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PALABRAS CLAVE Resumen La donacion y trasplante de 6rganos se enfrenta a nuevos escenarios que pueden
Coordinador de inducir la crisis del llamado «Modelo Espaiol». El descenso de los accidentes de trafico; las
trasplantes; campaiias de prevencion de los factores de riesgo cardiovascular; la mejoria en el tratamiento
Donacion; médico y quirurgico del paciente neurocritico; la aplicacion de protocolos de «limitacion del
Donante tras muerte tratamiento de soporte vital» al final de la vida; el control del ingreso de pacientes sin pronostico
cerebral; vital en Urgencias; la actuacion precoz desde los Servicios de Emergencia extrahospitalarias
Donante tras parada en el manejo de los pacientes isquémicos con la implementacion de protocolos desde la creacion
cardiaca; de los «cddigos infarto agudo de miocardio» o las Unidades de Ictus; son factores que pueden
Donante vivo causar descenso de la potencialidad de donacion con la consiguiente pérdida del liderazgo

mundial si no se produce un proceso de reinvencion por parte de las instituciones y del personal
involucrado a pesar de las circunstancias médicas y socioeconémicas actuales.
© 2011 Sociedad Espanola de Diabetes. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos

reservados.

KEYWORDS Present and future of organ donation and transplantation: are we confronting a crisis
Transplant in the ‘'Spanish Model’’?

coordinator;

Organ procure- Abstract New challenges confronting the process of organ donation and transplantation could
ment/organization; lead to a crisis situation in the so called **Spanish Model’’. The reduction in traffic accidents;
Donors after brain better campaigns to prevent cardiovascular risk factors; improvement in the medical and sur-
death; gical approach of neurocritical patients; application of protocols for withdrawal of therapeutic
Donor after cardiac efforts together with a restricted hospitalization of patients without vital prognosis performed
death; in Emergency Departments; better acute management of ischaemic patients in extra-hospital
Living donor emergencies, together with the development of Acute Myocardial Infarction and Stroke Units,

are all factors that could have a negative impact in potential organ donors and threaten Spain‘s
leadership if the institutions and personnel involved do not work to reinvent the process by
confronting the medical and socioeconomic circumstances.
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Introduccion

El llamado «Modelo Espanol» de donacion y trasplante hace
referencia a un sistema integrado de donacién que comenzo6
a gestarse a finales de los anos ochenta del siglo xx en
diversos centros hospitalarios de nuestro pais y que se vid
fortalecido e impulsado con la creacion en 1989 de la Orga-
nizacion Nacional de Trasplantes (ONT), para convertirse
desde hace mas de 10 afos en referente internacional y en
un ejemplo a seguir en todo el mundo'2.

El desarrollo del sistema se ha basado en la capacidad de
traducir la solidaridad de los ciudadanos en un gran nimero
de donantes y trasplantes dentro de un marco legal con la
permanente informacion a la sociedad a través de los medios
de comunicacion. Estos fundamentos han permitido el des-
arrollo de una infraestructura humana y técnica integrada
en una red de Coordinadores Hospitalarios de Trasplantes
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que se articulan y entrelazan a través de las Coordinaciones
Autondmicas de Trasplante y que cuentan con el apoyo del
Centro Coordinador Nacional (ONT)Z.

Presente de la donacién y trasplante de
organos

Dicho modelo ha conseguido en los Ultimos afos una tasa
estable de donacion y trasplante, que, a pesar del ligero
descenso observado en el ano 2010, ha permitido mantener
el liderazgo en el mundo®“. Siempre que se analizan datos
surge el debate de cuales son los valores mas adecuados para
poder realizar comparaciones. La tasa de donacién cuanti-
fica la suma de donantes fallecidos por muerte encefalica
(ME) y los fallecidos por parada cardiaca (PC) por millon de
poblacion, lo que permite su comparacion entre comunida-
des autéonomas y otros paises (figs. 1y 2). Considerando que
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se suman los donantes de 6rganos que proceden tanto de la
ME como de la PC, las variaciones en el nimero de donantes
por PC podrian enmascarar una disminucion de los casos de
donantes procedentes de ME, al ser una fuente adicional
de donantes superior a la que presentan otros paises sin este
programa. Por otra parte, si los datos se analizan ajustados
por la edad del donante (> 65 anos) se puede observar un des-
censo de los donantes eficaces aun manteniendo un nimero
global elevado®.

Sin embargo, a la hora de las comparaciones, hay muchos
otros factores que se deben tener en cuenta. Factores
que dependen de las caracteristicas demograficas de la
poblacion, de la incidencia de eventos cerebro-vasculares
y cardiacos, de la actitud cultural y del conocimiento de la
donacion en la poblacion general y entre los propios pro-
fesionales sanitarios, de las politicas gubernamentales de
actuacion y del sistema de salud, sea o no de cobertura
universal, asi como de la disponibilidad de médicos y recur-
sos sanitarios, tales como nimero de camas de intensivos
y la organizacion del proceso de donacion de los diferentes
paises>®.

En esta linea, Espaifia mantiene desde hace muchos anos
una de las mas altas tasas de voluntad de donacion (superior
al 80%) (fig. 3). Ello es indiscutiblemente debido a la solida-
ridad de la sociedad y a una cuidadosa atencion del proceso
de solicitud a la familia de la voluntad a la donacion segun
el marco legal del consentimiento presunto y realizado por
profesionales sanitarios preparados para ello”-8.

Otros de los factores médicos que han ayudado a mante-
ner este nivel de actividad es el grado de eficacia y eficiencia
del sistema, puesto que no se limita la donacion de érganos
por criterios de edad, sino por criterios de funcionalidad y
viabilidad de los 6rganos. Ello ha condicionado que desde
hace mas de 10 afos el perfil del donante corresponda en
nuestro pais a lo que en la actualidad se denomina en la
literatura médica como «donante con criterio expandido»
(DCE)®-"2. En Espaia, mas del 40% de los donantes son mayo-
res de 60 anos y la causa fundamental del fallecimiento
es por accidente vascular cerebral tanto isquémico como
hemorragico con los factores de riesgo cardiovascular que

Total de negativas familiares sobre entrevistas realizadas en Espana. Datos: Organizacion Nacional de Trasplantes.

ello conlleva, tales como hipertension arterial, diabetes
mellitus, obesidad, dislipidemia y arteriosclerosis (fig. 4).
El incremento en la edad conlleva una mayor morbilidad y
un mayor riesgo de aparicion de neoplasias malignas. Aun
cuando son donantes afnosos (edad media donante 55,6 anos)
el modelo ha favorecido que cerca de un 85% de las extrac-
ciones sean multiorganicas, lo que permite evaluar y extraer
rifones e higado y en menor proporcion pulmones, corazon y
pancreas. La decision final del implante depende del resul-
tado de las biopsias perioperatorias en particular de rinén y
en algunas ocasiones del higado. Ademas, hace varios afos,
con el apoyo de los datos de las maquinas de perfusion y pre-
servacion renal, se consigue que cerca del 75% de los rifiones
y cerca del 80% de los higados generados de DCE finalmente
se implanten, con cifras parecidas e incluso mas elevadas a
las publicadas por otros paises®. Ademas, otro punto a con-
siderar es la aceptacion en muchos centros espanoles de los
donantes con sobreinfeccion por virus de la hepatitis Bo C,
mientras que en otros paises no se contempla.

Existe ademas el programa de donacion tras PC que con-
tribuye a mantener elevadas tasas de donacion de dérganos.
En Espana, este tipo de donacion se basa fundamentalmente
en donantes a corazon parado no controlados (donantes tipo
Il de Maastricht). Se trata de pacientes que presentan parada
cardiaca subita no recuperada (de origen cardiovascular,
accidental u otras) en la via publica o en el ambito intra-
hospitalario. Desde hace mas de 15 afos los programas con
mayor actividad estan en Barcelona y Madrid y en menor
nimero en La Coruna, Alicante y Granada, a los que se ha
sumado en los ultimos meses Vitoria, que ha desarrollado
un modelo de donacién tras PC controlada (tipo Il de Maas-
tricht). Estos Gltimos incluyen a pacientes sin pronostico
vital a quienes previamente se decide realizar limitacion
del tratamiento de soporte vital (LTSV), y una vez consen-
suada dicha decision entre el equipo tratante y la familia, se
plantea la donacion. La actividad se ha visto reforzada con
programas y protocolos de actuacion conjunta con los servi-
cios de emergencias extrahospitalarios para la deteccion de
los casos susceptibles de convertirse en donantes potencia-
les, una vez que las maniobras establecidas de reanimacion
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Figura 4 Causas de fallecimiento de donantes en Espana. Los datos estan expresados en porcentaje. ACVA: accidente cerebro-
vascular agudo; TCE: traumatismo craneoencefalico. Datos: Organizacion Nacional de Trasplantes.

cardiopulmonar avanzada se consideran ineficaces y una vez
diagnosticada la muerte por criterios cardiacos. La utiliza-
cion de técnicas de preservacion y recuperacion funcional
de los drganos abdominales como la recirculacion normo o
hipotérmica con uso de sistemas de circulacion extracorpo-
rea regional abdominal, o la perfusion in-situ, han permitido
la recuperaciony el trasplante de rindn, higado y pulmén con
una supervivencia al menos semejante o superior a la de los
donantes fallecidos por ME'3-16,

Otra de las vias que ha permitido mantener la actividad
trasplantadora ha sido el incremento desde el ano 2000 de la
donacion de vivo renal y en menor proporcion de higado. El
objetivo era dar respuesta a los receptores renales jovenes
que no tienen posibilidades de donantes de edades simila-
res y también por los excelentes resultados que ofrece la
opcion del trasplante renal previa a la dialisis. El donante
vivo hepatico se plantea entre adultos para receptores con
hepatopatias avanzadas con severo deterioro funcional y
de calidad de vida y con tiempos en lista de espera muy
prolongados, o el pediatrico, de adulto a nifo, indicado en
enfermedades hereditarias o congénitas'’.

El modelo también se ha beneficiado de las corrientes
migratorias poblacionales de los Ultimos afos, alcanzando
un porcentaje de donantes de origen extranjero que se ha
situado en alrededor de un 9,7%.

Todo lo anteriormente expuesto ha permitido mantener
unas elevadas tasas de donacion en los Ultimos afos. Sin
embargo, la evolucidn de la atencion sanitaria, las modifi-
caciones en el manejo del tratamiento al final de la vida,
las cada vez mas frecuentes certificaciones de voluntades
anticipadas de los pacientes pueden, en parte, explicar los
cambios que se empiezan a observar en la tasa de donacion
cadavérica:

En primer lugar, el descenso del traumatismo craneoen-
cefalico a consecuencia de la reduccion de la mortalidad
debida a accidentes de trafico y accidentes laborales gra-
cias a las campanas de prevencion de los Gltimos afos. En
segundo lugar, el cambio en la prevencion y tratamiento
de los factores de riesgo cardiovascular con la consecuente
reduccion de la mortalidad por causa vascular. En ter-
cer lugar, el desarrollo a nivel nacional de programas de

atencion precoz desde el propio domicilio, durante el trans-
porte y en las areas de urgencias de la patologia cerebral
y cardiovascular con la creacion de las Unidades de Ictus y
Dolor Toracico. En cuarto lugar, los cambios en el manejo
médico y quirtrgico de la patologia cerebral grave por parte
de los especialistas han hecho modificar el escenario de la
evolucion de los potenciales donantes a ME. En quinto lugar,
el cambio progresivo en la sociedad y en los servicios de
urgencias del enfoque de la atencion a la patologia cere-
bral grave en pacientes con un pronéstico vital nulo o muy
bajo por la aplicacion de protocolos de LTSV, que conlleva
no iniciar o retirar medidas terapéuticas al ser conside-
radas fltiles, con la consecuente limitacion de pacientes
ingresados sin pronostico vital en las unidades de cuidados
intensivos o incluso en el hospital'®-2!,

¢Nos enfrentamos a la crisis del «<Modelo
Espafol»?

Por todo ello, el «Modelo Espanol» se enfrenta a nuevos esce-
narios que podrian suponer un riesgo de «morir de éxito».
Para hacer frente a estas nuevas circunstancias y poder
mantener las tasas de donacion, el «Modelo Espanol» esta
inmerso en los Ultimos anos en un proceso de reinvencion
por parte del personal sanitario y los organismos regulado-
res con el objetivo de poder garantizar su supervivencia??.
Se han puesto en marcha numerosas iniciativas por parte de
los coordinadores de crasplantes de los centros hospitalarios
en conjunto con los equipos de trasplante y la administra-
cion. Una de ellas, el denominado Plan 40 impulsado por la
ONT tiene como objetivos incrementar y potenciar los pro-
gramas de donacion en ME, PC y donante vivo relacionado,
cruzado o altruista?’.

Otras iniciativas son la elaboracion y publicacion
de documentos de consenso nacional sobre los criterios de
aceptacion de donantes y estrategias para optimizar el
mantenimiento, recuperacion y obtencion de donantes que
permitan evaluar el maximo nimero de o6rganos validos con
criterios similares entre los diferentes equipos de trasplante
dentro de los estandares de calidad evaluados a través del
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Programa de Garantia de Calidad de la ONT?*. De la misma
manera se estan elaborando proyectos para fomentar la
donacion tras parada cardiaca tipo Il y Ill de Maastricht en
el maximo nimero de centros hospitalarios. La donacion de
vivo entre familiares o allegados, el programa de donante
vivo cruzado altruista o el trasplante en cadena (sucesi-
vas parejas de donantes vivos con donacion cruzada para
evitar incompatibilidades) permiten incrementar el nimero
de trasplantes renales.

Otro reto futuro es la apertura de nuevos campos de
evaluacion y recuperacion de organos con bajo riesgo
de viabilidad con maquinas de preservacion ex-vivo (rifones,
pulmon, corazén, higado y pancreas) en los diferentes mode-
los de donacion con criterios expandidos, asi como, en el
area de investigacion, la creacion de laboratorios de fabri-
cacion de érganos bioartificiales que permitan en el futuro
poder contar con sustitutos de los 6rganos actuales.

Recientemente, desde la ONT se ha propuesto una Guia
de Buenas Practicas en la Donacién de o6rganos, basada en
estrategias de «Benchmarking», que es un anglicismo que
consiste en copiar «comparadores» 0 benchmarks de aque-
llos procesos de trabajo que pertenezcan a organizaciones
que evidencien las mejores practicas sobre el area de inte-
rés, con el proposito de transferir dichos conocimientos y
su aplicacion. Se plantean asi actuaciones intrahospitalarias
que abarcan desde las unidades de intensivos y en especial
urgencias para evitar la pérdida de potenciales donantes. No
obstante, se trata de estrategias que ya vienen implemen-
tando los coordinadores de trasplante en grandes centros
trasplantadores y que, aunque seguramente seran de ayuda
a otros centros, probablemente no se traduciran en cam-
bios significativos en las cifras totales de donacion dados los
escenarios cambiantes a los que nos enfrentamos.

Futuro de la donacién y trasplante de 6rganos

Las circunstancias socioecondmicas obligan a realizar un
analisis critico y continuo de la estructura actual del modelo
bajo el paraguas de la ética aunada con la situacion econé-
mica presente que obligaria a reflexionar en los siguientes
puntos?.

- Centralizar en centros de excelencia con autorizacion
para extraccion las patologias tributarias de evolucionar
a potenciales donantes. Asi como también, facilitar la
deteccion y posterior traslado legal de donantes una vez
realizado el diagnostico de ME, desde centros no acredi-
tados para extraccion a los hospitales autorizados para tal
efecto.

- Reevaluar los criterios de inclusion en lista de espera y de
distribucion de los o6rganos, bajo criterios de gravedad,
eficacia y supervivencia, contemplando la unificacion de
listas.

- Ajustar el nUmero de equipos de trasplante, en ocasio-
nes sobreestimado, buscando la eficiencia de los equipos
extractores y reducir costes de traslados, al facilitar la
extraccion en los centros generadores de donantes con el
envio posterior del 6rgano viable.

- Rentabilizar al maximo el nimero de donantes efica-
ces que llegan a quiréfano con la utilizacion de nuevas

técnicas de evaluacion funcional in situ y ex-vivo de los
organos.

- Plantear no llevar a quiréfano casos de DCE con muy baja
probabilidad de viabilidad de los 6rganos para trasplante,
aun a expensas de disminuir el nimero de donantes gene-
rados.

Son iniciativas que podrian contribuir a mejorar la efica-
ciay eficiencia, incluyendo la reduccion de costes excesivos,
pero requieren del apoyo de la administracion y de la direc-
cion de los hospitales, para que la figura del coordinador de
trasplantes, uno de los ejes centrales sobre los que descansa
el «Modelo Espanol», encuentre la motivacion y soporte sufi-
cientes para conseguir mantener el liderazgo en donacion
incluso en los momentos de crisis.
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