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DECLARACION DE MAR DEL PLATA

17 de Noviembre de 2005 Mar del Plata - Argentina

Vistos:

1. La Resolucién OMS 57.18 de la Asamblea Mundial de la
Salud de Mayo de 2004.

2. La Declaracion de la VIl Conferencia Iberoamericana de Mi-
nistras y Ministros de Salud (Granada — Espafia, Septiembre
2005) en cuanto a la creacion de una Red/Consejo Iberoameri-
cano de Donacion y Trasplante.

3. La Declaracion de Salamanca de la XV Cumbre Iberoame-
ricana de Jefes de Estado y de Gobierno de Octubre de 2005
(Salamanca — Espafia)

Considerando que:

A. El trasplante de organos es una terapéutica consolidada,
eficaz, que salva vidas y mejora sustancialmente la calidad de la
vida con una adecuada relacién 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 propésito de la Red/Consejo Iberoamericano de
Donacion y Trasplante es lograr la mayor integracion entre sus
miembros, el cual puede ser alcanzado, entre otras formas, por
la adopcion de acciones comunes en el campo de la donacion 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 reunién en la ciudad de Mar del Plata -
Argentina, ha promovido la elaboracién de recomendaciones so-
bre los aspectos éticos, legales, técnicos y organizativos que los
Estados miembro deben alcanzar en sus paises en relacion con
la donacioén y el trasplante de érganos, tejidos y células de ori-
gen humano.

Los representantes deciden suscribir la presente

DECLARACION

Aspectos Generales

1. Es un prerrequisito esencial para garantizar la seguridad,
calidad, eficacia y los aspectos éticos en la practica del trasplan-
te, la existencia de normas juridicas nacionales que regulen la ac-
tividad de donacion y trasplante de érganos, 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 o6r-
ganos, tejidos y células, aceptados y consensuados por orga-
nismos internacionales. El Consejo Iberoamericano debe facilitar
la identificacion y provision de estos materiales a los estados
miembro.

3. La obtencién, procesamiento, asignacion, distribucién e
implante de 6rganos, 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 paises deberan garantizar la existencia de un
Sistema Nacional de Registro de la actividad, particularmente de:
— Listas de Espera para trasplante de 6rganos y tejidos

— Registros de donantes cadavéricos de 6rganos y tejidos

— Registros de trasplantes de érganos, 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-
vencion de la comercializacion de 6rganos, tejidos y células. In-
cluye la informacion sobre el tipo y actividades de todas las ins-

tituciones involucradas en la obtencion y procesamiento de or-
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
deberan asegurar como minimo los siguientes principios:
— El altruismo en la donacion de organos, tejidos y células
- Un Sistema Nacional de asignacion de Organos y Tejidos
— Equidad en el acceso a Listas de Espera
— Limitar la donacién de vivo de 6rganos al relacionado fa-
miliarmente y evitar la donacién de vivo no relacionado
— Adhesion a Estandares Minimos de Calidad y Seguridad
del material bioloégico para implante.

Informacion

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

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

Donacion 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 érganos y tejidos después de la
muerte. También deberan priorizar el desarrollo de programas de
trasplante de érganos de donantes cadavéricos.

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

Remuneracion y especulacion

9. El cuerpo humano no puede ser sujeto de transacciones
comerciales. Por consiguiente, todo incentivo econémico a la do-
nacion de érganos, 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 paises
con la finalidad de acceder a una donacién y/o trasplante a cam-
bio de una compensacioén econémica y/o vulnerando las normas
locales de asignacion de érganos.

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

11. El intercambio de 6rganos y la importacion y exportacion
de tejidos y células solo debe permitirse en el marco de conve-
nios entre estados o bajo la regulacion y supervision de los or-
ganismos oficiales pertinentes de ambos paises. Se aplica a es-
te articulo, lo referido al punto 10.

Formacion

12. Fortalecer la formacion en donacion y trasplante en las
sociedades cientificas y profesionales a nivel nacional, regional y
global, y de igual manera, la colaboracion internacional.
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LA RED/CONSEJO IBEROAMERICANO DE DONACION Y
TRASPLANTES: UNA ESPERANZA DE FUTURO PARA
LOS TRASPLANTES EN LATINOAMERICA

En la VII CONFERENCIA
IBEROAMERICANA DE MINIS-
TRAS Y MINISTROS DE SALUD
celebrada en Granada en Septiembre
del 2005, se aprobaba la propuesta
de creacion de la RED/CONSEJO
IBEROAMERICANO DE DONA-
CION Y TRASPLANTE (RCIDT),
que fue corroborada u mes después
por los Jefes de Estado y de Gobier-
no de estos paises, al tiempo que se
encargaba a la ORGANIZACION
NACIONAL DE TRASPLANTES
espafiola (ONT) su Secretaria Per-
manente. La misién de la RCIDT es
desarrollar la cooperacién entre sus
miembros en los aspectos, organiza-
tivos, regulatorios, de formacion de
profesionales, éticos y sociologicos
relacionados con la donacién y el
trasplante de 6rganos, 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 6rganos
y, asimismo, considera que la coo-
peraciéon es imprescindible para lo-
grar la mdxima eficiencia, y desa-
rrolla su actividad apoyédndose en los
avances médicos, por un lado, y los
valores humanos individuales (éti-
cos, legales y sociales), por otro.

La cooperacién multinacional
desarrollada a través de esta Red y
todas sus actividades asociadas, esta
dando ya frutos tangibles en diver-
sos paises Iberoamericanos, mensu-
rables en aumentos importantes de
los indices de donacion, asi como en
numerosas recomendaciones oficia-
les en aspectos organizativos bdsi-
cos, formacion de profesionales ex-

pertos en donacién de drganos, en-
trevista familiar y bancos de tejidos
y en suma, representacion ante orga-
nismos internacionales como la
OMS o el Consejo de Europa, de to-
dos los paises iberoamericanos a tra-
vés de esta Red/ Consejo, con el ple-
no apoyo y colaboracién de la OPS
y del Ministerio de Sanidad Espafiol,
a través de la ORGANIZACION
NACIONAL DE TRASPLANTES.

Desde su creacion en Octubre del
2005, la RCIDT ha celebrado 4 reu-
niones presenciales en Mar del Pla-
ta (Argentina), Madrid (Espafa),
Montevideo (Uruguay) y Punta Ca-
na (Reptblica 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
consolidacién y asentamiento de es-
ta Red. A ello hay que unir la reali-
zacion progresiva de videoconferen-
cias en las que se discuten los temas
mds relevantes y que ha sido posible
gracias a la Plataforma Informatica
de la que se ha dotado la Red, en la
que estdn 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:

* Recomendacién sobre Bancos
Autdlogos de células de cor-
dén umbilical.

e Recomendacién sobre el papel
y la formacién de los profesio-
nales responsables de la dona-

RAFAEL MATESANZ

Presidente de la Red/Consejo Iberoamericano de Donacion y Trasplante

cién de 6rganos y tejidos («co-
ordinadores hospitalarios»).

e Recomendacién sobre funcio-
nes y responsabilidades de una
organizacion nacional de dona-
cién y trasplante.

* Recomendacioén sobre progra-
ma de calidad en la donacién
de 6rganos.

¢ Recomendacién: Solucién a la
escasez de drganos.

e Documento de Consenso: Cri-
terios para prevenir la transmi-
si6on de enfermedades neopla-
sicas en la donaciéon de
organos.

e Plan de Formacién de profe-
sionales iberoamericanos en
materia de donacién y tras-
plantes.

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

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

* Bioética en el proceso de do-
nacion y trasplante.

e Armonizacién de los criterios
de muerte encefélica.

e Implantacién de Programas de
Calidad en la Donacién de 6r-
ganos en los diversos paises.

A través del MASTER ALIAN-
ZA EN DONACION Y TRAS-
PLANTES, se han formado en
hospitales espafoles de las 17 Co-
munidades Auténomas, mas de 100
coordinadores de trasplantes de
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todos los paises de Iberoamérica,
que ya estdn trabajando en sus res-
pectivos paises, en muchos casos en
puestos de responsabilidad de los
sistemas nacionales y que son el me-
jor exponente de esta colaboracion.

Se han realizado o estdn progra-
mados numerosos cursos de forma-
cion de profesionales en diversos as-
pectos del proceso de donaciéon y
trasplante con la participacién total o
parcial de la ONT y la RCIDT en Ar-
gentina, Chile, Uruguay, México,
Ecuador, Dominicana, Colombia,
Cuba, y Guatemala. Al tiempo, un
nimero creciente de profesionales
americanos se estan desplazando a
Espafia para visitar la organizacién
espafiola o aprender las técnicas de
trasplante en diversos hospitales.

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

6 | NEWSLETTER
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encuentra en fase muy avanzada y
que supondria 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 dltima reunién de la Co-
misién de Trasplantes del Consejo de
Europa se aprobé la presencia de un
observador de la RCIDT en este foro.

Como resultado final de todo es-
te proceso, durante el afio 2006 se ha
producido un aumento muy signifi-
cativo en las tasas de donacion de di-
versos paises 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 pais del mundo en indice de do-
nacién, solo por detrds de Espana y
Estados Unidos.

Se trata en suma de una Red que
estd cumpliendo con creces las ex-
pectativas despertadas en el momen-
to de su creacién, que ha consegui-
do ya resultados muy tangibles,
pero que sobre todo ha logrado co-
hesionar profesionales y administra-
ciones de muy diversos paises y
crear las bases para que Iberoaméri-
ca se posicione en pocos aios 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 publicacién 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-
racién internacional. Son muchas las
vidas que pueden salvarse gracias a
ello.
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RECOI\/I,ENDACION REC-CIDT-2005 (1) SOBRE BANCOS
AUTOLOGOS DE CELULAS DE CORDON UMBILICAL

RED/CONSEJO IBEROAMERICANO DE DONACION Y TRASPLANTES

‘ ‘ Las células

almacenadas en los
llamados Bancos
Autdlogos de Cordon
Umbilical se utilizan
tan sélo de forma

excepcional , ’

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
mads vulnerables y desfavorecidos.

Teniendo en cuenta la voluntad
de impulsar la conformacién de un
Espacio Iberoamericano de Salud
cuyo objetivo es abrir y sostener ini-
ciativas estables de comunicacion,
de intercambio de buenas précticas,
de diseno de proyectos de coopera-
cion, y de trabajo conjunto entre gru-
pos de profesionales y entre las ins-
tituciones de salud de nuestros
paises.

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

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

Teniendo en cuenta la puesta en
marcha de la Secretaria General
Iberoamericana como 6rgano perma-
nente de apoyo a la institucionaliza-
ciéon de la Conferencia Iberoameri-
cana.

Considerando que:

e La principal utilidad actual de
la sangre de cordén umbilical
(SCU) es la obtencién de célu-
las progenitoras hematopoyéti-
cas que pueden ser empleadas
para trasplante en pacientes
que padecen una enfermedad
congénita o adquirida de la
médula 6sea, 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 Autélogos de
Cordon Umbilical, esto es,
aquellos en que sélo 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,
ademds de no haber evidencias
cientificas de que su conserva-
cion se pueda mantener indefi-
nidamente.

* Incluso en el caso de que los
nifios que han guardado su cor-
dén 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 autélogo pue-
de limitar la donacion altruista,
necesaria para incrementar las
posibilidades de encontrar un
donante compatible.

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

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

‘ ‘ Regular la

donacion, obtencion,
procesamiento,
preservacion,
almacenamiento,
distribucion, importacion,
exportacion y desecho
de todas las células de
sangre de corddn
umbilical destinadas a su
aplicacion en el cuerpo

humano ’ ’
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dos miembro al establecimiento de
recomendaciones y guias que armo-
nicen las practicas de obtencidn,
procesamiento y trasplante de 6rga-
nos, tejidos y células, asi como la
Recomendacién (2004) 8 del Comi-
té de Ministros del Consejo de
Europa sobre Bancos de Sangre
de Cordén.

El Consejo Iberoamericano de
Donacién y Trasplante recomienda:

1. Regular la donacién, obten-
cién, procesamiento, preservacion,
almacenamiento, distribucion, im-
portacién, exportacién y desecho de
todas las células de sangre de cordén
umbilical destinadas a su aplicacién
en el cuerpo humano.

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

3. Las autoridades sanitarias de
cada pais garantizardn que Unica-
mente los centros que estén adecua-
damente dotados y hayan sido auto-
rizados para tales fines, lleven a
cabo las actividades relacionadas
con la obtencién, el procesamiento,
preservacion, almacenamiento, dis-
tribucién y desecho de células de
sangre de cord6n umbilical destina-
dos al trasplante en humanos.

4. Lainstalacién y funcionamien-
to de bancos de células obtenidas de
la sangre de cordén umbilical debe es-
tar basada en la donacién altruista y
voluntaria y orientada al uso alogéni-
co e investigacion relacionada.

5. La preservaciéon para dona-
cién autologa y/o intrafamiliar debe

‘ ‘ Toda publicidad

debe estar controlada
y autorizada por
la autoridad

competente ’ ’

ser contemplada tinicamente en caso
de indicacidn clinica concreta.

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

7. La promocién de la donacion
para uso autélogo y el estableci-
miento de los Bancos para este uso
debe ser prohibida por los paises
miembros.

8. Las autoridades sanitarias de-
ben desarrollar un sistema organiza-
do de registro, obtencidn, tipifica-
cién y busqueda de células de sangre
de cordén umbilical de acuerdo a las
necesidades de la poblacién.

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

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

11. En cuanto a la obtencién de
sangre de cordén umbilical es man-
datorio que la informacién que se
provea a la madre o a la pareja debe
ser cuidadosa, explicita, clara y ba-
sada en la evidencia cientifica.



Red / Consejo
Iberoamericano de

Donacién y Trasplante

RECOMENDACION REC-CIDT-2005 (2) SOBRE EL PAPEL Y
LA FORMACION DE LOS PROFESIONALES RESPONSABLES
DE LA DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS
(«COORDINADORES HOSPITALARIOS»)

‘ ‘ El trasplante de

drganos es una
terapéutica consolidada,
eficaz y que salva vidas:
un trasplante de 6rgano
con éxito puede ser el
Unico tratamiento
disponible para algunas
formas de fallo organico
terminal y es el mejor
tratamiento posible, en
términos clinicos y de
coste efectividad, para la
insuficiencia renal

cronica ’ ’

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
mads vulnerables y desfavorecidos.

Teniendo en cuenta la voluntad
de impulsar la conformacién de un
Espacio Iberoamericano de Salud
cuyo objetivo es abrir y sostener ini-
ciativas estables de comunicacion,
de intercambio de buenas précticas,
de diseno de proyectos de coopera-
cion, y de trabajo conjunto entre gru-
pos de profesionales y entre las ins-
tituciones de salud de nuestros
paises.

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

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

RED/CONSEJO IBEROAMERICANO DE DONACION Y TRASPLANTES

Teniendo en cuenta la puesta en
marcha de la Secretaria General
Iberoamericana como 6rgano perma-
nente de apoyo a la institucionaliza-
ciéon de la Conferencia Iberoameri-
cana.

Considerando que:

e El trasplante de 6rganos es una
terapéutica consolidada, eficaz
y que salva vidas: un trasplan-
te de 6rgano con éxito puede
ser el Unico tratamiento dispo-
nible para algunas formas de
fallo orgdnico terminal y es el
mejor tratamiento posible, en
términos clinicos y de coste
efectividad, para la insuficien-
cia renal crénica;

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

e Teniendo en cuenta que en
muchos estados miembro la
formacién y el empleo de pro-
fesionales sanitarios responsa-
bles de detectar a potenciales
donantes cadavéricos de orga-
nos y de organizar el proceso
de la donacién ha aumentado
la eficacia de la consecucién
de 6rganos 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 donacién de tejidos
para trasplante;

e Teniendo en cuenta la Resolu-
cién de la Organizacién 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 guias que armonicen
las practicas de obtencién, pro-
cesamiento y trasplante de Or-
ganos, tejidos y células, asi co-
mo la «Recomendacion (2005)
82 del Comité de Ministros del
Consejo de Europa sobre el pa-
pel y la formacién de los pro-
fesionales responsables de la
donacion de 6rganos (“coordi-
nadores de donantes para tras-
plantes”)».

El Consejo Iberoamericano de
Donacién y Trasplante recomienda
que los gobiernos de los estados
miembro lleven a cabo las medidas
contenidas en el apéndice a esta re-
comendacién en lo que concierne al
papel y a la formacién de los profe-
sionales responsables de la donacion
de 6rganos.

APENDICE

1. En cada hospital con unidad
de cuidados intensivos debe desig-
narse un profesional responsable de
la identificacion de donantes cada-
véricos de organos, y/o tejidos (y
eventualmente células). Este profe-
sional debe tener la formacién y ex-
periencia apropiados, ser indepen-
diente de cualquier equipo de
trasplante, y tener claramente defini-
das las responsabilidades del esta-
blecimiento, gestion y auditoria de
un sistema hospitalario para la iden-
tificacién de donantes potenciales de
organos y tejidos y obtencién de 6r-
ganos y tejidos. Esta persona, tam-
bién, debe ser responsable de super-
visar el proceso de donacién y
procuracién 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
organizacion de trasplante regional o
nacional. Los coordinadores de tras-
plante pueden ser complementados
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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 estdnda-
res internacionalmente reconocidos,
para asegurar los mds elevados es-
tandares éticos y profesionales posi-
bles en donacién y obtencion de
organos y tejidos. Los estados
miembro deben establecer una
acreditacién formal, nacional o in-
ternacional, para las actividades de
coordinacion/coordinadores de tras-
plante.

ALCANCE Y OBJETIVOS

El propésito principal de esta re-
comendacién es ayudar a los estados
miembros a obtener el nimero ma-
ximo de drganos seguros y de alta
calidad para el trasplante. Existe una
notable evidencia en determinados
estados miembro de que la adscrip-
cién de profesionales sanitarios, en
hospitales con unidades de cuidados
intensivos, como responsables de
identificar los donantes potenciales
de 6rganos y de manejar el proceso
de la donacién puede aumentar per-
ceptiblemente la tasa de donacién de
organos (y también de tejidos) de
donantes cadavéricos.

El proceso de donacién de 6rga-
nos es complejo y necesita una ges-
tion eficaz por profesionales sanita-
rios formados para evitar la pérdida
de drganos vdlidos. Muchos paises
se han beneficiado ya de la creacion
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 identificacién del donante y
el proceso de procuracién de dérga-
nos, y se debe dotar al profesional de
la autoridad apropiada, y ser respon-
sable de manejar y supervisar el pro-
ceso completo de donacién dentro
del hospital u hospitales por él coor-
dinados.

‘ ‘ Los Estados

miembro deben
establecer una
acreditacion formal,
nacional o internacional,
para las actividades de
coordinacién/
coordinadores de

trasplante ’ ’

Definicion

«COORDINADOR HOSPITA-
LARIO»: Profesional sanitario res-
ponsable de la gestion del proceso de
donacién de 6rganos y tejidos en un
hospital con programa de donacién.
Este profesional debe acreditar ser
experto en la materia y participar
junto con los demds profesionales
implicados, facilitando el adecuado
desarrollo del proceso de donacién y
trasplante y garantizando el cumpli-
miento de la normativa vigente. Es-
tard integrado en un equipo a nivel
hospitalario, regional o nacional.

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

Funciones y
responsabilidades del
coordinador de trasplantes

Las responsabilidades bdsicas
del coordinador seran:

a) la identificacion de todos los
donantes potenciales de dorga-
nos y tejidos;

b) asegurarse de que solo se diri-
jan a los parientes o amigos
del donante potencial para dis-



cutir la donacién, profesiona-
les sanitarios con la formacién
y experiencia adecuados;

¢) realizar una auditoria de do-
nantes potenciales para deter-
minar el nimero 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
gestion del proceso de dona-
cién/obtencién de 6rganos en
un hospital concreto con uni-
dad de cuidados intensivos (o
en un pequeio grupo de hos-
pitales) y de la puesta en
practica de las mejoras iden-
tificadas en el proceso de au-
ditoria.

Dadas las complejidades y de las
sensibilidades que rodean la dona-
cién/extraccion de érganos, los Coor-
dinadores Hospitalarios deben estar
formados en, y mantener, los mas al-
tos estdndares profesionales y éticos.

A) Objetivos de la formacion

Los coordinadores deben com-
prender y ser formados en por lo me-
nos los aspectos siguientes de la do-
nacién y la obtencion de 6rganos:

1. Pasos del proceso de
donacioén y obtencion de
érganos vy tejidos

a) Identificacion de donantes.
Cualquier paciente fallecido en una
unidad de cuidados intensivos debe
ser identificado en la etapa mas tem-
prana posible, de manera que pueda
comenzar inmediatamente la valora-
cion inicial de la validez como do-
nante potencial de organos, y que
puede comenzar el proceso de selec-
cioén del donante y de obtencién del
consentimiento o autorizacién apro-
piados;

b) Seleccion del donante. Este es
un paso esencial para determinar la
seguridad de los 6rganos. 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 confeccion
de la historia médica y pruebas cli-
nicas de acuerdo con estdndares in-
ternacionalmente reconocidos. De-
berdn investigarse mediante la
historia o la entrevista con familia-
res la préctica 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 seroldgicas;

¢) Mantenimiento del donante.
Es importante asegurar la calidad de
los 6rganos. Antes del fallecimiento,
es importante asegurarse de que se
mantiene un tratamiento Optimo de
los donantes potenciales hasta el mo-
mento del diagndstico de muerte.
Una vez ocurrida la muerte, las ma-
yores diferencias en la calidad y se-
guridad de los érganos vienen deter-
minados por el mantenimiento del
estado fisioldgico del donante hasta
y durante la extraccion. El manteni-
miento deficiente del donante puede
determinar que los 6rganos no sean
vélidos;

d) Determinacion 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 todavia en ventilaciéon mecdni-
ca. El procedimiento se debe realizar
por médicos independientes de los
del equipo del trasplante de acuerdo
con los requisitos legales nacionales;

e) Obtencion del consentimien-
to/autorizacion. El consentimiento o
autorizacién apropiados deben obte-
nerse antes de que los 6rganos pue-
dan ser extraidos. 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
donacién a las personas (parientes o
amigos) cercanos al donante durante
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el proceso. Ademds, deben explicar
las implicaciones de la donacién, in-
cluyendo el resultado de las pruebas
y procedimientos diagndsticos reali-
zados;

f) Extraccion de organos. La
pronta notificacién y organizacién
del(os) equipo(s) responsable(s) de
la extraccion de los 6rganos, parti-
cularmente la coordinacién de los
equipos quirtrgicos y procedimien-
tos implicados en la extraccién mul-
tiorgdnica, son criticos para la segu-
ridad y calidad de los organos
obtenidos;

g) Preparacion del organo, pre-
servacion y empaquetado. Es crucial
reducir al minimo el riesgo de dafio
o deterioro de los érganos durante el
transporte y asegurarse de que toda
la informacién necesaria del donan-
te sea enviada con el 6rgano;

h) Transporte de organos. El
tiempo entre la extraccién y el tras-
plante subsiguiente es critico para la
funcién del 6rgano. Los érganos se
deben asignar de acuerdo con reglas
de asignacion 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;

1) Informacion del donante. La
trazabilidad de 6rganos y tejidos es
esencial y los receptores de orga-
nos/tejidos y sus equipos clinicos ne-
cesitan una informacién precisa so-
bre el organo/tejido y cualquier
riesgo potencial, a fin de poder to-
mar una decisién informada sobre la
adecuacion del 6rgano/tejido para el
receptor propuesto. El coordinador
de trasplante es normalmente el res-
ponsable de la recopilacién y la tras-
cripcion exacta de toda la informa-
cién requerida del donante;

j) Reconstruccion del donante.
Es necesario asegurar a las personas
préximas al donante que la aparien-
cia del mismo serd restaurada de la
mejor manera posible. El coordina-
dor de trasplantes debe asegurar un
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alto estandar en la reconstruccion
después de la extraccién de los oOr-
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 supervision.

2. Otros papeles y
responsabilidades
relacionados con la deteccién
de donantes y la obtencioén
de 6rganos

Incluyen las siguientes actividades:

a) El establecimiento de un pro-
grama proactivo de deteccion 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 disposicién de formacion
permanente en la donacién de
Organos para el personal hos-
pitalario;

— la auditoria regular de la do-
nacién y extraccién y las ac-
ciones para resolver los pro-
blemas identificados.

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

¢) La supervision del proceso
completo de de identificacion de do-
nantes y obtencidn de érganos;

d) La evaluacion del tamaiio y
caracteristicas del pool de donantes
potenciales del hospital/drea, para
medir/monitorizar las tasas de do-
nantes potenciales;

14 | NEWSLETTER

Iberoamericano de
Donacién y Trasplante

e) La promocion de la donacion
de organos de personas fallecidas;

f) La disposicion de informacion
de alta calidad sobre donacion y tras-
plante de érganos para profesionales
de la salud y publico en general;

g) La participacion en investi-
gacion sobre donacién de érganos;

h) La contribucion a la forma-
cion de futuros coordinadores de
trasplante.

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

B) Formacion de
coordinadores hospitalarios

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

a) La intencién de la descripcion
previa no es realizar una receta rigi-
da para la formacién de todos los co-
ordinadores de donantes. Los pape-
les y responsabilidades pueden
variar, pero los coordinadores de
trasplantes deben poseer una buena
comprension de todos los procesos
implicados en la donacién y extrac-
cion, y tener la posicion y experien-
cia necesarias para desempefiar un
papel de liderazgo.

La contribucion
a la formacion
de futuros
coordinadores de

trasplante ’ ’

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

¢) La formacién debe ser funda-
mentalmente practica y basada en la
ensefianza en practicas, suplementa-
da por cursos tedricos y/o practicos,
acreditados por entidades nacionales
o internacionales.

d) En el desarrollo de la forma-
cion de coordinadores de trasplantes,
deberia existir un procedimiento de
evaluacién y acreditacién de los co-
ordinadores con experiencia probada
en este drea y que se encuentren ya
desempefando este cometido.

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

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

g) También deberia existir un
sistema permanente para la evalua-
cién periddica de todos los coordina-
dores de donacién y para asegurar su
desarrollo profesional continuado.

Debe reconocerse la importancia
de la cooperacion internacional, as{
como los medios para mejorar los
estandares de formacion. Ademas, se
reconoce que el hecho de compartir
experiencias ayudard a aumentar la
seguridad y calidad de los érganos.
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RECOMENDACION REC-CIDT-2005 (3) SOBRE FUNCIONES
Y RESPONSABILIDADES DE UNA ORGANIZACION NACIONAL
DE DONACION Y TRASPLANTES (ONDT)

RED/CONSEJO IBEROAMERICANO DE DONACION Y TRASPLANTES

‘ ‘ Los servicios de

salud de los Estados
miembro deben
promover de manera
preferente aquellos
tratamientos de eficacia
probada y adecuada
relacion coste/

beneficio ’ ’

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
mads vulnerables y desfavorecidos.

Teniendo en cuenta la voluntad
de impulsar la conformacién de un
Espacio Iberoamericano de Salud
cuyo objetivo es abrir y sostener ini-
ciativas estables de comunicacion,
de intercambio de buenas précticas,
de diseno de proyectos de coopera-
cion, y de trabajo conjunto entre gru-
pos de profesionales y entre las ins-
tituciones de salud de nuestros
paises.

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

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

Teniendo en cuenta la puesta en
marcha de la Secretaria General
Iberoamericana como 6rgano perma-
nente de apoyo a la institucionaliza-
ciéon de la Conferencia Iberoameri-
cana.

Considerando que:

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

— El trasplante de 6rganos, y, el
trasplante de tejidos en ocasio-
nes, estd limitado en gran me-
dida por la disponibilidad de
Organos y tejidos para tras-
plante;

— Esta sobradamente demostrado
que un sistema de gestion de
trasplantes es esencial para
maximizar los indices de dona-
cién de 6rganos y tejidos, pro-
porcionar un acceso equitativo
de los pacientes al trasplante,
asegurando su asignacién de
acuerdo a reglas transparentes
y justificables, basadas en cri-
terios médicos, y asegurando
la trazabilidad de, y la respon-
sabilidad sobre, los 6rganos 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-
cion coste/beneficio.
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‘ ‘ La donacion y el

trasplante constituyen un
proceso complejo que
requiere un gran nimero
de funciones para ser
realizado de forma

adecuada , ’

Teniendo en cuenta la Resolucién
de la Organizacion Mundial de la Sa-
Iud WHA 57-18 de 22 de Junio del
2004 en la que insta a los Estados
miembro al establecimiento de reco-
mendaciones y guias que armonicen
las préacticas de obtencién, procesa-
miento y trasplante de érganos, teji-
dos y células, asi como el borrador
de Recomendacion SP-CTO (2005) 1
del Comité de Ministros del Consejo
de Europa sobre la «Estructura, Fun-
ciones y Responsabilidades de una
Organizacién de Trasplantes».

EL CONSEJO
IBEROAMERICANO DE
DONACION Y TRASPLANTE
RECOMIENDA

1. Los estados miembros deben
tener o poner en funcionamiento un
sistema nacional integrado para la
autorizacién, organizacién y mo-
nitorizacion de la donacion y el tras-
plante de 6rganos, tejidos y células.

2. El Sistema Nacional de Do-
nacién y Trasplantes (SNDT) debe
tener una base legal y reglamentaria
que precise la estructura del sistema,
su autoridad y responsabilidades. Es
preferible tener una organizacién pu-
blica tnica, reconocida oficialmente
y sin d4nimo de lucro (ONDT) con
competencia plena sobre la do-
nacién, asignacion, trazabilidad y
responsabilidad de donacién y tras-
plante.
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3. El SNDT debe tener compe-
tencias y mecanismos para organizar
y supervisar el proceso completo de
donacién y trasplante, incluyendo:

a) Educacion e informacion de
los ciudadanos sobre dona-
cién y trasplante;

b) Obtencién de 6rganos, tejidos
y células;

¢) Transporte e intercambio de
organos y tejidos;

d) Autorizacion, acreditacién y
registro de los equipos o ins-
tituciones dedicados a la do-
nacion y trasplante;

e) Trazabilidad de 6rganos y te-
jidos y monitorizacién de la
evoluciéon de donantes y re-
ceptores de trasplante de vi-
Vo;

f) Promocién y Realizacién de
investigacion en trasplante y

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

APENDICE A LA
RECOMENDACION

La donacién y el trasplante cons-
tituyen un proceso complejo que re-
quiere un gran nimero de funciones
para ser realizado de forma adecua-
da. En condiciones ideales, todas
estas funciones deben ser responsa-
bilidad de una tinica ONDT. Sin em-
bargo, si hay mds 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
asignacién de funciones estd de
acuerdo con la préctica internacio-
nalmente reconocida.

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

¢ Funcionamiento de una oficina
central, 24 horas al dia, 7 dias

a la semana, a la que se deben
reportar todos los donantes y
en la que se gestione la distri-
bucién y asignacién nacional/
internacional de 6rganos.
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 especificas de cada or-
gano (y en algunos casos de te-
jidos), sobre la base de criterios
de admisién nacionales consen-
suados y transparentes, y que
deben contener los datos actua-
lizados suficientes para asegurar
una compatibilidad 6ptima.
Asegurar que todos los 6rganos
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 planificaciéon del
transporte rdpido y seguro de
organos 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-
torfa de resultados de los pro-
gramas de trasplante.
Responsabilizarse del funcio-
namiento de un sistema de ga-
rantfa de calidad de trasplantes,
de acuerdo con estdndares in-
ternacionales reconocidos.
Proporcionar informacién pre-
cisa al publico y los profesio-
nales sobre la donacién de 6r-
ganos y tejidos y los resultados
del trasplante, y responsabili-
zarse de la educacién e infor-
macién sobre la donacién y
trasplante a la poblacién y a los
profesionales de la salud.



e Asegurar una transparencia
completa de los procedimientos
y procesos nacionales de tras-
plante para mantener y mejorar
la confianza de la poblacién y
de los pacientes en el SNDT.

2. Las siguientes funciones, de
forma 6ptima, deberian ser respon-
sabilidad de la ONDT, o sus comi-
siones asesoras, pero pueden ser de-
sempefiadas por otras entidades:

e Responsabilidad de la selec-
cién, formacién y designacién
de los coordinadores de tras-
plantes en todos los hospitales
que puedan originar donantes
de 6rganos y tejidos.

* Responsabilidad de direccién o
coordinacién de los coordina-
dores de trasplante.

e Desarrollo de un programa de
control de calidad en la dona-
cién de 6rganos en un plano
nacional o regional, asi como
de las razones de las posibles
pérdidas de donantes durante
el proceso de donacién y tras-
plante.

e Gestion de los registros nacio-
nales de voluntades de dona-
cion.

e Revision de los métodos y re-
quisitos de despistaje de enfer-
medades transmisibles de los
donantes para asegurar su ade-
cuacion a los estandares inter-
nacionales y adaptarlos si es
preciso a los requisitos locales
especificos.

e Determinar los datos clinicos
bdsicos necesarios para la do-
nacién de érganos y tejidos.

* Establecer los estdndares de
mantenimiento de los donantes.

e Establecer los estdndares de
los procedimientos de extrac-
cién de organos, en particular
de las intervenciones para ex-
tracciones multiorgdnicas, para
maximizar la calidad y preser-
vacion de los érganos.

* Organizacién y coordinacién
de los procedimientos de dona-
cioén y extraccién de 6rganos.

* Establecer los estdndares para
la documentacién, el empaque-
tado, etiquetado y transporte de
organos, tejidos y células.

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

¢ Establecer criterios de admi-
sion a las listas de espera na-
cionales especificas de cada
drgano/tejido.

* Revision, andlisis y actualiza-
cién periddica de las listas de
espera nacionales, por ejem-
plo: tiempos de espera de
acuerdo a la demografia, geo-
grafia, etc., como base de las
recomendaciones de cambio en
las normas de asignacién para
asegurar una asignacion opti-
ma de los 6rganos donados.

e Gestion y andlisis del proceso
de donacién, asignacién y tras-
plante para asegurar la maxima
transparencia.

* Responsabilidad para ofertar 6r-
ganos a otras ONDT, si no se dis-
pone de receptores adecuados.

e Mantener registros de donantes
fallecidos y vivos, asi como los
receptores de trasplante, y/o di-
sefiar y operar un sistema na-
cional integrado de informa-
cién de trasplantes.

‘ ‘ Asegurar una

transparencia completa
de los procedimientos y

procesos nacionales
de trasplante para

mantener y mejorar la
confianza de la poblacién

y de los pacientes

en el SNDT ’ ’

Red / Consejo

Iberoamericano de
Donacién y Trasplante

En caso de transmision de en-
fermedad a un receptor, la iden-
tificacion de todos los otros re-
ceptores de Organos/tejidos
procedentes del mismo donan-
te, y/o permitir la recuperacion
y disposicién de cualquier 6rga-
no o tejido no utilizado.
Asesoria sobre las posibilida-
des de los distintos tipos de
trasplante en el pais.
Acreditacién de los equipos de

trasplante y/o las instituciones
autorizadas para la realizacién
de trasplantes de Organos/teji-
dos.

* Inspeccién y acreditacién de
los bancos de tejidos de acuer-
do con estdndares internacio-
nales.

e Gestién y coordinacién de los
trasplantes de células progeni-
toras hematopoyéticas (CPH),
incluyendo la importacién de
células CPH.

* Recopilacién de resultados y
datos de seguimiento de las
unidades/equipos de trasplante.

* Auditorfa de los procedimien-
tos y resultados de trasplante
que permita la mejora continua
en la seguridad y calidad del
trasplante de érganos.

e Remision de resultados nacio-
nales a los registros internacio-
nales de trasplante.

* Organizacién y gestién de las
relaciones publicas nacionales
y de la estrategia de comunica-
ciones sobre trasplante.

e Identificacion de los pacientes
incluidos en mds de una lista
de espera nacional.

» Establecer los estdndares para
el tamizaje y preparacion de los
donantes potenciales de vivo.

* Autorizacién de los trasplantes
de donante vivo.

3. Se recomienda el fortaleci-
miento institucional de los acuerdos
de cooperacién que se generen a tra-
vés de la RED/CONSEJO IBERO-
AMERICANO DE DONACION Y
TRASPLANTE vy otras organizacio-
nes supranacionales.
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RECOMENDACION REC-CIDT-2005 (4) SOBRE PROGRAMAS
DE CALIDAD EN LA DONACION DE ORGANOS

RED/CONSEJO IBEROAMERICANO DE DONACION Y TRASPLANTES

‘ ‘ El proposito del

consejo es alcanzar la
mayor unidad entre sus
miembros y que este
proposito puede ser
alcanzado entre otras
formas por la adopcion
de acciones comunes
en el campo de

la salud ’ ’
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Las Ministras y los Ministros de
Salud de Iberoamérica, reunidos en
la VIIT 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
mds vulnerables y desfavorecidos.

Teniendo en cuenta la voluntad
de impulsar la conformacién de un
Espacio Iberoamericano de Salud
cuyo objetivo es abrir y sostener ini-
ciativas estables de comunicacion,
de intercambio de buenas précticas,
de diseno de proyectos de coopera-
cion, y de trabajo conjunto entre gru-
pos de profesionales y entre las ins-
tituciones de salud de nuestros
paises.

Considerando el apoyo expresado
en la VII Conferencia Iberoamerica-
na de Ministras y Ministros de Salud
celebrada en Granada, Espaia, y la
aprobaci6n del Reglamento de la Red/
Consejo Iberoamericano de Dona-
cién y Trasplantes presentado en di-
cha Conferencia, como ejemplo de
organizacion de una red temadtica ins-
titucional que puede ofrecer resulta-
dos positivos para los ciudadanos,

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

Teniendo en cuenta la puesta en
marcha de la Secretaria General
Iberoamericana como 6rgano perma-
nente de apoyo a la institucionaliza-
cion de la Conferencia Iberoameri-
cana.

Considerando que:

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

* El trasplante de 6rganos es una
terapéutica consolidada, eficaz
y que salva vidas: un trasplan-
te de 6rgano con éxito puede
ser el Gnico tratamiento dispo-
nible para algunas formas de
fallo orgdnico terminal y es el
mejor tratamiento posible, en
términos clinicos y de coste
efectividad, para la insuficien-
cia renal crénica.

* Los Estados miembros deben
proporcionar servicios de tras-
plante de alta calidad en bene-
ficio de sus ciudadanos. Dadas
las limitaciones en la obten-
cién de 6rganos, deben tomar-
se todas las medidas necesa-
rias para asegurar que todos
los drganos disponibles sean
preservados y utilizados co-
rrectamente al objeto de maxi-
mizar su utilidad para los pa-
cientes;

* El Consejo Iberoamericano ha
promovido la elaboracién de
recomendaciones sobre los es-



tandares necesarios y la garan-
tia de calidad que los estados
miembros deben alcanzar en
los servicios de trasplante de
organos, tejidos y células de
origen humano. El propdésito
de esta recomendacion es apor-
tar los estandares profesionales
mas altos en la donacién de 6r-
ganos y reducir al minimo la
pérdida de donantes potencia-
les en el proceso que comien-
za en la deteccién del potencial
donante y finaliza en la obten-
cion y el trasplante de 6rganos
y ayudar a establecer en los
paises que no lo tienen desa-
rrollado un diagndstico de su
situacion.

¢ El proceso de donacién y tras-
plante de 6rganos se compone
de una secuencia de etapas que
se deben seguir, sin excepcio-
nes, para alcanzar la donacién
eficaz de 6rganos. Cada una de
estas etapas debe ser analizada
siempre que se encuentre un
problema, para detectar cudles
son los puntos débiles de la ca-
dena y como disefiar las estra-
tegias de mejora.

Teniendo en cuenta la Resolu-
cidén de la Organizacién 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 guias que
armonicen las prdcticas de obten-
cidén, procesamiento y trasplante de
érganos, tejidos y células, asi como
el borrador de Recomendacién SP-
CTO (2005) 7 del Comité de Mi-
nistros del Consejo de Europa so-
bre los «Programas de Mejora de
Calidad en la Donacién de Orga-
nos».

EL CONSEJO
IBEROAMERICANO DE
DONACION Y TRASPLANTE
RECOMIENDA:

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

‘ ‘ Programas

de Mejora de Calidad
en la Donacion

de Organos ’ ’

cada hospital en que se pueda reali-
zar la donacién de érganos.

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

e Quirdfano.

e Poseer terapia intensiva con
respirador.

* Puede o no tener neurocirugia
de urgencia.

3. El Programa de Mejora de
Calidad debe ser, sobre todo, una au-
to-evaluacién del proceso completo
de donacién de 6rganos, realizado en
comun por los especialistas en cui-
dados intensivos y el coordinador de
trasplantes. Cualquiera que sea el
programa, debe constituir un meca-

‘ ‘ Deteccion

de los obstaculos en el
proceso de donacion y
obtencion de 6rganos y
andlisis de las causas de
perdida de donantes
potenciales, como
herramienta para
identificar las areas

de mejora ’ ’

Red / Consejo
Iberoamericano de

Donacién y Trasplante

nismo apropiado para supervisar el
proceso completo de donacién de Or-
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 mas adecuadas de mejo-
ra de la donacion 6rganos.

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

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

e Definicién de la capacidad te6-
rica de obtencién de dérganos
dependiendo de las caracterfs-
ticas del hospital.

* Deteccién de los obstdculos en
el proceso de donacién y ob-
tencién de Organos y andlisis
de las causas de pérdida de do-
nantes potenciales, como he-
rramienta para identificar las
dreas de mejora.

e Descripcién de los factores
hospitalarios que pueden in-
fluir en el proceso de donacion
y trasplante.

e Confirmacién de un hospital
como acreditado para la dona-
cion de organos.

7. Se debe realizar una revision
sistematica, de manera rutinaria, de
todas las historias clinicas 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, regién vy
pais, deben ser supervisados periddi-
camente al menos los siguientes datos:

¢ Generales:

i. Nimero de camas hospita-
larias disponibles.
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ii. Nimero de camas de UCI
disponibles.

iii. Procedimientos Neuroqui-
rirgicos.

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

* Especificos:
1. Muertes hospitalarias.

ii. Muertes cerebrales.

iii. Donantes potenciales de
drganos.

iv. Donantes reales/efectivos
de drganos.

9. Deben definirse los estdnda-
res adecuados en cada pais, segin
las caracteristicas de los hospita-
les y del sistema de la salud, que
permitan comparar los resultados
con los de otras regiones o paises
para mejor definir las dreas de me-
jora.

10. Deben centrase los esfuerzos
en la consecucion de instrumentos
comunes de gestion de calidad en la
procuracién de donantes que permi-
tan, a partir de los modelos existen-
tes conseguir un instrumento comun
para nuestros paises.
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ANEXO A LA
RECOMENDACION

En aquellos hospitales/regio-
nes/paises donde ya esté instaurado
un programa bdsico de mejora de ca-
lidad, tal como se describe en esta
Recomendacion tiene interés profun-
dizar en el mismo mediante la inclu-
sion de datos y la elaboracién de una
serie adicional de indices. A conti-
nuaciéon se expone una relaciéon de
los actualmente utilizados en algu-
nos paises:

e Generales:
i. Nimero de camas hospita-
larias disponibles.
ii. Nimero de camas de UCI
disponibles.
iii. Nimero de camas de UCI
disponibles con respirador.
iv. Procedimientos neuroqui-
rirgicos.
v. Pacientes ingresados en
UCl y servicios de urgencia.
vi. Muertes hospitalarias.
vii. Muertes UCI.
viii. Porcentaje ocupacional de
camas.

ix. Indice de rotacién de ca-
mas.

x. Grupo de enfermedades de

riesgo.
Especificos:
i. Muertes hospitalarias.
ii. Pacientes con Glasgow
igual o inferior a 7.
iii. Muertes encefdlicas.

iv. Donantes potenciales de

organos.

v. Donantes de érganos.
Indicadores de Control Hospi-
talario.

Muerte Encefdlica sobre falle-
cidos en UCI.

Muerte Encefélica por cama.
Muerte Encefélica ajustada al
porcentaje de ocupacién de ca-
mas.

Muerte Encefdlica ajustada al
indice de rotacién de camas.
Indicadores de Control Coordi-
nacion.

Porcentaje de contraindicacio-
nes médicas.

Porcentaje de negativa fami-
liar.

Porcentaje de paradas cardia-
cas durante el mantenimiento.
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RECOMENDACION REC-CIDT-2005 (5) PLAN DE ACCION
SOBRE FORMACION DE PROFESIONALES EN DONACION

‘ ‘ Plan de accion

en materia de formacion
de profesionales
de la donacion y el

trasplante ’ ’

Y TRASPLANTE

RED/CONSEJO IBEROAMERICANO DE DONACION Y TRASPLANTES

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-
Iud de todos y, en especial, la de los
grupos mas vulnerables y desfavo-
recidos.

Teniendo en cuenta la voluntad
de impulsar la conformacién de un
Espacio Iberoamericano de Salud
cuyo objetivo es abrir y sostener ini-
ciativas estables de comunicacion,
de intercambio de buenas précticas,
de disefio de proyectos de coopera-
cidn, y de trabajo conjunto entre gru-
pos de profesionales y entre las ins-
tituciones de salud de nuestros
paises.

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

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

Espafia, el 14-15 de Octubre del
2005

Teniendo en cuenta la puesta en
marcha de la Secretaria General Ibe-
roamericana como 6rgano permanen-
te de apoyo a la institucionalizacién
de la Conferencia Iberoamericana.

Teniendo en cuenta la Resolu-
cién de la Organizaciéon 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 gufas que armo-
nicen las practicas de obtencidn,
procesamiento y trasplante de 6rga-
nos, tejidos y células.

Considerando que la adecuada
formacion de los profesionales invo-
lucrados en la donacién y el tras-
plante de 6rganos, tejidos y células
constituye una de las premisas bdsi-
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 cooperacion.

El Consejo Iberoamericano de
Donacién y Trasplante plantea la si-
guiente PROPUESTA DE PLAN DE
ACCION EN MATERIA DE FOR-
MACION DE PROFESIONALES
DE LA DONACION Y EL TRAS-
PLANTE:

RECOMENDACIONES
GENERALES

1. Solicitar a cada pais sus nece-
sidades de formacion de profesiona-
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‘ ‘ Formacion de

profesionales sanitarios
en Coordinacion

de Trasplantes

(Nivel intrahospitalario/
otros niveles de

coordinacion) , ’

les en dreas relacionadas con el mun-
do del trasplante.

2. Creacion de una subcomision
de formacion dentro del Consejo
Iberoamericano de Donacién y Tras-
plantes:

Funciones:

— Valorar las necesidades de for-
macién expresadas por los di-
ferentes paises.

— Planificacién de los cursos y
elaboracién del programa ibe-
roamericano de formacién.

— evaluacién y seguimiento de
los programas y de los alum-
nos formados.

— Acreditacién de los cursos y
programas formativos.

3. Creacién a medio plazo de
una Revista cientifica del Consejo
Iberoamericano de Donacién y Tras-
plantes.

FORMACION EN
IBEROAMERICA

1. Desarrollar programas de for-
macién practica de profesionales en
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centros con alta actividad y expe-
riencia en Iberoamerica.

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

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

— Deteccién y diagnéstico de

Muerte Enceflica.

— Entrevista familiar.

— Seleccién y evaluacién del do-
nante multiorgdnico.

— Mantenimiento del donante
multiorgdnico.

— Aspectos legales.

— Opcional:

— Distribucién de 6rganos.

— Promocién de donacién.
Aspectos bioéticos.
Organizacién y gestién en
Coordinacién de Trasplantes.
— Obtencién y procesamiento

de tejidos y celulas.

4. Diferenciar formacion para co-
ordinacion intrahospitalaria de for-
macién en gestion de programas de
trasplante.

PROGRAMA ALIANZA:
FORMACION EN DONACION
Y TRASPLANTE

Objetivo fundamental: forma-
cién de profesionales sanitarios en
Coordinacién de Trasplantes (Nivel
intrahospitalario / otros niveles de
coordinacion).

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

Nimero de alumnos: en base a
posibilidades de formacién, se fija-

ran cupos maximos basados en las
necesidades de cada pafs.
Programa de formacién:

e Contenido tedrico: curso de
Coordinaciéon de Trasplantes
(en caso de realizarse otros
cursos tedricos se tratardn de
integrar en un unico bloque.
Delimitdndolo en el tiempo a
un 20%.

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

* En caso de precisarse forma-
cién en el campo de la gestion
de los programas de dona-
cion, trasplante y/o Bancos de
Tejidos, individualizar y am-
pliar la formacién en este
campo.

» Evaluacién del curso: encuesta
de satisfacciéon de alumnos.

e Evaluacion del alumno. Infor-
me del tutor y valoracién de la
tesina (apto/no apto).

Reconocimiento del curso: Con-
sejo Iberoamericano / ONT y Con-
sejo Interterritorial del Sistema Na-
cional de Salud de Espaiia.

‘ ‘ Creacion a

medio plazo de una
Revista cientifica del
Consejo Iberoamericano
de Donacion y

Trasplante ’ ’
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I. INTRODUCCION

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 farmacos in-
munosupresores han hecho posible
que un gran nimero de pacientes
puedan beneficiarse de estas tera-
péuticas en todo el mundo. Sin em-
bargo, la escasez de donantes de Or-
ganos para trasplante constituye hoy
dia el mayor obstdculo para conse-
guir su desarrollo completo, a la vez
que supone una barrera infranquea-
ble para la generalizacién 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 crénica porque la ofer-
ta de 6rganos para trasplantes no
cubre las necesidades actuales.

Latinoamérica no escapa a esta
situacion Universal y tiene una tasa
de donacién de organos que ha ido
creciendo en los dltimos 10 afios 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 afio 2006 sus primeros
100.000 trasplantes (5).

A pesar de estos avances mante-
nemos una tasa de donacién y tras-
plante absolutamente insuficiente
con una mortalidad en lista de espe-
ra para corazon higado o pulmén os-
cila entre 15% y el 30% dependien-
do del tipo de 6rgano (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-
maticos 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 érgano
adecuado (4).

Como resultado de esta crecien-
te demanda y esta lenta mejoria en
la disponibilidad de érganos, en al-
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gunos paises donde la donacion de
vivo, estd escasamente regulada o
no lo esta en absoluto, se asiste con
frecuencia creciente a la prolifera-
cién de personas dispuestas a ceder
uno de sus rifiones a cambio de di-
nero o alguna otra clase de com-
pensacion. Ademds del innegable
problema ético que plantea la ven-
ta de organos y tejidos, existe el
problema de la insuficiente garan-
tia de calidad y seguridad de los
mismos.

La promocion de la donacion al-
truista de érganos de caddver es, por
lo tanto, la unica solucion razonable
y realista para Latinoamérica y el
Caribe.

El binomio donacién/trasplante
es indivisible. Sin embargo, histori-
camente la segunda parte ha recibi-
do mucha mads atencion por parte de
la comunidad cientifica y de los Mi-
nisterios de Salud, tanto por lo que
se refiere a la investigacion como a
los recursos invertidos.

Afortunadamente, esta situacion
estd empezando a cambiar. Los res-
ponsables sanitarios nacionales e in-
ternacionales, diferentes institucio-
nes, profesionales trasplantadores,
etc., también comienzan a demostrar
su preocupacion por este problema y
empiezan a promover diferentes ini-
ciativas, como la creacién de grupos
internacionales de trabajo, como el
Consejo Iberoamericano de Dona-
cién y Trasplante en un intento de
desarrollar el marco de cooperacion
necesario entre los profesionales res-
ponsables de la donacién y trasplan-
te y los respectivos Ministerios de
Salud de los diferentes paises que lo
componen.

El objetivo de este documento es
puntualizar los aspectos fundamen-
tales para lograr un programa efi-
ciente de Donaci6n de Organos y te-
jidos, ofrecer un andlisis cientifico
de todos los pasos necesarios para
conseguir un proceso de donacidn
efectiva de drganos y tejidos, y en
base a ello definir una serie de reco-
mendaciones para mejorar las tasas
de donacién, con especial énfasis en
la actividad hospitalaria.

PUNTOS CLAVE PARA EL
DESARROLLO DE LA
DONACION Y EL
TRASPLANTE EN UN PAIS

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

2. ORGANIZACION NACIO-
NAL DE DONACION Y TRAS-
PLANTE.

3. RECURSOS HUMANOS
PROFESIONALIZADOS EN LA
TEMATICA DE LA DONACION.

4. RED HOSPITALARIA EN
CONDICIONES DE LLEVAR
ADELANTE UN PROCESO DE
DONACION DE ORGANOS Y TE-
JIDOS.

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

Il. SITUACION ACTUAL

En el presente documento se ha-
rd hincapié¢ fundamentalmente en el
proceso de Donacién y Trasplante, si
bien serdn considerados ademds los
otros puntos que se consideran cla-
ves a la hora de dar una solucién a
la escasez de donantes.

Merece una mencién especial
por su importancia la cooperacién
internacional que juega un rol im-
portante en las posibles soluciones a
esta problemadtica Universal.

1. El Proceso de Donacion de
o6rganos y tejidos Donantes
en muerte cerebral

1.A. Revision del proceso
donacién/trasplante

El proceso donacidn/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



que distingue a los trasplantes no es
la tecnologia o su coste, sino la éti-
ca. Los trasplantes son la tnica par-
te de la sanidad que no podria exis-
tir sin la participaciéon de la
poblacién general. Es el ciudadano
quien, en vida o en el caso de or-
ganos vitales después de haber fa-
llecido, hace posibles los trasplan-
tes de o6rganos y tejidos. Si no
hubiese donacién altruista de 6rga-
nos y tejidos, los trasplantes no po-
drfan continuar» (7). Hay que tener
siempre presente que el proceso do-
nacién/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 optimizacion del proceso de
donacién altruista de 6rganos con
el fin de aliviar la situacién de
escasez de donaciones, siempre
de acuerdo con los principios éti-
cos aceptados universalmente (9).
Cualquier préctica que se oponga a
estos principios debe ser persegui-
da y evitada.

1.A.1. Terminologia

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

» PROCESO DE DONACION/
TRASPLANTE: Es el procedimien-
to médico compuesto por una serie
de pasos ordenados de una forma
muy precisa, que consigue transfor-
mar los érganos y tejidos de un ca-
ddver en 6rganos y tejidos suscepti-
bles de ser trasplantados. Comienza
con la identificaciéon de un donante
en Muerte encefélica y finaliza con
el trasplante o almacenamiento de
los diferentes 6rganos y tejidos ex-
traidos.

e DONANTE POTENCIAL: Se
considerard 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.

e DONANTE REAL: Es cual-
quier donante potencial del cual se
ha extraido al menos un 6rgano sé-
lido con el fin de ser trasplantado.
Las tasas de donacion potencial o de
donacion efectiva se expresa en re-
lacién a la poblacion del drea cu-
bierta (donantes por millén de po-
blacién: pmp) o se pueden referir a
indices hospitalarios (prevalencia de
donantes dependiendo de la mortali-
dad hospitalaria, de la mortalidad en
cuidados intensivos, tasa de dona-
cién por cama de terapia intensi-
va, etc.).

» EXTRACCION DE ORGA-
NOS: Es el procedimiento quirdrgi-
co mediante el cual se extraen los di-
ferentes 6rganos y tejidos con el
propésito de beneficiar a uno o mas
pacientes (independientemente de su
futura viabilidad).

* COORDINADOR DE TRAS-
PLANTE: Es el profesional sanitario
responsable del proceso de donacién
de érganos en un drea/hospital espe-
cifico.

* ORGANIZACION PARA LA
OBTENCION DE ORGANOS: Es
la organizacién responsable de la
promocién de la donacién y la ob-
tencién de organos y tejidos en un
pais/regién especificos, asi como de
la adjudicacién de érganos y tejidos
para trasplante.

‘ ‘ La existencia

de un donante debe
ser comunicada a la
oficina de coordinacion
de trasplantes para
que se pueda
comenzar a organizar

el proceso ’ ’
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1.A.2. Resumen de las
diferentes fases del proceso
de donacioén

El proceso comienza con la iden-
tificacién de las personas que falle-
cen en muerte cerebral. Después de
una cuidadosa evaluacién en busca
de cualquier contraindicacién que
represente un riesgo potencial para
el receptor, tenemos al potencial do-
nante identificado. Debe llevarse a
cabo la comprobacién clinica y le-
gal, del estado de muerte cerebral.
Durante todo el tiempo necesario se
debe mantener la estabilidad hemo-
dindmica del potencial donante para
preservar la viabilidad de los 6rga-
nos. La existencia de un donante de-
be ser comunicada a la oficina de co-
ordinacién 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
mayoria de los paises), debemos
realizar el acercamiento a la familia
del potencial donante y requerir el
consentimiento para la donacién. 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 extraccién y la adjudicacién
de los 6rganos de acuerdo a los cri-
terios previamente aceptados y de
ofrecer el soporte logistico apropia-
do. Una vez que la extraccién se ha
llevado a cabo, los érganos o tejidos
seran, bien trasplantados, bien alma-
cenados. Se trata de un proceso lar-
go y complicado, que puede involu-
crar a mas de cien personas y durar
entre 8 y 24 horas, por lo que no
puede dejarse a su libre evolucion,
sino que necesita de una estricta pro-
tocolizacién y supervisién para evi-
tar cualquier tipo de improvisacion.
Incluso en las condiciones mas fa-
vorables, en el mejor centro, con la
mds completa infraestructura, pue-
den aparecer dificultades y entonces
el donante se acabard perdiendo. Es
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fundamental poder identificar los
problemas que van surgiendo y ser
capaces de aportar las soluciones
mds adecuadas, de manera que el
proceso se haga cada vez mds fécil
y los problemas cada vez mas infre-
cuentes. Es por lo tanto necesario
que haya una persona responsable de
la donacién en cada drea/hospital
con el objetivo de determinar donde
estdn los problemas y donde y en
qué momento se deben emplear los
recursos disponibles y los mayores
esfuerzos.

Primera Recomendacion: FEI/
proceso de donacion/trasplante es
largo y complicado y por ello no
puede ser dejado a su libre evolu-
cion, sino que precisa de una cuida-
dosa protocolizacion y supervision
para evitar cualquier tipo de impro-
visacion. Es por tanto, necesario que
haya una persona responsable en
cada drealhospital con el objetivo de
monitorizar cuidadosamente el pro-
ceso y determinar donde estdn los
problemas y donde y cudndo deben
dedicarse los recursos disponibles.

1.B. Revision del proceso e
identificacion de los
problemas

1.B.1. Deteccién de la Muerte
encefalica

1.B.1.1. Alcance del problema

Esta parte del proceso constituye
el paso inicial y probablemente el
que resulta mds dificil de estandari-
zar. En primer lugar necesitamos sa-
ber cual es la tasa de muertes ence-
falicas en nuestra drea de influencia.
Esto implica el conocimiento del nu-
mero de personas que fallecen en si-
tuacién de muerte cerebral y cuantos
de ellos son identificados como po-
tenciales donantes. Debemos estu-
diar este problema en grandes areas
que incluyan varios hospitales y por
lo tanto refiriendo los datos obteni-
dos a la poblacién atendida, y en
hospitales y unidades especificas de-
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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 indices hospitala-
rios. Lo ideal seria trabajar con estos
indicadores en cada hospital que ten-
ga unidades generadoras con una
metodologia adecuada para la reco-
leccién de la informacién que per-
mitan definir con claridad la situa-
cién del hospital, y luego del 4rea,
regién y pais, lo cual permitird la
aplicacion de politicas organizativas
adecuadas a una realidad para poder
mejora la deteccién de las muertes
encefélicas. Algunos autores han es-
tablecido con diferentes métodos de
trabajo (lo cual puede explicar en
parte los diferentes resultados) que
la tasa de muertes encefélicas esta
alrededor de 50 a 80 por millén de
poblacién (10-16-42); sin embargo,
la eficacia en la deteccién de donan-
tes en ningun caso es del 100% En
lo que se refiere a los indices hospi-
talarios, hay estudios (17,18,42) que
sitdan 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 presentardn alguna con-
traindicacién médica para la dona-
cién de organos y otro 25% la
familia negarfa la donacién. Por tan-
to solo el 30 a 50% de las muertes
encefélicas se convertirdn 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/drea de influencia cual es la
tasa potencial y cual es la tasa real
de donacidn, ya que no debemos ex-
trapolar los datos de otros estudios,
puesto que hay numerosos factores
que pueden estar influyendo en estos
indices. Una vez que se hayan esta-
blecido, el siguiente paso serd la lo-

calizacién exacta del problema de
identificacién de los donantes, que
puede variar de un hospital a otro o
de un drea sanitaria a otra. Una vez
hecho esto, estaremos en disposicion
de definir cuales pueden ser las es-
trategias para mejorar nuestra situa-
cién.

Segunda Recomendacion: De-
ben establecerse los indices de efi-
cacia en cuanto a deteccion de
muertes encefdlicas para cada hos-
pital/drea sanitaria, dado que los re-
sultados de los trabajos publicados
no pueden ser extrapolados a nues-
tro dmbito de actuacion. Sin embar-
go, mientras se consigue la localiza-
cion exacta del problema, podemos
referirnos a los estdndares ya publi-
cados y si la tasa de muertes ence-
fdlicas se aleja mucho del minimo
marcado para una poblacion dada,
podemos considerar que existe un
fallo en la deteccion de potenciales
donantes.

1.B.1.2. Puntos clave

La mejora en la tasa de deteccion
de potenciales donantes pasa por una
identificacién precoz y una posterior
monitorizacion de todos aquellos pa-
cientes que puedan llegar a ser diag-
nosticados de muerte cerebral. El co-
nocimiento de las caracteristicas
ambientales en nuestra area de tra-
bajo es fundamental para el andlisis
cientifico. Debemos conocer cuales
son nuestros recursos sanitarios, la
infraestructura hospitalaria, la locali-
zacién de los equipos neuroquirdrgi-
cos y de los centros de traumatolo-
gia, las tasas de mortalidad, la
incidencia de accidentes de trafico,
de accidentes cerebrovasculares, de
tumores cerebrales, de heridas por
armas de fuego, etc.

Sin embargo, la herramienta mas
importante de que disponemos para
evaluar la tasa de donacién es el re-
gistro de muerte cerebral, cuyos da-
tos deben ser cuidadosamente reco-
gidos de forma prospectiva, pero
controlados de forma retrospectiva



por medio de la revision periddica de
las historias clinicas de las personas
fallecidas. De esta manera tendre-
mos una informacién fiable y evita-
remos la sobre o infraestimacién de
la tasa de donacién potencial. Esta es
la herramienta que nos facilitard la
informacién precisa sobre la locali-
zacién de problemas especificos y
debe integrar un Programa de Ga-
rantia de Calidad en el proceso de
donacion.

Recomendacion: Los registros
de muerte cerebral son la herra-
mienta mds importante de que dis-
ponemos para evaluar la tasa de do-
nacion 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-
cion absolutamente fiable.

1.B.1.3. Programas de
deteccion de donantes

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

— Desarrollo de un protocolo de
identificacién de muertes en-
cefédlicas, que recoja la se-
cuencia apropiada de todos los
pasos del proceso y que clari-
fique las responsabilidades es-
pecificas de los profesionales
del hospital en la identifica-
cién del donante.

— Programas educacionales para
el personal sanitario sobre el
proceso donacién/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 patologia in-
tensiva, y hacer un seguimiento

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

Recomendacion: Se deben ini-
ciar programas proactivos de de-
teccion de donantes para mejorar
las tasas de identificacion de muer-
tes encefdlicas. Estos programas
deben ser llevados a cabo por pro-
fesionales especialmente entrena-
dos (facultativo responsable del
proceso de donacion) desarrollan-
do unas lineas de trabajo perfecta-
mente definidas y de acuerdo a las
normas éticas internacionalmente
aceptadas.

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

El papel de la persona responsa-
ble de la donacién en un hospital
concreto, en este escalon 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, definicién de los
estdndares de calidad locales en
cuanto a tasas de donacién, defini-
cién de las metas que se deben al-
canzar, desarrollo de los programas
de deteccidon de donantes, desarrollo
de protocolos especificos, etc. Es el
trabajo de esta persona clave lo que
va a marcar la diferencia entre un
programa de donacién con éxito y
uno que no lo tenga. La persona res-
ponsable de la donacién 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 relacion,
pero con independencia del equipo
de trasplante del hospital, y debe de-
pender directamente del director
médico de la institucién y/o de la
Organizacién Nacional de Donacién
y Trasplante.

Recomendacion: El perfil y las
responsabilidades de la persona cla-
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ve para la donacion en un hospi-
tal/drea especificos 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-
cion con éxito y un programa de
donacion destinado al fracaso. Este
perfil y responsabilidades deberdn
adaptarse a las condiciones locales,
pero es muy recomendable que el
equipo responsable de la donacion
trabaje de forma totalmente inde-
pendiente con respecto del equipo de
trasplante del centro.

1.B.1.5. Evaluacion clinica del
donante en muerte cerebral.
Seleccién del Donante

Se deben desarrollar protocolos
estdndar para determinar la viabili-
dad de los drganos y tejidos y ase-
gurar que no va a haber un riesgo po-
tencial para los receptores de los
mismos. Las caracteristicas a definir
estdn en constante evolucién debido
a que los criterios de aceptacion de
los donantes se van ampliando, tan-
to por la experiencia que adquieren
los equipos de trasplante, como por
la presion que impone la escasez de
organos (19-43). Por lo tanto, estos
protocolos deben ser flexibles y po-
der variar dependiendo de esta evo-
lucion.

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

La mayoria de los paises dispo-
nen de una ley de donacién y tras-
plantes que especifica su posicién 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 articulos
deben incluir al menos los siguientes
puntos:

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

— La postura del pais en lo que
se refiere al consentimien-
to para la donacién de érga-
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 6rganos.

— 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 extraccion y el trasplante

de 6rganos y tejidos.

Recomendacion: El proceso
donacion/trasplante debe ser de-
sarrollado dentro de un marco
legal apropiado. Las leyes de tras-
plantes deben incluir una adecua-
da definicion de los criterios de
muerte cerebral, la posicion del
pais con respecto al consentimien-
to para la donacion, los requisitos
minimos que deben cumplir los
hospitales para ser acreditados
para la extraccion de organos y
tejidos y su trasplante, y asi 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
comercializacion.
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‘ ‘ Habitualmente

se requiere la
intervencioén de las
autoridades judiciales
competentes cuando se
ha instruido un sumario,
porque la causa de la
muerte es accidental,
0 bien no esta

aclarada , ’

1.B.2.1. Diagndstico y
certificacion legal de muerte
cerebral

1.B.2.1.1. Alcance del problema

Los criterios clinicos necesarios
para realizar el diagndstico de muer-
te cerebral son muy claros y estin
perfectamente descritos en las publi-
caciones especializadas. Son proce-
dimientos estdndar y estdn amplia-
mente admitidos por la comunidad
cientifica (20). Donde encontramos
diferencias es en los requerimientos
legales que lo diversos paises Lati-
noamericanos exigen para el diag-
néstico de la muerte cerebral (5).

Habitualmente se requiere la in-
tervencién 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 esta sufi-
cientemente aclarada.

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

Recomendacion: Se debe incluir
el tema de la donacion/trasplante en
los programas de formacion de los
profesionales de judicatura. Es re-

comendable mantener un contacto
continuado con estos profesionales y
sobre todo con aquellos que estdn
mds involucrados en este campo.
Una estrecha colaboracion entre los
profesionales sanitarios y los profe-
sionales de judicatura deberia redu-
cir al minimo las negativas judicia-
les a la donacion de organos.

1.B.2.2. Consentimiento para la
donacion de érganos

En la mayoria de los paises con le-
yes de donacién y trasplante se exige,
bien de forma explicita 0 como una
préctica consagrada por la costumbre,
el consentimiento familiar para la do-
nacion de 6rganos. Sin embargo, y de-
bido a la importancia que tienen las
negativas familiares a la hora de eva-
luar las tasas reales de donacion (ver
mas 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 donacion (44-22)
En algunos paises resulta dificil su
aplicacion, principalmente por el re-
chazo que existe hacia esta prictica,
tanto en la comunidad médica, como
entre la judicatura (23) y en la
poblacién general y se termina reca-
bando el consentimiento familiar. La
aplicacion 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 pais debe definir el ti-
po de consentimiento a aplicar.

Recomendacion: La persona res-
ponsable de la donacion en cada cen-
troldrea debe conocer todos los requi-
sitos legales locales y serd responsable
de que estos requisitos se cumplan, asi
como de la recogida y custodia de to-
dos los certificados y pruebas que
sean requeridos por la ley.



1.B.3. Mantenimiento del
donante en muerte cerebral

1.B.3.1. Alcance del problema

Es necesario mantener la viabili-
dad de los 6rganos durante el tiem-
po necesario para la evaluacién del
donante potencial, para recabar el
consentimiento de la familia, cum-
plimentar todos los requisitos lega-
les y organizar los aspectos logisti-
cos de la extraccién. Dependiendo
de la marcha del resto del proceso,
esta fase se puede prolongar durante
8 a 12 horas o mds, tiempo durante
el cual es necesario mantener la es-
tabilidad hemodindmica del donante
para asegurar una buena perfusion a
los 6rganos 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 cardiaca en algin momento del
proceso y ello impidi6 la extraccion
de los organos. En el estudio del
Pais Vasco de 1993 (15) el 8,4% de
los donantes potenciales (11/131)
también presentaron parada cardia-
ca, lo cual impidié la extraccién de
organos. 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, presentd PCR en
94 casos (18,6%)

1.B.3.2. Puntos clave

El cuidado del donante es una
misién del médico encargado de la
unidad de cuidados intensivos, pero
la responsabilidad final corresponde
al profesional encargado de la dona-
ciéon de drganos en el hospital, en
particular en aquellos puntos que se
refieren a la identificacién de los
problemas que pueden ralentizar el
proceso, dado que el tiempo corre en
contra nuestra. La promocién de
programas de formacién y de inves-
tigacién en este campo es una de las
muchas acciones que se pueden ini-
ciar para minimizar el problema. De-
be procederse a la difusién de las

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

Recomendacion: La promocion
de programas especificos de forma-
cion y de investigacion en el campo
del mantenimiento del donante de
organos resulta muy titil para mejo-
rar los indices de eficacia. Se de-
ben estudiar cuidadosamente todos
aquellos casos que presenten para-
da cardiaca para tratar de detectar
y por lo tanto corregir los posibles
fallos. El desarrollo de programas
de extraccion de organos en donan-
tes a corazon parado puede minimi-
zar el problema en aquellos casos en
los que la parada cardiaca 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-
nacién/trasplante y es probablemen-
te el mds delicado, ya que se basa en
la relacion con el drama humano que
representa la muerte de un ser cer-
cano. La negativa familiar a la do-
nacién de érganos, junto con la iden-
tificacion de muertes encefdlicas,
representa el obstdculo mds serio pa-
ra alcanzar una mejoria real en las
tasas de donacién de érganos. La ne-
gativa a la donacién oscila entre el
20 y el 60% lo cual nos muestra la
importancia numérica de este pro-
blema en diferentes paises y dreas
estudiadas. Tal y como se ha puesto
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de manifiesto en diferentes encues-
tas (25,28) la poblacion general de
forma espontdnea se muestra favora-
ble a la donacién de 6rganos. Existe
una relacién significativa entre la
predisposicion de los ciudadanos a
donar sus 6rganos y su percepcion
de los trasplantes como un buen ser-
vicio sanitario. Resulta, por lo tanto,
facil comprender como las noticias
negativas sobre diferentes temas, co-
mo por ejemplo, la muerte cerebral,
el trifico de 6rganos, o la falta de
equidad en el acceso a los trasplan-
tes pueden tener un efecto muy per-
nicioso en la predisposicién del pu-
blico a la donacién de érganos.

1.B.4.2. La decisién de la
familia

1.B.4.2.1. Donacion de
drganos, informacién y medios
de comunicacion

Numerosos especialistas en tras-
plantes han denunciado el efecto
pernicioso que, sobre la opinién pu-
blica, tienen las noticias negativas
que aparecen en los medios de co-
municacién, como una de las princi-
pales causas que degradan la imagen
de los trasplantes y que incrementan
las tasas de rechazo a la donacion,
especialmente, entre la poblacién
general y aquellos profesionales sa-
nitarios que no estan especificamen-
te involucrados en el mundo del tras-
plante. Los medios de comunicacién
pueden ser una herramienta util para
la promocién de la donacidn.

La poblacién general es mayori-
tariamente favorable a la donacién o
al menos no estd en contra. Por lo
tanto, nuestro éxito se deberia basar
en ofrecer al publico en general una
informacién exhaustiva por una par-
te, pero también en desarrollar la ne-
cesaria habilidad para detectar el su-
ficiente ndmero de donantes de
organos por otra. El objetivo final de-
be ser una combinacién de un siste-
ma eficaz para identificar los donan-
tes de 6rganos con las virtudes de la
buena informacién y transparencia.
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Con frecuencia se subestima el
papel que tienen los medios de co-
municacion y su poder de influencia
tanto en sentido positivo como ne-
gativo. Los rumores sobre el trifico
de 6rganos, bien sean verdaderos o
falsos, han alcanzado una alta credi-
bilidad, principalmente porque re-
presentan uno de los aspectos mds
inquietantes de la sociedad moderna.
De cualquier manera, resulta claro
que el problema ha provocado un
enorme dafio en la donacién altruis-
ta de drganos a lo largo y ancho del
mundo.

Se debe dedicar un importante
esfuerzo a tratar de transmitir la in-
formacién lo mds positiva y correc-
ta a través de los medios de comu-
nicacién sobre la donacién y el
trasplante. Se desarrollaron diferen-
tes estrategias para aprovechar el im-
portante peso de los medios de co-
municacién y tratar de mejorar el
nivel de informacién de la pobla-
cién. 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-
cacién en una actitud positiva
o al menos receptiva hacia la
donacién de 6rganos y los tras-
plantes.

— Crear una atmdsfera positiva
hacia la donacién de érganos a
través de la difusiéon de noti-
cias positivas en los medios de
comunicacion.

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
rehabilitacién absoluta a pa-
cientes que de otra manera no
tendrian ninguna esperanza de
curacion.
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— La escasez de drganos es la
principal limitacién para sal-
var la vida de todos estos pa-
cientes.

— La donacién de érganos es la
unica via para salvar todas es-
tas vidas.

— Debemos donar nuestros érga-
nos, tal vez mafiana nosotros o
alguien de nuestra familia po-
dria necesitarlos.

Ya que la donacién 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-
cion general.

Destinatarios de la informacion

El principal problema para poder
incrementar la tasa de donantes es
mejorar la tasa de deteccion de
muertes encefdlicas. Este hecho tie-
ne importantes implicaciones, inclu-
so en el campo de la comunicacion.
El primer y mds importante grupo
que necesita recibir la adecuada in-
formacién estd constituido por los
profesionales sanitarios, responsa-
bles de identificar las muertes ence-
falicas 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 comunicacion. Por el contra-
rio, cuanto mds sienten que lo estdn
haciendo es necesario y beneficioso,
mayor estimulo 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 comunicacion, 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
publico. Esto sélo puede conseguir-
se cuando los mensajes son claros,

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

Estd claro que sin el apoyo del
publico en general y sin su predis-
posicién a donar sus érganos o los de
sus familiares no habria trasplante.
Los medios de comunicacién y a su
través el puiblico en general deben
constituir asimismo una de nuestras
audiencias clave. En este sentido,
pueden resultar de utilidad las reu-
niones entre periodistas, expertos en
comunicacion y lideres del campo de
los trasplantes, que deben ser toma-
das como una via pragmdtica para
tratar de educar a los medios de co-
municacion en aspectos relacionados
con los trasplantes. Los conceptos
erréneos deben ser abordados sin
asomo de duda y los aspectos posi-
tivos de la donacion 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-
formacion correcta ha resultado de
gran utilidad: una tnica linea telefo-
nica, para un pais o para una region,
que facilita el acceso instantdneo a
una organizacién de trasplantes con
profesionales especificamente entre-
nados. Mediante este teléfono pode-
mos transmitir cualquier tipo de in-
formacién al publico en general, a
los profesionales de los medios de
comunicacién y a los profesionales
sanitarios. Cualquiera puede obtener
cualquier informacién sobre la dona-
cion y trasplante (informacién técni-
ca, requerimientos legales, informa-
cion sobre datos, etc.); asimismo, los
medios de comunicacién pueden te-
ner acceso a contrastar cualquier no-
ticia que llegue a sus redacciones o
bien, a los mds significativos desa-
rrollos técnicos en el campo de los
trasplantes. También nos servird pa-
ra cortar cualquier intento de propa-
gacion de rumores absolutamente



falsos en relacion con el trafico de
drganos 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, seran
cada vez mejor aceptados por el pu-
blico en general.

Sitio Web

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

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 donacién y el trasplan-
te al publico en general y a la
comunidad médica a través de los
medios de comunicacion. Es una ta-
rea que necesita especial dedicacién
y un apoyo profesional importante.
Es esencial entrenar especificamen-
te a los profesionales del campo de
los trasplantes que van actuar como
portavoces, para que sus relaciones
con los medios de comunicacion
sean lo mas 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 cooperacién entre todos los pro-
fesionales de la sanidad, estén o no
involucrados directamente en la de-
teccion de donantes, la extraccion
de 6rganos 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 piblico en general y
por lo tanto en su predisposicion pa-
ra donar sus érganos.

Puntos conflictivos

Algunos de los aspectos relacio-
nados con la donacién de 6rganos y
los trasplantes son muy delicados.
Pero hay algunos temas especial-
mente conflictivos, como por ejem-
plo la muerte cerebral, el trafico de
organos o la ausencia de equidad en
el acceso a los trasplantes o en la dis-
tribucion de los 6rganos donados,
que si no se abordan correctamente
pueden tener efectos potencialmente
catastr6ficos en las tasas de dona-
cién. De ahf 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-

‘ ‘ Disponer de

un teléfono de 24 horas
como herramienta para
transmitir una
informacion correcta ha
resultado de gran

utilidad ’ ’

ma clara y pragmdtica estos temas
conflictivos a los periodistas y al pu-
blico en general que deben ser cla-
ramente definidas y distribuidas a
los profesionales sanitarios a cargo
de la donacién de d6rganos.

Recomendacion: La informa-
cion, bien sea positiva o negativa,
Jjuega un papel importantisimo, en la
predisposicion del piblico en gene-
ral a la donacion de organos. Hay
una clara necesidad entre los profe-
sionales del trasplante de disponer
del suficiente apoyo y ayuda de los
expertos en comunicacion para pla-
nificar lo mensajes que se transmi-
ten a los medios de comunicacion,
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tanto en la forma como n el conte-
nido y la mejor manera de transmi-
tirlos. Se debe poner especial aten-
cion en los temas mds conflictivos
como la muerte cerebral o el trdfico
de organos, en los que la necesidad
de disponer de definiciones claras y
directrices especificas es mucho ma-
yor. Los profesionales sanitarios que
no estan directamente involucrados
en la donacion y el trasplante deben
ser una de los principales destinata-
rios de la informacion, aunque los
medios de comunicacion y a su tra-
vés el publico en general también
deben ser considerados de forma
preferente, ya que la concrecion en
estos dos grupos va a conllevar la
mejor relacion coste/beneficio. Es
recomendable promover en cada
pais un consenso general entre todos
los agentes involucrados en la do-
nacion y el trasplante, y desarrollar
un plan detallado de accion en el
que se definan claramente los obje-
tivos de acuerdo a las caracteristi-
cas locales, si queremos crear un
ambiente positivo para la donacion
de organos.

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-
cién se sitda entre el 18 y el 70% en
los diferentes paises de Latinoaméri-
cay el caribe (5).

Algo ocurre en este momento
particularmente sensible, que hace
muy dificil que se pueda tomar una
decisién. El primer problema apare-
ce cuando las familias no tienen in-
formacion sobre los deseos del falle-
cido. En esta situacién so6lo el 50%
de los ciudadanos donaria los 6rga-
nos de sus familiares (25,28). La in-
mediata conclusion de este dato, es
que se debe animar a la gente a que
hable sobre la donacién de 6rganos
y el trasplante en familia y que trans-
mitan su opinién a sus familiares
mds 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 darfa una repuesta positiva al
requerimiento para la donacién de
organos si conoce que su familiar era
favorable a esta donacién. Sin em-
bargo, este dato no siempre esta dis-
ponible y entonces la respuesta no va
a depender s6lo de la actitud de los
familiares, sino de muchos otros fac-
tores: opinién previa de la familia
sobre la donacion, trato recibido en
la unidad previo a la muerte encefa-
lica y condiciones del entrevistador.
El personal sanitario no relacionado
con la temadtica piensa que la dona-
cién 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 donacién o de pre-
sentar la opcién de la donacién o
simplemente, por una falta de cono-
cimiento de cémo se lleva a cabo el
proceso. En algunos paises se reali-
za el abordaje practicamente 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 opcién de la do-
nacién, menos eficaz es uno y me-
nores serdn 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 seran las posibilidades de
obtener una respuesta positiva. Las
causas de las negativas no varian
mucho de un pais a otro (17,31,32),
y cuando estas causas son analizadas
en profundidad vemos que en algu-
nos casos la decision 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 donacién es por
supuesto de los familiares, pero que
el personal sanitario que realiza la
entrevista es importantisimo y deter-
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minante, por lo que necesita ser co-
rrectamente entrenado para poder
abordar esta tarea tan delicada. Con-
trariamente a la opinién 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 donacién de érganos (35):

— Debemos darnos cuenta que
estamos allf para ayudar y ser
utiles 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 donacién. El
acercamiento y el apoyo a las
familias debe ser realizado por
el personal especificamente
entrenado y debe ser manteni-
do independientemente de la
decisién que tome la familia.

— El primer contacto con la fa-
milia debe ser cuidadosamen-
te preparado. Necesitamos
recoger toda la informacion
posible sobre los diferentes
miembros de la familia y su si-
tuacion. Se debe decidir el lu-
gar y el momento oportuno. La
entrevista debe ser separada
completamente de la comuni-
cacién de la muerte, y una vez
que se comprenda la situacion
de muerte encefilica...

— Todas las entrevistas deben ser
cuidadosamente analizadas a
posteriori, por el equipo res-
ponsable de la donacién de 6r-
ganos. Todos los errores que
se detecten debe ser evitados
en posteriores entrevistas (por
ejemplo: no haber facilitado la
adecuada informacion, no ha-
ber seguido el ritmo de asimi-
lacién 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 especi-

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

Recomendacion: Se debe ani-
mar a la gente a hablar acerca de la
donacion y os trasplantes en el dm-
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 decision en el mo-
mento de plantearse la donacion.
Sin embargo, la responsabilidad de
la respuesta al consentimiento para
la donacion 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 especifico 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 donacion.

1.B.5. Aspectos organizativos

Es necesario disponer de una Or-
ganizacién Nacional y Hospitalaria
de coordinacién que cubra un drea o
pais y que esté a cargo de los aspec-
tos administrativos y organizativos
del proceso. La mayoria de los sis-
temas de coordinacién que existen
en el mundo estdn dedicados a man-
tener y controlar las listas de espera,
a la distribucién de 6rganos siguien-
do criterios de histocompatibilidad,
a los estudios estadisticos y en algu-
nos casos también a las tareas de or-
ganizar los desplazamientos de los
organos o de los equipos de extrac-
cion y trasplante. Sin embargo, esta
Organizacién de coordinacién debe-
ria abordar dos misiones fundamen-
tales: una Organizativa: tener una
estructura de recursos humanos pro-
fesionalizada y con una incidencia
real en la donacién de dérganos y te-
jidos Dos Operativa: servir de so-
porte a todo el proceso de la dona-



cién y el trasplante, y responsabili-
zarse de la labor de distribucion de
los o6rganos... Debemos tener en
cuenta que el proceso tiene lugar en
tres lugares diferentes a la vez y que
estan, en la mayoria de las ocasio-
nes, fisicamente separados. El siste-
ma no se puede dedicar exclusiva-
mente a la distribucién de 6rganos
sino que debe estar activo en todas
las fases del proceso y sobre todo en
aspectos de planificacion, coordina-
cion, con el objetivo claro de obte-
ner Organos.

El sistema debe ser capaz de de-
tectar cualquier problema que pueda
conducir a la pérdida de potenciales
donantes y asimismo de aportar la
solucién mds apropiada. Esto habi-
tualmente se deduce de la aplicacion
de protocolos perfectamente estable-
cidos y del andlisis correcto de los
datos obtenidos. El sistema de coor-
dinaciéon debe ser responsable de
promover la investigacion, de desa-
rrollar programas de entrenamiento,
de mantener sistemas de informa-
cién de desarrollar las politicas de
planificacion y sobre todo de garan-
tizar la transparencia de todo el pro-
ceso. La adjudicacién de los 6rganos
constituye un punto clave en el man-
tenimiento de la credibilidad del sis-
tema. Los criterios de distribucién
deben seguir los principios de justi-
cia para los receptores. El organismo
de coordinacién debe ser responsa-
ble de promover un sistema justo y
transparente de distribucién de érga-
nos y asimismo de su estricto cum-
plimiento.

Debemos tener en cuenta que
una extraccién multiorgdnica repre-
senta la culminacién del trabajo de
muchos profesionales, por lo tanto,
se debe exigir el maximo de profe-
sionalidad en las personas que inte-
gran el sistema de coordinacidn
para asegurar que los aspectos orga-
nizativos no son la causa de ningtin
fracaso. Debemos actuar como un
vehiculo seguro que transforme los
organos de los potenciales donantes
en 6rganos disponibles para ser tras-
plantados en los receptores mads
apropiados. De esta manera, actuan-

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

1.B.5.1. Alcance del problema

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

— Ambito (regional/nacional)

— Tamafio

— Dependencia (administracion
sanitaria/mixta)

— Estructura (Organismo estatal/
privado/ mixta/)

— Filosoffa general (centraliza-
cion/descentralizacion)

— Competencias y objetivo prin-
cipal (distribucion de 6rganos
+ obtencién de érganos)

— Actividades (6rganos =+ tejidos
+ médula dsea)

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 férmula tnica que
asegure un buen resultado. Sin em-
bargo, si la donacién altruista de 6r-
ganos se define como una prioridad,
deberfamos tratar de buscar un con-
senso acerca de cuales pueden ser las
caracteristicas que deben tener estas
organizaciones encargadas de la do-
nacion de 6rganos para ser mas efi-
caces.

Recomendacion: Con vistas a
optimizar la donacion de organos se
requiere la existencia de una orga-
nizacion de trasplantes nacional es-
pecificamente involucrada en todo el
proceso. Sus caracteristicas en lo
que se refiere a tamaiio, estructura,
objetivos, etc. Deben ser definidas
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de acuerdo a la situacion de cada
pa’is.

1.B.5.2. Puntos de mejora

1.B.5.2.1. Distribucién de
Oérganos

Los criterios de distribucién
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-
nacion es responsable de la promo-
cién de unos criterios de adjudica-
cién de 6rganos justos y trasparentes
y de su estricto cumplimiento.

1.B.5.2.1.1. Promocién de la
Donacion

El problema aparece cuando las
estructuras organizativas no tienen
influencia real sobre la donacién de
organos. Durante este documento se
ha venido insistiendo en que el pro-
ceso de donacién es un proceso com-
plejo y multifactorial que requiere
un enfoque integrado con acciones
diversas que muchas veces escapan
al ambito de una organizacién na-
cional. Esta situacion habitualmente
es malentendida por la opinién pu-
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 pequeifia
proporcién. Se debe evitar lanzar
mensajes como «se debe promover
la donacién de 6rganos» sin hacer
una especificacion posterior de c6-
mo se debe llevar a cabo esta pro-
mocion, ya que ello contribuye a
malas interpretaciones, dado que
muchas veces no es posible abordar
estas acciones de forma realista. Los
programas de donacién y trasplantes
de los paises deben estar adaptados
a las necesidades de sus residentes,
y ser desarrollados de acuerdo con
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sus prioridades sanitarias nacionales
(36).

Recomendacion: Resulta eviden-
te la necesidad de disponer de una or-
ganizacion nacional de distribucion
de organos. Sin embargo, se debe de-
finir perfectamente en cada caso, si
ademds deben abordar acciones para
promover la donacion de organos. Si
la respuesta es positiva, las Adminis-
traciones Sanitarias deberian dotar a
estas organizaciones de la suficiente
capacidad de actuacion y responsa-
bilidad. Aunque la respuesta sea ne-
gativa, siempre permanecerd la nece-
sidad de una organizacion suprahos-
pitalaria que promueva y facilite la
donacion de organos.

1.B.5.2.2. Organizaciones
Nacionales para mejorar la
donacién de 6rganos. ¢Qué tipo
de organizacion?

No existe una solucién universal
ni una tunica respuesta a esta pre-
gunta, pero deberiamos tratar de de-
finir cual puede ser el tipo de orga-
nizacién mds eficaz para mejorar las
tasas de donacién de 6rganos dentro
del marco de las diferentes variables
que se han descrito previamente.

1.B.5.2.2.1. Ambito/tamafio/
general

Parece haber pocas dudas acerca
de que la situacion ideal es un siste-
ma integrado que sirva de soporte a
todo el proceso de la donacién, la
distribucién 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 solucién mds apropiada. Ello
habitualmente se deriva de la aplica-
cién de protocolos bien establecidos
y el correcto andlisis de los datos re-
cogidos. La organizacién debe ser
responsable de promover a investi-
gacion, desarrollar programas de en-
trenamiento, planificar la politica a
seguir, desarrollar programas de en-
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trenamiento, planificar la politica a
seguir, desarrollar programas de in-
formacién y sobre todo garantizar la
transparencia de todo el proceso.
Existe una aparente contradiccion
que debe ser discutida y asumida:

— En lo que se refiere a la distri-
bucién de 6rganos, aunque con
algunas limitaciones (tiempo,
costes y motivacion para la
donacién de 6rganos), se acep-
ta que cuanto mayor sea el
«pool» de pacientes, mejores
posibilidades de compatibili-
dad encontraremos (37). Los
pacientes en situacién de ur-
gencia y aquellos receptores
con mayores dificultades para
encontrar un 6rgano (nifios,
pacientes renales hipersensibi-
lizados y otras situaciones es-
pecificas) no se pueden tratar
de forma eficaz en el 4mbito
de una organizacién pequeia.
Ello sugeriria que una gran or-
ganizacién podria ser un mo-
delo 6ptimo.

— Sin embargo, en lo que se re-
fiere a la donacién de 6rganos,
hay algunos datos que nos ha-
cen mirar en sentido opuesto:
las organizaciones mds peque-
flas son mds eficaces que las
grandes (38). Ello probable-
mente es debido a un mejor
conocimiento de los factores
locales, a una deteccion mas
rdpida 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-
cién completa en el proceso,
son altamente desmotivantes y
no contribuyen a promover la
donacién de érganos. «Los 6r-
ganos obtenidos dentro de una
comunidad en concreto, deben
ser considerados como parte
de esa comunidad, y es ésta y
no exclusivamente la profe-
si6on médica la que determine
cual es la mejor forma de ad-
judicacién» (36).

‘ ‘ Para consequir el

enfoque mas adecuado
del problema de la
donacion/trasplante de
organos desde el punto
de vista organizativo, se
recomienda el desarrollo
de sistemas compuestos
por organizaciones
pequefias locales/

regionales , ’

Por lo tanto, con vistas a combi-
nar los beneficios derivados de tener
una mayor tasa de donacién y tam-
bién un «pool» de pacientes mads
grande, se podria recomendar la com-
binacién de organizaciones locales
fuertes que trabajen en la promocion
de la donacién de érganos y organi-
zaciones mds grandes y descentrali-
zadas que se ocupen de la distribu-
cién de o6rganos, siempre dentro del
marco de la cooperacién en tratar de
hallar las soluciones mds apropiadas
para los problemas planteados.

Es necesario que la Administra-
cién Sanitaria se involucre directa o
indirectamente en el sistema de do-
nacioén de 6rganos. Con ello se per-
sigue el poder disponer de los recur-
S0s necesarios, poder garantizar que
se cumplen los requisitos legales y
funcionales en los hospitales con
respecto a la donacién de 6rganos.

Recomendaciéon: Para conseguir
el enfoque mds adecuado del proble-
ma de la donacion/trasplante de or-
ganos desde el punto de vista organi-
zativo, se recomienda el desarrollo de
sistemas compuestos por organizacio-
nes pequeriias locales/regionales, bajo
el control o la supervision directa de
las Administraciones Sanitarias y



principalmente enfocadas a promover
la donacion de organos, junto con es-
tructuras mds grandes dedicadas a la
distribucion de organos y manteni-
miento de las listas de espera. Estas
dos estructuras deben trabajar dentro
del necesario marco de cooperacion
para tratar de proponer las solucio-
nes mds adecuadas a los problemas
comunes que se plantean.

1.B.5.2.2.2. Estructura'y
dependencia

Las diferencias que existen de un
pais a otro hacen dificil encontrar un
modelo que pueda ser universal. Sin
embargo, la estrecha relacién entre la
predisposicién del publico a la dona-
cién altruista de 6rganos y la transpa-
rencia del sistema, la necesidad de
garantizar los estidndares sanitarios, la
necesidad de conocer el origen y des-
tino de los 6rganos y tejidos, la nece-
sidad de disponer de un sistema equi-
tativo de distribucion 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.

Recomendacion: La donacion
de organos y su distribucion es una
responsabilidad de la Administra-
cion Sanitaria. Es la Administracion
Sanitaria la que debe proporcionar
los recursos necesarios y garantizar
la transparencia y seguridad de to-
do el sistema.

2. Cooperacion internacional

Aunque la promocién de la dona-
cién debe ser acometida por las or-
ganizaciones regionales/nacionales,
la existencia de una cooperacién in-
ternacional no es sélo posible, sino
altamente deseable. Esta cooperacién
debe desarrollarse en el marco de las
organizaciones supranacionales vy
mediante acuerdos internacionales
entre los diferentes paises.

Los siguientes aspectos que tie-
nen influencia en la donacién de 6r-

ganos deberfan ser considerados pre-
ferencialmente en estos marcos de
cooperacion internacional:

— Promocioén del intercambio de
experiencias.

— Desarrollo de los programas
de entrenamiento para los pro-
fesionales involucrados en la
donacién de érganos, tejidos y
células.

— Desarrollo de registros on line
que permitan una informacién
adecuada en tiempo real.

— Desarrollo de programas in-
formdticos para la deteccion
de muertes encefalicas on line.

— Denuncia y persecucién de
cualquier forma de comerciali-
zacion de organos.

— Desarrollo de sistemas que po-
sibiliten el conocimiento del
origen y destino de los 6rganos
y tejidos en cualquier momen-
to. Trazabilidad de todo el pro-
ceso.

— Provisién de la necesaria
transparencia a los procedi-
mientos de donacién y tras-
plante.

— Estandarizacion de las normas
de acreditacién para extrac-
cién y trasplante a los hospita-
les.

— Desarrollo de programas de
informacién a la poblacién a
través de los medios de comu-
nicacion.

Recomendacion: La coopera-
cion internacional para la promo-
cion de la donacion de organos es
absolutamente necesaria para con-
seguir las soluciones mds adecuadas
a la escasez de organos. En el mar-
co de esta cooperacion se podrian
minimizar las diferencias dificilmen-
te explicables en cuanto a las tasas
de donacion de organos entre paises
y por lo tanto, en el acceso al tras-
plante de una ciudadanos y otros.
Las Administraciones Sanitarias de-
berian involucrarse activamente en
la promocion y financiacion de este
tipo de cooperacion, con vistas a fa-
cilitar a sus ciudadanos una mayor

Red / Consejo
Iberoamericano de

Donacién y Trasplante

posibilidad de ser trasplantados en
caso necesario.

Recomendaciéon: La promocion
de programas adecuados de entre-
namiento para todos los profesiona-
les involucrados en la obtencion y
donacion de organos 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-
cion internacional.

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

Donantes en muerte cerebral
Proceso donacion/trasplante.

I. Recomendacion: El proceso
de donacion/trasplante es largo y
complicado y por ello no puede ser
dejado a su libre evolucion, sino que
precisa de una cuidadosa protocoli-
zacion 'y supervision para evitar
cualquier tipo de improvisacion.
Es, por tanto, necesario que haya
una persona responsable en cada
dreal/hospital con el objetivo de mo-
nitorizar cuidadosamente el proceso
y determinar donde estdn los pro-
blemas y donde y cuando deben de-
dicarse los recursos disponibles.

II. Recomendacion: Deben es-
tablecerse los indices de eficacia en
cuanto a deteccion de muertes ence-
fdlicas para cada hospital/drea sa-
nitaria, dado que los resultados de
los trabajos publicados no pueden
ser extrapolados a nuestro dmbito
de actuacion. Sin embargo, mientras
se consigue la localizacion exacta
del problema, podemos referirnos a
los estdndares ya publicados y si la
tasa de deteccion de donantes se ale-
Jja mucho del minimo marcado para
una poblacion dada, podemos consi-
derar que existe un fallo en la de-
teccion de muertes encefdlicas.

III. Recomendacion: Los regis-
tros de muerte cerebral son la he-
rramienta mds importante de que
disponemos para evaluar la tasa de
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donacion. Los datos de los registros
debe ser cuidadosamente recogidos
de horma prospectiva, pero contro-
lados de forma retrospectiva para
disponer de una informacion abso-
lutamente fiable.

IV. Recomendacion: Se deben
iniciar programas preactivos de de-
teccion de muertes encefdlicas para
mejorar las tasas de identificacion
de donantes potenciales. Estos pro-
gramas deben ser llevados a cabo
por profesionales especialmente en-
trenados (facultativo responsable
del proceso de donacion) desarro-
llando unas lineas de trabajo per-
Sfectamente definidas y de acuerdo a
las normas éticas internacionalmen-
te aceptadas.

V. Recomendacion: El perfil y
las responsabilidades de la persona
clave para la donacion en un hospi-
tal/drea especificos 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-
cion con éxito y un programa de
donacion destinado al fracaso. Este
perfil y responsabilidades deberdn
adaptarse a las condiciones locales,
pero es muy recomendable que el
equipo responsable de la donacion
trabaje de forma totalmente inde-
pendiente con respecto del equipo de
trasplante del centro.

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

Aspectos legales

VII. Recomendacion: El proce-
so donacion/trasplante debe ser de-
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sarrollado dentro de un marco legal
apropiado. Las leyes de trasplantes
deben incluir una adecuada defini-
cion de los criterios de muerte cere-
bral, la posicion del pais con res-
pecto al consentimiento para la
donacion, los requisitos minimos
que deben cumplir los hospitales pa-
ra ser acreditados para la extrac-
cion de organos 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
comercializacion.

VIII. Recomendacion: Se debe
incluir el tema de la donacion/tras-
plante en los programas de forma-
cion de los profesionales de la judi-
catura. Es recomendable mantener
un contacto continuado con estos
profesionales y sobre todo con aque-
llos que estdn involucrados en este
campo. Una estrecha colaboracion
entre los profesionales sanitarios y
los profesionales de la judicatura de-
beria reducir al minimo las negativas
Jjudiciales a la donacion de organos.

Aspectos Sociales

IX. Recomendacion: Resulta
muy recomendable tantear la opi-
nion publica sobre su eventual acti-
tud ante leyes de consentimiento pre-
sunto o consentimiento informado
para la donacion de organos antes
de promover cambios en las prdcti-
cas legales que podrian tener conse-
cuencias negativas no previstas ni
deseadas. La persona responsable de
la donacion en cada centro/drea de-
be conocer todos los requisitos lega-
les locales y serd responsable de que
estos requisitos se cumplan, asi co-
mo de la recogida y custodia de to-
dos los certificados y pruebas que
sean requeridos por la ley.

X. Recomendacion: La promo-
cion de programas especificos de
formacion y de investigacion en el
campo del mantenimiento del do-
nante de organos resulta muy titil
para mejorar los indices de eficacia.

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

XI. Recomendacion: La infor-
macion, bien sea positiva o negativa,
Jjuega un papel importantisimo en la
predisposicion del publico en gene-
ral a la donacion de organos. Hay
una clara necesidad entre los profe-
sionales del trasplante de disponer
del suficiente apoyo y ayuda de los
expertos en comunicacion para pla-
nificar los mensajes que se transmi-
ten a los medios de comunicacion,
tanto en la forma como en el conte-
nido y la mejor manera de transmi-
tirlos. Se debe poner especial aten-
cion en los temas mds conflictivos
como la muerte cerebral o el trdfico
de organos, en los que la necesidad
de disponer de definiciones claras y
directrices especificas es mucho ma-
yor. Los profesionales sanitarios que
no estdn directamente involucrados
en la donacion y el trasplante deben
ser uno de los principales destinata-
rios de la informacion, aunque los
medios de comunicacion y a su tra-
vés el publico en general también
deben ser considerados de forma
preferente, ya que la concrecion en
estos dos grupos va a conllevar la
mejor relacion coste/beneficio. La
implantacion de un teléfono de 24
horas atendido por profesionales es-
pecificamente entrenados y un sitio
Web puede ser una forma simple y
muy util de mejorar el proceso de in-
formacion a los profesionales, a los
periodistas y al publico en general.
Es recomendable promover en cada
pais un consenso general entre todos
los agentes involucrados en la dona-
cion y el trasplante, y desarrollar un
plan detallado de accion en el que se
definan claramente los objetivos de
acuerdo a las caracteristicas locales,
si queremos crear un ambiente posi-
tivo para la donacion de organos.

XII. Recomendacion: Se debe
animar a la gente a hablar acerca de
la donacion y los trasplantes en el
dmbito familiar y a transmitir sus
opiniones y sus deseos a sus fami-



‘ ‘ La cooperacion

internacional para la
promocion de la
donacion de érganos es
absolutamente necesaria
para conseguir las
soluciones mas
adecuadas a la escasez

de 6rganos ’ ’

liares mds cercanos, de esta manera
se facilita la toma de decision en el
momento de plantearse la donacion.
Sin embargo, la responsabilidad de
la respuesta al consentimiento para
la donacion 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 especifico para realizar la
entrevista familiar.

Aspectos organizativos

XIII. Recomendacion: Con vis-
tas a optimizar la donacion de or-
ganos se requiere la existencia de
una organizacion de trasplantes na-
cional especificamente involucrada
en todo el proceso. Sus caracteristi-
cas en lo que se refiere a tamaiio, es-
tructura, objetivos, etc., deben ser
definidas de acuerdo a la situacion
de cada pais.

XIV. Recomendacioén: Resulta
evidente la necesidad de disponer de
una organizacion para la distribu-
cion de organos. Sin embargo, se de-
be definir perfectamente en cada
caso, si ademds deben abordar ac-
ciones para promover la donacion
de organos. Si la respuesta es posi-
tiva, las Administraciones Sanitarias

deberian dotar a estas organizacio-
nes de la suficiente capacidad de ac-
tuacion y responsabilidad. Aunque
la respuesta sea negativa, siempre
permanecerd la necesidad de una
organizacion nacional que promue-
va y facilite la donacion de organos.

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

XVI. Recomendacion: La do-
nacion de organos y su distribucion
es una responsabilidad de la Admi-
nistracion Sanitaria. Es la Adminis-
tracion Sanitaria la que debe pro-
porcionar los recursos necesarios y
garantizar la transparencia y segu-
ridad de todo el sistema.

COOPERACION
INTERNACIONAL

XVII. Recomendacion: La coo-
peracion internacional para la pro-
mocion de la donacion de organos
es absolutamente necesaria para
conseguir las soluciones mds ade-
cuadas a la escasez de organos. En
el marco de esta cooperacion se po-
drian minimizar las diferencias difi-
cilmente explicables en cuanto a las
tasas de donacion de organos entre
paises y por lo tanto, en el acceso al
trasplante de unos ciudadanos y
otros. Las Administraciones Sanita-
rias deberian involucrarse activa-
mente en la promocion y financia-
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cion de este tipo de cooperacion,
con vistas a facilitar a sus ciudada-
nos una mayor posibilidad de ser
trasplantados en caso necesario.

XVIII. Recomendaciéon: La
promocion de programas adecua-
dos de entrenamiento para todos
los profesionales involucrados en la
obtencion y donacion de organos 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 cooperacion interna-
cional.
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I. INTRODUCCION

II. RECOMENDACIONES GENERALES A SEGUIR EN EL PROCESO DE DONACION PARA
PREVENIR LA TRANSMISION DE TUMORES
— Historia clinica del donante
— Determinaciones de laboratorio. Marcadores tumorales
— Pruebas radiolégicas
— Examen anatomopatolégico

III. PREVENCION PARA EVITAR LA TRANSMISION DE NEOPLASIAS
— Consideraciones generales
— Tumores de 6rganos sélidos
— Tumores intracraneales primarios

IV. CONSIDERACIONES FINALES

ANEXO. REVISION DE LOS PRINCIPALES TUMORES PRIMITIVOS DEL SISTEMA NERVIOSO
CENTRAL
Meduloblastoma
Astrocitomas
Astrocitoma pilocitico (grado I) y astrocitomas de bajo grado (grado II)
Astrocitomas anaplésicos (astrocitomas grado II) y glioblastoma multiforme
Oligodendrogliomas
Ependimomas
Tumores de los plexos coroideos
Pineocitomas y Pineoblastomas
Otros tumores intracraneales primarios
Meningiomas benignos, meningiomas anapldsicos y meningiomas malignos
Tumores mesenquimales malignos: sarcomas intracraneales no meningeos,
sarcomas meningeos y hemangiopericitomas
Hemangioblastomas
Tumores de células germinales
Cordomas
Linfomas cerebrales primarios
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I. INTRODUCCION

Se ha descrito que las neoplasias pueden transmitirse
a enfermos y animales inmunosuprimidos, cuando los 6r-
ganos de donantes con enfermedades neopldsicas son, de
forma inadvertida, trasplantados en receptores’.

La frecuencia de donantes con tumor maligno y el ries-
go de transmision tumoral donante-receptor no se conoce
con exactitud. Sin embargo, hoy disponemos de abundan-
te informacion sobre este tema gracias a los registros de la
UNOS?? (United Network for organ sharing), del IPTTR?
(Israel Penn Transplant Tumor Registry), de la experien-
cia italiana a través del Centro Nazionali di Trapianti* y de
la Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT).

Por otro lado, el riesgo de transmisién accidental de
una enfermedad tumoral de un donante de caddver 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 transmisién>® en la ac-
tualidad, tras mds de 300.000 trasplantes de 6rganos sé-
lidos realizados s6lo un minimo porcentaje de receptores
ha desarrollado una enfermedad maligna transmitida. Sin
embargo, debido a las graves consecuencias que esto con-
lleva, es obligado hacer una seleccion cuidadosa de todos
los potenciales donantes con objeto de evitar la transmi-
sion de este tipo de enfermedades.

Tampoco podemos olvidar que el aumento progresivo
de la necesidad de d6rganos para trasplante junto a la es-
casez de donantes disponibles obliga a reconsiderar los
conceptos hasta ahora admitidos y que guian la acepta-
cién de donantes diagnosticados de tumores’. En este sen-
tido, los coordinadores de trasplantes y los miembros de
los equipos de trasplantes necesitan unas guias de actua-
cion, 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-
cién en los criterios de donacién de 6rganos para prevenir
la transmision de enfermedades neoplésica»®?, posterior-
mente aprobado por el Consejo de Europa ha constituido

‘ ‘ En todos los potenciales

donantes deben realizarse las pruebas

de laboratorio habituales con objeto
de detectar enfermedades especificas
gue puedan contraindicar la donacion

de dérganos ’ ’
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una herramienta de gran utilidad para los coordinadores y
equipos de trasplantes. También se han elaborado otros do-
cumentos e incluso normativas, como la «Guia de seguri-
dad y calidad para 6rganos, tejidos y células» del Consejo
de Europa!’ o la Directiva 2004/23/CE de calidad y de se-
guridad en células y tejidos humanos'! en los que se espe-
cifican que condiciones patoldgicas invalidan un donante
y en que circunstancias pueden utilizarse.

II. RECOMENDACIONES GENERALES A
SEGUIR EN EL PROCESO DE DONACION
PARA PREVENIR LA TRANSMISION DE
TUMORES

Historia clinica del donante

Durante el proceso de obtencién de érganos debe rea-
lizarse una historia clinica completa del donante, consi-
derando los siguientes puntos basicos:

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

2. Historia de irregularidades menstruales después de
embarazos y/o abortos en mujeres de edad fértil,
como manifestacién clinica de un coriocarcinoma
metastatico.

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

Esta historia clinica se completard con una explora-
cién fisica cuidadosa del donante, especialmente en la
piel en bisqueda de posibles neoplasias cutdneas o cica-
trices de antiguas intervenciones quirtrgicas, incluyendo
la palpacion de los testiculos en los varones y de las ma-
mas en las mujeres, la bisqueda de adenopatias y, en ca-
so de duda, la exploracién 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 especificas que puedan contraindicar la do-
nacién de érganos.

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

La utilidad de otros marcadores tumorales inespecifi-
cos es cuestionable. En el caso del PSA como screening
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del adenocarcinoma de prdstata diferentes estudios han
demostrado su escasa o nula utilidad para su diagndstico
precoz!2. En el registro de la ONT existen (periodo 1997-
2004) 38 donantes con PSA elevado de los cuales solo 3
presentaron un adenocarcinoma de prdstata; ademds los
tres eran mayores de 60 afios. Frutos'?, seleccionando a
los donantes de mds de 50 afos, encuentra que sélo 11
de ellos (5,9%) presentan el PSA elevado y sé6lo en 2 de
los que presentaban el PSA elevado se confirmo la exis-
tencia de adenocarcinoma de préstata. Ya que no existe
evidencia alguna que aconseje la realizacion sistematica
del PSA en la evaluacion del donante'*'®, se desaconse-
ja su realizacién asi 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 clinicos de
sospecha de tumor o para conocer la evolucién o posible
recidiva de un tumor previo existente.

De cualquier forma, siempre que sea posible, se guar-
dard 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 radioldgicas

Las pruebas radiolégicas, junto a una cuidadosa his-
toria clinica y exploracion fisica nos ayudardn 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-
graffa abdominal como el TAC toracoabdominal pueden
suponer importantes herramientas de apoyo diagndstico.

Revision de 6rganos durante la extraccion

Durante la extraccion de 6rganos, los cirujanos deben
examinar los érganos sélidos intratordcicos e intrabdomi-
nales para detectar posibles tumores ocultos o linfoade-
nopatias patoldgicas.

Si el examen microscdpico muestra hallazgos patolo-
gicos, una ecografia intraoperatoria puede ser ttil para lo-
calizar tumores ocultos. Obviamente, ninguna de estas ex-
ploraciones puede descartar metdstasis o micro metastasis.

Se debe realizar especial énfasis en la revision de los
rifiones dado el elevado niimero de tumores encontrados
en los rifiones posteriormente a su extraccion.

Examen anatomopatoldgico

Debemos distinguir tres situaciones:

a) Si durante el proceso de extraccidon se encuentra
una tumoracién o una linfoadenopatia sospechosa

Iberoamericano de
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de malignidad se realizard un examen anatomopa-
tolégico mediante impronta citolégica y/o cortes
de congelacion antes de que ningtin 6rgano sea
trasplantado. Los resultados de este examen histo-
l6gico podrian estar disponibles entre 30 minutos
y 1 hora.

b) La actitud a seguir ante un potencial donante con
una lesién ocupante de espacio intracraneal (LO-
EI) se llevara a cabo en funcion de datos clinicos
y neurorradiolégicos. Sin embargo, si existe un do-
nante cuya muerte cerebral esté producida por una
LOEI sospechosa de malignidad, se debe realizar
el diagndstico histoldgico antes de que ningtin Or-
gano sea trasplantado. Ademads, en aquellos tumo-
res en que pueden coexistir distintos grados histo-
l6gicos de malignidad, se debe realizar un examen
anatomopatolégico completo del tumor.

Para algunos patélogos, la extraccion del SNC, su
estudio macroscépico en fresco y la realizacion de
cortes en congelacion para determinar la histogé-
nesis y el grado histolégico de malignidad puede
ser realizado en 2-3 horas. Sin embargo, esto no
siempre es asi 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 diagndstico his-
tologico preciso del proceso intracraneal, deberd
ser excluido para la donacion.

c) Ante la sospecha de que pueda existir una tumo-
racion maligna prostética, se realizard previamen-
te al implante de cualquier 6rgano la extraccioén de
la préstata en bloque y su estudio anatomopatold-
gico mediante congelacion seguido de un estudio
anatomopatoldgico completo posterior.

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

ll. PREVENCION PARA EVITAR LA
TRANSMISION DE NEOPLASIAS

A) Antecedentes de enfermedad neoplasica y
riesgo de transmision

Aunque no se conozca con exactitud la frecuencia de
donantes con tumor maligno ni tampoco el riesgo de trans-
misién tumoral donante-receptor, hoy en dia existe infor-
macion 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 ultimos
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‘ ‘ Los donantes de cancer renal,
seran validos si el tumor tiene un
tamafo de 4 cm 0 menos,

los margenes estan libres y presenta
un grado histopatologico I-II

de Fuhrman ’ ’

15 afios 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-
rrollé transmisién tumoral (6,4%), lo que supone un 2,2
por 10.000 trasplantes realizados en nuestro pais 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 tultimos casos corresponden a dos rifio-
nes que se implantaron y que presentaban un adenocarci-
noma renal y carcinoma papilar; en ambos casos el diag-
ndstico se hizo mediante una biopsia posterior al implante).

2. Registro de la UNOS: El primer informe de la
UNOS? (1994-1996) ofrecia una frecuencia de donantes
con historia de cancer de 1,7% y una frecuencia de trans-
misién de tumor de donante a receptor de 4,3%. Un in-
forme més actualizado de este registro!” (periodo 1994-
2000) presentaban 14 donantes con tumor de 35.503
donantes (4 por 10.000 donantes), y transmision 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 cdncer de pancreas,
1 carcinoma escamoso indiferenciado, 2 cancer de pul-
mon, 1 carcinoma de células pequefias, 1 oncocitoma, 1
tumor papilar, 1 cdncer de mama, 1 prostata.

3. Experiencia del Registro Danés. Bikerland estudia una
cohorte de donantes durante 27 afios encontrando 13 tumo-
res malignos entre 626 donantes (2% de los donantes), de
los cuales en 8 el tumor se detect6 tras el implante de los
organos (1,3%). De estos donantes, solo uno transmitié la
neoplasia (un melanoma) al receptor (2 por mil donantes)'s.

4. Registro del Centro Nacional de Trasplantes Italia-
no. El CNT ha puesto en marcha desde el afio 2002 una
nueva estrategia para la evaluacién de la seguridad y
aceptabilidad de los donantes*. Esta nueva estrategia pa-
sa por el andlisis 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 estdndar) en la trasmisién de en-
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fermedades neoplasicas o infecciosas. El andlisis de los
anos 2001-2002 mostré un 2,9% de donantes con tumo-
res, de los cuales aproximadamente la mitad se descarta-
ron como donantes antes de la extraccion, una cuarta par-
te de ellos se detectaron entre la extraccion y el implante
y el resto se detect6 tras el implante.

5. Registro IPTTR?. El registro de I. Penn presenta
mayores frecuencias de transmision de neoplasias que los
anteriormente citados. Asi, durante los afios 1994-2001 se
registraron 68 receptores de 6rganos procedentes de do-
nantes con carcinoma renal, de los cuales hubo transmi-
sion tumoral en 43 (63%). De 30 receptores procedentes
de donantes con melanomas, hubo transmision tumoral en
23 (77%). De 14 receptores de 6rganos de donantes con
coriocarcinomas, en 13 (93%) hubo transmisién tumoral.
Otros tumores que presentaron transmisién fueron: pul-
mon (41%), colon (19%), mama (29%), prostata (29%) y
el Sarcoma de Kaposi (67%). No hubo transmisién tu-
moral de donantes con cancer de tiroides, cabeza y cue-
llo, linfoma-leucemia, tumores hepatobiliares o cancer
testicular. La discrepancia entre los resultados de este re-
gistro con el resto de registros puede ser debida a que en
el primero la declaracién 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.! consideran que aquellos donantes con an-
tecedentes de enfermedades neopldsicas, si después de un
seguimiento estricto durante un periodo de 10 afios no se
demuestra recidiva del tumor primitivo, podrian ser consi-
derados para la donacién de érganos, a excepcion del car-
cinoma de mama, sarcoma de partes blandas y melanomas
cutdneos, ya que estos tumores cursan con mayor fre-
cuencia con metdstasis tardias. Sin embargo, el consenso
en este epigrafe no es generalizado, y muchos autores con-
sideran que los donantes que han tenido antecedentes de
enfermedad neopldsica no deben ser considerados en nin-
guin caso para la donacién, mientras que otros consideran
que en determinados tumores es suficiente con un periodo
libre de enfermedad de 3 6 5 afios!®.

Los datos actuales indican que aunque existe riesgo de
transmision tumoral, la frecuencia de donantes con tumo-
res es baja y la frecuencia de transmision también. Ade-
mads, generalmente son tumores de alto grado de maligni-
dad los que se transmiten de donante a receptor con mds
frecuencia, existiendo mucho menor frecuencia de trans-
mision 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, asi como aquellos donantes con un carcinoma
espinocelular sin metdstasis. podrdn ser considerados pa-
ra la donacion. Por otro lado, no existe evidencia sufi-
ciente para aconsejar un periodo de tiempo libre de en-
fermedad neopldsica para aceptar a un donante con tumor
dependiendo sobre todo del tipo y caracteristicas del tu-
mor, por lo que la decision deberd ser individualizada.
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B) Tumores de 6rganos sélidos
1. Tumores renales

En 1995, Penn® refirié 14 trasplantes de rifién proce-
dentes de donantes con carcinomas renales < 2 cm extir-
pados completamente no observando transmisioén del tu-
mor tras un seguimiento de 55-79 meses, por lo que
conclufa que los rifiones procedentes de donantes con tu-
mores renales < de 2 cm extirpados completamente, po-
drian ser empleados para trasplante con bajo riesgo de re-
currencia local o de metdstasis, pero precisaba que era
importante realizar un estrecho seguimiento al receptor.
Igualmente, Nalesnik!® refiere otros 14 casos de tras-
plantes renales procedentes de donantes a los que se les
detect6 y extirp6 un tumor renal < 4 cm (media 2 cm)
con margenes negativos y grado I-II/VI de Fuhrman. Tras
un periodo de 69 meses de seguimiento no se detectd
transmision del tumor en ningtin caso.

Tampoco en el registro de la ONT se ha detectado nin-
guna transmision tumoral a partir de donantes registrados
con tumores renales. En concreto, fueron detectados 47
donantes con tumor renal; de ellos se implantaron 59 6r-
ganos (15 rifiones, 29 higados, 7 corazones y 5 pulmo-
nes). Se realiz6 trasplantectomia profildctica en 9 rifiones,
2 higados y un corazén. Tras una media de seguimiento
de tres afios no ha aparecido transmisién tumoral en nin-
glin caso (como se ha referido previamente en dos de los
casos se realiz6 el implante del rifién con el tumor).

Ademais, en relacién con el empleo de otros érganos
de donantes con cdncer renal, Carver? refiere un Tx he-
patico y uno de rifién contralateral procedente de un do-
nante de este tipo sin evidencia de tumor tras 4 afos de
seguimiento®. En nuestro pais, como se ha comentado
previamente, se han implantado 28 injertos hepaticos pro-
cedentes de donantes con carcinoma renal sin que en la
actualidad haya aparecido transmisién tumoral.

Sin embargo, si estdn descritos casos de transmision.
En 1997, Seeck?! public la transmision a un receptor car-
diaco que fallecié por cancer renal metastitico a los 12
meses del trasplante. Igualmente, en 2001 Bernoit Ba-

‘ ‘ En nuestro pais se han

implantado 28 injertos hepéticos
procedentes de donantes con
carcinoma renal sin que en la
actualidad haya aparecido transmision

tumoral ’ ’
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rroul® refiere la realizacion de un Tx renal contralateral y
otro cardiaco procedentes de un donante con un carcino-
ma tubulopapilar de 17 mm. Al receptor renal se le rea-
liz6 trasplantectomia a los 4 meses, por infiltracién renal
tumoral y el receptor cardiaco fallecié a los 7 meses por
céancer renal metastdtico. Estos autores recomendaban que
no se empleen este tipo de donantes.

En resumen, los donantes de cdncer renal, serdn vd-
lidos si el tumor tiene un tamaiio de 4 cm o menos, los
mdrgenes estdn libres y presenta un grado histopatologi-
co I-1Il de Fuhrman.

2. Céancer de préstata

Dado el aumento de la edad media de los donantes y
que el cancer de préstata se incrementa con la edad, es
practicamente seguro que en muchos trasplantes de orga-
nos que se estin realizando en la actualidad se estin em-
pleando 6rganos de donantes con un cdncer de prostata
oculto. Se ha estimado que en nuestro pais el 28,5% de
los varones de 50-59 afios, el 33,3% de los de 60-69 anos
y el 454% de los de 70-79 afios presentan una neoplasia
intraepitelial maligna®?.

Aunque tanto en los registros de IPTR como en el de
la UNOS existen descritos casos de transmisién de can-
cer de préstata de donante a receptor, estos son casos ais-
lados?3!7:18; ademds en el registro de la ONT no ha exis-
tido ningiin caso de transmisién de cancer de prdstata de
donante a receptor.

No existe un consenso en la literatura sobre la ac-
tuacion ante donantes con carcinoma de prostata. La ac-
tuacion deberd ser individualizada valorando las carac-
teristicas del donante y la situacion del receptor.

3. Carcinomas in situ

Segun algunos autores, los donantes con carcinomas
de colon en estadio 0 y I podrian ser considerados para
la donacion, si han recibido un tratamiento adecuado pa-
ra su tumor'®. También los donantes con cdncer de mama
en estadio 0 (excepto aquellos con caracteristicas de alto
riesgo como son los carcinomas in situ extensos) podrian
ser considerados para la donacién de érganos en cualquier
momento tras el tratamiento. En el caso de mujeres con
céncer de mama en estadio I (T1a o T1b) pueden ser con-
sideradas como donantes si después de 10 afios no se de-
muestra recidiva del tumor. Las mujeres con cdncer de
mama en estadios Tlc o mayor no deberian ser conside-
rados para la donacién de 6rganos'®?3. Otros autores con-
sideran que los donantes con carcinomas de tiroides in
situ también pueden ser considerados para la donacion.
Por otro lado existe acuerdo en que tumores de gran agre-
sividad como melanoma, sarcomas cancer de pulmoén y
coriocarcinomas no deben ser considerados como donan-
tes independientemente de su grado'®?.
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Podrdn considerarse vdlidos aquellos donantes con
carcinomas in situ excepto cdncer de mama in situ ex-
tenso, coriocarcinoma, melanoma, cdncer de pulmon y
sarcomas.

4. Tumores de alta tasa de transmision

Los donantes con coriocarcinoma, con una tasa de
transmision de 93% y de mortalidad en el receptor de 64%,
o con melanoma, con una tasa de transmision de 74% y de
mortalidad en el receptor de 60% asi como los que tengan
cancer de pulmén o sarcomas por su alto grado de malig-
nidad no deben de ser empleados como donantes'®23.

Los carcinomas metastaticos poseen un alto riesgo de
transmision 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, cdncer de pulmon y carcinomas me-
tastdticos.

C) Tumores Primarios del Sistema Nervioso
Central

Los tumores primarios del sistema nervioso central
constituyen entre 3-4% de las causas de muerte encefali-
ca de los donantes de 6rganos. Por otra parte, aunque las
neoplasias del sistema nervioso central raramente dan lu-
gar a metdstasis extraneurales®*?’, se han descrito en el
0,4%-2,3% de los casos?®?’. Estas metdstasis pueden de-
sarrollarse por orden de frecuencia en: pulmoén, pleura,
ganglios linféaticos, hueso, higado, suprarrenales, rifién,
mediastino, pancreas, tiroides y peritoneo®*?%. En concre-
to, en una serie de 116 casos de tumores publicados se
encontré que el tipo de tumor que mas metdstasis produ-
cia era el glioblastoma (41,4%), seguido del meduloblas-
toma (26,7%), el ependimoma (16,4%), el astrocitoma
(10,3%) y por dltimo el oligodendroglioma (5,25%)%.

Se han demostrado que los tumores malignos del SNC
pueden crecer en los espacios extracraneales a través del
drenaje linfatico del liquido cefalorraquideo y la invasion
de las venas?-°. Entre los factores cldsicamente implica-
dos en la diseminacién extraneural de estos tumores se
encuentran: a) tipo histolégico y grado de malignidad; b)
localizacién intracraneal periférica; c) antecedentes de
craneotomia o cirugia estereotdxica; d) presencia de de-
rivaciones ventriculo-sistémicas; e) antecedentes de qui-
mioterapia o de radioterapia previa, y f) duracién de la
enfermedad y tiempo de supervivencia después de la ci-
rugfa!92631

En cualquier caso, la diseminacion extraneural de es-
tos tumores implica el acceso de estas células tumorales
a la luz de los vasos sanguineos una vez que infiltran los
tejidos externos a la leptomeninge. Con respecto al tipo
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histolégico, los tumores neuroectodérmicos que metasta-
tizan con mayor frecuencia fuera de la cavidad craneal
son el glioblastoma multiforme y el meduloblastoma?,
aunque también se han descrito en distintas formas de
gliomas (astrocitomas de distinto grado, ependimomas
malignos, oligodendrogliomas anaplésicos) asi como me-
ningiomas malignos y tumores de células germinales®2.
Aunque las craneotomias y derivaciones previas son la
causa principal de diseminacion extraneural de los tumo-
res del sistema nervioso central, existen miltiples ejem-
plos de diseminaciéon espontdnea a ganglios linfaticos
craneales, cervicales e incluso metdastasis a distan-
cia?6333¢ Se calcula que el 10% de las metastasis de es-
tos tumores ocurren sin intervencion quirdrgica previa e
incluso a los 3-6 meses del diagndstico®.

Desde 1987 hasta 1998, hay descritos en la literatu-
ra al menos 12 receptores de érganos con transmision de
tumores primarios del SNC procedentes de 8 donantes.
Los tumores referidos eran: 5 glioblastomas multiformes
(4 de ellos habian sido sometidos a craneotomia previa
y 1 a radioterapia), 1 meduloblastoma (sometido a cra-
neotomia, 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 transmisién 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 presentd transmisién tumoral. Tampoco ninguno
de los 91 receptores de 6rganos de los 41 donantes con tu-
mores del SNC referidos por el Registro de la Republica
Checa en 2001 present6 transmisién tumoral 233138,

Igualmente el registro de la UNOS?, publicé en 2002,
una serie de 397 donantes con historia de tumor primario
del SNC, a partir de los que se trasplantaron 1.220 érga-
nos. Tras un seguimiento de 36 meses no se registré nin-
guna transmisién tumoral a los receptores. Segin la
UNOS, el riesgo de transmisiéon tumoral a partir de do-
nantes con tumores primarios del SNC es pequefio. Sin
embargo, la propia UNOS previene que algunos tumores
como el glioblastoma multiforme y el meduloblastoma
pueden conllevar un alto riesgo de transmisioén y que no
deberian de ser empleados como donantes. La UNOS
concluye que el riesgo de transmision 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 trasplante’’.

Por el contrario, en 2003, el IPITTR?' publicé datos
de 62 receptores de 6rganos 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 6rganos trasplantados proceden-
tes de donantes con astrocitomas, 14 tenian factores de
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riesgo para la transmision tumoral (4 astrocitomas de al-
to grado III/IV, 5 craneotomia previa, 4 radioterapia pre-
via y 4 quimioterapia previa); hubo 1 caso de transmi-
sién tumoral a los 20 meses del trasplante en el que el
donante presentaba como un tnico factor de riesgo el que
el tumor era un astrocitoma de alto grado (III/IV). 2) De
los 26 6rganos de donantes con gliomas/glioblastomas,
(8 gliomas grado III/IV y 18 gliomas), 15 tenfan algin
factor de riesgo (10 craneotomias 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 Organos procedentes de donantes con
meduloblastomas (todos con un shunt ventriculoperito-
neal previo) tres presentaron transmision tumoral y 4)
Los 2 receptores de drganos procedentes de los donan-
tes con tumores cerebelosos presentaron también trans-
mision tumoral.

El IPITTR?!, determina que la tasa de transmision a
los receptores de 6rganos 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 mds
de los factores de riesgo descritos, la tasa de transmision
a los receptores se elevaria hasta el 36%-43%%3!. El
IPITTR concluye que pueden emplearse para trasplante
organos procedentes de donantes con tumores primarios
del SNC de bajo grado de malignidad o benignos.

Clasicamente, el Israel Penn Internacional Transplant
Registry (IPTTR)3! habia descrito como factores de ries-
go para la transmision 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
ventriculoperitoneales o ventriculo-atriales; 3) las craneo-
tomias previas; 4) la quimioterapia sistémica, y 5) la ra-
dioterapia previa®'. Consideran que aquellos donantes que
presenten uno o mas 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 vital®'.

De acuerdo con la clasificacién de la OMS del afo
2000, los tumores primarios del SNC pueden clasificarse
de la siguiente forma*:

Grupo I. Tumores que no contraindican la donacién
de 6rganos (grados I y II de la OMS).

1. Tumores neuroepiteliales:

1.1. Tumores astrociticos:

Astrocitoma difuso (Incluye el fibrilar, protoplasmati-
co y gemistocitico). Grado II

Astrocitoma pilocitico. Grado |

Xantoastrocitoma pleomorfico. Grado II

Astrocitoma subependimario. Grado I

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

Ganglioglioma. Gradio I-II

Tumor desmoplastico infantil. Grado I

Tumor disembrioplastico 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 ventriculo. Grado II

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

Schwanoma (incluye el celular, plexiforme y melan6-
tico). Grado I
Neurofibroma. Grado I

3. Tumores de las meninges:

Meningioma (incluye menigotelial, fibroso, mixto,
Xxantomatoso, angiomatoso, microquistico, secretor, linfo-
plasmocitico y metaplasico). Grado I

Meningioma atipico. Grado II

Meningioma de células claras. Grado II

Meningioma de cuerpos coroides. Grado II

4. Otros:

Craniofaringioma. Grado I

Hemangioblastoma. Grado |

Teratoma maduro. Grado I

Grupo II. Tumores que pueden ser considerados pa-
ra la donacién de 6rganos ante la ausencia de otros fac-
tores de riesgo (tumores cerebrales grado III de la OMS).

1. Tumores neuroepiteliales:

Astrocitoma anapldsico. Grado III
Oligodendroglioma anaplésico. Grado III
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Oligoastrocitoma anaplasico. Grado III
Ependimoma anaplésico. Grado 11

2. Tumores meningeos:

Meningioma papilar. Grado III
Meningioma rabdoide. Grado IIT
Meningioma anapldsico. Grado III

Grupo III. Tumores que contraindican la donacién de
organos, y que solo serian 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 atipicos. 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 transformacién maligna. Grado IV

3. Otros:

Tumor maligno de nervio periférico. Grado III-IV

Hemangiopericitoma. Grado II-IV

Sarcomas intracraneales (liposarcoma, fibrosarcoma,
leiomiosarcoma, rabdomiosarcoma, condrosarcoma, 0steo-
sarcoma, y angiosarcoma). Grado IV

Tumores hematolégicos: Linfoma cerebral. Plasmoci-
toma y sarcoma granulocitico. Grado IV

En conclusion, los donantes que estdn 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 donacion. Los donantes del grupo II presentan riesgo
de transmision cuando coexisten con otros factores de
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‘ ‘ Los donantes diagnosticados de
neoplasias no deben se considerados

para la donacién de 6rganos ’ ,

riesgo por lo que solo se podrdn utilizar ante la ausen-
cia de estos factores de riesgo. Los donantes de grupo 111
presentan importante riesgo de transmision y solo po-
drian ser utilizados ante urgencia vital e informando pre-
viamente al receptor.

IV. CONSIDERACIONES FINALES

En general y tras el andlisis de la experiencia acu-
mulada en las dltimas décadas, la mayoria de los auto-
res opinan que dada la escasez de donantes, y el riesgo
escaso de transmision tumoral en determinados tumores,
habria que hacer una valoracién individualizada de cada
caso, sopesando de forma individualizada el riesgo de
transmision tumoral del donante con el grado de urgen-

cia del receptor y su riesgo de fallecer en lista de espe-
26,37
ra®t-7,

Recomendaciones especificas

1. El riesgo de transmisién 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 transmision inadvertida de enfer-
medades neopldasicas.

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

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

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-
cién de 6rganos.
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— Los tumores del grupo II pueden ser considerados
para la donacién ante la ausencia de estos factores
de riesgo.

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

ANEXO. REVISION 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-
nos. Se origina normalmente en el lecho del IV ventri-
culo e invade el vermis cerebeloso. Es el tumor de la in-
fancia que con mayor frecuencia mestastatiza fuera del
eje del sistema nervioso central*. Se han descrito me-
tastasis extraneurales en el 7% de los casos y algunos
autores sugieren que esta prevalecia puede estar au-
mentada. Si previamente se ha realizado una derivacion
ventriculoperitoneal, el riesgo se incrementa hasta un
20%*+*. También se ha descrito un aumento del riesgo
si se ha realizado cirugia o radioterapia previa*t. Berger
y cols.® encontraron una incidencia del 2% de metasta-
sis extraneurales en nifios con tumores del sistema ner-
vioso central primitivo, de los cuales todos eran medu-
loblastomas. El meduloblastoma metastatiza mas
frecuentemente en los huesos, médula 6sea y ganglios
linfaticos, y en menor frecuencia en los pulmones, pleu-
ra, higado y mama.

Ha sido descrita la transmision de la neoplasia de do-
nantes de érganos con meduloblastomas a los receptores.
Lefrancois*’ (1987) publicé la transmisién a partir de un
donante con un meduloblastoma al receptor hepatico, al
renal y al de rindn-pancreas a los 4 meses del implante.
El IPITTR??! tiene registrados 7 receptores de érganos
procedentes de 3 donantes con meduloblastomas (todos
con un shunt ventriculoperitoneal previo). De los 7 re-
ceptores, en 3 de ellos hubo transmisién del tumor entre
los 5-7 meses post-trasplante. De éstos, 2 fallecieron por
enfermedad metastdsica y otro vivia pero con enfermedad
tumoral diseminada. Tanto el Registro de la UNOS? co-
mo el IPITTR?! contraindican el empleo de este tipo de
donantes por el alto riesgo elevado de transmisién 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-
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do derivaciones ventriculoperitoneales o cirugias pre-
vias.

Por ello, potenciales donantes con meduloblastomas
no deben ser considerados para la donacion y podrian
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
transmision tumoral’'. En estos casos es recomendable
no emplear donantes sometidos a craneotomias previas
ylo derivaciones ventriculoperitoneales.

2. Gliomas

Se calcula que la incidencia de diseminacion extra-
craneal de los gliomas es del 0,4%-2,3%, predominante-
mente en el pulmon, pleura, ganglios linfaticos, hueso e
higado*.

2.1. Astrocitomas

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

a) Astrocitoma pilocitico (grado [) y astrocitomas
de bajo grado (grado Il)

Se encuentran normalmente en adultos jovenes®* 93,
Los astrocitomas de bajo grado rara vez mestastatizan a
través del liquido cefalorraquideo y no necesariamente
se sigue de la invasion local de las leptomeninges, ya
que este tltimo fenémeno es un hallazgo frecuente. Con
mayor frecuencia ocurre si el crecimiento tumoral al-
canza el apéndima ventricular o se acompaifia de cam-
bios anapldsicos, comportdndose entonces como un
glioma maligno. Rubienstein® describié diseminacién a
distancia de forma ocasional en astrocitomas histologi-
camente benignos®'~3 Pollack y cols.’! encontraron en-
fermedad multisistémica en el momento del diagnéstico
en 2 casos, uno de los cuales desarrolld diseminacion
peritoneal después de haberse realizado una derivacion
ventriculoperitoneal. Hasta el 30% de los astrocitomas
de bajo grado pueden tener asociados grados histoldgi-
cos de mayor malignidad®. Estos tumores tienen ten-
dencia a recidivar y con frecuencia muestran en las re-
cidivas un grado de malignidad histoldgica superior al
precedente.

Donantes potenciales con astrocitomas pilociticos
pueden ser considerados para la donacion de organos.
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Metdstasis extraneurales de astrocitomas de bajo gra-
do, aunque raras, han sido descritas; por tanto, poten-
ciales donantes con este diagndstico podrdn considerar-
se para la donacion de organos en funcion de los
hallazgos histologicos del tumor y comportamiento inva-
sivo local.

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

Si el tumor coexiste con dreas histologicas de mayor
malignidad o muestra una conducta muy invasiva a nivel
local, no se considerard de bajo grado.

b) Astrocitomas anaplasico (Astrocitoma grado Ill)
y glioblastoma multiforme (grado 1V)

Al menos el 80% de los gliomas malignos son glio-
blastomas multiformes>* y representan la forma de tumor
mads 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 anapldsicos
aparecen mas frecuentemente entre la 4*-5* década de la
vida y los glioblastomas multiformes entre la 6*-7%. La
mayoria de los astrocitomas anapldsicos son esporddicos,
pero pueden asociarse a enfermedades como la neurofi-
bromatosis tipo 1 y 2, el sindrome Li-Fraumeni, y el sin-
drome de Turcot>*. Aunque la diseminacién directa a tra-
vés de la duramadre rara vez ocurre en ausencia de
descompresion quirdrgica previa, cuando se han realiza-
do derivaciones ventriculoperitoneales o radioterapia del
tumor, la trasgresion de la duramadre ocurre con mayor
facilidad®. La diseminacién de un glioblastoma multi-
forme a través del liquido cefalorraquideo no es infre-
cuente, y generalmente ocurre tras la invasién de o rup-
tura dentro de la cavidad ventricular®. En ausencia de
cirugias previas se han descrito metdstasis extracranea-
les de astrocitomas anapldsicos y glioblastomas multi-
formes®*3> aunque se han registrado con mayor fre-
cuencia cuando ha existido cirugia previa o derivaciones
peritoneales**33¢ . Pasquier’s refiere que de 750 astro-
citomas y glioblastomas, la incidencia de mestastastasis
extracraneales fue del 0,5%%. Metdstasis 6seas se han
descrito en astrocitomas anapldsicos y glioblastomas
multiformes®, aunque metastatizan con mayor frecuen-
cia en los pulmones, higado® y ganglios linfaticos cer-
vicales.

También se ha descrito transmision de enfermedad
neopldsica de donantes con tumores malignos del
SNC>7% . Desde 1987 hasta 1998, hay descritos en la
literatura al menos 15 trasplantes (2 corazones, 3 higa-
dos y 10 rifiones) procedentes de 5 donantes con glio-
blastomas (4 de ellos habian sido sometidos a craneo-
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tomia previa y 1 a radioterapia). Los 3 receptores he-
péticos fallecieron por invasién tumoral. De los 10 re-
ceptores renales hubo transmisién tumoral en 5, reali-
zdndose a todos ellos nefrectomia y volviendo a
hemodidlisis. No se describi6 transmisién a los recep-
tores cardfacos?74041.33.60,

Fecteau®' publicé el caso de un paciente con metésta-
sis peritoneales a los 9 meses de un shunt ventriculope-
ritoneal.

Igualmente el IPITTR?! refiere durante el periodo
(1970-2002), una serie de 25 trasplantes de 6rganos pro-
cedentes de 16 donantes con astrocitomas. De los 25 tras-
plantes, 14 tenfan factores de riesgo para la transmision
tumoral (4 astrocitomas de alto grado III/IV, 5 craneoto-
mias previas, 4 radioterapia previa y 4 quimioterapia pre-
via). Hubo 1 caso de transmision tumoral a los 20 meses
del trasplante en el que el donante presentaba un tnico
factor de riesgo (astrocitoma grado III/IV). De los 26 tras-
plantes de 6rganos procedentes de 15 donantes con glio-
mas o glioblastomas (8 eran glioblastomas grado III/IV y
18 gliomas). De éstos, 15 tenfan algtin factor de riesgo
(10 craneotomias 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 elevacion de algunos factores de cre-
cimiento (Akt y mTOR) lo que favoreceria el desarrollo
de metdstasis extraneurales y el posible beneficio de Si-
rolimus (Rapamune) y/o sus derivados como inmunosu-
presor en los receptores de estos 6rganos, ya que el Ra-
pamune bloquea la actividad del mTOR 448,

Metdstasis extraneurales espontdneas de los astroci-
tomas anapldsicos y glioblastomas multiformes son ra-
ras, pero han sido descritas, y con mayor frecuencia se
relacionan con tratamientos quirirgicos previos y/o de-
rivaciones ventriculoperitoneales.

Donantes potenciales con astrocitomas anapldsicos y
glioblastomas multiforme no deben ser considerados pa-
ra la donacion de organos y exclusivamente podrian 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 transmision tumoral’%2,

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

2.2. Oligodendrogliomas

Dado el reciente reconocimiento de la quimiosensibi-
lidad de los oligodendrogliomas, hoy en dia 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 gliomas.
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‘ ‘ Es recomendable no emplear
donantes sometidos a craneotomias
previas y/o derivaciones ventriculo-
peritoneales en el que el riesgo de

transmision tumoral es superior ’ ’

Existen cuatro tipos en funcién del grado de malignidad
histolégica: oligodendrogliomas de bajo grado (grado A
y B de Schmidt) y oligodendrogliomas anaplasicos (C y
D de Schmidt)>°.

Los oligodendrogliomas de bajo grado son los mas
frecuentes y dificilmente distinguibles de los astrocito-
mas. Aparecen entre la 3*-4* 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 espontdneas. Algunos oligoden-
drogliomas de bajo grado pueden progresar a oligoden-
drogliomas malignos>*93.

Los oligodendrogliomas anaplésicos son tumores muy
agresivos con un comportamiento similar al glioblastoma
multiforme. Metdstasis extracraneales de oligodendro-
gliomas anaplésicos?®+% han sido descritas después de
multiples craneotomias e infiltraciéon masiva de los teji-
dos extracraneales. Hasta la fecha, no existe publicado
ningtlin caso de transmisién de tumoral de oligodendro-
gliomas a receptores de érganos.

Potenciales donantes con oligodendrogliomas de ba-
jo grado podrdn ser considerados para la donacion de
organos.

Oligodendrogliomas anapldsicos no serdn considera-
dos para la donacion de organos y podrian 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 transmision
tumoral’’.

En estos casos es recomendable no emplear donantes
sometidos a craneotomias previas ylo derivaciones ven-
triculoperitoneales en el que el riesgo de transmision tu-
moral es superior.

2.3. Gliomas mixtos

Estos gliomas son grado II/III y tiene datos anatomo-
patolégicos de oligodendrogliomas y astrocitomas*®.
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3. Ependimomas

Los ependimomas representan el 6% de todos los
gliomas intracraneales. El 50% de los ependimomas son
infratentoriales, localizados en el IV ventriculo 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 region 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-
tral®®°, Sin embargo, metéstasis extraneurales de epen-
dimomas craneales y espinales han sido descritas®’-%, si
bien, la mayoria eran neoplasias recurrentes en las que
la diseminacion extraneural sigui6 a la invasién tumoral
de los tejidos blandos adyacentes. Newton y cols.%” en-
contraron una incidencia de metastasis extraneurales del
6% (en su serie de 81 ependimomas, 5 tuvieron disemi-
nacion extracraneal). Dos tumores eran histolégicamen-
te anapldsicos y 3 eran benignos. La mayoria de ellos ha-
bian sido tratados con reseccién quirdrgica mas
radioterapia y/o radiacién mds quimioterapia. Sélo un
paciente que no habia recibido terapia previa presentd
metdstasis extracraneales desde el diagndstico. Newton
y cols.”’ refieren que las metdstasis extraneurales no se
correlacionaron con el grado histolégico del tumor. El tu-
mor metastatizé en los pulmones, ganglios linfaticos to-
rcicos, pleura, peritoneo e higado. El caso que presen-
t6 metdstasis peritoneales fue precedido de una
derivacion ventriculoperitoneal. Schreiber y cols.%® y Wa-
kabayashi y cols.® describen un caso de ependimoma
con metastasis extracraneales, en el cual se habian reali-
zado multiples intervenciones quirtrgicas, radioterapia y
varios ciclos de quimioterapia.

Las metdstasis 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-
drdn ser para la donacion de drganos.

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 nifos se localizan mds frecuentemente e ni-
vel supratentoriales, mientras que en adultos es mads
frecuente en el IV ventriculo y dngulo pontino cerebelar.
Los localizados en el dngulo pontino cerebelar son mds
frecuentemente benignos.

Los papilomas de plexos coroideos son los mas fre-
cuentes y son tumores histolégicamente benignos.

Los carcinomas de plexo coroideo son tumores ma-
lignos agresivos que pueden metastatizar fuera del siste-
ma nervioso central™.
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Los donantes potencialmente con papilomas de los
plexos coroideos podrdn ser considerados para la dona-
cion de organos.

Sin embargo, los carcinomas de plexos coroideos no
se considerardn para la donacion.

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
liquido cefalorraquideo y se comportan como pineo-
blastomas™.

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

Los donantes potenciales con pineocitomas podrdn
ser considerados para la donacion de organos.

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

Otros tumores intracraneales primarios

Meningiomas benignos y meningiomas
anaplasicos o malignos

Los meningiomas representan el 20% de todos los tu-
mores intracraneales®*. Aunque pueden ocurrir a cual-
quier edad, tipicamente son neoplasias de adultos y son
mads frecuentes en mujeres**-°>4. Menos 10% son menin-
giomas multiples que pueden aparecen de forma espora-
dica o asociados a neurofibromatosis tipo 2>*.

Los meningiomas normalmente tienen un comporta-
miento benigno, y aunque es frecuente la invasién a los
tejidos adyacentes, la diseminacién a distancia es poco
frecuente. Sin embargo, aunque la mayor parte de los tu-
mores que se originan en las meninges son benignos®*,
ocasionalmente se comportan de forma invasiva, con un
prondstico significativamente peor que el de los menin-
giomas histolégicamente benignos’>73. Aproximadamen-
te el 5% de los meningiomas son atipicos y el 2% son
francamente malignos™.

Los meningiomas anapldsicos o malignos es un tu-
mor meningeo de comportamiento agresivo que se aso-
cia con frecuencia a multiples recurrencias y metdstasis
extracraneales’. Younis y cols.” presentaron una serie
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de 18 pacientes con tumores meningeos agresivos. Tres
(16%) de los 18 pacientes desarrollaron metdstasis ex-
tracraneales. Las metdstasis pulmonares y éseas fueron
las mas frecuentes. Todos los casos, ademas de la re-
seccidn quirdrgica, habfan recibido radioterapia y qui-
mioterapia. Younis y cols.”? definen cuales son los prin-
cipales hallazgos histolégicos encontrados en estos
tumores, pero en general son neoplasias que muestran
un alto indice de celularidad, abundante actividad mit6-
tica y formas celulares pleomdérficas, todas ellas indica-
tivas de un crecimiento agresivo. Sato y cols.”* descri-
ben metéstasis extraneurales en un caso de meningioma
anapldsico. En este caso, el tumor se extirpd quirdrgi-
camente, pero parte no fue resecado porque invadia los
vasos principales. Recibi6 radioterapia postoperatoria.
Siete meses después de la intervencidn quirdrgica se de-
tectaron metdstasis 0seas.

Existe en la literatura un caso publicado®® de trans-
misién tumoral a un receptor renal que presentd invasion
peritoneal a partir de un donante con meningioma ma-
ligno.

Las metdstasis extraneurales en los meningiomas his-
tologicamente benignos son muy raras. Los donantes po-
tenciales con este tipo de tumores podrdn ser considera-
dos para la donacion.

Los meningiomas anapldsicos o malignos son tumo-
res meningeos agresivos que pueden cursar con metdsta-
sis extraneurales; por tanto, no serdn considerados para
la donacion.

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

Los sarcomas intracraneales representan el 1% de to-
dos los tumores del sistema nervioso central. Las formas
mds anapldsicas de sarcomas metastatizan a través del li-
quido cefalorraquideo; sin embargo, metastasis extraneu-
rales son raras (en general debido a que el curso rapido
del tumor no da el tiempo suficiente para que se desa-
rrollen metdstasis extraneurales). Se han descrito metas-
tasis de sarcoma polimérfico en las leptomeninges, higa-
do, pulmones y médula ésea, pero en uno de estos casos
hubo recurrencia masiva local del tumor primitivo con in-
vasion del musculo y de la fascia, y en otro la disemina-

‘ ‘ Los donantes potenciales con
pineocitomas podran ser considerados

para la donacion de 6rganos ’ ,
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cién fue precedida de una craneotomia exploratoria®. Ce-
rame y cols.” describen la existencia de metdstasis extra-
craneales en gliosarcomas.

Los sarcomas meningeos y hemangiopericitomas son
dos tumores meningeos agresivos que se asocian con fre-
cuencia a metdstasis extraneurales y recurrencia multiple.
Younis y cols.” describen en su serie de tumores menin-
geos agresivos 4 casos de hemangiopericitoma y 3 sar-
comas meningeos. Tres de los 7 casos (43%) presentaron
metdstasis extracraneales (1 sarcoma meningeo y 2 he-
mangiopericitomas). El sarcoma meningeo desarrollé me-
tastasis en multiples 6rganos a los tres meses de la pri-
mera intervencion.

Los donantes potenciales con sarcomas del sistema
nervioso central y hemangiopericitomas no deberdn ser
considerados para la donacion de organos.

Hemangioblastomas

Los hemangioblastomas son tumores benignos de los
vasos sanguineos que asientan con mayor frecuencia en
el cerebelo®. Diseminacién a distancia de los hemangio-
blastomas capilares es rara, aunque Hoffman y cols.”
describieron 2 casos de metdstasis espontidneas 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
diagnostico pueden ser considerados para la donacion de
organos, 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 region pineal son infrecuentes™.
Aproximadamente la mitad de los tumores que asien-
tan en esta drea son tumores germinales que incluyen:
germinomas, teratomas maduros, teratomas inmaduros,
teratocarcinomas, coriocarcinomas, tumores del seno
endodérmico y carcinomas embrionarios*>’¢. La gldn-
dula pineal es el sitio mas frecuente donde asientan los
germinomas intracraneales. Son tumores histologica-
mente malignos e infiltrativos que se diseminan habi-
tualmente a través del tercer ventriculo. Se ha descri-
to metdstasis a distancia después de craneotomias,
radioterapia crdneo-espinal o derivaciones ventriculo-
peritoneales’’8°. Aunque de estos casos presentaron
un incremento de beta-gonadotropina coridnica en el
Suero.

El coriocarcinoma es una forma de teratoma que
asienta en la regién pineal. Son tumores de comporta-
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miento muy maligno con tendencia a invadir las estruc-
turas adyacentes. Se han descrito metdstasis extracranea-
les especialmente en los pulmones™.

Los donantes potenciales con teratomas maduros
pueden ser considerados para la donacion de organos.
Los donantes con otros tumores de células germinales
no deben ser considerados para la donacion de orga-
nos.

Cordomas

Los cordomas son tumores de comportamiento agre-
sivo que conducen a metdstasis extracraneal entre el 5-
43% de los casos™81:82,

Los donantes potenciales con cordomas no deben ser
considerados para la donacion de organos.

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 prondstico y cursan con diseminacion extra-
craneal®.

Linfomas cerebrales primarios no deben ser conside-
rados para la donacion de organos.
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MASTER DE FORMACION EN ASPECTOS ORGANIZATIVOS
DE DONACION Y TRASPLANTES

=*ONT

sTER AL1ANZA v DoNAcION v TraspLANTE p= JRGANDS, TEJIDOS Y GELULAS

sidencia de Honor

1de febrero l! llll? | d0de Ilr?.l e 2007 = &= Fo..

N o R

A principios de 2005, la ONT, en colaboracién con la * Dotar a los profesionales, experimentados o en for-
UNIVERSIDAD DE BARCELONA y de acuerdo con macién, con una serie de instrumentos y de recur-
la Comision de Trasplantes del Consejo de Interterri- sos que favorezcan su trabajo y desarrollo de fun-
torial, decidi6 el patrocinio y desarrollo de un Master ciones multidisciplinarias en la coordinacién de

Internacional en Donacién y Trasplante de Organos, trasplantes.

Tejidos y Células. La finalidad es lanzar anualmente un e Facilitar el paso del conocimiento tedrico a la pric-
proyecto que beneficie a los profesionales dedicados a la tica, mediante la reflexién critica sobre la propia ex-
coordinacién de trasplantes en Latinoamérica con un pro- periencia.

grama educativo. * Optimizar la toma de decisiones en el entorno la-

Como objetivos genéricos: boral promoviendo la utilizaciéon de nuevas tecno-
logfas de la informacién.

e Completar la formacién de los profesionales de la * Establecer una red de consultoria en dénde puedan

salud en materia de coordinacién de trasplantes a
fin de obtener los suficientes conocimientos y ha-
bilidades practicas para lograr una titulacién de
master.

participar otras Instituciones internacionales con
iguales fines.

Rentabilizar costes: tiempo, desplazamientos y es-
pacios.
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2005 2006 2007

PAIS 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

Panama 1 0 2 1 0 0

Paraguay 1 1 4 3 3 3

Perd 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 16 40 43

formados

Se trata en suma de rentabilizar la enorme experien-
cia acumulada por el Sistema Espafiol de Trasplantes,
aplicandolo a la formacién 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
donacioén y el trasplante.

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

Desde la segunda edicién se ha contado para la for-
macion tedrica, ademas de con el curso de la Universi-
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dad de Barcelona, con los cursos organizados por la Co-
ordinacién Autonémica de Andalucia en la Escuela An-
daluza de Salud Publica de Granada y el que organiza
todos los afios el Hospital Universitario de Alicante, y
la titulacidén se encuentra avalada, ademds de por la
ONT vy el Ministerio de Sanidad y Consumo de Espaiia,
por la Red/Consejo Iberoamericano de Donacién 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 Auténomas. Estd en mar-
cha la convocatoria para la IV Edicién — 2008, en la que
las expectativas de solicitudes son superiores a las de la
3% edicion.
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COLABORACION CON LATINOAMERICA.

EDHEP (European Donor Hospital Education Pro-
gramme) es un programa de formacién y manejo de téc-
nicas de comunicacién dirigido a los profesionales sani-
tarios para conocer las estrategias mds eficaces para
informar sobre el fallecimiento de un familiar, responder
adecuadamente ante el dolor de los familiares, en el pro-
ceso de solicitud de donacién, practicar las habilidades
implicadas en el proceso de solicitud de donacién y to-
mar conciencia del valor potencial que la donacién de 6r-

e il
MINISTERIO e iy OHI

E ﬁ.& PN —
| e o i s

FORMACION EDHEP

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

Los seminarios EDHEP son impartidos integramente
por profesionales de la ONT y se vienen realizando des-
de el afio 1992 en nimero de 18 a 20 al afio, en Espaiia,
cada uno para la formacién de 20 profesionales sanita-
rios.

En los tltimos afios, a través de acuerdos de coope-
racion, se estd trasladando esta experiencia a Iberoaméri-

Red / Consejo
Iberoamericano de
Donacién y Trasplante

EDHEPS REALIZADOS DESDE 1992 A 2006
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ca, realizando seminarios y cursos de formacién de for-
madores en diversos paises.

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

ESPANA 263

ESPANA ALIANZA 5

CUBA 5

BOLIVIA 1

MEXICO 4 (1 de Formacién de Formadores)
(Guadalajara)

ARGENTINA 6 (1 de Formacion de Formadores)
COLOMBIA 2 (1 de Formacion de Formadores)
CHILE 5 (1 de Formacién de Formadores)

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

=¥ ONT

MINISTERIO
DE SANIDAD
Y CONSUMO

Donacién y Trasplante

Hasta final de 2007 esta previsto la continuacion del
programa de formacién 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 llevo a cabo en
Puerto Vallarta, coincidiendo con el Primer Con-
greso de Obtencién de Organos y Tejidos, la reali-
zacion de un curso piloto por los monitores espa-
foles, y los monitores de Jalisco dieron su primer
curso. Queda pendiente la evaluacién final, que se-
rd probablemente en el afio 2008.

CHILE

* En el mes de diciembre de 2006 se comenz6 el Pro-
grama de Formacién con un curso de Formacién de

Red / Consejo
Iberoamericano de
Donacién y Trasplante

EDHEPS REALIZADOS DURANTE 2007
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Formadores, seleccionando a los monitores del ED- * La segunda fase del Programa se realizé en el
HEP en Chile y la realizacion de dos cursos piloto. mes de junio de 2007, con un curso piloto y el pri-
e En abril de 2007 se impartié un nuevo curso por los mer curso impartido por los monitores colombia-
monitores espaiioles. nos.
e Del 15 al 19 de octubre se llevard a cabo la 2 fase * La tercera fase del Programa, la evaluacién, estd
del programa, realizando un curso los monitores es- prevista para finales de noviembre 2007.
pafioles y el primer curso de los monitores Chilenos.
e La tercera fase del Programa, la evaluacién, estd URUGUAY

prevista para el primer trimestre de 2008.
* En el mes de diciembre de 2007 se va a iniciar el

COLOMBIA Programa de Formacién con un curso de Formacion
de Formadores donde se seleccionard a los monito-
¢ Se inicio el programa en el mes de marzo de 2007 res uruguayos, y un curso piloto impartido por mo-
con un curso de Formacién de Formadores del cual nitores espafioles.
se seleccionaron a los futuros monitores, y un cur- e Lasegunda y tercera fase de la Formacion estdn pre-
so piloto impartido por los monitores espafioles. vistas para el afio 2008.
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