NEFROLOGIA. Vol. XI. Suplemento 1. 1991

Coordinador de trasplantes hospitalario: épor

qué no un intensivista?

J. L. Escalante

Hospital General Gregorio Maraion. Madrid.

La disponibilidad de érganos de donante cadaver per-
manece siendo la mayor limitacion mundial al trasplan-
te, ya que la necesidad de dichos 6rganos supera con
mucho el nimero de 6rganos donados.

A fin de establecer un medio eficaz y agil de detec-
cion y seguimiento de los posibles donantes, asi como
para asegurar la colaboracion de los distintos estamen-
tos implicados en el trasplante y resolver los aspectos
practicos (médicos, sociales y legales) que la extraccion
de organos de cadaver conlleva, se ha creado (a nivel
mundial) la figura del Coordinador de Trasplante Hospi-
talario. Podriamos definirlo como la persona que tiene
como primera mision aumentar al méaximo las extraccio-
nes de 6rganos de cadaver para trasplante y ofrecer su
apoyo a los equipos médicos en toda la problematica de
obtencion de 6rganos.

Tanto la identificacion y seleccion del donante poten-
cial, como el mantenimiento del donante real, son mi-
siones que corren a cargo de las Unidades de Cuidados
Intensivos, ya que el donante debe ser considerado
como un enfermo critico que precisa una estrecha vigi-
lancia de sus constantes vitales, asi como la necesidad
de sorporte ventilatorio. Por todo ello, en el médico in-
tensivista concurren una serie de caracteristicas ventajo-
sas para desarrollar dicha Coordinacion de Trasplantes.
Las caracteristicas citadas pueden resumirse, por un lado,
en el conocimiento de la patologia critica y, por lo tan-
to, de las implicaciones clinicas de la muerte cerebral J,
por otro lado, la costumbre de tratar con las familias de
enfermos en situacion muy grave. A todo esto, se une
su «sensibilizacion ante el trasplante» ya que, en la ma-
yorfa de los casos, es el encargado del cuidado posto-
peratorio inmediato del enfermo trasplantado.

A mediados de 1990 comenz6 a funcionar en nues-
tro hospital (gran hospital universitario con marcada tra-
dicion trasplantadora) un nuevo Equipo de Coordinacion
de Trasplante Hospitalario (ECT) compuesto, inicialmen-
te, por un médico intensivista al que, cuatro meses des-
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pués, se unieron dos enfermeras, todos ellos con dedi-

cacion a tiempo completo y disponibilidad las veinticua-
tro horas del dia, mediante un sistema de localizacion
permanente. Actualmente, estan funcionando tres pro-
gramas de trasplante de 6rganos solidos (rifon, higado
y corazén) y uno de tejidos (cornea).

En cuanto a la deteccion de donantes se refiere, he-
mos establecido un sistema de trabajo basado en la rea-
lizacion de una visita diaria a todas las unidades de hos-
pitalizacion de enfermos criticos y en la valoracion clini-
ca de ingresos y exitus diarios, fundamentalmente en UCI
y Reanimacion; en Urgencias, esta estructura de trabajo
se ve muy dificultada por la gran cantidad de enfermos
atendidos diariamente (400-500 enfermos/dia) y la com-
plejidad de su seguimiento.

Con este protocolo de trabajo hemos analizado nues-
tra actividad durante los siete primeros meses (junio-di-
ciembre) para valorar la influencia que la incorporacion
del nuevo ECT ha podido tener en la obtencion de or-
ganos solidos para trasplante. Durante ese periodo he-
mos registrado un total de 1.590 muertes hospitalarias
(incluyendo todas las especialidades), de las cuales 192
(12,1 %) lo fueron en alguna de las unidades de enfer-
mos criticos (UCl/Reanimacion). Entre estas Gltimas, he-
mos detectado 35 donantes potenciales (2,2 %), de los
cuales 23 donaron algan 6rgano (1,4 %); dos de los do-
nantes fueron detectados y mantenidos hasta la extrac-
cion en Urgencias.

En las figuras 1y 2 pueden verse, de una forma gréfi-
ca, el nimero totarde donantes reales durante los cinco
altimos afos, y su relacion con el nimero de muertes
hospitalarias de cada uno de esos afos; se expresa cOmo
namero de donantes reales por cada 100 muertes hos-
pitalarias anuales.

Recientemente, se ha publicado un trabajo con los da-
tos recogidos de 258 Unidades de Cuidados Intensivos
de Inglaterra (lo que supone el 93 % de las UCIs de ese
pais), durante los tres primeros meses de 1989; la reco-
gida de datos de dicho estudio proseguira hasta finales
del mismo afio. Los resultados mas significativos reco-
gidos son los siguientes: 1) el nimero estimado de
muertes en dichas UClIs fue de 3.085, de las cuales se pu-
dieron recoger datos fiables de 2.985 (92 %). 2) El diag-
néstico de muerte cerebral se confirmé en 282 casos
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Fig. 1.—Nimero de donantes reales anuales (incluyendo adultos y
nifios) entre los arfos 1986 y 1990.
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Fig. 2.—~Porcentaje de donantes reales por cada 100 muertes
hospitalarias anuales existentes entre los arios 1986 y 1990.

(10 %). 3) De los 282 casos confirmados, 48 fueron ex-
cluidos por contraindicaciones médicas para la donacion
(2%). 4) De los 234 casos restantes (8 % de todas las
muertes de las UCls), se solicité la autorizacién familiar
en 218 casos y se obtuvo el consentimiento para la ex-
traccion en 152 (70 %), lo que supone que, aproximada-
mente, donaron algin 6rgano el 5% del total de las
muertes de las UCls.

Al analizar pormenorizadamente los resultados de
nuestro trabajo durante esos siete primeros meses y
compararlos con los del estudio multicéntrico nos he-
mos sentido gratamente sorprendidos. De las 192 muer-
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tes registradas en nuestras unidades de enfermos criti-
cos, hemos tenido confirmacion de muerte cerebral en
35 casos (18,2 %); 12 de estos donantes potenciales no
llegaron a donar por diversas razones: 1) cuatro presen-
taron alguna contraindicacion médica (11 %), lo que re-
presenta el 2% de las muertes de UCI/Reanimacion;
2) en cinco casos la familia deneg6d su autorizacion
(16 %); 3) en dos casos el juez no autorizé la extraccién
(6 %) por interferir con el desarrollo del sumario, y 4) en
un caso no se solicitd autorizacion a la familia por tratar-
se de una situacion familiar compleja. Finalmente, en 23
casos (12 %) se llevd a cabo la extraccion.

El nimero de muertes cerebrales detectadas por no-
sotros representan, por tanto, el 2,2 % del total de muer-
tes hospitalarias y el 18,2 % de las muertes de UCI. Estas
cifras son significativamente superiores a las citadas en
nuestro pais (el 1% de los exitus hospitalarios serian do-
nantes potenciales)?, y en el estudio multicéntrico (el
10 % de las muertes ge UCI serian donantes potencia-
les)'. En otros paises se citan cifras incluso menores?.

En la obtencion del consentimiento familiar para la do-
nacion de organos se imbrican una serie de condicio-
nantes sociales, culturales, raciales, religiosos, etc. En
nuestro pais, al igual que en la mayoria, existen grandes
diferencias en este punto, describiéndose unas tasas de
negativas familiares que van desde el 16 al 60 % de las
peticiones realizadas™®. En nuestro caso, hemos tenido
una tasa del 16 %, cifra con la que estamos muy satisfe-
chos.

En dos casos, y a pesar de disponer de consentimien-
to familiar, el Juez nos denego su autorizacion para pro-
ceder a la extraccion por interferir con el desarrollo del
sumario; se trataba de un caso de asesinato por herida
cardiaca por arma blanca y de un caso de muerte acci-
dental por explosién. La negativa judicial es una situa-
cion poco frecuente en nuestro pais, pero que puede lle-
gar a ser preocupante en otros (v.gr., Inglaterra)’.

En cuanto al nimero de donantes reales conseguidos,
nuestros datos también contrastan de forma llamativa
con los obtenidos, tanto en nuestro pais (0,45-0,55/100
fallecidos hospitalarios)®, como en los de nuestro entor-
no (5 % de las muertes de UCI)".

Sobre la base de lo hasta aqui expuesto merece la
pena hacer dos reflexiones. Por un lado, los resultados
obtenidos en nuestro hospital no son extrapolables al
resto de las UCIs de otros hospitales de nuestro pais, ya
que se trata de un hospital universitario con gran canti-
dad de urgencias diarias y dotado de recursos humanos
y materiales de todas las especialidades medicoquirtrgi-
cas; sin embargo, si pueden servir como punto de re? -
rencia.

Por otro lado, es demasiado simplista pensar que la
mera incorporacion de un médico intensivista como
Coordinador de Trasplantes es suficiente para incremen-
tar el nimero de 6rganos obtenidos para trasplante. Se
trata, mas bien, de que, a la luz de nuestros resultados,
un intensivista puede desarrollar dicha coordinacion al



menos tan bien como cualquier otro especialista. A mi
modo de ver, son varios factores los que pueden incidir
en el namero de organos obtenidos: 1) Estructurar un
Equipo de Coordinacion de Trasplante mas que una fi-
gura Gnica como coordinador; la composicién y nivel de
dedicacion de los integrantes del ECT debe ir en conso-
nancia con el volumen de actividad que se desarrolle,
aunque, por supuesto, pienso que los intensivistas tie-
nen su lugar en ese ECT, sobre todo en aquellos hospi-
tales que son, inicamente, extractores. En un hospital de
caracteristicas similares al nuestro, el equipo deberia es-
tar formado por dos-tres médicos (para poder repartir la
alerta de veinticuatro horas) mas una enfermera por cada
programa de trasplante de 6rgano solido. 2) Establecer
un protocolo de trabajo para la deteccion de los donan-
tes, que incluya una visita diaria por los servicios gene-
radores de donantes. 3} Procurar resolver y «dinamizar
todos los problemas que implica una donacion de 6rga-
nos para evitar que se transforme en algo tedioso, com-
plicado o que colapse el resto de las actividades hospi-
talarias. 4) Los integrantes del ECT deberian poseer una
cierta <habilidad» en las relaciones humanas ya que la ob-
tencion/trasplante de 6rganos abarca a una gran canti-
dad de profesionales médicos y de enfermeria, que tra-
bajan en situaciones limite y con los que no siempre es
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facil la comunicacion. 5) No se trata de que sea una u
otra especialidad médica la que desarrolle la Coordina-
cién de Trasplantes, sino aquella o aquellas personas que
puedan obtener mas 6rganos.
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