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En vista de que como reportamos,! la mayoria
de los pacientes con insuficiencia renal cronica
que necesitan un trasplante renal, asi como
personas en necesidad de recibir trasplantes de
otros d6rganos, (cornea por ejemplo), no
encuentran un donante vivo, vamos a esbozar los
fundamentos para establecer en el pais un
programa de trasplantes a partir de donantes
cadavéricos.

Haremos énfasis en el trasplante renal, pero
en términos generales, estas medidas servirian
para un programa de trasplante con donantes
cadavéricos de cualquier otro érgano.

ESTRUCTURA DE CORDINACION DEL
TRASPLANTE

El objetivo fundamental de un programa de
trasplante de érganos es conseguir un aumento de
la supervivencia de los pacientes afectos de una
enfermedad irreversible cronica, con la alternativa
terapéutica del trasplante, aportando asi a la
sociedad soluciones para este colectivo de
enfermos.

Para realizar este tipo de terapéutica es
preciso la existenda de un sistema de obtencién de
organos perfectamente estructurado , a fin de
conseguir efectuar al mayor numero de trasplantes
y disminuir en lo posible la lista de espera.

Un programa de trasplante esta basado en un
esquema organizativo funcional no jerarquizado y
constituido por tres nrveles de coordinacion:

1. Red nacional de coordinacion de tras-

plantes.-

Es un organismo de caracter técnico
coordinador, sin atribuciones de gestion directa y
cuya misién fundamental es facilitar el trabajo de
todos los implicados en el laborioso proceso de
obtencién e implante de 6rganos y tejidos

2-Coordinadores autonémicos.-

Realizan la tarea de coordinar recursos y
unificar criterios dentro de su comunidad, con los
colectivos sociales implicados en la donacion de
organos, ademas son nexos de unién entre los
profesionales trasplantadores locales (regionales),
con la administracidn central y las demas zonas
(nadonal).

Deben realizar reuniones técnicas de los
coordinadores hospitalarios y llevar un registro de
trasplatnes.M

3. Coordinadores hospitalarios.-

Son profesionales sanitarios especializados en
generar donacion de érganos, principalmente de
cadaveres, en un hospital determinado; ademas
proporcionan ayuda burocratica y/o logistica al
equipo de trasplante.

En general su fundén es una prestacion
multiple de servicios reladonados con la
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generaddén de organos y con la gestion de
recursos para este fin.2-6
Funciones del equipo coordinador de
trasplante hospitalario.-
a)Basicas-
Promocién de donaciones
Deteccién de donantes
Coordinar trasplantes
Detectar problemas
b) Complementarias
Tareas administrativas
Informacioén y actividad
Localizar equipos
Localizar pacientes
Gestion lista de espera
Docencia en el hospital
Charlas a la pobladén
Medios de comunicacion
Administracion de justiciab-7

DETECCION, IDENTIFICACION Y SELECCION
DEL DONANTE CADAVERICO

El donante cadaver puede ser un donante en
paro cardiorespiratrio (PCR), o0 un donante en
muerte cerebral (MC), que constituye el mayor
porcentage del total de donantes y representan del
2 al 4% de todas las muertes hospitalarias. Estos
son considerados donantes potenciales y se hace
necesario detectarlos y seguirlos.

Mecanismos de deteccion.-

Ingresados en unidadaes de cuidados
espedales o servicios donde se haya producido un
PCR con reanimacion prolongada.

Vias de detecdon:

1. Administrativa

Control diario de ingresos realizados,
patologias de dichos pacientes y su destino
intrahospitalario

2- Via Asistencial

Visitas diarias del coordinador a las unida
des especiales, aviso del personal sanitario desde
unidades donde se encuentre un posible donante.

El coordinador debe realizar programas de
educaciébn 'y  motivacion  del personal,
sensibilizandolos sobre la probleméatica de la
donacion 'y trasplante, para asi obtener
colaboraciéon en el proceso de deteccion como
una conducta asistencial habitual.

Definicion de un donante potencial.-
Edad < 65 afios
Ausencia de diabetes insulino-dependiente
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Ausencia de enfermedades neoplasicas, con
excepcion de las limitadas al sistema nervioso
central

Ausenda de sepsis generalizada

Ausencia de enfermedad del 6érgano a

trasplantar.

Criterios especificos de seleccion del donante
renal.-

1.- Edad v 65 afios.-

En los pacientes en el limite superior de la

edad aceptable, debera hacerse un estudio

exhaustivo de despistaje de la aterosclerosis

(ecocardiografia abdominal, oscilometria,

ECG, etc).

2.- Ausencia de cualquier enfermedad renal
previa

3 La litiasis, gota o la hipertensién no invalidan la
donacién de 6rganos, pero obligan a una
valoracion muy cuidadosa de la historia
clinica, analitica y ecografia renal y/o
pielografia.

4.- La pielografia es imprescindible en la
valoracion de un donante con historia actual o
pasada de célicos nefriticos.

5.- Un donante con historia de infecciones
urinarias, asi como en los que llevan mas de
tres dias sondeados, aunque no exista
evidencia de infeccion urinaria, es
imprescindible realizar un cultivo urgente a la
unidad de bacteriologia

6.- Se pueden aceptar pacientes con insuficiencia
renal funcional que mejore después de la
correccion del estado hemodinamico. Todo
ello debera ser valorado por un nefrélogo que
tendra en cuenta la edad del paciente y lo
aceptara como donante cuando los datos de
su historial clinico y analitica hagan predecible
una recuperacion de la funcion renal.

7.- La valoracion de la funcidn renal se basara en:
Cuantia de la diuresis (ideal > 100 ml/h),
Urea, creatinina, proteina y sedimento de orina,
un urocultivo diario.

8.- Se aceptaran donantes con HbsAG positivo y
HVC positivo, pero solo podran usarse los
Organos para trasplantarlos a receptores en
esas mismas condiciones.8

Pasos a seguir por el coordinador ante un posible

donante.

a) Revision completa de la historia clinica,
completandola con datos del paciente a partir de
los familiares, para determinar su jdoneidad como
donante
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b) Confirmar el EEG plano y coordinar la
practica del siguiente o los siguientes pasos a dar
dentro de las proximas seis horas.

¢) Recomendar al médico de la unidad que
comunijque a la familia lo antes posible la muerte
cerebral, para lograr una correcta adaptacion y
aceptacion de dicho estado antes de hacer una
peticion de dérganos.

d) Indicar cambiar el tratamiento del "enfermo”
por el de "donante de 6rganos”, lo que implica
aplicar el protocolo de mantenimiento del paciente
en muerte cerebral, con soporte cardiocirculatorio
y respiratorio.8

ASPECTOS ETICO-LEGALES DEL
TRASPLANTE

Diagnostico legal de muerte cerebral.-

La inroduccion de las técnicas de trasplante
de o6rganos a partir de donantes cadaveres ha
exigido una reconsideracion social, ética, legal y
médica del diagndstico de muerte.

En los ultimos tiempos el progreso tecnolégico
aplicado a la medicina en sus métodos de soporte
del organismo, ha modificado el espectro
etiolégico de muerte y a la vez, ha generado el
concepto de muerte cerebral considerada en
muchos paises como la muerte legal de una
persona.

Criterios de muerte cerebral.-

Es preciso la constatacion y concurrencia
durante 30 minutos al menos y persistencia 6
horas despues del comienzo del coma, de los
siguientes signos:

Ausencia de respuesta cerebral, con
pérdida absoluta de la conciencia

2 - Ausencia de respiracién espontanea

3-Electroencefalograma isoeléctrico, (plano)
demoastrativo de inactividad bioeléctrica cerebral.

Los citados signos no seran suficientes ante
situaciones de hipotermia inducida artificialmente
o de administracidn de drogas depresoras del
sistema nervioso cenrtral (SNC).

El diagndstico de muerte cerebral debe ser
realizado por tres médicos , uno de los cuales
debe ser neurdlogo o neurocirujano.28

Bases legislativas de la extraccion de

o6rganos de cadaveres.-

Una de las posibilidades del proceso final de
la muerte cerebral, es la donacién de 6rganos, que
dentro de un marco juridico establece el legado,
extraccion, conservacion, intercambio y trasplante
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de 6rganos humanos para ser utilizados con fines
terapéuticos.

La voluntad de donacion , piedra angular del
trasplante, es una decision individual de los
ciudadanos, para lo que se ha creado el marco
legal que regula la extraccion de 6rganos ante una
persona en muerte cerebral.

Ley donante expreso.-

Cuando el disponente originario ha dejado
constancia de su deseo en vida para la utilizacion
de los oOrganos y tejidos de su cadaver.

Ley donante presunto.-

Cuando el disponente originario no ha dejado
constancia de su oposicion en vida para la
utilizacion de los 6rganos y tejidos de su cadaver.

Cada pais adopta el tipo de ley donante que se
adapte a los principios filosoficos de su legislacion,
pero en casi todos, el consentimiento final para la
extraccion de organos lo otorgan los disponentes
secundafios o familiares del donante cadaver. 5>1°

Obtencion del consentimiento familiar.-

Una vez detectado, valorado clinicamente y
con el primer EEG plano u otra prueba de
diagnéstico instrumental del potencial donante,
solo se va a depender de un elemento “llave” para
la consecucion de la donacién en el proceso
trasplantador:

El consentimiento familiar.

Los djsporientes seeundarios son:

El conyugue

El céncubino

La concubina

Los ascendientes

Los descendientes

Los parientes colaterales hasta el 4to grado.

Cuando se haya obtenido un EEG plano, el
médico de la unidad le comunicara a los familiares
de la muerte cerebral y los pasos legales
destinados a la confimacién de la msima. No debe
dejar ningln resquicio de esperanza y debe
convencerlos de que la muerte cerebral es la
muerte de la persona.

Se debe dejar a los familiares un tiempo
prudencial ( no menos de cuatro horas) entre el
momento de comunicarle la muerte del famliiary
el momento de solicitar los érganos de donacion,
preferentemente después de haberse realizado el
segundo EEG plano, o sea, cuando la familia ha
asumido perfectamente la muerte de su panente.

La peticion de o6rganos debe hacerla de
preferencia el coordinador hospitalario y realizarla
con todos los familiares directos a la vez El carnet
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de donante y/o el deseo expresado en vida sobre
la donacién ayudan en la entrevista, la cual es uno
de los muchos eslabones en la cadena del
trasplante, absolutamente esencial, por la
significacion afectiva e intensidad conceptual que
implica.lvl4

SELECCION DE RECEPTORES Y CRITERIOS
DE DISTRIBUCION DE ORGANOS

Desde el punto de vista genérico, en el caso
de problemas del rindn, todo padente afecto de
insuficiencia renal crénica terminal que no
presente contraindicaciones contradictorias, sera
candidato a recibir un trasplante renal.

Hoy se ha hecho extensiva esta terapéutica a
pacientes de edad avanzada o con patologias
sistémicas asociadas (nefropatia diabética) o
pacientes de alto riesgo inmunolégico
(retrasplantes e hiperinmunizados)., lo que ha
ensanchado las listas de espera

La distribucién de los 6rganos obtenidos de
donacion cadavérica, debe realizarse bajo estrictos
principios de justicia, equidad, eficiencia y utilidad
médica, para ello se establecen criterios
consensuados y aceptados por la mayoria de los
meédicos, que permiten seleccionar dentro de la
lista de espera, el paciente mas idéneo para recibir
el érgano.

La idoneidad en el trasplante viene dada por la
probabilidad de supervivencia del injerto y por la
oportunidad o necesidad de esa terapéutica con
relacion a priorizacion segun crirerios clinicos, que
es mayor en pacientes en los que los métodos
dialiticos no consiguen los objetivos de salud y
rehabilitacion deseados.28

Criterios de urgencia médica del trasplante.-

Se ha establecido una gradacion entre el
trasplante con urgencia extrema y el trasplante
electivo. Urgencia o urgencia vital es excepcional
en el trasplante renal (difeferente al trasplante
cardiaco o hepatico) y se incluyen pacientes que
no tienen otra posilbilidad terapéutica, e implica la
realizacion de un trasplante lo antes posible,
exigiendose Unicamente compatibilidad ABO y
prueba cruzada negativa. Incluye condiciones
clinicas (osteodistrofia renal, nefropatia severa),
sociales (lejania del centro de didlisis) o porque
lleven muchos afios en lista de espera.

Criterios relacionados con la posibliidad de

éxito del trasplante.-

1. Histocompatibilidad.-
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En los trasplantes de cadaver solo se hacen
los tipajes HLA-A, B y DR y no siempre es posible
determinar los dos aleles de cada locus,
anotandose un antigeno en blanco; dado el
polimorfismo del Sistema Mayor de
Histocompatibilidad (MHC) se necesitaria un pool
de 10,000 pacientes en lista de espera para que el
5% de los trasplantes puedan tener los seis
antigenos HLA-A, By DR compatibles

Establecer una prioridad de la compatibilidad
HLA a la hora de seleccionar un receptor, es el
criterio mas objetivo, pero puede no influir
significativamente en la probabilidad de éxito.

2.- Compatibilidad en la edad.*

La edad tiene un efecto positivo sobre la
supervivencia del trasplante.

Existen determinadas edades de donante y
receptor que en en si mismas ituplican un factor de
riesgo sobre la supervivencia del trasplante:

Los donantes < cinco afios 0 > cincuenta y
cinco y los receptores < de 15 afios.

Cuando estos factores se asocian, se aumenta
el riesgo del rechazo.

3.- Compatibilidad en el tamafio.-

La pérdida de funcion de los trasplantes de
cadaver a largo plazo, con frecuencia atribuido al
rechazo cronico, probablemente  constituyen
factores no inmunolégicos y uno de estos puede
ser trasplantar una masa nefrética inadecuada
para las necesidades de receptor.

La recepcion de la masa nefrotica puede dar
origen a hiperfiltracion de la masa residual, con
progresiva destruccion de los glémerulos, dando
lugar a la aparidon de glomeruloesclerésis.

Por estas razones se sugiere que debe haber
una similitud de tamafio entre donante y recep-
tor. 28

LISTAS ESPECIALES

A Hipennmunizados/respondedores.

La existencia de anticuerpos anti-HLA en
los pacientes en listas de espera, como
consecuencia de sensibilizacién previa por trans-
fusiones sanguineas, embarazos, abortos, o
trasplantes fracasados, provoca que estos
pacientes se vean obligados a esperar mas tiempo
en la lista, hasta conseguir un injerto adecuado,
que de la prueba cruzada negativa. Tras el
trasplante presentan menor supervivencia del
injerto que los pacientes no sensibilizados.

El grado sensibilizacion se establece por la
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reactividad del suero del paciente frente a un panel
de linfocitos de donantes seleccionados que
representan a la poblaciéon general.

Los pacientes que tienen una reactividad
superior al 75% se denominan “hiperinmunizados*
y cuanto mas sensibilizados estén, mas dificil
resulta encontrar un donante que de la prueba
cruzada negativa.

El abordaje del problema de estos pacientes
se realiza aumentando la probabilidad del
trasplante al intercambiar 6rganos entre diferentes
programas regionales o nacionales de trasplante
y se logra intercambiando los sueros y creando
una placa comun en la que se enfrentan los
linfocitos de cada donante; si una prueba resulta
negativa se establece como criterio de
intercambio, si existen mas de un paciente con
prueba negativa, prima el de mayor grado de
histocompatibilidad.

2- Padentes con antigeno australiano positivo

y pacientes con anticuerpos antivirus C

positivo.-

En determinadas situaciones la selecion del
receptor vendra condicionada por circunstancias
especiales que restringen la utilizaciéon del érgano
donado, como en 6rganos de donantes HBsAg pos
y HUC pos, que Unicamente pueden ser usados en
pacientes con las mismas caracteristicas.

La prevalencia de portadores sanos HBsAg
pos en la poblacion general es alta y quizas mas
alta en los donantes potenciales, por lo que
algunos grupos de trasplante renal consideran la
utilizacion de los 6érganos de éstos receptores
HBsAg pos o0 para los inmunizados frente a la
enfermedad, por haberla padecido o por estar
vacunados.

En estos donantes se deben investigar los
marcadores serologicos del virus D, ya que la
infeccién por estos virus se da como coinfeccién
con la hepatitis B o sobreinfeccidn en portadores
HbsAs, ya que el agente Delta puede provocar una
hepatitis severa en el receptor.

La utilizacion de drganos de donantes con
anticuerpos HVC pos , plantea una duda, porque
se ha encontrado un mayor riesgo de desarrollar
hepatitis o la enfermemdad hepética cronica en
recpetores con anticuerpos HVC pos.

La supervivencia de los pacientes
trasplantados que sufren hepatitis, es superior a su
supervivencia en dialisis.

En pacientes mayores anti HVC pos, es una
alternativa ya que la probabilidad de reinfeccion ,
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no modidfica significativamente su situacion de
riesgo.

3.- Receptores Pediatricos.-

En los trasplantes pediatricos, basicamen-
te se utilizaban riftones de donantes pediatricos
para receptores pediatricos; sin embargo, esta
conducta estaba dando malos resultados y nifios
trasplantados con 6rganos obtenidos con donantes
menores de siete afios, tenian uria supervivencia
de 20 a 40% mas baja que los trasplantados con
rifiones de adolescents o adultos

Los resultados de la supervivencia del
trasplante renal de cadaver en adultos, esta
mejorando, no asi en el caso del trasplatne renal
pediatrico; por esto se han sugerido una serie de
estrategias, con el objeto de dar preferencia a los
trasplantes de nifios sobre adultos, incluso con
menor histocompatibilidad, sin tener en cuenta el
tiempo en la lista de espera, pero siempre que
exista adecuacion de tamafio donante- receptor.

4.- Otros criterios.-

En la seleccién del receptor, por el centro
trasplantador, se tiene en cuenta la procedencia de
los rifiones.

Cuando se produce una donacion, si los
organos se utilizan para un miembro de esa
comundad, fadlita y multiplica las donaciones, ya
que la promocién de la donacion esta vinculada a
la sensacion de beneficio directo de la comunidad
que lo genera.28

ALARMA DE TRASPLANTE RENAL

La lista de espera de trasplante renal esta
formalizada 'y recoge todos aquellas
circunstancias que pueden influir o matizar la
seleccion de un receptor para el trasplante,
bésicamente:

—Datos generales y localizacion del paciente
Fecha de comienzo del tratamiento sustituvo
dialitico

-Grupo sanguineo
Numero de transfusiones

-Trasplantes previos
Anticuerpos citotoxicos

-Grado de urgencia clinica
Antigenos HLA, A, B,y DR
Presencia de HbsAg y HVC

Los laboratorios de histocompatibilidad al
mismo tiempo que estudian los antigenos HLA-A,
B y DR del donante, montan la prueba cruzada
con la placa de los hiperinmunizados y con los
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sueros de los pacientes que estan en urgenda
cero, si los hay.

Una vez finalizado el tipaje y descartado que
los rifiones no valgan para ninguno de los
pacientes con los que se ha montado inidalmente
la prueba cruzada, se hace la busqueda de los
posiNes receptores de acuerdo a la compatibilidad
HLA y se montan las pruebas cruzadas con los
receptores mas jdoneos segun la compatibilidad
HLA.

Cuando se tiene el resuKado de esta prueba
se seleccionan los candidatos para ser
trasplantados, segun los criterios de priroridad
clinica establecidos y anteriormente expuestos.l5
Tras localizar a los pacientes y al centro
trasplantar, se llevara a cabo la selecdon definitiva,
basandose en una nueva valoracion:

A _Inmunoldgica o prueba cruzada.-

Si esta prueba resulta positiva, descarta
definitivamente al candidato, respecto a este
donante concreto.

2. Clinica-

Historia clinica actual, analitica general y
exploraciones complementarias, descartando
cualquier proceso infecciosos activo y valorando
el estado metabdlico y hematoldgico, que de ser
adecuados se llevaria el padente al trasplante
renal.

INTERCAMBIO DE ORGANOS

Los programas de intercambio renal se han
establecido interzonales, interestatales e
internacionales con criterios acordados Yy dirigidos
principalmente a las urgencias clinicas y los
grupos preferentes.

En caso de urgencia clinica se envian los
rifones sin valorar histocompatibilidad de grupo
sanguineo. En los grupos preferentes los pacientes
hiperinmunes pueden estar:

A) Incluidos en una placa comun de sueros,
donde se realizaran las pruebas cruzadas con
todos los donantes, enviandose el rifion en el
caso de esta resultar negativa y existir
compatibilidad sanguinea y reunir los criterios de
histocompatibilidad acordados.

B) Plantear una lista comun de pacientes
hiperinmunes, ofertandose para intercambio los
6rganos que presenten los criterios de
histocompatibilidad acordados, sin intercambio de
sueros.

Los pacientes pediatricos y de larga estancia
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en la lista de espera, pueden estar en una lista
comun, de forma que se oferte el riflon siempre
que  se cumplan los requisitos  de
histocompatibilidad; se puede hacer una placa
comun o intercambio de sueros a nivel estatal y
realizar pruebas cruzadas con todos los donantes
generados.

Estos programas suelen conllevar acuerdos de
reciprocidad, envié de un rifiédn como devolucion,
de poder en breve periodo de tiempo y del mismo
grupo sanguineo que el enviado, excepto en casos
de pacientes pediatricos.?

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES
RECEPTORES DE UN TRASPLANTE RENAL

Los avances de la tecnologia médica en el
campo de los trasplantes, perrpiten salvar la vida
y mejorar las condiciones fisicas de un gran
numero de personas, y constituyen una realidad
terapéutica, cuya eficacia en términos de
supervivenda de los pacientes, esta ampliamente
demostrada.

Como indicador de los beneficios del
trasplante, en la actualidad no solo se consideran
criterios clasicos tales como expectativa de vida o
morbilidad, sino que se incluye la calidad de vida
relacionada con la salud.

De modo general, los pacientes trasplantados
presentan una aceptable Ncalidad de vida
relacionada con la salud\ y las diferencias entre
unos y otros varian fundamentalmente en funcion
de la historia de enfermedad del paciente y sus
expectativas previas respecto al trasplante.

La calidad de vida relacionada con la salud,
es definida por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), como el bienestar fisico, emocional
y social y estd considerado como un indicador en
la valoracion de los resultados y costo econémico
del trasplante renal, para tener una jdea mas
concreta del cociente costo/beneficio.2 16

Comparando el costo del trasplante con los
métodos dialiticos, el costo del primer afio del
trasplante es mas caro que la dialisis, bajando de
forma dréstica el segundo afio.

El costo acumulado de cinco afios de
trasplante es mas barato, asi como el costo por
afio de vida ganado para el trasplante, es
netamente inferior al de los métodos dialiticos.217

Se pone de manifiesto la superioridad del
trasplante renal frente a los diferentes tratamientos



110 ACTA MEDICA DOMINICANA

dialiticos, sustitutivos de la fundén renal, para
proporcionar una calidad de vida relaciénada con
la salud, desde el punto de vista subjetivo y
objetivo.{Hw

Este concepto de calidad de vida es el que
debe utilizarse en los medios de comunicacion
como patrén de referencia para cualquier
propuesta que pretenda obtener el elemento clave
del trasplante:

La donacion
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