobre la dona-
ción y trasplante (información técni-
ca, requerimientos legales, informa-
ción sobre datos, etc.); asimismo, los
medios de comunicación pueden te-
ner acceso a contrastar cualquier no-
ticia que llegue a sus redacciones o
bien, a los más significativos desa-
rrollos técnicos en el campo de los
trasplantes. También nos servirá pa-
ra cortar cualquier intento de propa-
gación de rumores absolutamente
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falsos en relación con el tráfico de
órganos u otras irregularidades en el
campo de los trasplantes. Es impor-
tante que los trasplantes se desarro-
llen en un clima de confianza y
transparencia, de esta manera, serán
cada vez mejor aceptados por el pú-
blico en general. 

Sitio Web

Toda Organización debe dispo-
ner de un sitio Web que comple-
menta el teléfono de 24 hrs y resul-
ta un medio muy adecuado para
brindar información a la sociedad y
a los profesionales así, como a los
medios de comunicación.

La necesidad de un apoyo
profesional

Resulta a veces muy complicado
el poder afrontar la publicidad ne-
gativa y promover los aspectos po-
sitivos de la donación y el trasplan-
te al público en general y a la
comunidad médica a través de los
medios de comunicación. Es una ta-
rea que necesita especial dedicación
y un apoyo profesional importante.
Es esencial entrenar específicamen-
te a los profesionales del campo de
los trasplantes que van actuar como
portavoces, para que sus relaciones
con los medios de comunicación 
sean lo más fluidas y eficaces posi-
ble. No podemos olvidar que el
principal ingrediente para tener éxi-
to es la credibilidad, poder comuni-
car sin asomo de duda los beneficios
de los trasplantes implica una estre-
cha cooperación entre todos los pro-
fesionales de la sanidad, estén o no
involucrados directamente en la de-
tección de donantes, la extracción
de órganos o el trasplante. Todos los
profesionales incluso aunque no es-
tén directamente relacionados con
estas actividades pueden tener una
influencia potencial positiva o bien
negativa, en el público en general y
por lo tanto en su predisposición pa-
ra donar sus órganos.

Puntos conflictivos

Algunos de los aspectos relacio-
nados con la donación de órganos y
los trasplantes son muy delicados.
Pero hay algunos temas especial-
mente conflictivos, como por ejem-
plo la muerte cerebral, el tráfico de
órganos o la ausencia de equidad en
el acceso a los trasplantes o en la dis-
tribución de los órganos donados,
que si no se abordan correctamente
pueden tener efectos potencialmente
catastróficos en las tasas de dona-
ción. De ahí la importancia de faci-
litar a los profesionales del trasplan-
te el necesario entrenamiento para
poder abordar estos temas. Existen
directrices para explicar de una for-

ma clara y pragmática estos temas
conflictivos a los periodistas y al pú-
blico en general que deben ser cla-
ramente definidas y distribuidas a
los profesionales sanitarios a cargo
de la donación de órganos.

Recomendación: La informa-
ción, bien sea positiva o negativa,
juega un papel importantísimo, en la
predisposición del público en gene-
ral a la donación de órganos. Hay
una clara necesidad entre los profe-
sionales del trasplante de disponer
del suficiente apoyo y ayuda de los
expertos en comunicación para pla-
nificar lo mensajes que se transmi-
ten a los medios de comunicación,

tanto en la forma como n el conte-
nido y la mejor manera de transmi-
tirlos. Se debe poner especial aten-
ción en los temas más conflictivos
como la muerte cerebral o el tráfico
de órganos, en los que la necesidad
de disponer de definiciones claras y
directrices específicas es mucho ma-
yor. Los profesionales sanitarios que
no están directamente involucrados
en la donación y el trasplante deben
ser una de los principales destinata-
rios de la información, aunque los
medios de comunicación y a su tra-
vés el público en general también
deben ser considerados de forma
preferente, ya que la concreción en
estos dos grupos va a conllevar la
mejor relación coste/beneficio. Es
recomendable promover en cada 
país un consenso general entre todos
los agentes involucrados en la do-
nación y el trasplante, y desarrollar
un plan detallado de acción en el
que se definan claramente los obje-
tivos de acuerdo a las característi-
cas locales, si queremos crear un
ambiente positivo para la donación
de órganos.

1.B.4.2.2. Actitudes de los
familiares de los donantes y del
profesional sanitario cuando
realiza el acercamiento a la
familia

La negativa familia a la Dona-
ción se sitúa entre el 18 y el 70% en
los diferentes países de Latinoaméri-
ca y el caribe (5).

Algo ocurre en este momento
particularmente sensible, que hace
muy difícil que se pueda tomar una
decisión. El primer problema apare-
ce cuando las familias no tienen in-
formación sobre los deseos del falle-
cido. En esta situación sólo el 50%
de los ciudadanos donaría los órga-
nos de sus familiares (25,28). La in-
mediata conclusión de este dato, es
que se debe animar a la gente a que
hable sobre la donación de órganos
y el trasplante en familia y que trans-
mitan su opinión a sus familiares
más cercanos. Esta actitud puede
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cambiar completamente el panora-
ma; en los mismos trabajos (25,28)
se demuestra que el 93-94% de la
gente daría una repuesta positiva al
requerimiento para la donación de
órganos si conoce que su familiar era
favorable a esta donación. Sin em-
bargo, este dato no siempre está dis-
ponible y entonces la respuesta no va
a depender sólo de la actitud de los
familiares, sino de muchos otros fac-
tores: opinión previa de la familia
sobre la donación, trato recibido en
la unidad previo a la muerte encefá-
lica y condiciones del entrevistador.
El personal sanitario no relacionado
con la temática piensa que la dona-
ción va a afectar negativamente a la
familia y a su duelo, que la familia
va a percibir que hay un conflicto de
intereses, no se encuentran a gusto
con la idea de la donación o de pre-
sentar la opción de la donación o
simplemente, por una falta de cono-
cimiento de cómo se lleva a cabo el
proceso. En algunos países se reali-
za el abordaje prácticamente a todas
las familias de los potenciales do-
nantes que son detectados pero las
actitudes del personal médico que la
realiza son las mismas y por lo tan-
to la tasa de ineficacia es muy alta.
Cuanto menos a gusto se encuentra
uno presentando la opción de la do-
nación, menos eficaz es uno y me-
nores serán las posibilidades de ha-
cerlo apropiadamente y por lo tanto
de tener éxito. Por el contrario, si es-
tamos convencidos de estar hacien-
do algo beneficioso y necesario, 
mayores serán las posibilidades de
obtener una respuesta positiva. Las
causas de las negativas no varían
mucho de un país a otro (17,31,32),
y cuando estas causas son analizadas
en profundidad vemos que en algu-
nos casos la decisión inicial de la fa-
milia se puede modificar con la for-
ma en la cual estas personas son
entrevistadas e informadas.

Queda claro por lo tanto, que la
responsabilidad de otorgar el con-
sentimiento para la donación es por
supuesto de los familiares, pero que
el personal sanitario que realiza la
entrevista es importantísimo y deter-

minante, por lo que necesita ser co-
rrectamente entrenado para poder
abordar esta tarea tan delicada. Con-
trariamente a la opinión de algunos
autores parece claro que el consenti-
miento familiar, cuando se requiere
de una forma profesional, no afecta
de una forma tan importante a las ta-
sas de donación de órganos (35):

– Debemos darnos cuenta que
estamos allí para ayudar y ser
útiles y nunca para importunar
a nadie.

– Es necesario realizar un com-
pleto acercamiento y ofrecer
toda la ayuda necesaria, no so-
lamente realizar una entrevista
de solicitud de donación. El
acercamiento y el apoyo a las
familias debe ser realizado por
el personal específicamente
entrenado y debe ser manteni-
do independientemente de la
decisión que tome la familia.

– El primer contacto con la fa-
milia debe ser cuidadosamen-
te preparado. Necesitamos 
recoger toda la información
posible sobre los diferentes
miembros de la familia y su si-
tuación. Se debe decidir el lu-
gar y el momento oportuno. La
entrevista debe ser separada
completamente de la comuni-
cación de la muerte, y una vez
que se comprenda la situación
de muerte encefálica...

– Todas las entrevistas deben ser
cuidadosamente analizadas a
posteriori, por el equipo res-
ponsable de la donación de ór-
ganos. Todos los errores que
se detecten debe ser evitados
en posteriores entrevistas (por
ejemplo: no haber facilitado la
adecuada información, no ha-
ber seguido el ritmo de asimi-
lación de conceptos que tiene
cada familia, no haber respe-
tado algunas reacciones que
puedan haber tenido los fami-
liares, haber interrumpido el
proceso de duelo, etc.)

– Se deben desarrollar progra-
mas de entrenamiento especí-

ficos que ayudarán a los pro-
fesionales para realizar los
acercamientos a las familias
de los donantes de una forma
apropiada.

Recomendación: Se debe ani-
mar a la gente a hablar acerca de la
donación y os trasplantes en el ám-
bito familiar y a transmitir sus opi-
niones y sus deseos a sus familiares
mas cercanos, de esta manera se fa-
cilita la toma de decisión en el mo-
mento de plantearse la donación.
Sin embargo, la responsabilidad de
la respuesta al consentimiento para
la donación no solo radica en las fa-
milias de los potenciales donantes,
sino que también los profesionales
sanitarios tienen un importante pa-
pel en este punto, Los profesionales
sanitarios necesitan un entrena-
miento específico para realizar la
entrevista familiar. Cuando el con-
sentimiento familiar se requiere de
una forma apropiada, probablemen-
te no afecte de una forma tan im-
portante a las tasas de donación.

1.B.5. Aspectos organizativos

Es necesario disponer de una Or-
ganización Nacional y Hospitalaria
de coordinación que cubra un área o
país y que esté a cargo de los aspec-
tos administrativos y organizativos
del proceso. La mayoría de los sis-
temas de coordinación que existen
en el mundo están dedicados a man-
tener y controlar las listas de espera,
a la distribución de órganos siguien-
do criterios de histocompatibilidad,
a los estudios estadísticos y en algu-
nos casos también a las tareas de or-
ganizar los desplazamientos de los
órganos o de los equipos de extrac-
ción y trasplante. Sin embargo, esta
Organización de coordinación debe-
ría abordar dos misiones fundamen-
tales: una Organizativa: tener una 
estructura de recursos humanos pro-
fesionalizada y con una incidencia
real en la donación de órganos y te-
jidos Dos Operativa: servir de so-
porte a todo el proceso de la dona-
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ción y el trasplante, y responsabili-
zarse de la labor de distribución de
los órganos... Debemos tener en
cuenta que el proceso tiene lugar en
tres lugares diferentes a la vez y que
están, en la mayoría de las ocasio-
nes, físicamente separados. El siste-
ma no se puede dedicar exclusiva-
mente a la distribución de órganos
sino que debe estar activo en todas
las fases del proceso y sobre todo en
aspectos de planificación, coordina-
ción, con el objetivo claro de obte-
ner órganos.

El sistema debe ser capaz de de-
tectar cualquier problema que pueda
conducir a la pérdida de potenciales
donantes y asimismo de aportar la
solución más apropiada. Esto habi-
tualmente se deduce de la aplicación
de protocolos perfectamente estable-
cidos y del análisis correcto de los
datos obtenidos. El sistema de coor-
dinación debe ser responsable de
promover la investigación, de desa-
rrollar programas de entrenamiento,
de mantener sistemas de informa-
ción de desarrollar las políticas de
planificación y sobre todo de garan-
tizar la transparencia de todo el pro-
ceso. La adjudicación de los órganos
constituye un punto clave en el man-
tenimiento de la credibilidad del sis-
tema. Los criterios de distribución
deben seguir los principios de justi-
cia para los receptores. El organismo
de coordinación debe ser responsa-
ble de promover un sistema justo y
transparente de distribución de órga-
nos y asimismo de su estricto cum-
plimiento.

Debemos tener en cuenta que
una extracción multiorgánica repre-
senta la culminación del trabajo de
muchos profesionales, por lo tanto,
se debe exigir el máximo de profe-
sionalidad en las personas que inte-
gran el sistema de coordinación 
para asegurar que los aspectos orga-
nizativos no son la causa de ningún
fracaso. Debemos actuar como un
vehículo seguro que transforme los
órganos de los potenciales donantes
en órganos disponibles para ser tras-
plantados en los receptores más
apropiados. De esta manera, actuan-

do como puentes entre los donantes
y los receptores hacemos posible que
la vida continúe.

1.B.5.1. Alcance del problema

Parece haber un acuerdo genera-
lizado acerca de la necesidad de dis-
poner de una organización nacional
que contribuya al apoyo de la activi-
dad de donación y trasplante en un
país. Estas organizaciones son muy
diferentes de un país a otro en lo que
se refiere a:

– Ámbito (regional/nacional)
– Tamaño 
– Dependencia (administración

sanitaria/mixta)
– Estructura (Organismo estatal/

privado/ mixta/)
– Filosofía general (centraliza-

ción/descentralización)
– Competencias y objetivo prin-

cipal (distribución de órganos
± obtención de órganos)

– Actividades (órganos ± tejidos
± médula ósea)

Estas diferencias son el resultado
de su origen y de su historia, del sis-
tema sanitario en el que se han de-
sarrollado, de los recursos que han
empleado e incluso del perfil de las
personas que en ellas trabajan, de
sus fundadores, y de sus directores.
No existe ninguna fórmula única que
asegure un buen resultado. Sin em-
bargo, si la donación altruista de ór-
ganos se define como una prioridad,
deberíamos tratar de buscar un con-
senso acerca de cuales pueden ser las
características que deben tener estas
organizaciones encargadas de la do-
nación de órganos para ser más efi-
caces.

Recomendación: Con vistas a
optimizar la donación de órganos se
requiere la existencia de una orga-
nización de trasplantes nacional es-
pecíficamente involucrada en todo el
proceso. Sus características en lo
que se refiere a tamaño, estructura,
objetivos, etc. Deben ser definidas

de acuerdo a la situación de cada
país.

1.B.5.2. Puntos de mejora

1.B.5.2.1. Distribución de
órganos

Los criterios de distribución
constituyen un punto clave en el
mantenimiento de la credibilidad del
sistema. Estos criterios deben haber
sido consensuados por los profesio-
nales involucrados y estar de acuer-
do a los principios de justicia para
los receptores. El sistema de coordi-
nación es responsable de la promo-
ción de unos criterios de adjudica-
ción de órganos justos y trasparentes
y de su estricto cumplimiento.

1.B.5.2.1.1. Promoción de la
Donación

El problema aparece cuando las
estructuras organizativas no tienen
influencia real sobre la donación de
órganos. Durante este documento se
ha venido insistiendo en que el pro-
ceso de donación es un proceso com-
plejo y multifactorial que requiere
un enfoque integrado con acciones
diversas que muchas veces escapan
al ámbito de una organización na-
cional. Esta situación habitualmente
es malentendida por la opinión pú-
blica e incluso por muchos profe -
sionales que atribuyen responsa -
bilidades y capacidades a estas
organizaciones que de hecho no tie-
nen o que tienen en una pequeña
proporción. Se debe evitar lanzar
mensajes como «se debe promover
la donación de órganos» sin hacer
una especificación posterior de có-
mo se debe llevar a cabo esta pro-
moción, ya que ello contribuye a
malas interpretaciones, dado que
muchas veces no es posible abordar
estas acciones de forma realista. Los
programas de donación y trasplantes
de los países deben estar adaptados
a las necesidades de sus residentes,
y ser desarrollados de acuerdo con
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sus prioridades sanitarias nacionales
(36).

Recomendación: Resulta eviden-
te la necesidad de disponer de una or-
ganización nacional de distribución
de órganos. Sin embargo, se debe de-
finir perfectamente en cada caso, si
además deben abordar acciones para
promover la donación de órganos. Si
la respuesta es positiva, las Adminis-
traciones Sanitarias deberían dotar a
estas organizaciones de la suficiente
capacidad de actuación y responsa-
bilidad. Aunque la respuesta sea ne-
gativa, siempre permanecerá la nece-
sidad de una organización suprahos-
pitalaria que promueva y facilite la
donación de órganos.

1.B.5.2.2. Organizaciones
Nacionales para mejorar la
donación de órganos. ¿Qué tipo
de organización? 

No existe una solución universal
ni una única respuesta a esta pre-
gunta, pero deberíamos tratar de de-
finir cual puede ser el tipo de orga-
nización más eficaz para mejorar las
tasas de donación de órganos dentro
del marco de las diferentes variables
que se han descrito previamente. 

1.B.5.2.2.1. Ámbito/tamaño/
general

Parece haber pocas dudas acerca
de que la situación ideal es un siste-
ma integrado que sirva de soporte a
todo el proceso de la donación, la
distribución y el trasplante. El siste-
ma debe ser capaz de detectar cual-
quier problema que pueda conducir
a la pérdida de donantes y de facili-
tar la solución más apropiada. Ello
habitualmente se deriva de la aplica-
ción de protocolos bien establecidos
y el correcto análisis de los datos re-
cogidos. La organización debe ser
responsable de promover a investi-
gación, desarrollar programas de en-
trenamiento, planificar la política a
seguir, desarrollar programas de en-

trenamiento, planificar la política a
seguir, desarrollar programas de in-
formación y sobre todo garantizar la
transparencia de todo el proceso.

Existe una aparente contradicción
que debe ser discutida y asumida:

– En lo que se refiere a la distri-
bución de órganos, aunque con
algunas limitaciones (tiempo,
costes y motivación para la
donación de órganos), se acep-
ta que cuanto mayor sea el
«pool» de pacientes, mejores
posibilidades de compatibili-
dad encontraremos (37). Los
pacientes en situación de ur-
gencia y aquellos receptores
con mayores dificultades para
encontrar un órgano (niños,
pacientes renales hipersensibi-
lizados y otras situaciones es-
pecíficas) no se pueden tratar
de forma eficaz en el ámbito
de una organización pequeña.
Ello sugeriría que una gran or-
ganización podría ser un mo-
delo óptimo.

– Sin embargo, en lo que se re-
fiere a la donación de órganos,
hay algunos datos que nos ha-
cen mirar en sentido opuesto:
las organizaciones más peque-
ñas son más eficaces que las
grandes (38). Ello probable-
mente es debido a un mejor
conocimiento de los factores
locales, a una detección más
rápida y eficaz de los proble-
mas y a una mayor responsa-
bilidad de los profesionales in-
volucrados en el proceso. Las
organizaciones grandes y cen-
tralizadas, sin una participa-
ción completa en el proceso,
son altamente desmotivantes y
no contribuyen a promover la
donación de órganos. «Los ór-
ganos obtenidos dentro de una
comunidad en concreto, deben
ser considerados como parte
de esa comunidad, y es ésta y
no exclusivamente la profe-
sión médica la que determine
cual es la mejor forma de ad-
judicación» (36).

Por lo tanto, con vistas a combi-
nar los beneficios derivados de tener
una mayor tasa de donación y tam-
bién un «pool» de pacientes más
grande, se podría recomendar la com-
binación de organizaciones locales
fuertes que trabajen en la promoción
de la donación de órganos y organi-
zaciones más grandes y descentrali-
zadas que se ocupen de la distribu-
ción de órganos, siempre dentro del
marco de la cooperación en tratar de
hallar las soluciones más apropiadas
para los problemas planteados.

Es necesario que la Administra-
ción Sanitaria se involucre directa o
indirectamente en el sistema de do-
nación de órganos. Con ello se per-
sigue el poder disponer de los recur-
sos necesarios, poder garantizar que
se cumplen los requisitos legales y
funcionales en los hospitales con
respecto a la donación de órganos.

Recomendación: Para conseguir
el enfoque más adecuado del proble-
ma de la donación/trasplante de ór-
ganos desde el punto de vista organi-
zativo, se recomienda el desarrollo de
sistemas compuestos por organizacio-
nes pequeñas locales/regionales, bajo
el control o la supervisión directa de
las Administraciones Sanitarias y
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principalmente enfocadas a promover
la donación de órganos, junto con es-
tructuras más grandes dedicadas a la
distribución de órganos y manteni-
miento de las listas de espera. Estas
dos estructuras deben trabajar dentro
del necesario marco de cooperación
para tratar de proponer las solucio-
nes más adecuadas a los problemas
comunes que se plantean.

1.B.5.2.2.2. Estructura y
dependencia

Las diferencias que existen de un
país a otro hacen difícil encontrar un
modelo que pueda ser universal. Sin
embargo, la estrecha relación entre la
predisposición del público a la dona-
ción altruista de órganos y la transpa-
rencia del sistema, la necesidad de
garantizar los estándares sanitarios, la
necesidad de conocer el origen y des-
tino de los órganos y tejidos, la nece-
sidad de disponer de un sistema equi-
tativo de distribución de los siempre
escasos recursos, hace necesario que
haya un control por parte de las au-
toridades sanitarias y ello nada tiene
que ver con el modelo que se adopte.

Recomendación: La donación
de órganos y su distribución es una
responsabilidad de la Administra-
ción Sanitaria. Es la Administración
Sanitaria la que debe proporcionar
los recursos necesarios y garantizar
la transparencia y seguridad de to-
do el sistema.

2. Cooperación internacional

Aunque la promoción de la dona-
ción debe ser acometida por las or-
ganizaciones regionales/nacionales,
la existencia de una cooperación in-
ternacional no es sólo posible, sino
altamente deseable. Esta cooperación
debe desarrollarse en el marco de las
organizaciones supranacionales y
mediante acuerdos internacionales
entre los diferentes países.

Los siguientes aspectos que tie-
nen influencia en la donación de ór-

ganos deberían ser considerados pre-
ferencialmente en estos marcos de
cooperación internacional:

– Promoción del intercambio de
experiencias.

– Desarrollo de los programas
de entrenamiento para los pro-
fesionales involucrados en la
donación de órganos, tejidos y
células.

– Desarrollo de registros on line
que permitan una información
adecuada en tiempo real.

– Desarrollo de programas in-
formáticos para la detección
de muertes encefálicas on line.

– Denuncia y persecución de
cualquier forma de comerciali-
zación de órganos.

– Desarrollo de sistemas que po-
sibiliten el conocimiento del
origen y destino de los órganos
y tejidos en cualquier momen-
to. Trazabilidad de todo el pro-
ceso.

– Provisión de la necesaria
transparencia a los procedi-
mientos de donación y tras-
plante.

– Estandarización de las normas
de acreditación para extrac-
ción y trasplante a los hospita-
les.

– Desarrollo de programas de
información a la población a
través de los medios de comu-
nicación.

Recomendación: La coopera-
ción internacional para la promo-
ción de la donación de órganos es
absolutamente necesaria para con-
seguir las soluciones más adecuadas
a la escasez de órganos. En el mar-
co de esta cooperación se podrían
minimizar las diferencias difícilmen-
te explicables en cuanto a las tasas
de donación de órganos entre países
y por lo tanto, en el acceso al tras-
plante de una ciudadanos y otros.
Las Administraciones Sanitarias de-
berían involucrarse activamente en
la promoción y financiación de este
tipo de cooperación, con vistas a fa-
cilitar a sus ciudadanos una mayor

posibilidad de ser trasplantados en
caso necesario.

Recomendación: La promoción
de programas adecuados de entre-
namiento para todos los profesiona-
les involucrados en la obtención y
donación de órganos y de las medi-
das que garanticen la seguridad y el
comportamiento ético de todo el sis-
tema, deben ser definidas como una
prioridad en este marco de coopera-
ción internacional.

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

Donantes en muerte cerebral

Proceso donación/trasplante.

I. Recomendación: El proceso
de donación/trasplante es largo y
complicado y por ello no puede ser
dejado a su libre evolución, sino que
precisa de una cuidadosa protocoli-
zación y supervisión para evitar
cualquier tipo de improvisación. 
Es, por tanto, necesario que haya
una persona responsable en cada
área/hospital con el objetivo de mo-
nitorizar cuidadosamente el proceso
y determinar donde están los pro-
blemas y dónde y cuando deben de-
dicarse los recursos disponibles.

II. Recomendación: Deben es-
tablecerse los índices de eficacia en
cuanto a detección de muertes ence-
fálicas para cada hospital/área sa-
nitaria, dado que los resultados de
los trabajos publicados no pueden
ser extrapolados a nuestro ámbito
de actuación. Sin embargo, mientras
se consigue la localización exacta
del problema, podemos referirnos a
los estándares ya publicados y si la
tasa de detección de donantes se ale-
ja mucho del mínimo marcado para
una población dada, podemos consi-
derar que existe un fallo en la de-
tección de muertes encefálicas.

III. Recomendación: Los regis-
tros de muerte cerebral son la he-
rramienta más importante de que
disponemos para evaluar la tasa de

NEWSLETTER 35



donación. Los datos de los registros
debe ser cuidadosamente recogidos
de horma prospectiva, pero contro-
lados de forma retrospectiva para
disponer de una información abso-
lutamente fiable.

IV. Recomendación: Se deben
iniciar programas preactivos de de-
tección de muertes encefálicas para
mejorar las tasas de identificación
de donantes potenciales. Estos pro-
gramas deben ser llevados a cabo
por profesionales especialmente en-
trenados (facultativo responsable
del proceso de donación) desarro-
llando unas líneas de trabajo per-
fectamente definidas y de acuerdo a
las normas éticas internacionalmen-
te aceptadas.

V. Recomendación: El perfil y
las responsabilidades de la persona
clave para la donación en un hospi-
tal/área específicos deben estar cla-
ramente definidos, ya que es el 
trabajo desarrollado por este profe-
sional lo que va a marcar la dife-
rencia entre un programa de dona-
ción con éxito y un programa de
donación destinado al fracaso. Este
perfil y responsabilidades deberán
adaptarse a las condiciones locales,
pero es muy recomendable que el
equipo responsable de la donación
trabaje de forma totalmente inde-
pendiente con respecto del equipo de
trasplante del centro.

VI. Recomendación: Para ase-
gurar, tanto la viabilidad de los 
órganos, como que se cumplen los
requerimientos de seguridad necesa-
rios para evitar la transmisión de
enfermedades infecciosas o neoplá-
sicas al receptor, se deben desarro-
llar protocolos estandarizados de
evaluación del donante. Estos proto-
colos deben seguirse cuidadosamen-
te con el fin de minimizar los fallos
en la evaluación y por tanto, los
riesgos para los futuros receptores
de los órganos.

Aspectos legales

VII. Recomendación: El proce-
so donación/trasplante debe ser de-

sarrollado dentro de un marco legal
apropiado. Las leyes de trasplantes
deben incluir una adecuada defini-
ción de los criterios de muerte cere-
bral, la posición del país con res-
pecto al consentimiento para la
donación, los requisitos mínimos
que deben cumplir los hospitales pa-
ra ser acreditados para la extrac-
ción de órganos y tejidos y su tras-
plante, y asimismo, deben recoger
los principios generales y universal-
mente aceptados de mantener la
confidencialidad de los datos y evi-
tar y perseguir cualquier forma de
comercialización.

VIII. Recomendación: Se debe
incluir el tema de la donación/tras-
plante en los programas de forma-
ción de los profesionales de la judi-
catura. Es recomendable mantener
un contacto continuado con estos
profesionales y sobre todo con aque-
llos que están involucrados en este
campo. Una estrecha colaboración
entre los profesionales sanitarios y
los profesionales de la judicatura de-
bería reducir al mínimo las negativas
judiciales a la donación de órganos.

Aspectos Sociales

IX. Recomendación: Resulta
muy recomendable tantear la opi-
nión pública sobre su eventual acti-
tud ante leyes de consentimiento pre-
sunto o consentimiento informado
para la donación de órganos antes
de promover cambios en las prácti-
cas legales que podrían tener conse-
cuencias negativas no previstas ni
deseadas. La persona responsable de
la donación en cada centro/área de-
be conocer todos los requisitos lega-
les locales y será responsable de que
estos requisitos se cumplan, así co-
mo de la recogida y custodia de to-
dos los certificados y pruebas que 
sean requeridos por la ley.

X. Recomendación: La promo-
ción de programas específicos de
formación y de investigación en el
campo del mantenimiento del do-
nante de órganos resulta muy útil
para mejorar los índices de eficacia.

Se deben estudiar cuidadosamente
todos aquellos casos que presenten
parada cardíaca para tratar de de-
tectar y por lo tanto corregir los po-
sibles fallos. 

XI. Recomendación: La infor-
mación, bien sea positiva o negativa,
juega un papel importantísimo en la
predisposición del público en gene-
ral a la donación de órganos. Hay
una clara necesidad entre los profe-
sionales del trasplante de disponer
del suficiente apoyo y ayuda de los
expertos en comunicación para pla-
nificar los mensajes que se transmi-
ten a los medios de comunicación,
tanto en la forma como en el conte-
nido y la mejor manera de transmi-
tirlos. Se debe poner especial aten-
ción en los temas más conflictivos
como la muerte cerebral o el tráfico
de órganos, en los que la necesidad
de disponer de definiciones claras y
directrices específicas es mucho ma-
yor. Los profesionales sanitarios que
no están directamente involucrados
en la donación y el trasplante deben
ser uno de los principales destinata-
rios de la información, aunque los
medios de comunicación y a su tra-
vés el público en general también
deben ser considerados de forma
preferente, ya que la concreción en
estos dos grupos va a conllevar la
mejor relación coste/beneficio. La
implantación de un teléfono de 24
horas atendido por profesionales es-
pecíficamente entrenados y un sitio
Web puede ser una forma simple y
muy útil de mejorar el proceso de in-
formación a los profesionales, a los
periodistas y al público en general.
Es recomendable promover en cada
país un consenso general entre todos
los agentes involucrados en la dona-
ción y el trasplante, y desarrollar un
plan detallado de acción en el que se
definan claramente los objetivos de
acuerdo a las características locales,
si queremos crear un ambiente posi-
tivo para la donación de órganos.

XII. Recomendación: Se debe
animar a la gente a hablar acerca de
la donación y los trasplantes en el
ámbito familiar y a transmitir sus
opiniones y sus deseos a sus fami-
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liares más cercanos, de esta manera
se facilita la toma de decisión en el
momento de plantearse la donación.
Sin embargo, la responsabilidad de
la respuesta al consentimiento para
la donación no sólo radica en las fa-
milias de los potenciales donantes,
sino que también los profesionales
sanitarios tienen un importante pa-
pel en este punto. Los profesionales
sanitarios necesitan un entrena-
miento específico para realizar la
entrevista familiar. 

Aspectos organizativos

XIII. Recomendación: Con vis-
tas a optimizar la donación de ór-
ganos se requiere la existencia de
una organización de trasplantes na-
cional específicamente involucrada
en todo el proceso. Sus característi-
cas en lo que se refiere a tamaño, es-
tructura, objetivos, etc., deben ser
definidas de acuerdo a la situación
de cada país.

XIV. Recomendación: Resulta
evidente la necesidad de disponer de
una organización para la distribu-
ción de órganos. Sin embargo, se de-
be definir perfectamente en cada 
caso, si además deben abordar ac-
ciones para promover la donación
de órganos. Si la respuesta es posi-
tiva, las Administraciones Sanitarias

deberían dotar a estas organizacio-
nes de la suficiente capacidad de ac-
tuación y responsabilidad. Aunque
la respuesta sea negativa, siempre
permanecerá la necesidad de una
organización nacional que promue-
va y facilite la donación de órganos.

XV. Recomendación: Para con-
seguir el enfoque más adecuado del
problema de la donación/trasplante
de órganos desde el punto de vista
organizativo, se recomienda el desa-
rrollo de sistemas compuestos por
organizaciones pequeñas locales/re-
gionales bajo el control o la supervi-
sión directa de las Administraciones
Sanitarias y principalmente enfoca-
das a promover la donación de ór-
ganos, junto con estructuras más
grandes dedicadas a la normaliza-
ción, control del proceso, distribu-
ción de órganos y mantenimiento de
las listas de espera. Estas dos es-
tructuras deben trabajar dentro del
necesario marco de cooperación pa-
ra tratar de proponer las soluciones
más adecuadas a los problemas co-
munes que se plantean.

XVI. Recomendación: La do-
nación de órganos y su distribución
es una responsabilidad de la Admi-
nistración Sanitaria. Es la Adminis-
tración Sanitaria la que debe pro-
porcionar los recursos necesarios y
garantizar la transparencia y segu-
ridad de todo el sistema.

COOPERACIÓN
INTERNACIONAL

XVII. Recomendación: La coo-
peración internacional para la pro-
moción de la donación de órganos
es absolutamente necesaria para
conseguir las soluciones más ade-
cuadas a la escasez de órganos. En
el marco de esta cooperación se po-
drían minimizar las diferencias difí-
cilmente explicables en cuanto a las
tasas de donación de órganos entre
países y por lo tanto, en el acceso al
trasplante de unos ciudadanos y
otros. Las Administraciones Sanita-
rias deberían involucrarse activa-
mente en la promoción y financia-

ción de este tipo de cooperación,
con vistas a facilitar a sus ciudada-
nos una mayor posibilidad de ser
trasplantados en caso necesario.

XVIII. Recomendación: La
pro moción de programas adecua-
dos de entrenamiento para todos
los profesionales involucrados en la
obtención y donación de órganos y
de las medidas que garanticen la
seguridad y el comportamiento éti-
co de todo el sistema, deben ser de-
finidas como una prioridad en este
marco de cooperación interna -
cional.
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I. INTRODUCCIÓN

Se ha descrito que las neoplasias pueden transmitirse
a enfermos y animales inmunosuprimidos, cuando los ór-
ganos de donantes con enfermedades neoplásicas son, de
forma inadvertida, trasplantados en receptores1. 

La frecuencia de donantes con tumor maligno y el ries-
go de transmisión tumoral donante-receptor no se conoce
con exactitud. Sin embargo, hoy disponemos de abundan-
te información sobre este tema gracias a los registros de la
UNOS2,3 (United Network for organ sharing), del IPTTR2

(Israel Penn Transplant Tumor Registry), de la experien-
cia italiana a través del Centro Nazionali di Trapianti4 y de
la Organización Nacional de Trasplantes (ONT).

Por otro lado, el riesgo de transmisión accidental de
una enfermedad tumoral de un donante de cadáver a un
receptor debe ser examinado con perspectiva, ya que la
mayor parte de los casos comunicados hasta el momento
corresponden a la primera era de los trasplantes, y aun-
que existan casos publicados de transmisión5,6 en la ac-
tualidad, tras más de 300.000 trasplantes de órganos só-
lidos realizados sólo un mínimo porcentaje de receptores
ha desarrollado una enfermedad maligna transmitida. Sin
embargo, debido a las graves consecuencias que esto con-
lleva, es obligado hacer una selección cuidadosa de todos
los potenciales donantes con objeto de evitar la transmi-
sión de este tipo de enfermedades.

Tampoco podemos olvidar que el aumento progresivo
de la necesidad de órganos para trasplante junto a la es-
casez de donantes disponibles obliga a reconsiderar los
conceptos hasta ahora admitidos y que guían la acepta-
ción de donantes diagnosticados de tumores7. En este sen-
tido, los coordinadores de trasplantes y los miembros de
los equipos de trasplantes necesitan unas guías de actua-
ción, que les den una seguridad en el manejo de estas si-
tuaciones tan complejas, aunque finalmente el tratamien-
to de cada caso sea individualizado. 

Hasta ahora el documento de consenso «Estandariza-
ción en los criterios de donación de órganos para prevenir
la transmisión de enfermedades neoplásica»8,9, posterior-
mente aprobado por el Consejo de Europa ha constituido

una herramienta de gran utilidad para los coordinadores y
equipos de trasplantes. También se han elaborado otros do-
cumentos e incluso normativas, como la «Guía de seguri-
dad y calidad para órganos, tejidos y células» del Consejo
de Europa10 o la Directiva 2004/23/CE de calidad y de se-
guridad en células y tejidos humanos11 en los que se espe-
cifican que condiciones patológicas invalidan un donante
y en que circunstancias pueden utilizarse.

II. RECOMENDACIONES GENERALES A
SEGUIR EN EL PROCESO DE DONACIÓN
PARA PREVENIR LA TRANSMISIÓN DE
TUMORES

Historia clínica del donante

Durante el proceso de obtención de órganos debe rea -
lizarse una historia clínica completa del donante, consi-
derando los siguientes puntos básicos:

1. Antecedentes de tratamiento previo de neoplasias
o tumores extirpados sin filiar el diagnóstico.

2. Historia de irregularidades menstruales después de
embarazos y/o abortos en mujeres de edad fértil,
como manifestación clínica de un coriocarcinoma
metastático.

3. Donantes con diagnóstico de hemorragia intracra-
neal, principalmente si no existe evidencia de hi-
pertensión o malformación arteriovenosa, en los
que debe excluirse siempre un origen tumoral.

Esta historia clínica se completará con una explora-
ción física cuidadosa del donante, especialmente en la
piel en búsqueda de posibles neoplasias cutáneas o cica-
trices de antiguas intervenciones quirúrgicas, incluyendo
la palpación de los testículos en los varones y de las ma-
mas en las mujeres, la búsqueda de adenopatías y, en ca-
so de duda, la exploración con ultrasonidos u otras ex-
ploraciones complementarias.

Determinaciones de laboratorio. Marcadores
tumorales

En todos los potenciales donantes deben realizarse las
pruebas de laboratorio habituales con objeto de detectar
enfermedades específicas que puedan contraindicar la do-
nación de órganos. 

La determinación de la beta gonadotropina coriónica
humana (HCG) en orina será obligatoria solo en las muje-
res en edad fértil, ya que esta hormona aparece aumenta-
da en mujeres con coriocarcinoma. Además, en caso de que
sea posible, es recomendable su determinación en sangre.

La utilidad de otros marcadores tumorales inespecífi-
cos es cuestionable. En el caso del PSA como screening
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del adenocarcinoma de próstata diferentes estudios han
demostrado su escasa o nula utilidad para su diagnóstico
precoz12. En el registro de la ONT existen (periodo 1997-
2004) 38 donantes con PSA elevado de los cuales solo 3
presentaron un adenocarcinoma de próstata; además los
tres eran mayores de 60 años. Frutos13, seleccionando a
los donantes de más de 50 años, encuentra que sólo 11
de ellos (5,9%) presentan el PSA elevado y sólo en 2 de
los que presentaban el PSA elevado se confirmó la exis-
tencia de adenocarcinoma de próstata. Ya que no existe
evidencia alguna que aconseje la realización sistemática
del PSA en la evaluación del donante14-16, se desaconse-
ja su realización así como la de otros marcadores tumo-
rales de forma indiscriminada. En concreto, en el resto de
marcadores tumorales (ACE, AFP, otros) solo se deben
considerar ante la existencia de otros datos clínicos de
sospecha de tumor o para conocer la evolución o posible
recidiva de un tumor previo existente.

De cualquier forma, siempre que sea posible, se guar-
dará una nueva muestra de suero o plasma en la seroteca
del hospital para investigar determinaciones de laborato-
rio y/o marcadores tumorales en el futuro.

Pruebas radiológicas

Las pruebas radiológicas, junto a una cuidadosa his-
toria clínica y exploración física nos ayudarán a llevar a
cabo un cuidadoso estudio del donante y de forma espe-
cial de aquellos en los que pueda existir una mayor sos-
pecha de presencia tumoral. En concreto, tanto la eco-
grafía abdominal como el TAC toracoabdominal pueden
suponer importantes herramientas de apoyo diagnóstico.

Revisión de órganos durante la extracción

Durante la extracción de órganos, los cirujanos deben
examinar los órganos sólidos intratorácicos e intrabdomi-
nales para detectar posibles tumores ocultos o linfoade-
nopatías patológicas.

Si el examen microscópico muestra hallazgos patoló-
gicos, una ecografía intraoperatoria puede ser útil para lo-
calizar tumores ocultos. Obviamente, ninguna de estas ex-
ploraciones puede descartar metástasis o micro metástasis.

Se debe realizar especial énfasis en la revisión de los
riñones dado el elevado número de tumores encontrados
en los riñones posteriormente a su extracción.

Examen anatomopatológico

Debemos distinguir tres situaciones:

a) Si durante el proceso de extracción se encuentra
una tumoración o una linfoadenopatía sospechosa

de malignidad se realizará un examen anatomopa-
tológico mediante impronta citológica y/o cortes
de congelación antes de que ningún órgano sea
trasplantado. Los resultados de este examen histo-
lógico podrían estar disponibles entre 30 minutos
y 1 hora.

b) La actitud a seguir ante un potencial donante con
una lesión ocupante de espacio intracraneal (LO-
EI) se llevará a cabo en función de datos clínicos
y neurorradiológicos. Sin embargo, si existe un do-
nante cuya muerte cerebral esté producida por una
LOEI sospechosa de malignidad, se debe realizar
el diagnóstico histológico antes de que ningún ór-
gano sea trasplantado. Además, en aquellos tumo-
res en que pueden coexistir distintos grados histo-
lógicos de malignidad, se debe realizar un examen
anatomopatológico completo del tumor. 
Para algunos patólogos, la extracción del SNC, su
estudio macroscópico en fresco y la realización de
cortes en congelación para determinar la histogé-
nesis y el grado histológico de malignidad puede
ser realizado en 2-3 horas. Sin embargo, esto no
siempre es así y puede ser necesario incluir el ma-
terial en parafina durante 24 horas para poder de-
terminar de forma precisa la histogénesis del tu-
mor.
Si en el donante no se llega a un diagnóstico his-
tológico preciso del proceso intracraneal, deberá
ser excluido para la donación.

c) Ante la sospecha de que pueda existir una tumo-
ración maligna prostática, se realizará previamen-
te al implante de cualquier órgano la extracción de
la próstata en bloque y su estudio anatomopatoló-
gico mediante congelación seguido de un estudio
anatomopatológico completo posterior. 

Si se realiza la autopsia del donante, el equipo de co-
ordinación hospitalaria deberá recoger los resultados de
la misma, y si existe algún hallazgo que pueda poner en
riesgo la seguridad del paciente trasplantado, se hará co-
nocer a los equipos trasplantadores responsables.

III. PREVENCIÓN PARA EVITAR LA
TRANSMISIÓN DE NEOPLASIAS 

A) Antecedentes de enfermedad neoplásica y
riesgo de transmisión

Aunque no se conozca con exactitud la frecuencia de
donantes con tumor maligno ni tampoco el riesgo de trans-
misión tumoral donante-receptor, hoy en día existe infor-
mación sobre este tema basada en los siguientes hechos:

1. Registro de la ONT: En el registro de la ONT la fre-
cuencia de donantes con tumor no detectado en los últimos
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15 años ha sido del 6,1 por mil donantes. De estos donan-
tes con tumor, solo 5 (2,9 por 10.000 donantes) transmi-
tieron el tumor al receptor. Solo 10 receptores de los 155
que recibieron un injerto de un donante con tumor desa-
rrolló transmisión tumoral (6,4%), lo que supone un 2,2
por 10.000 trasplantes realizados en nuestro país en dicho
periodo de tiempo. Los tumores que presentaban los do-
nantes que transmitieron el tumor al receptor eran un sar-
coma de partes blandas, un carcinoma de células germina-
les, una carcinomatosis indiferenciada y dos carcinomas
renales (estos dos últimos casos corresponden a dos riño-
nes que se implantaron y que presentaban un adenocarci-
noma renal y carcinoma papilar; en ambos casos el diag-
nóstico se hizo mediante una biopsia posterior al implante).

2. Registro de la UNOS: El primer informe de la
UNOS3 (1994-1996) ofrecía una frecuencia de donantes
con historia de cáncer de 1,7% y una frecuencia de trans-
misión de tumor de donante a receptor de 4,3%. Un in-
forme más actualizado de este registro17 (periodo 1994-
2000) presentaban 14 donantes con tumor de 35.503
donantes (4 por 10.000 donantes), y transmisión tumoral
en 15 receptores de los 109.749 trasplantes (1,3 por
10.000 trasplantes) durante este periodo. Los tumores
transmitidos fueron los siguientes: 4 melanomas, 1 tumor
neuroendocrino, 1 adenocarcinoma, 1 cáncer de pán creas,
1 carcinoma escamoso indiferenciado, 2 cáncer de pul-
món, 1 carcinoma de células pequeñas, 1 oncocitoma, 1
tumor papilar, 1 cáncer de mama, 1 próstata. 

3. Experiencia del Registro Danés. Bikerland estudia una
cohorte de donantes durante 27 años encontrando 13 tumo-
res malignos entre 626 donantes (2% de los donantes), de
los cuales en 8 el tumor se detectó tras el implante de los
órganos (1,3%). De estos donantes, solo uno transmitió la
neoplasia (un melanoma) al receptor (2 por mil donantes)18.

4. Registro del Centro Nacional de Trasplantes Italia-
no. El CNT ha puesto en marcha desde el año 2002 una
nueva estrategia para la evaluación de la seguridad y
aceptabilidad de los donantes4. Esta nueva estrategia pa-
sa por el análisis de los donantes con tumores y con in-
fecciones y el establecimiento de unos criterios de riesgo
del donante (inaceptable, aumentado pero aceptable, cal-
culado, no aceptable y estándar) en la trasmisión de en-

fermedades neoplásicas o infecciosas. El análisis de los
años 2001-2002 mostró un 2,9% de donantes con tumo-
res, de los cuales aproximadamente la mitad se descarta-
ron como donantes antes de la extracción, una cuarta par-
te de ellos se detectaron entre la extracción y el implante
y el resto se detectó tras el implante.

5. Registro IPTTR2. El registro de I. Penn presenta
mayores frecuencias de transmisión de neoplasias que los
anteriormente citados. Así, durante los años 1994-2001 se
registraron 68 receptores de órganos procedentes de do-
nantes con carcinoma renal, de los cuales hubo transmi-
sión tumoral en 43 (63%). De 30 receptores procedentes
de donantes con melanomas, hubo transmisión tumoral en
23 (77%). De 14 receptores de órganos de donantes con
coriocarcinomas, en 13 (93%) hubo transmisión tumoral.
Otros tumores que presentaron transmisión fueron: pul-
món (41%), colon (19%), mama (29%), próstata (29%) y
el Sarcoma de Kaposi (67%). No hubo transmisión tu-
moral de donantes con cáncer de tiroides, cabeza y cue-
llo, linfoma-leucemia, tumores hepatobiliares o cáncer
testicular. La discrepancia entre los resultados de este re-
gistro con el resto de registros puede ser debida a que en
el primero la declaración es voluntaria mientras que en
los otros dos el registro es activo y resultado del segui-
miento de todos los donantes y receptores.

Penn y cols.1 consideran que aquellos donantes con an-
tecedentes de enfermedades neoplásicas, si después de un
seguimiento estricto durante un periodo de 10 años no se
demuestra recidiva del tumor primitivo, podrían ser consi-
derados para la donación de órganos, a excepción del car-
cinoma de mama, sarcoma de partes blandas y melanomas
cutáneos, ya que estos tumores cursan con mayor fre-
cuencia con metástasis tardías. Sin embargo, el consenso
en este epígrafe no es generalizado, y muchos autores con-
sideran que los donantes que han tenido antecedentes de
enfermedad neoplásica no deben ser considerados en nin-
gún caso para la donación, mientras que otros consideran
que en determinados tumores es suficiente con un periodo
libre de enfermedad de 3 ó 5 años19.

Los datos actuales indican que aunque existe riesgo de
transmisión tumoral, la frecuencia de donantes con tumo-
res es baja y la frecuencia de transmisión también. Ade-
más, generalmente son tumores de alto grado de maligni-
dad los que se transmiten de donante a receptor con más
frecuencia, existiendo mucho menor frecuencia de trans-
misión en los tumores de bajo grado o localizados. Por es-
te motivo, los donantes con tumores de piel de bajo grado
con poca capacidad metastatizante, como el epitelioma ba-
socelular, así como aquellos donantes con un carcinoma
espinocelular sin metástasis. podrán ser considerados pa-
ra la donación. Por otro lado, no existe evidencia sufi-
ciente para aconsejar un periodo de tiempo libre de en-
fermedad neoplásica para aceptar a un donante con tumor
dependiendo sobre todo del tipo y características del tu-
mor, por lo que la decisión deberá ser individualizada.
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B) Tumores de órganos sólidos

1. Tumores renales

En 1995, Penn5 refirió 14 trasplantes de riñón proce-
dentes de donantes con carcinomas renales < 2 cm extir-
pados completamente no observando transmisión del tu-
mor tras un seguimiento de 55-79 meses, por lo que
concluía que los riñones procedentes de donantes con tu-
mores renales < de 2 cm extirpados completamente, po-
drían ser empleados para trasplante con bajo riesgo de re-
currencia local o de metástasis, pero precisaba que era
importante realizar un estrecho seguimiento al receptor.
Igualmente, Nalesnik19 refiere otros 14 casos de tras-
plantes renales procedentes de donantes a los que se les
detectó y extirpó un tumor renal < 4 cm (media 2 cm)
con márgenes negativos y grado I-II/VI de Fuhrman. Tras
un periodo de 69 meses de seguimiento no se detectó
transmisión del tumor en ningún caso. 

Tampoco en el registro de la ONT se ha detectado nin-
guna transmisión tumoral a partir de donantes registrados
con tumores renales. En concreto, fueron detectados 47
donantes con tumor renal; de ellos se implantaron 59 ór-
ganos (15 riñones, 29 hígados, 7 corazones y 5 pulmo-
nes). Se realizó trasplantectomía profiláctica en 9 riñones,
2 hígados y un corazón. Tras una media de seguimiento
de tres años no ha aparecido transmisión tumoral en nin-
gún caso (como se ha referido previamente en dos de los
casos se realizó el implante del riñón con el tumor).

Además, en relación con el empleo de otros órganos
de donantes con cáncer renal, Carver20 refiere un Tx he-
pático y uno de riñón contralateral procedente de un do-
nante de este tipo sin evidencia de tumor tras 4 años de
seguimiento20. En nuestro país, como se ha comentado
previamente, se han implantado 28 injertos hepáticos pro-
cedentes de donantes con carcinoma renal sin que en la
actualidad haya aparecido transmisión tumoral.

Sin embargo, si están descritos casos de transmisión.
En 1997, Seeck21 publicó la transmisión a un receptor car-
díaco que falleció por cáncer renal metastático a los 12
meses del trasplante. Igualmente, en 2001 Bernoit Ba-

rroul6 refiere la realización de un Tx renal contralateral y
otro cardíaco procedentes de un donante con un carcino-
ma tubulopapilar de 17 mm. Al receptor renal se le rea-
lizó trasplantectomía a los 4 meses, por infiltración renal
tumoral y el receptor cardíaco falleció a los 7 meses por
cáncer renal metastático. Estos autores recomendaban que
no se empleen este tipo de donantes.

En resumen, los donantes de cáncer renal, serán vá-
lidos si el tumor tiene un tamaño de 4 cm o menos, los
márgenes están libres y presenta un grado histopatológi-
co I-II de Fuhrman. 

2. Cáncer de próstata

Dado el aumento de la edad media de los donantes y
que el cáncer de próstata se incrementa con la edad, es
prácticamente seguro que en muchos trasplantes de órga-
nos que se están realizando en la actualidad se están em-
pleando órganos de donantes con un cáncer de próstata
oculto. Se ha estimado que en nuestro país el 28,5% de
los varones de 50-59 años, el 33,3% de los de 60-69 años
y el 45,4% de los de 70-79 años presentan una neoplasia
intraepitelial maligna22.

Aunque tanto en los registros de IPTR como en el de
la UNOS existen descritos casos de transmisión de cán-
cer de próstata de donante a receptor, estos son casos ais-
lados2,3,17,18; además en el registro de la ONT no ha exis-
tido ningún caso de transmisión de cáncer de próstata de
donante a receptor.

No existe un consenso en la literatura sobre la ac-
tuación ante donantes con carcinoma de próstata. La ac-
tuación deberá ser individualizada valorando las carac-
terísticas del donante y la situación del receptor. 

3. Carcinomas in situ

Según algunos autores, los donantes con carcinomas
de colon en estadio 0 y I podrían ser considerados para
la donación, si han recibido un tratamiento adecuado pa-
ra su tumor19. También los donantes con cáncer de mama
en estadio 0 (excepto aquellos con características de alto
riesgo como son los carcinomas in situ extensos) po drían
ser considerados para la donación de órganos en cualquier
momento tras el tratamiento. En el caso de mujeres con
cáncer de mama en estadio I (T1a o T1b) pueden ser con-
sideradas como donantes si después de 10 años no se de-
muestra recidiva del tumor. Las mujeres con cáncer de
mama en estadios T1c o mayor no deberían ser conside-
rados para la donación de órganos19,23. Otros autores con-
sideran que los donantes con carcinomas de tiroides in
 situ también pueden ser considerados para la donación.
Por otro lado existe acuerdo en que tumores de gran agre-
sividad como melanoma, sarcomas cáncer de pulmón y
coriocarcinomas no deben ser considerados como donan-
tes independientemente de su grado19,23.
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Podrán considerarse válidos aquellos donantes con
carcinomas in situ excepto cáncer de mama in situ ex-
tenso, coriocarcinoma, melanoma, cáncer de pulmón y
sarcomas. 

4. Tumores de alta tasa de transmisión

Los donantes con coriocarcinoma, con una tasa de
transmisión de 93% y de mortalidad en el receptor de 64%,
o con melanoma, con una tasa de transmisión de 74% y de
mortalidad en el receptor de 60% así como los que tengan
cáncer de pulmón o sarcomas por su alto grado de malig-
nidad no deben de ser empleados como donantes19,23. 

Los carcinomas metastáticos poseen un alto riesgo de
transmisión y tampoco deben ser empleados como do-
nantes. 

Existe suficiente evidencia para descartar como do-
nantes a aquellos que estén diagnosticados de coriocar-
cinoma, melanoma, cáncer de pulmón y carcinomas me-
tastáticos.

C) Tumores Primarios del Sistema Nervioso
Central

Los tumores primarios del sistema nervioso central
constituyen entre 3-4% de las causas de muerte encefáli-
ca de los donantes de órganos. Por otra parte, aunque las
neoplasias del sistema nervioso central raramente dan lu-
gar a metástasis extraneurales24,25, se han descrito en el
0,4%-2,3% de los casos26,27. Estas metástasis pueden de-
sarrollarse por orden de frecuencia en: pulmón, pleura,
ganglios linfáticos, hueso, hígado, suprarrenales, riñón,
mediastino, páncreas, tiroides y peritoneo26,28. En concre-
to, en una serie de 116 casos de tumores publicados se
encontró que el tipo de tumor que más metástasis produ-
cía era el glioblastoma (41,4%), seguido del meduloblas-
toma (26,7%), el ependimoma (16,4%), el astrocitoma
(10,3%) y por último el oligodendroglioma (5,25%)28.

Se han demostrado que los tumores malignos del SNC
pueden crecer en los espacios extracraneales a través del
drenaje linfático del líquido cefalorraquídeo y la invasión
de las venas29,30. Entre los factores clásicamente implica-
dos en la diseminación extraneural de estos tumores se
encuentran: a) tipo histológico y grado de malignidad; b)
localización intracraneal periférica; c) antecedentes de
craneotomía o cirugía estereotáxica; d) presencia de de-
rivaciones ventrículo-sistémicas; e) antecedentes de qui-
mioterapia o de radioterapia previa, y f) duración de la
enfermedad y tiempo de supervivencia después de la ci-
rugía19,26,31.

En cualquier caso, la diseminación extraneural de es-
tos tumores implica el acceso de estas células tumorales
a la luz de los vasos sanguíneos una vez que infiltran los
tejidos externos a la leptomeninge. Con respecto al tipo

histológico, los tumores neuroectodérmicos que metasta-
tizan con mayor frecuencia fuera de la cavidad craneal
son el glioblastoma multiforme y el meduloblastoma32,
aunque también se han descrito en distintas formas de
gliomas (astrocitomas de distinto grado, ependimomas
malignos, oligodendrogliomas anaplásicos) así como me-
ningiomas malignos y tumores de células germinales32.
Aunque las craneotomías y derivaciones previas son la
causa principal de diseminación extraneural de los tumo-
res del sistema nervioso central, existen múltiples ejem-
plos de diseminación espontánea a ganglios linfáticos 
craneales, cervicales e incluso metástasis a distan-
cia26,33-36 .Se calcula que el 10% de las metástasis de es-
tos tumores ocurren sin intervención quirúrgica previa e
incluso a los 3-6 meses del diagnóstico26. 

Desde 1987 hasta 1998, hay descritos en la literatu-
ra al menos 12 receptores de órganos con transmisión de
tumores primarios del SNC procedentes de 8 donantes.
Los tumores referidos eran: 5 glioblastomas multiformes
(4 de ellos habían sido sometidos a craneotomía previa
y 1 a radioterapia), 1 meduloblastoma (sometido a cra-
neotomía, radioterapia y shunt ventriculoperitoneal pre-
vio), 1 meningioma maligno y 1 linfoma primario del
SNC 3,26,37-41.

Por otro lado, existen publicadas algunas series en las
que no se han detectado transmisión tumoral con el em-
pleo de donantes con tumores primarios del SNC. Tal es
el caso de la serie publicada por el New Zealand Registry
(1999) de 46 donantes con tumores primarios del SNC (28
malignos y 18 benignos) en la que ninguno de los 153 re-
ceptores presentó transmisión tumoral. Tampoco ninguno
de los 91 receptores de órganos de los 41 donantes con tu-
mores del SNC referidos por el Registro de la República
Checa en 2001 presentó transmisión tumoral 23,31,38.

Igualmente el registro de la UNOS37, publicó en 2002,
una serie de 397 donantes con historia de tumor primario
del SNC, a partir de los que se trasplantaron 1.220 órga-
nos. Tras un seguimiento de 36 meses no se registró nin-
guna transmisión tumoral a los receptores. Según la
UNOS, el riesgo de transmisión tumoral a partir de do-
nantes con tumores primarios del SNC es pequeño. Sin
embargo, la propia UNOS previene que algunos tumores
como el glioblastoma multiforme y el meduloblastoma
pueden conllevar un alto riesgo de transmisión y que no
deberían de ser empleados como donantes. La UNOS
concluye que el riesgo de transmisión tumoral de cada do-
nante debe de ser sopesado en cada caso, con el riesgo
que tiene el potencial receptor de fallecer en lista de es-
pera para trasplante37. 

Por el contrario, en 2003, el IPITTR31 publicó datos
de 62 receptores de órganos procedentes de 36 donantes
diagnosticados de tumores primarios del SNC (16 astro-
citomas, 15 gliomas o glioblastomas, 3 meduloblastomas
y 2 tumores cerebelosos). Los resultados fueron los si-
guientes: 1) De los 25 órganos trasplantados proceden-
tes de donantes con astrocitomas, 14 tenían factores de
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riesgo para la transmisión tumoral (4 astrocitomas de al-
to grado III/IV, 5 craneotomía previa, 4 radioterapia pre-
via y 4 quimioterapia previa); hubo 1 caso de transmi-
sión tumoral a los 20 meses del trasplante en el que el
donante presentaba como un único factor de riesgo el que
el tumor era un astrocitoma de alto grado (III/IV). 2) De
los 26 órganos de donantes con gliomas/glioblastomas,
(8 gliomas grado III/IV y 18 gliomas), 15 tenían algún
factor de riesgo (10 craneotomías previas y 9 eran glio-
mas de alto grado III/IV) y hubo 8 transmisiones tumo-
rales entre los 2-15 meses postrasplante. 3) De los 7 re-
ceptores de órganos procedentes de donantes con
meduloblastomas (todos con un shunt ventrículoperito-
neal previo) tres presentaron transmisión tumoral y 4)
Los 2 receptores de órganos procedentes de los donan-
tes con tumores cerebelosos presentaron también trans-
misión tumoral. 

El IPITTR31, determina que la tasa de transmisión a
los receptores de órganos procedentes de donantes con tu-
mores primarios del SNC en ausencia de factores de ries-
go es del 7%. Sin embargo, en presencia de uno o más
de los factores de riesgo descritos, la tasa de transmisión
a los receptores se elevaría hasta el 36%-43%23,31. El
IPITTR concluye que pueden emplearse para trasplante
órganos procedentes de donantes con tumores primarios
del SNC de bajo grado de malignidad o benignos. 

Clásicamente, el Israel Penn Internacional Transplant
Registry (IPTTR)31 había descrito como factores de ries-
go para la transmisión de tumores primarios del SNC a
través del trasplante los siguientes: 1) los tumores de al-
to grado de malignidad; 2) la presencia de derivaciones
ventrículoperitoneales o ventrículo-atriales; 3) las craneo -
tomías previas; 4) la quimioterapia sistémica, y 5) la ra-
dioterapia previa31. Consideran que aquellos donantes que
presenten uno o más factores de riesgo, deben de ser evi-
tados como donantes o empleados exclusivamente en el
caso de que exista la necesidad de un trasplante con ur-
gencia vital31. 

De acuerdo con la clasificación de la OMS del año
2000, los tumores primarios del SNC pueden clasificarse
de la siguiente forma42:

Grupo I. Tumores que no contraindican la donación
de órganos (grados I y II de la OMS). 

1. Tumores neuroepiteliales:

1.1. Tumores astrocíticos:
Astrocitoma difuso (Incluye el fibrilar, protoplasmáti-

co y gemistocitico). Grado II
Astrocitoma pilocítico. Grado I
Xantoastrocitoma pleomorfico. Grado II
Astrocitoma subependimario. Grado I

1.2. Tumores oligodendrogliales:
Oligodendroglioma de bajo grado. Grado II

1.3. Gliomas mixtos:
Oligoastrocitoma de bajo grado. Grado II

1.4. Tumores ependimales:
Subependimoma. Grado I
Ependimoma mixo papilar. Grado I
Ependimoma de bajo grado (incluye el celular, papi-

lar, celulas claras y tanicitico). Grado II

1.5. Tumores del plexo coroideo:
Papiloma del plexo coroideo. Grado I

1.6. Neoplasias neurales y neuro-gliales:
Gangliocitoma. Grado I
Ganglioglioma. Gradio I-II
Tumor desmoplástico infantil. Grado I
Tumor disembrioplástico neuroepitelial. Grado I
Neurocitoma central. Grado II
Liponeurocitoma. Grado II

1.7. Tumores pineales:
Pineocitoma. Grado II

1.8. Tumores gliales de origen incierto:
Glioma del tercer ventrículo. Grado II

2. Tumores de los pares craneales y nervios perifé -
ricos:

Schwanoma (incluye el celular, plexiforme y melanó-
tico). Grado I

Neurofibroma. Grado I

3. Tumores de las meninges:

Meningioma (incluye menigotelial, fibroso, mixto,
xantomatoso, angiomatoso, microquístico, secretor, linfo-
plasmocítico y metaplásico). Grado I 

Meningioma atípico. Grado II
Meningioma de células claras. Grado II
Meningioma de cuerpos coroides. Grado II

4. Otros:

Craniofaringioma. Grado I
Hemangioblastoma. Grado I
Teratoma maduro. Grado I

Grupo II. Tumores que pueden ser considerados pa-
ra la donación de órganos ante la ausencia de otros fac-
tores de riesgo (tumores cerebrales grado III de la OMS).

1. Tumores neuroepiteliales:

Astrocitoma anaplásico. Grado III
Oligodendroglioma anaplásico. Grado III 
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Oligoastrocitoma anaplásico. Grado III
Ependimoma anaplásico. Grado III

2. Tumores meníngeos:

Meningioma papilar. Grado III
Meningioma rabdoide. Grado III
Meningioma anaplásico. Grado III

Grupo III. Tumores que contraindican la donación de
órganos, y que solo serían utilizables ante urgencia vital
del receptor valorando individualmente cada caso e in-
formando previamente al paciente (tumores cerebrales
grado IV de la OMS).

1. Tumores neuroepiteliales:

Glioblastoma multiforme. Grado IV
Carcinoma de plexo coroideo. Grado III-IV
Pineocitoma. Pineoblastoma. Grado III-IV
Astroblastoma. Grado IV
Gliomatosis cerebri. Grado IV

Tumores embrionarios:
Meduloblastoma. Grado IV
Tumor neuroectodérmico primitivo. Grado IV
Meduloepitelioma. Grado IV
Neuroblastoma. Ganglioneuroblastoma. Grado IV
Ependimoblastoma. Grado IV
Teratoma/rabdomiosarcoma atípicos. Grado IV

2. Tumor de células germinales:

Germinoma. Grado IV
Tumor embrionario. Grado IV
Tumor del saco vitelino. Grado IV
Coriocarcinoma. Grado IV
Teratoma inmaduro. Grado IV
Teratoma con transformación maligna. Grado IV

3. Otros:

Tumor maligno de nervio periférico. Grado III-IV
Hemangiopericitoma. Grado III-IV
Sarcomas intracraneales (liposarcoma, fibrosarcoma,

leiomiosarcoma, rabdomiosarcoma, condrosarcoma, osteo-
sarcoma, y angiosarcoma). Grado IV

Tumores hematológicos: Linfoma cerebral. Plasmoci-
toma y sarcoma granulocítico. Grado IV

En conclusión, los donantes que están diagnosticados
de un tumor maligno del sistema nervioso central primi-
tivo que excepcionalmente metastatizan fuera del sistema
nervioso central (grupo I) pueden ser considerados para
la donación. Los donantes del grupo II presentan riesgo
de transmisión cuando coexisten con otros factores de

riesgo por lo que solo se podrán utilizar ante la ausen-
cia de estos factores de riesgo. Los donantes de grupo III
presentan importante riesgo de transmisión y solo po -
drían ser utilizados ante urgencia vital e informando pre-
viamente al receptor.

IV. CONSIDERACIONES FINALES 

En general y tras el análisis de la experiencia acu-
mulada en las últimas décadas, la mayoría de los auto-
res opinan que dada la escasez de donantes, y el riesgo
escaso de transmisión tumoral en determinados tumores,
habría que hacer una valoración individualizada de cada
caso, sopesando de forma individualizada el riesgo de
transmisión tumoral del donante con el grado de urgen-
cia del receptor y su riesgo de fallecer en lista de espe-
ra26,37. 

Recomendaciones específicas

1. El riesgo de transmisión accidental de neoplasias
de donantes a receptores es raro; sin embargo, debido a
las graves consecuencias a las que puede conducir, se de-
be realizar un estudio cuidadoso en todos los potenciales
donantes para evitar la transmisión inadvertida de enfer-
medades neoplásicas.

2. Los donantes diagnosticados de neoplasias no 
deben se considerados para la donación de órganos, ex-
cepto:

• Tumores de piel de bajo grado con poca capacidad
metastatizante, como el carcinoma basocelular o el
espinocelular sin mestástasis.

• Carcinomas in situ.
• Tumores del sistema nervioso central primario que

rara vez metastatizan fuera del sistema nervioso
central.

• Tumores renales de bajo grado de malignidad.

3. Tumores del SNC:

– Los tumores del grupo I no contraindican la dona-
ción de órganos.
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– Los tumores del grupo II pueden ser considerados
para la donación ante la ausencia de estos factores
de riesgo. 

– Los tumores del grupo III presentan importante
riesgo de transmisión y solo podrían ser utilizados
ante urgencia vital del receptor y valorando indivi-
dualmente cada caso e informando previamente al
paciente.

ANEXO. REVISIÓN DE LOS PRINCIPALES
TUMORES PRIMITIVOS DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL

Tumores neuroectodérmicos

1. Meduloblastoma

El meduloblatoma representa el 6% de todos los
gliomas intracraneales y el 44% de los gliomas en ni-
ños. Se origina normalmente en el lecho del IV ventrí-
culo e invade el vermis cerebeloso. Es el tumor de la in-
fancia que con mayor frecuencia mestastatiza fuera del
eje del sistema nervioso central43. Se han descrito me-
tástasis extraneurales en el 7% de los casos y algunos
autores sugieren que esta prevalecía puede estar au-
mentada. Si previamente se ha realizado una derivación
ventriculoperitoneal, el riesgo se incrementa hasta un
20%44,45. También se ha descrito un aumento del riesgo
si se ha realizado cirugía o radioterapia previa46. Berger
y cols.45 encontraron una incidencia del 2% de metásta-
sis extraneurales en niños con tumores del sistema ner-
vioso central primitivo, de los cuales todos eran medu-
loblastomas. El meduloblastoma metastatiza más
frecuentemente en los huesos, médula ósea y ganglios
linfáticos, y en menor frecuencia en los pulmones, pleu-
ra, hígado y mama. 

Ha sido descrita la transmisión de la neoplasia de do-
nantes de órganos con meduloblastomas a los receptores.
Lefrancois47 (1987) publicó la transmisión a partir de un
donante con un meduloblastoma al receptor hepático, al
renal y al de riñón-páncreas a los 4 meses del implante.
El IPITTR2,31 tiene registrados 7 receptores de órganos
procedentes de 3 donantes con meduloblastomas (todos
con un shunt ventriculoperitoneal previo). De los 7 re-
ceptores, en 3 de ellos hubo transmisión del tumor entre
los 5-7 meses post-trasplante. De éstos, 2 fallecieron por
enfermedad metastásica y otro vivía pero con enfermedad
tumoral diseminada. Tanto el Registro de la UNOS37 co-
mo el IPITTR31 contraindican el empleo de este tipo de
donantes por el alto riesgo elevado de transmisión a los
receptores.

En resumen, el meduloblastoma es el tumor primiti-
vo del sistema nervioso central de la infancia que con
mayor frecuencia metastatiza fuera del sistema nervio-
so central, y el riesgo se incrementa si se han realiza-

do derivaciones ventriculoperitoneales o cirugías pre-
vias.

Por ello, potenciales donantes con meduloblastomas
no deben ser considerados para la donación y podrían
ser empleados exclusivamente en el caso de trasplantes
con urgencia vital en el que el riesgo de fallecer del re-
ceptor en lista de espera supere a la probabilidad de
transmisión tumoral31. En estos casos es recomendable
no emplear donantes sometidos a craneotomías previas
y/o derivaciones ventriculoperitoneales.

2. Gliomas

Se calcula que la incidencia de diseminación extra-
craneal de los gliomas es del 0,4%-2,3%, predominante-
mente en el pulmón, pleura, ganglios linfáticos, hueso e
hígado48.

2.1. Astrocitomas

Los astrocitomas se dividen en 1) astrocitomas ma-
lignos (astrocitoma anaplásico o grado III y el glioblas-
toma multiforme o grado IV), y 2) astrocitomas de bajo
grado de enfermedad (astrocitomas pilocítico o grado I y
astrocitomas difusos o grado II) representan, respectiva-
mente, el 55% y el 20% de todos los gliomas intracra -
neales49.

a) Astrocitoma pilocítico (grado I) y astrocitomas
de bajo grado (grado II)

Se encuentran normalmente en adultos jóvenes54,63.
Los astrocitomas de bajo grado rara vez mestastatizan a
través del líquido cefalorraquídeo y no necesariamente
se sigue de la invasión local de las leptomeninges, ya
que este último fenómeno es un hallazgo frecuente. Con
mayor frecuencia ocurre si el crecimiento tumoral al-
canza el apéndima ventricular o se acompaña de cam-
bios anaplásicos, comportándose entonces como un
glioma maligno. Rubienstein50 describió diseminación a
distancia de forma ocasional en astrocitomas histológi-
camente benignos51-53. Pollack y cols.51 encontraron en-
fermedad multisistémica en el momento del diagnóstico
en 2 casos, uno de los cuales desarrolló diseminación
peritoneal después de haberse realizado una derivación
ventriculoperitoneal. Hasta el 30% de los astrocitomas
de bajo grado pueden tener asociados grados histológi-
cos de mayor malignidad50. Estos tumores tienen ten-
dencia a recidivar y con frecuencia muestran en las re-
cidivas un grado de malignidad histológica superior al
precedente. 

Donantes potenciales con astrocitomas pilocíticos
pueden ser considerados para la donación de órganos.
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Metástasis extraneurales de astrocitomas de bajo gra-
do, aunque raras, han sido descritas; por tanto, poten-
ciales donantes con este diagnóstico podrán considerar-
se para la donación de órganos en función de los
hallazgos histológicos del tumor y comportamiento inva-
sivo local.

Se debe realizar un estudio histológico completo que
descarte la existencia de áreas de mayor malignidad. Co-
mo es conocida su tendencia a recidivar con mayor gra-
do histológico de malignidad, se debe realizar un nuevo
estudio histológico en las recidivas.

Si el tumor coexiste con áreas histológicas de mayor
malignidad o muestra una conducta muy invasiva a nivel
local, no se considerará de bajo grado.

b) Astrocitomas anaplásico (Astrocitoma grado III)
y glioblastoma multiforme (grado IV)

Al menos el 80% de los gliomas malignos son glio-
blastomas multiformes54 y representan la forma de tumor
más indiferenciado de todos los tumores del sistema ner-
vioso central en los adultos. Pueden aparecer en cual-
quier parte del cerebro pero normalmente afecta a los 
hemisferios cerebrales. Los astrocitomas anaplásicos
aparecen más frecuentemente entre la 4ª-5ª década de la
vida y los glioblastomas multiformes entre la 6ª-7ª. La
mayoría de los astrocitomas anaplásicos son esporádicos,
pero pueden asociarse a enfermedades como la neurofi-
bromatosis tipo 1 y 2, el síndrome Li-Fraumeni, y el sín-
drome de Turcot54. Aunque la diseminación directa a tra-
vés de la duramadre rara vez ocurre en ausencia de
descompresión quirúrgica previa, cuando se han realiza-
do derivaciones ventriculoperitoneales o radioterapia del
tumor, la trasgresión de la duramadre ocurre con mayor
facilidad50. La diseminación de un glioblastoma multi-
forme a través del líquido cefalorraquídeo no es infre-
cuente, y generalmente ocurre tras la invasión de o rup-
tura dentro de la cavidad ventricular50. En ausencia de
cirugías previas se han descrito metástasis extracranea-
les de astrocitomas anaplásicos y glioblastomas multi-
formes33-35,55, aunque se han registrado con mayor fre-
cuencia cuando ha existido cirugía previa o derivaciones
peritoneales49,53,56 . Pasquier’s refiere que de 750 astro-
citomas y glioblastomas, la incidencia de mestástastasis
extracraneales fue del 0,5%3.. Metástasis óseas se han
descrito en astrocitomas anaplásicos y glioblastomas
multiformes53, aunque metastatizan con mayor frecuen-
cia en los pulmones, hígado55 y ganglios linfáticos cer-
vicales. 

También se ha descrito transmisión de enfermedad 
neoplásica de donantes con tumores malignos del 
SNC57-59 . Desde 1987 hasta 1998, hay descritos en la
literatura al menos 15 trasplantes (2 corazones, 3 híga-
dos y 10 riñones) procedentes de 5 donantes con glio-
blastomas (4 de ellos habían sido sometidos a craneo-

tomía previa y 1 a radioterapia). Los 3 receptores he-
páticos fallecieron por invasión tumoral. De los 10 re-
ceptores renales hubo transmisión tumoral en 5, reali-
zándose a todos ellos nefrectomía y volviendo a
hemodiálisis. No se describió transmisión a los recep-
tores cardíacos37,40,41,55,60. 

Fecteau61 publicó el caso de un paciente con metásta-
sis peritoneales a los 9 meses de un shunt ventriculope-
ritoneal.

Igualmente el IPITTR31 refiere durante el periodo
(1970-2002), una serie de 25 trasplantes de órganos pro-
cedentes de 16 donantes con astrocitomas. De los 25 tras-
plantes, 14 tenían factores de riesgo para la transmisión
tumoral (4 astrocitomas de alto grado III/IV, 5 craneoto-
mías previas, 4 radioterapia previa y 4 quimioterapia pre-
via). Hubo 1 caso de transmisión tumoral a los 20 meses
del trasplante en el que el donante presentaba un único
factor de riesgo (astrocitoma grado III/IV). De los 26 tras-
plantes de órganos procedentes de 15 donantes con glio-
mas o glioblastomas (8 eran glioblastomas grado III/IV y
18 gliomas). De éstos, 15 tenían algún factor de riesgo
(10 craneotomías previas y 9 eran gliomas de alto grado
III/IV). Hubo 8 transmisiones tumorales entre los 2-15
meses postrasplante.

Recientemente se ha sugerido que el 70% de los glio-
blastomas presentan elevación de algunos factores de cre-
cimiento (Akt y mTOR) lo que favorecería el desarrollo
de metástasis extraneurales y el posible beneficio de Si-
rolimus (Rapamune) y/o sus derivados como inmunosu-
presor en los receptores de estos órganos, ya que el Ra-
pamune bloquea la actividad del mTOR14,48. 

Metástasis extraneurales espontáneas de los astroci-
tomas anaplásicos y glioblastomas multiformes son ra-
ras, pero han sido descritas, y con mayor frecuencia se
relacionan con tratamientos quirúrgicos previos y/o de-
rivaciones ventriculoperitoneales.

Donantes potenciales con astrocitomas anaplásicos y
glioblastomas multiforme no deben ser considerados pa-
ra la donación de órganos y exclusivamente podrían ser
valorados en el caso de que exista la necesidad de un
trasplante con urgencia vital en el que el riesgo de falle-
cer del receptor en lista de espera supere a la probabili-
dad de transmisión tumoral31,62. 

En estos casos, no deben ser empleados donantes con
alto riesgo de transmisión tumoral, como son los some-
tidos a craneotomías previas40 y/o derivaciones ventricu-
loperitoneales.

2.2. Oligodendrogliomas

Dado el reciente reconocimiento de la quimiosensibi-
lidad de los oligodendrogliomas, hoy en día se realiza un
mayor esfuerzo en el reconocimiento de este tipo de tu-
mores, por lo que en la actualidad se calcula que los oli-
godendrogliomas representan ya el 20% de los gliomas54.
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Existen cuatro tipos en función del grado de malignidad
histológica: oligodendrogliomas de bajo grado (grado A
y B de Schmidt) y oligodendrogliomas anaplásicos (C y
D de Schmidt)50. 

Los oligodendrogliomas de bajo grado son los más
frecuentes y difícilmente distinguibles de los astrocito-
mas. Aparecen entre la 3ª-4ª década de la vida. Son de
crecimiento lento e infiltran la corteza e incluso las lep-
tomeninges. Es un tumor muy vascularizado y a menu-
do se calcifica. Los oligodendrogliomas de bajo grado
se caracterizan por presentarse en muchos casos como
hemorragias cerebrales espontáneas. Algunos oligoden-
drogliomas de bajo grado pueden progresar a oligoden-
drogliomas malignos54,63.

Los oligodendrogliomas anaplásicos son tumores muy
agresivos con un comportamiento similar al glioblastoma
multiforme. Metástasis extracraneales de oligodendro-
gliomas anaplásicos28,64-66 han sido descritas después de
múltiples craneotomías e infiltración masiva de los teji-
dos extracraneales. Hasta la fecha, no existe publicado
ningún caso de transmisión de tumoral de oligodendro-
gliomas a receptores de órganos.

Potenciales donantes con oligodendrogliomas de ba-
jo grado podrán ser considerados para la donación de
órganos.

Oligodendrogliomas anaplásicos no serán considera-
dos para la donación de órganos y podrían ser emplea-
dos exclusivamente en el caso de trasplantes con urgen-
cia vital en el que el riesgo de fallecer del receptor en
lista de espera supere a la probabilidad de transmisión
tumoral31. 

En estos casos es recomendable no emplear donantes
sometidos a craneotomías previas y/o derivaciones ven-
triculoperitoneales en el que el riesgo de transmisión tu-
moral es superior.

2.3. Gliomas mixtos

Estos gliomas son grado II/III y tiene datos anatomo-
patológicos de oligodendrogliomas y astrocitomas48.

3. Ependimomas

Los ependimomas representan el 6% de todos los
gliomas intracraneales. El 50% de los ependimomas son
infratentoriales, localizados en el IV ventrículo y apare-
cen en las dos primeras décadas de la vida. Los supra-
tentoriales pueden aparecer a cualquier edad y crecen en
las cavidades ventriculares o invaden el parénquima ner-
vioso, sobre todos en la región parietooccipital. Son tu-
mores muy vascularizados e infiltrantes. Son neoplasias
gliales que generalmente asientan en la fosa posterior y
que rara vez metastatizan fuera del sistema nervioso cen-
tral28,50. Sin embargo, metástasis extraneurales de epen-
dimomas craneales y espinales han sido descritas67-69, si
bien, la mayoría eran neoplasias recurrentes en las que
la diseminación extraneural siguió a la invasión tumoral
de los tejidos blandos adyacentes. Newton y cols.67 en-
contraron una incidencia de metástasis extraneurales del
6% (en su serie de 81 ependimomas, 5 tuvieron disemi-
nación extracraneal). Dos tumores eran histológicamen-
te anaplásicos y 3 eran benignos. La mayoría de ellos ha-
bían sido tratados con resección quirúrgica más
radioterapia y/o radiación más quimioterapia. Sólo un
paciente que no había recibido terapia previa presentó
metástasis extracraneales desde el diagnóstico. Newton
y cols.67 refieren que las metástasis extraneurales no se
correlacionaron con el grado histológico del tumor. El tu-
mor metastatizó en los pulmones, ganglios linfáticos to-
rácicos, pleura, peritoneo e hígado. El caso que presen-
tó metástasis peritoneales fue precedido de una
derivación ventriculoperitoneal. Schreiber y cols.68 y Wa-
kabayashi y cols.69 describen un caso de ependimoma
con metástasis extracraneales, en el cual se habían reali-
zado múltiples intervenciones quirúrgicas, radioterapia y
varios ciclos de quimioterapia.

Las metástasis extraneurales de los ependimomas son
raras y los casos descritos se corresponden con neopla-
sias recurrentes o tratadas con radioterapia y/o quimio-
terapia. Por lo tanto, los donantes con ependimomas po-
drán ser para la donación de órganos.

4. Tumores de los plexos coroideos

Los tumores de los plexos coroideos representan me-
nos de un 1% de todos los tumores intracraneales primi-
tivos. En los niños se localizan más frecuentemente e ni-
vel supratentoriales, mientras que en adultos es más
frecuente en el IV ventrículo y ángulo pontino cerebelar.
Los localizados en el ángulo pontino cerebelar son más
frecuentemente benignos.

Los papilomas de plexos coroideos son los más fre-
cuentes y son tumores histológicamente benignos.

Los carcinomas de plexo coroideo son tumores ma-
lignos agresivos que pueden metastatizar fuera del siste-
ma nervioso central70. 
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Los donantes potencialmente con papilomas de los
plexos coroideos podrán ser considerados para la dona-
ción de órganos. 

Sin embargo, los carcinomas de plexos coroideos no
se considerarán para la donación.

5. Pineocitomas y pineoblastomas

Los pineocitomas derivan de células relativamente
maduras del parénquima pineal. Se conoce poco acerca
de la conducta de estos tumores, ya que algunos per-
manecen bien delimitados sin mostrar un comporta-
miento agresivo mientras otros metastatizan a través del
líquido cefalorraquídeo y se comportan como pineo-
blastomas50.

El pineoblastoma es un tumor raro que se corres-
ponde con una forma más primitiva del pineocitoma. Es-
tos tumores son altamente malignos y tienen una con-
ducta biológica parecida a la del meduloblastoma50,
mostrando una clara tendencia a diseminar en el eje ce-
rebro-espinal. Lesoin y cols.71 han descrito 3 casos de
metástasis extraneurales de tumores pineales de una se-
rie de 81 casos.

Los donantes potenciales con pineocitomas podrán
ser considerados para la donación de órganos.

Sin embargo, los donantes potenciales con pineoblas-
tomas no deben ser considerados para la donación de ór-
ganos.

Otros tumores intracraneales primarios

Meningiomas benignos y meningiomas
anaplásicos o malignos

Los meningiomas representan el 20% de todos los tu-
mores intracraneales54. Aunque pueden ocurrir a cual-
quier edad, típicamente son neoplasias de adultos y son
más frecuentes en mujeres49,50,54. Menos 10% son menin-
giomas múltiples que pueden aparecen de forma esporá-
dica o asociados a neurofibromatosis tipo 254. 

Los meningiomas normalmente tienen un comporta-
miento benigno, y aunque es frecuente la invasión a los
tejidos adyacentes, la diseminación a distancia es poco
frecuente. Sin embargo, aunque la mayor parte de los tu-
mores que se originan en las meninges son benignos54,
ocasionalmente se comportan de forma invasiva, con un
pronóstico significativamente peor que el de los menin-
giomas histológicamente benignos72,73. Aproximadamen-
te el 5% de los meningiomas son atípicos y el 2% son
francamente malignos54. 

Los meningiomas anaplásicos o malignos es un tu-
mor meníngeo de comportamiento agresivo que se aso-
cia con frecuencia a múltiples recurrencias y metástasis
extracraneales72. Younis y cols.72 presentaron una serie

de 18 pacientes con tumores meníngeos agresivos. Tres
(16%) de los 18 pacientes desarrollaron metástasis ex-
tracraneales. Las metástasis pulmonares y óseas fueron
las más frecuentes. Todos los casos, además de la re-
sección quirúrgica, habían recibido radioterapia y qui-
mioterapia. Younis y cols.72 definen cuales son los prin-
cipales hallazgos histológicos encontrados en estos
tumores, pero en general son neoplasias que muestran
un alto índice de celularidad, abundante actividad mitó-
tica y formas celulares pleomórficas, todas ellas indica-
tivas de un crecimiento agresivo. Sato y cols.74 descri-
ben metástasis extraneurales en un caso de meningioma
anaplásico. En este caso, el tumor se extirpó quirúrgi-
camente, pero parte no fue resecado porque invadía los
vasos principales. Recibió radioterapia postoperatoria.
Siete meses después de la intervención quirúrgica se de-
tectaron metástasis óseas.

Existe en la literatura un caso publicado39 de trans-
misión tumoral a un receptor renal que presentó invasión
peritoneal a partir de un donante con meningioma ma -
ligno. 

Las metástasis extraneurales en los meningiomas his-
tológicamente benignos son muy raras. Los donantes po-
tenciales con este tipo de tumores podrán ser considera-
dos para la donación.

Los meningiomas anaplásicos o malignos son tumo-
res meníngeos agresivos que pueden cursar con metásta-
sis extraneurales; por tanto, no serán considerados para
la donación.

Tumores mesenquimales malignos: sarcomas
intracraneales no meníngeos, sarcomas
meníngeos y hemangiopericitomas

Los sarcomas intracraneales representan el 1% de to-
dos los tumores del sistema nervioso central. Las formas
más anaplásicas de sarcomas metastatizan a través del lí-
quido cefalorraquídeo; sin embargo, metástasis extraneu-
rales son raras (en general debido a que el curso rápido
del tumor no da el tiempo suficiente para que se desa-
rrollen metástasis extraneurales). Se han descrito metás-
tasis de sarcoma polimórfico en las leptomeninges, híga-
do, pulmones y médula ósea, pero en uno de estos casos
hubo recurrencia masiva local del tumor primitivo con in-
vasión del músculo y de la fascia, y en otro la disemina-
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ción fue precedida de una craneotomía exploratoria50. Ce-
rame y cols.75 describen la existencia de metástasis extra-
craneales en gliosarcomas.

Los sarcomas meníngeos y hemangiopericitomas son
dos tumores meníngeos agresivos que se asocian con fre-
cuencia a metástasis extraneurales y recurrencia múltiple.
Younis y cols.72 describen en su serie de tumores menín-
geos agresivos 4 casos de hemangiopericitoma y 3 sar-
comas meníngeos. Tres de los 7 casos (43%) presentaron
metástasis extracraneales (1 sarcoma meníngeo y 2 he-
mangiopericitomas). El sarcoma meníngeo desarrolló me-
tástasis en múltiples órganos a los tres meses de la pri-
mera intervención.

Los donantes potenciales con sarcomas del sistema
nervioso central y hemangiopericitomas no deberán ser
considerados para la donación de órganos.

Hemangioblastomas

Los hemangioblastomas son tumores benignos de los
vasos sanguíneos que asientan con mayor frecuencia en
el cerebelo49. Diseminación a distancia de los hemangio-
blastomas capilares es rara, aunque Hoffman y cols.76 

describieron 2 casos de metástasis espontáneas extraneu-
rales.

En el 20% de los casos puede aparecer asociado a
otras lesiones tumorales diseminadas, constituyendo la fa-
comatosis de von Hippel-Lindau.

Debido a la conducta habitualmente benigna de los
hemangioblastomas, los donantes potenciales con este
diagnóstico pueden ser considerados para la donación de
órganos, siempre que se evidencie como neoplasia aisla-
da y se descarte la existencia de una facomatosis de Von
Hippel-Lindau.

Tumores de células germinales

Los tumores de la región pineal son infrecuentes50.
Aproximadamente la mitad de los tumores que asien-
tan en esta área son tumores germinales que incluyen:
germinomas, teratomas maduros, teratomas inmaduros,
teratocarcinomas, coriocarcinomas, tumores del seno
endodérmico y carcinomas embrionarios49,76. La glán-
dula pineal es el sitio más frecuente donde asientan los
germinomas intracraneales. Son tumores histológica-
mente malignos e infiltrativos que se diseminan habi-
tualmente a través del tercer ventrículo. Se ha descri-
to metástasis a distancia después de craneotomías,
radioterapia cráneo-espinal o derivaciones ventriculo-
peritoneales77-80. Aunque de estos casos presentaron 
un incremento de beta-gonadotropina coriónica en el
suero.

El coriocarcinoma es una forma de teratoma que
asienta en la región pineal. Son tumores de comporta-

miento muy maligno con tendencia a invadir las estruc-
turas adyacentes. Se han descrito metástasis extracranea-
les especialmente en los pulmones50.

Los donantes potenciales con teratomas maduros
pueden ser considerados para la donación de órganos.
Los donantes con otros tumores de células germinales
no deben ser considerados para la donación de órga-
nos. 

Cordomas

Los cordomas son tumores de comportamiento agre-
sivo que conducen a metástasis extracraneal entre el 5-
43% de los casos50,81,82.

Los donantes potenciales con cordomas no deben ser
considerados para la donación de órganos.

Linfomas cerebrales primarios

Los linfomas primaros intracraneales aparecen con
mayor frecuencia en enfermos inmunosuprimidos, como
por ejemplo en los enfermos diagnosticados de SIDA.
Tienen mal pronóstico y cursan con diseminación extra-
craneal83.

Linfomas cerebrales primarios no deben ser conside-
rados para la donación de órganos.
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• DONANTES FALLECIDOS. TASA ANUAL (p.m.p.) 2005

• DONANTES FALLECIDOS. TASA ANUAL (p.m.p.) 2006

• TRASPLANTE RENAL (FALLECIDOS) & / TRASPLANTE RENAL (VIVO). TASA ANUAL

(p.m.p.) 2005

• TRASPLANTE RENAL (FALLECIDOS) & / TRASPLANTE RENAL (VIVO). TASA ANUAL

(p.m.p.) 2006

• TRASPLANTE RENAL (VIVO)/TRASPLANTE RENAL (TOTAL) 2005 % 

• TRASPLANTE RENAL (VIVO)/TRASPLANTE RENAL (TOTAL) 2006 % 

• TRASPLANTE HEPÁTICO. TASA ANUAL (p.m.p.) 2005

• TRASPLANTE HEPÁTICO. TASA ANUAL (p.m.p.) 2006

• TRASPLANTE CARDÍACO (incluido TX Corazón-Pulmón). TASA ANUAL (p.m.p.) 2005

• TRASPLANTE CARDÍACO (incluido TX Corazón-Pulmón). TASA ANUAL (p.m.p.) 2006

• TRASPLANTE PULMONAR –Unipulmonar + Bipulmonar– (incluido TX Corazón-Pulmón).

TASA ANUAL (p.m.p.) 2005

• TRASPLANTE PULMONAR –Unipulmonar + Bipulmonar– (incluido TX Corazón-Pulmón).

TASA ANUAL (p.m.p.) 2006

• TRASPLANTE PANCREÁTICO –incluidas todas las combinaciones–. TASA ANUAL (p.m.p.)

2005

• TRASPLANTE PANCREÁTICO –incluidas todas las combinaciones–. TASA ANUAL (p.m.p.)

2006

• AUMENTO DE LA DONACIÓN 2005-2006
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TRASPLANTE PANCREÁTICO
–incluidas todas las combinaciones–
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TRASPLANTE PANCREÁTICO
–incluidas todas las combinaciones–
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TRASPLANTE PANCREÁTICO
–incluidas todas las combinaciones–
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TRASPLANTE PANCREÁTICO
–incluidas todas las combinaciones–
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TRASPLANTE PANCREÁTICO
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A principios de 2005, la ONT, en colaboración con la
UNIVERSIDAD DE BARCELONA y de acuerdo con
la Comisión de Trasplantes del Consejo de Interterri-
torial, decidió el patrocinio y desarrollo de un Máster
Internacional en Donación y Trasplante de Órganos,
Tejidos y Células. La finalidad es lanzar anualmente un
proyecto que beneficie a los profesionales dedicados a la
coordinación de trasplantes en Latinoamérica con un pro-
grama educativo. 

Como objetivos genéricos:

• Completar la formación de los profesionales de la
salud en materia de coordinación de trasplantes a
fin de obtener los suficientes conocimientos y ha-
bilidades prácticas para lograr una titulación de
máster.

• Dotar a los profesionales, experimentados o en for-
mación, con una serie de instrumentos y de recur-
sos que favorezcan su trabajo y desarrollo de fun-
ciones multidisciplinarias en la coordinación de
trasplantes.

• Facilitar el paso del conocimiento teórico a la prác-
tica, mediante la reflexión crítica sobre la propia ex-
periencia.

• Optimizar la toma de decisiones en el entorno la-
boral promoviendo la utilización de nuevas tecno-
logías de la información.

• Establecer una red de consultoría en dónde puedan
participar otras Instituciones internacionales con
iguales fines.

• Rentabilizar costes: tiempo, desplazamientos y es-
pacios.
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Se trata en suma de rentabilizar la enorme experien-
cia acumulada por el Sistema Español de Trasplantes,
aplicándolo a la formación de profesionales de Latino -
américa, a ser posible, propuestos por sus respectivas or-
ganizaciones de trasplantes y que vayan a tener en el fu-
turo responsabilidades directas en el campo de la
donación y el trasplante.

Se han realizado ya tres ediciones de este programa
Máster, en febrero-marzo de 2005, con la participación de
16 médicos de 14 países, en febrero-marzo de 2006, en
el que participaron 40 coordinadores de 16 países y en fe-
brero-marzo de 2007, con la participación de 43 coordi-
nadores de 15 países. 

Desde la segunda edición se ha contado para la for-
mación teórica, además de con el curso de la Universi-

dad de Barcelona, con los cursos organizados por la Co-
ordinación Autonómica de Andalucía en la Escuela An-
daluza de Salud Pública de Granada y el que organiza
todos los años el Hospital Universitario de Alicante, y
la titulación se encuentra avalada, además de por la
ONT y el Ministerio de Sanidad y Consumo de España,
por la Red/Consejo Iberoamericano de Donación y Tras-
plante. 

Los resultados de las tres primeras ediciones han si-
do altamente satisfactorios, tanto para los alumnos como
para los tutores que supervisaron su estancia en hospita-
les de todas las Comunidades Autónomas. Está en mar-
cha la convocatoria para la IV Edición – 2008, en la que
las expectativas de solicitudes son superiores a las de la
3ª edición.

2005 2006 2007

PAÍS Solicitudes Seleccionados Renuncias Solicitudes Seleccionados Renuncias Solicitudes Seleccionados Renuncias

Argentina 6 3 15 9 21 11 2

Bolivia 0 0 1 1 3 3

Brasil 1 1 1 1 11 3

Chile 3 3 1 2 1 2 2

Cuba 2 0 3 1 1 5 2

Colombia 5 1 7 6 1 12 7

Costa Rica 0 0 3 3 1 2 2 1

Ecuador 2 0 5 2 1 7 2 2

El Salvador 0 0 2 0 2 1

Guatemala 1 1 1 1 2 2

Honduras 0 0 3 1 1 1 1

México 2 2 8 6 10 3

Nicaragua 0 0 1 1 1 0 0

Panamá 1 0 2 1 0 0

Paraguay 1 1 4 3 3 3

Perú 6 1 9 4 1 8 3 2

Rep. Dominicana 1 1 4 2 6 2

Uruguay 1 1 1 1 3 2

Venezuela 1 1 2 2 3 2

TOTAL 33 16 72 47 7 101 51 8

Total alumnos
formados

16 40 43
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EDHEP (European Donor Hospital Education Pro-
gramme) es un programa de formación y manejo de téc-
nicas de comunicación dirigido a los profesionales sani-
tarios para conocer las estrategias más eficaces para
informar sobre el fallecimiento de un familiar, responder
adecuadamente ante el dolor de los familiares, en el pro-
ceso de solicitud de donación, practicar las habilidades
implicadas en el proceso de solicitud de donación y to-
mar conciencia del valor potencial que la donación de ór-

ganos y tejidos puede tener para los familiares que pier-
den a un ser querido.

Los seminarios EDHEP son impartidos íntegramente
por profesionales de la ONT y se vienen realizando des-
de el año 1992 en número de 18 a 20 al año, en España,
cada uno para la formación de 20 profesionales sanita-
rios. 

En los últimos años, a través de acuerdos de coope-
ración, se está trasladando esta experiencia a Iberoaméri-
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ca, realizando seminarios y cursos de formación de for-
madores en diversos países.

Desde 1992 hasta agosto de 2007 se han realizado los
siguientes cursos EDHEP:

ESPAÑA 263

ESPAÑA ALIANZA 5

CUBA 5

BOLIVIA 1

MÉXICO 4 (1 de Formación de Formadores)
(Guadalajara)

ARGENTINA 6 (1 de Formación de Formadores)

COLOMBIA 2 (1 de Formación de Formadores)

CHILE 5 (1 de Formación de Formadores)

En el año 2007, hasta el 30 de junio, se han realiza-
do 1 curso en San Luis Potosí (México), y 2 cursos de
formación de formadores en Colombia y Chile, respecti-
vamente. 

Hasta final de 2007 está previsto la continuación del
programa de formación de formadores en Iberoamérica:

– Chile, 15-19 octubre
– Colombia, 15-19 noviembre
– Uruguay, 8-16 diciembre

Los programas vigentes en la actualidad son:

ESTADO DE JALISCO

• En el mes de octubre de 2006, se llevó a cabo en
Puerto Vallarta, coincidiendo con el Primer Con-
greso de Obtención de Órganos y Tejidos, la reali-
zación de un curso piloto por los monitores espa-
ñoles, y los monitores de Jalisco dieron su primer
curso. Queda pendiente la evaluación final, que se-
rá probablemente en el año 2008.

CHILE

• En el mes de diciembre de 2006 se comenzó el Pro-
grama de Formación con un curso de Formación de
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Formadores, seleccionando a los monitores del ED-
HEP en Chile y la realización de dos cursos piloto.

• En abril de 2007 se impartió un nuevo curso por los
monitores españoles.

• Del 15 al 19 de octubre se llevará a cabo la 2ª fase
del programa, realizando un curso los monitores es-
pañoles y el primer curso de los monitores Chilenos.

• La tercera fase del Programa, la evaluación, está
prevista para el primer trimestre de 2008.

COLOMBIA

• Se inicio el programa en el mes de marzo de 2007
con un curso de Formación de Formadores del cual
se seleccionaron a los futuros monitores, y un cur-
so piloto impartido por los monitores españoles.

• La segunda fase del Programa se realizó en el 
mes de junio de 2007, con un curso piloto y el pri-
mer curso impartido por los monitores colombia-
nos.

• La tercera fase del Programa, la evaluación, está
prevista para finales de noviembre 2007.

URUGUAY

• En el mes de diciembre de 2007 se va a iniciar el
Programa de Formación con un curso de Formación
de Formadores donde se seleccionará a los monito-
res uruguayos, y un curso piloto impartido por mo-
nitores españoles.

• La segunda y tercera fase de la Formación están pre-
vistas para el año 2008.
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ARGENTINA
SORATTI Carlos Alberto
PERICHÓN Armando Mario 

BOLIVIA
PACHECO MÁRQUEZ Ana Claudia

BRASIL
SCHLINDWEIN Roberto

CHILE
ALVARADO AGUILAR Nelly de Lourdes

COLOMBIA
GÓMEZ GÓMEZ Maria Paula

COSTA RICA
GAMBOA PEÑARANDA César Augusto

CUBA
FALCÓN ÁLVAREZ Juan Alberto

ECUADOR
PROAÑO SANTANA José Alberto

EL SALVADOR
PALOMO ESCOBAR Raúl Armando
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