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INTRODUCCION

En Europa durante los afos 80 se asiste a un cre-
cimiento progresivo de los programas de trasplante,
lo que determina la necesidad de una figura que co-
ordine todo el trabajo que debe de realizarse alre-
dor de una extracciéon multiorganica o un trasplan-
te para que todo ello se lleve a cabo con éxito. Asi
surge la figura del Coordinador de Trasplante Hos-
pitalario como la persona que se responsabilizan en
primer lugar en la deteccién de donantes potencia-
les continuando posteriormente como responsable
de todo el proceso de la donacién-trasplante de 6r-
ganos (tabla I).

En Espafa, los primeros coordinadores de tras-
plante surgen en Cataluia a mediados de los 80,
pero es desde 1989, gracias al relanzamiento de la
ONT, cuando progresivamente se ha implantado la
red de coordinadores que ahora disponemos y que
constituye un modelo de referencia para el resto del
mundo.

Los coordinadores de trasplantes hospitalarios
estan disponibles las 24 horas del dia y partici-
pan en cualquier actividad hospitalaria relaciona-
da con obtencion y trasplante de 6rganos, esta de-
dicacion permanente hace necesario que sobre
todo en hospitales con gran actividad de dona-
ciones y/o trasplantes sea necesario hablar de ver-
daderos Equipos de Coordinacion de Trasplantes
(ECT), integrados por personas de distintos esta-
mentos y especialidades. La procedencia o espe-
cialidad del coordinador del trasplante ha evo-
lucionado progresivamente en esta década vy
aunque lo importante por encima de todo es que
este sensibilizado en el ejercicio de su tarea, se
ha visto en estos Gltimos afios un aumento expo-
nencial del nimero de intensivistas dedicados a
la coordinacién de trasplantes.

Efectivamente, han transcurrido ya mas de diez
afos de la implantacion del llamado modelo espa-
fiol!, durante todo este tiempo se ha ido desarro-
[lando un modelo de trabajo y generando una ex-
periencia acumulada reconocida por el resto de las

Tabla I. Cuadro de funciones del coordinador de
trasplantes

Deteccion del donante potencial.

Evaluacion vy selecciéon del donante potencial.

Supervision y validacion del diagndstico de muerte encefalica.

Supervision y control del mantenimiento del donante en muer-

te encefalica.

Solicitud del consentimiento familiar.

Solicitud del consentimiento judicial.

Relacién de ayuda con la familia del donante potencial.

Resolucion de problemas logisticos funerarios.

Coordinacién con la ONT para la distribuciéon y o almacena-

miento de los 6rganos vy tejidos.

Coordinaciéon con los equipos extractores y trasplantadores.

Coordinacioén de la logistica intra y extra hospitalaria de la do-

nacion y el trasplante.

Relacién con los medios de comunicacion.

Elaboracion de estadisticas e informes, analisis de resultados

Mantenimiento del archivo de la actividad.

Participacion en la comisién de trasplante del centro y subco-

misiones de cada programa de trasplante.

¢ Asesoramiento en la Gestion de los recursos econémicos y sub-
venciones vinculados con la coordinacion.

e Elaboraciéon de campaiias de informacién a la poblacion ge-
neral.

e Actividad docente en aspectos relativos a la donacion y el tras-
plante. Fomento de la «culturasde la donacion vy el trasplante.

e Relacion con las asociaciones de enfermos vinculados al tras-
plante.

e Actividad investigadora en donacién y trasplante.

comunidades trasplantadoras de los paises socio-sa-
nitariamente mas desarrollados.

Por ello, pensamos que contamos con un bagaje
cientifico suficiente para relatar nuestras experien-
cias en la compleja labor de coordinacién de tras-
plante, y en el tema que nos ocupa, creemos sin-
ceramente que tanto los médicos o enfermeras que
se dedican a la coordinacién hospitalaria que pro-
vienen de las Unidades de Cuidados Intensivos re-
Gnen una serie de caracteristicas que las hacen ido6-
neos para tal fin. En este articulo trataremos de
definir y detallar aquellas razones por las que cree-
mos que siempre es necesario considerar la presen-
cia de un Médico Intensivista en los ECT.
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;POR QUE UN COORDINADOR INTENSIVISTA?

De todos es conocido que el principal limitante
de la actividad trasplantadora es la disponibilidad de
organos vy tejidos y que el resultado del trasplante
depende de todas y cada una de las fases del pro-
ceso. Este proceso es una cadena de eslabones de
distinta resistencia y dependiendo por tanto del mas
débil de ellos. Por este motivo, la eleccién de un
CT o un ECT debe ser considerada detenidamente
si queremos que el proceso comience con posibili-
dades de éxito.

El Coordinador de Trasplante es aquel profesional
de la sanidad que por su preparacion, caracteristi-
cas personales y funcion que desarrolla, es el en-
cargado de convertir el mayor nimero posible de
donantes de 6rganos y tejidos potenciales en reales,
de colaborar con el resto de profesionales partici-
pantes en los programas de donacién-trasplante, ga-
rantizando en todo momento la calidad del proce-
so, a fin de obtener los mejores resultados, tanto
cuantitativamente como cualitativamente. Todas
estas funciones en la mayoria de los casos se ejer-
cen ademas con una dedicacion parcial, compagi-
nando la labor asistencial adscrito a un servicio de-
terminado con la coordinacién de trasplante.

En primer lugar, la funcién primordial y funda-
mental del ECT es la deteccion del donante poten-
cial, y de esta se derivaran otras muchas hasta dar
un contenido pleno a los ECT. Los donantes poten-
ciales se encuentra en aquellas areas hospitalarias
en las que pueda existir soporte vital avanzado con
posibilidad de ventilaciéon mecénica, estaremos por
tanto hablando de areas, de urgencias, reanimacion
y cuidados intensivos en todas sus modalidades,
siendo preferentemente los pacientes con patologia
primitivamente neurolégica los que aportaran el
mayor niimero de donantes potenciales.

Si el ECT pertenece a la unidad de cuidados in-
tensivos, de forma sencilla va a conocer sin mayor
esfuerzo los pacientes de la unidad en cada mo-
mento, sabra de la evolucion clinica de estos pa-
cientes fundamentalmente neurolégicos y sera capaz
de seguir mas de cerca aquellos que tienen mas po-
sibilidades de evolucionar hacia la muerte encefali-
ca. Ademas, mantendra mas facilmente una sintonia
de comunicacién con el resto del personal de la uni-
dad, que determinara que las posibilidades de es-
capes de donantes potenciales se reduzcan a cero.

En segundo lugar, otra de las funciones principa-
les de los ECT, es enfrentarse al dificil problema de
la comunicacion con las familias en momentos de
crisis, para plantear la posible donacién de érganos
o tejidos. Nos volvemos a encontrar con otro as-
pecto que hace ideales a los médicos intensivistas
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como miembros de un ECT. Los médicos de las uni-
dades de intensivos estin mucho mas habituados
que otras especialidades (nefrologia, anestesia, etc)
a tratar con familias en duelo. Por desgracia, el ejer-
cicio de su profesion les depara esta experiencia con
cierta frecuencia y deben ejercer entonces no solo
como médicos, sino como confesores e incluso
como amigos.

Somos conscientes de que en la actualidad la for-
macion de los profesionales sanitarios no incluyen
la preparacion para la comunicacién con las técni-
cas adecuadas para lograr eficacia y autoproteccion.
En este campo y girando entorno al trasplante se han
acometido actividades tendentes a cubrir este vacio,
tanto por parte de grupos sensibilizados por el pro-
blema, como por parte de la ONT importando y
adaptando el programa EDHEP a nuestro pais.

En nuestra experiencia, este programa EDHEP, por
los motivos sefialados con anterioridad, es seguido
con mas interés y aprovechado mas eficazmente por
médicos intensivistas, incluso no dedicados a la co-
ordinacién, que por otros estamentos o especialida-
des. Seguramente, estos médicos, sabedores de la
importancia de comunicacion con la familias en
duelo, quieren estar preparados para afrontar estas
situaciones con tanta profesionalidad como el resto
de su labor.

En tercer lugar, la otra funciéon importante del ECT
consiste en garantizar un correcto diagnéstico de la
muerte encefalica y colaborar en el mantenimiento
del donante de 6rganos. Nadie mejor que los médi-
cos intensivistas conocen la evolucién del paciente
con dano neurolégico severo, la correcta realizacion
de la exploraciéon clinica y aquellas exploraciones
complementarias necesarias para confirmar el diag-
noéstico de muerte cerebral segln las circunstancias
concretas de cada caso, con todas la garantias. Por
otra parte, en esta evoluciéon y una vez establecida
la muerte encefalica, se desencadena una cascada de
cambios fisiopatologicos que puede determinar la
pérdida del donante o el deterioro de las funciones
de los 6rganos a trasplantar. En este aspecto, nadie
como ellos son capaces de reconocer vy tratar precoz
y eficazmente todas estas alteraciones.

Por dGltimo, es imprescindible el conocimiento del
medio hospitalario en el que se realiza el proceso,
debiendo mantener 6ptima sintonia con el resto de
los profesionales que intervienen en el operativo de
donacién y trasplante. Comuin a otras actividades
sera realizar y custodiar la documentacién genera-
da, asi como planificar y optimizar toda la activi-
dad, elaborar estadisticas y memoria, orientar y ase-
sorar a la Direccion Gerencia de los Centros sobre
la implantacion de nuevos programas, llevar a cabo
labores formativas con los profesionales sanitarios,



consensuando protocolos de actuaciéon en los dife-
rentes apartados del proceso y evaluacion periédica
del cumplimiento de los mismos, sin olvidar las cam-
panas de concienciacién social hacia la donacién y
el trasplante. No olvidemos que frecuentemente es
dentro del colectivo sanitario que nos rodea y que
no participa en este proceso donde existe la mayor
reticencia y freno para nuestro objetivo.

Para el desarrollo de toda esta actividad, anali-
zando los cometidos de los diferentes profesionales
hospitalarios parece légico considerar como apro-
piado al profesional de las unidades de medicina in-
tensiva?3.

EVOLUCION DE LOS ECT

El anélisis de la situacién en Espafa, desde los co-
mienzos de los afios 90 hasta el dia de hoy ha cam-
biado sensiblemente. Por una parte, al comienzo de
la década se produjo un aumento considerable del
numero de equipos de coordinaciéon de trasplante,
como consecuencia de la apertura de nuevos pro-
grama de trasplantes distintos al trasplante renal y el
aumento de la acreditacion de hospitales como ex-
tractores (fig. 1). Por otro lado, como légica evolu-
cion natural del proceso, se ha producido la sus-
titucion de los profesionales vinculados con la
nefrologia por los profesionales relacionados con las
unidades generadoras de donantes potenciales, es
decir de las unidades de medicina intensiva y uni-
dades coronarias (fig. 2). Paralelamente se ha con-
seguido que mas de 90% de los donantes de 6rga-
nos en Espana en los Gltimos afios, sean donantes
multiorganicos, es decir, donantes de al menos dos
organos diferentes.

En nuestra opinion y la de otros autores?, los equi-
pos de coordinacién de trasplante deben estar cons-
tituidos por al menos un facultativo, preferentemen-
te intensivista, con dedicacién a tiempo parcial, sin
desvinculacion con el servicio de procedencia, lo
que le mantendra en «el caldo de cultivo» de los
donantes potenciales, préximo al area de generacién
y con facil colaboracién por parte del resto del ser-
vicio. En menos ocasiones, podran ser miembros de
estos equipos, facultativos de otras especialidades y
profesionales de otros estamentos, los cuales en la
mayoria de los casos procederan del area de enfer-
meria y en contadas ocasiones de otros campos (asis-
tente social).

Como en todo en esta vida, no existen titulacio-
nes ideales, sino que resultara mas eficaz, aquel
equipo compuesto por personas que ademas de pre-
paracion y ubicacién adecuada demuestren interés
y dedicacion, dado el alto grado de entusiasmo que

EL INTENSIVISTA COMO COORDINADOR
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Fig. 1.—Ntmero de ECT, 1990-2000.

hay que tener y transmitir al resto de las personas
que intervienen en el proceso. La actitud idénea
para la eficacia del sistema de deteccion de donan-
tes potenciales serd, la llamada detecciéon «activa»
es decir, ir en busca del donante potencial de 6rga-
nos y tejidos y no esperar a ser avisados por la uni-
dad generadora.

Otra consideracion importante, es la no desvin-
culacion de la actividad en su especialidad, sin per-
dida del puesto de trabajo en el organigrama del ser-
vicio, permitiendo asi una facil reinserciéon en el
momento en que por razones diversas frecuente-
mente el agotamiento fisico o psiquico («burn-out»).

Es buen ejercicio preparatorio para asumir la res-
ponsabilidad de coordinador de trasplantes, saber
que no es una actividad que se deba desemperiar
«hasta la jubilacién». En este sentido los miembros
del equipo de coordinacion procedentes del area de
enfermeria, frecuentemente de servicios de criticos,
poseen una mentalidad mas apropiada, pues el cam-
bio de actividad en su carrera profesional es asumi-
do a priori como algo inherente y consustancial con
su labor, demostrando una versatilidad digna de en-
comio.
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Fig. 2.—Procedencia (especialidad) de médicos ECT, 1990-2000.
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Existen en general unos parametros en los equi-
pos de coordinacion de trasplante en nuestro pars,
que siguen el mismo perfil, constituidos por un fa-
cultativo a tiempo parcial y tantos miembros de en-
fermeria como programas activos de trasplante haya
en el centro, realizando estos ultimos actividad a
tiempo completo. La necesidad de que siempre haya
un facultativo en cada operativo a la hora de la va-
lidacion del donante, hace que en la practica, en
este equipo de coordinacion de trasplante haya dos
médicos.

Cumpliéndose el axioma de que «la funcién crea
al 6rgano» la coordinacién de trasplantes se ha con-
vertido «de facto» en una stper especialidad®®, in-
dependiente del resto de servicios del hospital y
sobre todo lo mas deseable para su eficacia, inde-
pendiente de los equipos de trasplante. En sintonia
con todos ellos y dependiente Gnicamente de las di-
recciones médicas y o gerencias de los centros. Ac-
tuando en muchas ocasiones como entes capaces de
prestar servicios relacionados con la obtenciéon de
donantes reales, es decir, generando 6rganos y ca-
paces de programar y desarrollar programas de ges-
tion de recursos con el objetivo de alcanzar estan-
dares de calidad con criterios de eficiencia, por lo
que ya hace anos que en nuestro pais se ha acufa-
do el término «Transplant Procurement Manage-
ment».

En nuestra opinién, habiéndose alcanzado y man-
tenido en los ultimos afos un promedio de 33 do-
nantes de érganos por milléon de poblacion, ha lle-
gado el momento de ir en busca de la Calidad del
proceso, por lo que siguiendo la iniciativa de la Or-
ganizacion Nacional de Trasplante, nos hemos in-
volucrado en el estudio que a nivel nacional se
realiza desde hace ya tres anos’ y participamos asi
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mismo de la elaboracion de un protocolo para la
Acreditacion de las unidades de coordinacién vy tras-
plante que en un préximo futuro debera ver la luz.
Por todo lo expuesto, nos parece evidente que la
figura del coordinador de trasplante ha sido el gran
éxito del llamado modelo espanol y aunque siem-
pre hay necios dispuestos a conjurar contra ello?,
estamos de acuerdo con las palabras no publicadas
de un amigo admirable: este modelo es patrimonio
de toda nuestra sociedad y motivo de admiracion en
medio mundo. En todo este sistema, tal y como la
realidad nos muestra, el médico intensivista integra-
do en el equipo de coordinacion de trasplante hos-
pitalario se ha consolidado como eje vertebrador efi-
caz para el éxito de este complejo proceso que es
la donacién vy el trasplante de érganos en Espana.
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