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1. Introduccién:

El concepto de reemplazar un érgano enfermo por uno sano trasplantado tuvo sus
origenes en escritos mitolégicos como la quimera cantada por Homero, y ha
estado presente desde tiempos antiguos y en las representaciones de arte
medieva. Por ejemplo en la leyenda de San Cosme y San Damian que en el afio
348 amputaron la pierna gangrenosa del cuidador de la iglesia y le trasplantaron la
pierna de un moro que acababa de morir. Actualmente estamos en el siglo XXI, y

el trasplante realmente se ha convertido en una rutina médica.(1,2,3)

Esta técnica que ya estaba siendo estudiada en los afios 40 se realiz6 por primera
vez en diciembre de 1952. Un joven parisino de 16 afos, Marius R sufre una
caida accidental que le produce un estallido renal y recibe un rifién de su madre
con el cual tuvo una sobrevida de 3 semanas por una crisis de rechazo agudo.
Mas tarde el 23 de diciembre de 1954, un equipo del Hospital Peter Bent Brigham
de Boston dirigido por John Merrill y Joseph Murray, ambos ganadores del Premio

Nobel en 1991, trasplantaron a un paciente de 23 afos afecto de una
glomerulonefritis en estado terminal, un rifién de su hermano gemelo que se

recuperé en forma espectacular.(1,2,3)

Finalmente en 1967 se alcanzaria uno de los momentos cumbre con el primer
trasplante cardiaco realizado por Christian Barnard en el hospital Groote Schuur
de Ciudad de EIl Cabo en Sudafrica. En los afios sesenta y setenta aparecieron los

primeros trasplantes de los grandes érganos: higado, pancreas y pulmoén.(1,2,3,4)



En Espafa Gilvernet y Caralps en el Hospital Clinic de Barcelona y Alférez y
Hernando en la Fundacion Jiménez Diaz de Madrid encabezaron los equipos de
urologia y nefrologia que hicieron posible a partir de 1965, los primeros trasplantes
de rifion. En 1989 fue creada la Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT) para
hacer frente a la escasez de donantes de érganos y establecer la mejor forma

para la obtencién de érganos de donante cadaver.(1,2,3,5)

En Paraguay el trasplante tuvo sus inicios en la Sala X del Hospital de Clinicas, en
el afo 1985, donde se realizé el primer trasplante renal del pais, llevado a cabo
por un equipo conformado integramente por médicos paraguayos encabezados
por el Dr. Mario C. Caniza. La paciente fue Liliana Balbuena, una nifia de 11 afios
afectada entonces por una insuficiencia renal crénica. La misma recibié uno de los

riiones de su padre, Leocadio Balbuena, con una supervivencia de 5 afios.

Recién en el 23 de abril de 1998, a través de la Ley N2 1246/98 se crea el Instituto
Nacional de Ablacion y Trasplante (INAT) dependiente del Ministerio de Salud
Publica y Bienestar Social (MSPBS) y desde ahi se inicia en forma estructurada el
proceso de donacion y trasplante. El primer donante cadavérico fue un médico el
Dr. Marcos Aguayo quien el 12 de septiembre de 1992 a los 36 afos sufre una

Hemorragia subaracnoidea como consecuencia de la rotura de un aneurisma

cerebral lo que le produjo la muerte encefélica. Sus familiares accedieron a la

donacion y se extrajeron y trasplantaron los 2 rifiones.



El 9 de julio de 1996 entré en la historia de la medicina paraguaya cuando el Dr.
Diego Corvalan y su equipo llevan a cabo el primer trasplante de corazén en el
pais. El donante Juan Bautista Chaparro tenia 41 afos sufrié un ACV hemorragico
que lo lleva a la muerte encefalica y la esposa autoriza la donacion del corazén y

los 2 rifiones.

El trasplante estd siendo victima de su propio éxito. Actualmente la demanda de
organos esta siendo superior a la oferta, por tanto la escasez de érganos para
trasplante constituye el factor limitante fundamental de estas terapéuticas, al
menos en los paises desarrollados. La demanda crece de manera exponencial a
medida que mejoran los resultados de supervivencia y por tanto la posibilidad de

que se beneficie un nimero cada vez mayor de enfermos. (2)

La Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT) introdujo diversas medidas para
mejorar la actividad de donacién y trasplante, entre ellas destaca la creacion de
una red nacional de coordinadores, entrenados especificamente en la deteccién y
mantenimiento de los potenciales donantes, asi como en la entrevista familiar y
peticion de érganos. Desde la creacién de la ONT, Espafia ha pasado de tasas de
donacion bajas a liderar las estadisticas con unas tasas actuales de 34,8 donantes
pmp en el aifio 2012 con 1,643 donantes y 4.211 trasplantes (figura 1), con mucha

diferencia los mas elevados del mundo.(5,6,7)
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Los principios basicos de este programa son:

¢ Una legislacion adecuada sobre extraccién y trasplante de érganos, asi como
la ausencia de motivacion econémica (Ley Trasplantes 30/1979 de 27 de

diciembre, R.D. 2070/1999 de 30 de diciembre, R.D. 1723/2012 de 28 de

diciembre), técnicamente similar a la de otros paises occidentales, con una
regulacién clara sobre la definicién y el diagnéstico de Muerte Encefalica (ME),
sobre la donacién en asistolia y la adaptacién a los avances cientificos y el

desarrollo del modelo sanitario territorial.(2,8,9,10,11)



La red de coordinadores de trasplante estructurada a tres niveles: nacional,
autonomico y hospitalario. Los dos primeros niveles nombrados y financiados
por la administracion sanitaria nacional y autonémica, constituyen una

verdadera interfaz entre los niveles politicos y los profesionales. (2,4,6)

El tercer nivel, el coordinador hospitalario debe ser un médico (aunque
ayudado siempre por personal de enfermeria en los grandes hospitales), que
trabaja casi siempre en la coordinacion a tiempo parcial, esta situado dentro del

hospital, y depende de la direccién del mismo.(2,4,6)

La mayoria de los coordinadores son intensivistas, lo que implica una
participacion activa de estos especialistas en la donacién de érganos. La
dedicacion a tiempo parcial les permite continuar con su trabajo previo, lo que

es especialmente importante en los pequeios hospitales.(2,4,6)

Un programa de calidad en el proceso de donacion de érganos, en realidad
una auditoria continua de la ME en las unidades de vigilancia intensiva, llevada

a cabo por los coordinadores de trasplante.(2,4,6)

La oficina central de la ONT actua como agencia de servicios en apoyo de todo
el sistema. Esta encargada de la distribucién de érganos, la organizaciéon de los
transportes, el manejo de las listas de espera, las estadisticas, la informacion
general y especializada y en general de cualquier accién que pueda contribuir

a mejorar el proceso de donacién y trasplante.(2,4,6)



Un gran esfuerzo en formacion continua, tanto de los coordinadores como de
gran parte del personal sanitario, con cursos generales y especificos de cada
uno de los pasos del proceso: deteccion de donantes, aspectos legales,

entrevista familiar, aspectos organizativos, gestién y comunicacién.(2,4,6)

Reembolso hospitalario por parte en estos momentos de las administraciones

autonoémicas, que financian de manera especifica y adecuada las actividades
de obtencion y trasplante de érganos. De otra manera seria impensable el
mantenimiento de la actividad, sobre todo en los pequefios hospitales no

trasplantadores.(2,4,6)

Mucha dedicacion a los medios de comunicacién con el fin de mejorar el nivel
de conocimiento de la poblacién espaiiola sobre la donaciéon y el trasplante.
Una linea telefénica de 24 horas, reuniones periédicas con periodistas, cursos
de formacion en comunicacion para coordinadores, asi como una rapida actitud
de manejo de la publicidad adversa y las situaciones de crisis cuando éstas se
producen han constituido puntos importantes a lo largo de estos afios en

conseguir un clima positivo para la donacién de érganos.(2,4,6)

Este Modelo Espafiol ha sido extrapolado a varias regiones del mundo,

fundamentalmente a Latinoamérica, tras la creacién del Red/Consejo

Iberoamericano de Donacion y Trasplante (RCIDT) en 2005, formado por 21

paises de habla Portuguesa-Hispana. Gracias a esta colaboracion mutua se ha

producido un crecimiento espectacular en la tasa de donantes pmp en estos



paises. Durante el 2006 se vieron elevaciones sorprendentes en Colombia del
60%, Cuba con 30%, Venezuela 27% y Uruguay 25% (Figura 2). Actualmente
estas tasas siguen creciendo, algunos paises como Uruguay llegan a tasas de 20

donantes pmp, alcanzando la media de la Comunidad Europea y Estados

Unidos.(Figura 3) (12,13,14,15)
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Fig. 9. Increase in deceased donation activity in Latin American countries (year 2006).

En Paraguay, a pesar de la mejora de los ultimos 4 afios la tasas de donacién
siguen siendo muy bajas (3 donantes pmp), cuando en la regién el promedio esta
por encima de los 12 pmp. Las cifras demuestran que cada dia mueren cinco

personas a causa de accidentes de transito y en el que son grandes las



probabilidades de que fallezcan en ME y sean potenciales donantes de érganos,

mejorando la calidad y la vida de muchas personas.
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La causa numero uno de pérdida de donantes en todo el mundo, y la que
realmente marca las diferencias entre paises y entre hospitales es la “no deteccion
de los donantes potenciales”, es decir, de aquellos enfermos que fallecen o
pueden fallecer en situacién de ME. Cualquier porcentaje posterior de pérdida por

causas médicas, legales, negativas familiares o cualquier otra queda
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sobradamente compensado por una deteccién adecuada. Es aqui donde se hace

indispensable la figura del coordinador hospitalario (2,6,16)

2. Objetivos:
e Describir los métodos y resultados en cuanto a procuracion de érganos y

trasplante del Hospital Universitari Son Espases de Palma de Mallorca (HUSE).

e Describir los métodos y resultados en cuanto a procuracion de érganos y

trasplante del Instituto Nacional de Trasplante (INAT).

e Comparar los métodos de ambos centros y sus resultados.

e Formular una estrategia para adaptar el modelo utilizado en el HUSE al INAT.

3. Materiales y Métodos:

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal, utilizando las
fichas de los pacientes del Servicio de Terapia Intensiva del HUSE, los registros

del coordinador hospitalario de dicho hospital y la base de datos SIUL (?), asi

como los registros y la base de datos del INAT.



11

4. Resultados:

El HUSE es el hospital de referencia de la Comunidad Auténoma de Baleares con

800 camas de internacién y 50 camas de criticos distribuidas como sigue:

Unidad de Cuidados Intensivos con 32 camas:

¢ Neurocriticos 8 camas.

e Médico-quirurgica 8 camas.

e Unidad Coronaria 8 camas.

e Cirugia Cardiaca 8 camas.

Unidad de criticos Pediétricos: 8 camas

Reanimacién postquirurgica: 8 camas

Es un hospital fundamentalmente generador de dérganos con una media de
donantes anuales superior a la media de Espana, 42 donantes en el afio 2012 y
con un programa de trasplante renal muy activo, con 52 trasplantes renales en el

ano 2012 para una comunidad de 1.100.000 habitantes.

La coordinacion de trasplante esta formada por 5 médicos intensivistas y una
profesional de atencién al paciente, cuya funcion, una vez concedida la donacién
de drganos, es acompaifiar y apoyar a la familia del donante, asi como facilitarle
todos los tramites administrativos y funerarios, tanto si la causa de fallecimiento es

médica o judicial.
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El equipo de coordinacién tiene una dedicacién parcial a la coordinacion de
trasplante y el resto del tiempo trabajan en la atencién de los pacientes ingresados
en las diferentes subunidades de la Unidad de Criticos, lo que incluye las guardias
de presencia fisica en el hospital. Practicamente todos los dias del afio hay un
coordinador de guardia presencial en el hospital. Este hecho posibilita que el
mismo profesional detecte un potencial donante, le haga el seguimiento, informe
diariamente a la familia sobre la evolucion del paciente, haga el diagnostico de

muerte encefélica, informa a los familiares de la muerte y solicite los érganos.

En el HUSE se han detectado (1989-2012) 527 donantes de dérganos soélidos
(91,1% del total de donantes de la Comunidad de las Islas Baleares) detectados
fundamentalmente en la UCI de adultos (92%), el 3,9% en la UCI Pediatrica y
1,5% provienen de Reanimaciéon. De acuerdo a un Protocolo de Traslado,
consensuado por los coordinadores de diversos centros hospitalarios de la
comunidad, se trasladan potenciales donantes generados en otros hospitales tanto

publicos como privados de Mallorca (14,4% del total de donantes generados) al

hospital de referencia.(Tabla 1).
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Tabla 1:Donantes trasladados de otros hospitales al hospital de referencia

(HUSE) durante los afos 1989 - 2012

Hospital Generador

Numero de Donantes (%)

Hospitales Publicos 26 (34,2%)
e Hospital Son Llatzer 20
e Hospital Manacor 4
e Hospital Inca 2

Cinicas Privadas

50 (65,7%)

e (linica Juaneda 15
e (linica Femenia 11
e Policlinica 10
e (linica Rotger 5
e (Clinica Palmas Planas 7
e Hospital Muro 2

Durante este periodo de tiempo (1989 — 2012) se han realizado 824 diagnésticos

de muerte encefalica (Tabla 2) de los cuales llegaron a ser donantes efectivos el

63,9%. Se contabilizan un 17,6

de negativas familiares, 16,6% de

contraindicaciones médicas y un 1,2% de fracasos durante el mantenimiento. De

las negativas familiares el 40% fueron pacientes extranjeros.
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Tabla 2: Causas de Muerte Encefélica/Donacion 6rganos:

Causas de Muerte Encefalica

Numero de donantes (%)

194 (36,8%)

e Trafico

119 (61,3%)

e No trafico

75 (38,6%)

ECVA

281 (53,3%)

e Hemorragicas

243 (86,4%)

e Isquémicas

38 (13,5%)

Anoxia 41 (7,7%)
Otras 11 (2%)

e Tumores cerebrales 3 (27,2%)

e Meningitis 8 (72,8%)
Tabla 3: Distribucién de Organos a otras Comunidades

Destino Corazoén Higado Pulmén Rifién Pancreas Total
Catalufia 60 392 50 239 43 784
Madrid 24 22 12 33 3 94
Andalucia 12 8 6 4 2 32
Europa 1 - - 6 - 7
Otros 20 16 6 5 - 47
Total 117 438 74 287 48 964
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Durante es te periodo (1990 - 2012) se han realizado 703 trasplantes renales y se
han generado y ofertado (ONT) muchos érganos que se han trasplantado a
pacientes de otras comunidades, fundamentalmente de Catalufia, al pertenecer a

la misma zona geogragica (zona Il) de distribucién de érganos (Tabla 3)

Paraguay tiene una poblacion censada de 6.000.000 habitantes, de ellas el 33,4%
vive en el Departamento Central. La mayoria de los servicios de salud se
encuentran en esta region. Se cuenta con un total de 174 camas en UCI Adultos

de las cuales 124 (71%) se encuentran en el Departamento Central.

El INAT esta bastante bien estructurado pero tiene un bajo presupuesto y unos

medios personales insuficientes.

Organigrama:

ORGAN MA: INSTITUTO NACIONAL DE ABLACION Y TRASPLANTE ~ INAT
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Esta falta de personal conlleva a que sélo existen 3 coordinadores a tiempo parcial
que son extrahospitalarios, por lo cual realizan guardias pasivas y deben
desplazarse al hospital donde se encuentra el posible donante. No participan

activamente en la deteccion de los posibles donantes y requieren que los

hospitales generadores les avisen cuando hay una muerte encefalica.

El INAT depende exclusivamente de la buena voluntad de los médicos de
unidades generadoras como la UCI o los servicios de Urgencias, lo que provoca

un gran subregistro de las muertes encefalicas. No hay un registro de los
pacientes que ingresan con glasgow menor a 8 ptos. con patologias que podrian

llevar a muerte encefilica.

En cuanto a la extraccion de érganos, todos los centros médicos de alta
complejidad tanto publicos como privados estan autorizados a extraer érganos.
Los gastos del procedimiento de extraccion son reembolsados al hospital por el
MSPBS. Estos érganos son transportados al hospital implantador, dependiendo de
la distancia, en ambulancias del SEME o del MSPBS o en aviones de la Fuerza

Aérea Militar (FAM).

En el afio 2012 llegamos al nivel mas alto de donacién con 18 donantes (tasa de 3
donantes pmp) cadavéricos multiorganicos y 45 donantes de tejidos (cérnea). Si
consideramos que el 94% de los donantes proviene de la Region Central la tasa

de donantes la situariamos en 8,5 donantes pmp.(Tabla 5y Tabla 6)
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Tabla 5: Datos Histéricos Comparativos de los Trasplantes en Paraguay

Tipo Tx. Hasta 2007 2008 al 2012
Tx. Renal 180 (4% DC) 188 (44% DC)
Tx. Cérneas 187 322
Tx. Cardiaco 11 6

Referencia: DC: Donante Cadavérico , Tx: Trasplante.

Tabla 6: Datos Comparativos Trasplantes Paraguay Distribuido por Organos:

érganos 2008 2009 2010 2011 2012 Total
Corneas 40 57 41 62 122 322
Corazon 1 1 1 0 3 6
Rifion 27 56 29 29 47* 188
M.0. 0 0 1 5 8 14
Total 68 114 72 96 180 530

*QObservacion:

En cuanto a Tx Renal 2012 del Total 47casos
e 33 con Donante Fallecido (70%)
. 14 con Donante Vivo (30%)




18

5. Discusion:

Es evidente el excelente funcionamiento del Equipo de Coordinaciéon de
Trasplantes del Hospital Universitari Son Espases con un coordinador de
trasplante de guardia presencial en la UCI adultos casi todos los dias del afio. Esta
caracteristica permite captar todos los pacientes con glasgow menor a 8 ptos. y
hacerles un seguimiento evolutivo. Mantienen una buena relacién con otras areas
del hospital generadoras de potenciales donantes, permitiendo su ingreso en la
UCI. Si el paciente evoluciona a Muerte Encefalica son los mismos coordinadores,
conjuntamente con los neurdlogos del hospital, quienes hacen el diagnéstico,

informan a la familia y tras un periédo de “duelo” adecuado solicitan la donacién.

Esta metodologia de informacién progresiva y diaria a la familia de la gravedad
del paciente, facilita la comunicacion y la empatia entre el médico y la familia, lo
que conlleva a un aumento de confianza. En el momento que se produce la
Muerte Encefélica los familiares tienen la certeza de se ha hecho todo lo posible
por salvar la vida del enfermo pero desgraciadamente los esfuerzos fueron

infructuosos. Este vinculo facilita a la familia la decisién de la donacién.

Las estadisticas apoyan y certifican esta metodologia utilizada que situan al
Hospital Universitari Son Espases entre los hospitales de primer nivel con una

mayor tasa de donacién en Muerte Encefélica de Espana.

En Paraguay la situacion es bastante distinta al no tener un Coordinador de

Trasplante en los hospitales generadores, la deteccion depende exclusivamente
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de la buena voluntad de los médicos de guardia en las UCI y Emergencias, que
ademas de su trabajo asistencial deben confirmar el diagnéstico de Muerte
Encefélica y comunicarla a los familiares. Posteriormente llaman al coordinador de

guardia del INAT que se traslada al hospital generador para hablar con las familias

y solicitar los érganos.

Con esta estructura es muy dificil crear un vinculo con la familia del donante,

ademas del retraso que supone el traslado al hospital generador (20-30 km).

Todo este proceso lleva a una pérdida importante de donantes y a la falta de un
registro real de pacientes que podrian evolucionar a Muerte Encefélica y de las
causas que motivaron que la donacion no llego a ser efectiva (contraindicaciones
médicas, negativas familiares, fallas en el mantenimiento, etc). Esta situacion se
sustenta en una falta de motivacion que hace muy dificil estructurar programas
encaminados a aumentar la tasa de donantes, que en este momento se situan

entre las mas bajas de Sudamérica.

Teniendo en cuenta que el 71% de las camas de UCI y el 94% de los donantes
provienen del Departamento Central y que en este Departamento se concentra

toda la actividad de implantes de dérganos, lo razonable seria fortalecer la
donacion y el trasplante en este Departamento y progresivamente implantarlo en

el resto del pais.
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Sugerencias:

1. Equipo de Coordinacion Intrahospitalario formado por lo menos por un Médico
y una Licenciada en Enfermeria en cada uno de los hospitales de 3er nivel del
Departamento Central (Hospital de Clinicas, Hospital de Emergencias Médicas,
Hospital Nacional, Hospital San Jorge y Hospital Central del Instituto de

Prevision Social).

2. Mantener el esquema de Coordinadores de guardia pasiva para los Hospitales

de menor complejidad y Hospitales privados del Departamento Central.

3. Establecer un sistema de retribucion econémica para las unidades
generadoras, equipo de coordinaciéon del hospital y para los profesionales
involucrados en todo el proceso de donacion y trasplante, ajenos a la

coordinacion (médicos, enfermeras, laboratorio, camilleros, etc)

4. Realizar cursos de concienciacién sobre donacion y trasplante al personal

médico y de enfermeria de las UCI y otras unidades generadoras.

5. Incluir dentro del Programa de Residencia cursos de comunicacion de malas

noticias y nociones generales sobre donacién y trasplante.

6. Realizar cursos de capacitacién en coordinacion de trasplantes con el objetivo

final de lograr que todos los hospitales tengan por lo menos un Coordinador

Hospitalario.
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7. Dedicacion suficiente a los medios de comunicacion con el fin de mejorar el
nivel de conocimiento de la poblacién sobre la donacién y el trasplante, sobre

todo con noticias positivas generadas por el programa.

6. Conclusion:

Es Imprescindible la figura del Coordinador Intrahospitalario para el correcto
funcionamiento del complejo engranaje del proceso de donacién y trasplante, asi
como para aumentar el numero de donantes de érganos con el fin de satisfacer la
demanda cada vez mayor de pacientes cuya una posibilidad terapéutica es recibir

un érgano para seguir viviendo o mejorar su calidad de vida.
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