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Coordinacién de trasplantes intrahospitalaria
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El motivo principal que frena el desarrollo de un pro-
grama de trasplantes es la escasez de Organos y de teji-
dos procedentes de un donante cadaver. Por ello tene-
mos la obligacion de utilizar todos los medios humanos
y técnicos posibles para intentar solventar dicho proble-
ma, de manera que seamos capaces de optimizar al ma-
ximo la generacion de drganos ante el aumento progre-
sivo de las indicaciones médicas de los trasplantes ob-
servados en los Gltimos anos. En el proceso que se ini-
cia con la deteccion de un posible donante y finaliza con
la extraccion y preservacion de los 6rganos, interviene un
personal sanitario multidisciplinario, con funciones bien
determinadas, pero estrechamente interrelacionadas (fi-
gura 1). No obstante, ningin equipo de los que colabo-
ra en dicho proceso considera de su incumbencia los as-
pectos logisticos que lo acompanan. Con el fin de esta-
blecer un miedio eficaz y agil de deteccion y seguimien-
to de los posibles estamentos implicados en el trasplan-
te como para resolver los aspectos practicos, médicos, le-
gales y sociales que la extraccion de 6rganos conlleva, se
creo la figura del coordinador de trasplantes .

Es dificil ofrecer una definicion del coordinador de
trasplantes ya que bajo esta denominacion se incluyen
representantes diferentes como los coordinadores intra-
hospitalarios, coordinadores del equipo médico-quirtr-
gico, coordinador de area o interhospitalario entre otros.
Sin embargo, podriamos definirlo como la persona que
tiene como misién principal aumentar al maximo las ex-
tracciones de cadaver para trasplante y ofrecer su apoyo
a los equipos médicos en toda la problematica de ob-
tencion de organos. La coordinacion de trasplantes pue-
de estar representada por una sola persona o por un
equipo, pudiendo figurar un médico, un ATS, e incluso
un administrativo. Resulta dificil establecer cuél es el me-
jor modelo de coordinacion ya que ello depende de las
circunstancias de cada equipo de trasplante y de cada
pais.

El coordinador de trasplante debe ser una persona con
una disponibilidad total, conocedor de la problematica
general del trasplante, de la obtencion de 6rganos, de
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los métodos diagnosticos de la muerte cerebral, de las
exigencias actuales para el correcto mantenimiento del
donante y de los sistemas de conservacién y transporte
de Organos. También debe mostrar su habilidad en las
relaciones humanas, abordando de forma correcta a los
familiares de los donantes en distintas circunstancias y fa-
cilitando el adecuado soporte a las mismas. Las funcio-
nes primordiales del coordinador incluyen concretamer-
te la deteccion y el seguimiento del posible donante’y
del donante potencial, su identificacion, la evaluacion de
los criterios de seleccion de los érganos, la colaboracién
en el diagnostico de la muerte cerebral y en el manteni-
miento del donante, el contacto y obtencion del consen-
timiento familiar para la donacion y la resolucion de los
aspectos legales que conlleva la extraccion. El coordina-
dor puede detectar un posible donante o donante po-
tencial por varias vias?. Una via es la adminstrativa, me-
diante la lectura diaria de la lista de pacientes que ingre-
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Fig. 1.—Figura del coordinador de trasplantes.



san en el hospital a través del servicio de urgencias. En
ellas se consultara el diagnostico, la edad y la unidad de
ingreso. Otra via es la asistencia, proporcionada por el
aviso del médico de la unidad de cuidados intensivos,
por la propia deteccion del donante durante la practica
asistencial del coordinador segiin la especialidad médi-
ca que desarrolle, por el contacto periodico del coordi-
nador de trasplantes y las unidades de cuidados intensi-
vos, o bien acudiendo a todos los casos de reanimacion
inmediata que tengan lugar en el hospital y mediante la
permanente comunicacion con los centros extractores
de referencia y otros hospitales. En cuanto al reconoci-
miento del posible donante, éste es un paciente con pa-
tologia cerebral conocida y severa que puede evolucio-
nar a una situacién de muerte cerebral; por tanto, habra
que hacer un control y seguimiento del mismo. El posi-
ble donante puede estar ingresado en las areas de cui-
dados intensivos, en las areas de anestesiologia y reani-
macion, en urgencias-reanimacion inmediata, en las
4reas neuroquirlirgicas o en otros hospitales. Las lesio-
nes que conducen a la muerte cerebral en nuestro cen-
tro son: los traumatismos craneoencefalicos (50 %), los
accidentes vasculares cerebrales (40 %), las anoxias pos-
paro cardiocirculatorio (9 %) y los tumores cerebrales pri-
mitivos (1 %). En lo que se refiere a los criterios de se-
leccién de 6rganos, éstos han variado a lo largo de estos
altimos afios, teniendo en cuenta la experiencia adqui-
rida por los equipos trasplantadores, de tal forma que en
un principio un criterio impuesto como prioritario ha pa-
sado a tener un valor menor, pero asociado con otros as-
pectos puede decidir que un 6rgano sea aceptado o no.
En lineas generales se valoraran el peso, la talla, los pe-
rimetros toraco-abdominales, la compatibilidad ABO,
HLA, el antecedente de paro cardiaco, de drogas vasoac-
tivas, los periodos prolongados de hipotension, la oxige-
nacion, la hemostasia y los dias de permanencia en la
UCI. Figuran como contraindicaciones absolutas para la
donacién todo paciente con la posibilidad de transmitir
alguna enfermedad como infecciones, neoplasias y alte-
raciones parenquimatosas de los organos, asi como las
enfermedades sistémicas que puedan alterar la microcir-
culacion. No obstante, los antecedentes de hipertension
arterial o diabetes mellitus tan sélo constituyen contrain-
dicaciones relativas y la decision de viabilidad de los or-
ganos se adecuaré a cada caso en particular. Finalmente,
el coordinador debera siempre ofrecer el 6rgano al equi-
po trasplantador y conjuntamente decidir si es apto o no.
El coordinador debe colaborar en el diagnostico de la
muerte cerebral®4. La muerte cerebral conlleva la desco-
nexion aguda de la médula espinal respecto a todas las
estructuras encefalicas. Dicha desconexion en su curso
evolutivo puede favorecer la recuperacion de alguna de
las funciones automaticas reflejas o espontaneas de la
meédula espinal. De esta forma, después de instaurada la
muerte cerebral pueden observarse movimientos que
pueden variar desde una simple flexion plantar lenta de
los dedos del pie tras la estimulacion nociceptiva hasta
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la compleja respuesta masiva de Riddoch o de triple re-
tirada. Ante una situacién similar, el coordinador debera
tranquilizar a todo el personal explicando el mecanismo
de esta respuesta e incluso recurriendo a pruebas com-
plementarias para el diagnostico de la muerte cerebral
como son los potenciales evocados o exploraciones de
flujo sanguineo cerebral (gammagrafia cerebral, arterio-
grafia, doppler, etc).

El coordinador debera estar informado de todos los
avances en técnicas y tratamientos que mejoren el man-
tenimiento clinico del donante de 6rganos. La muerte ce-
rebral conlleva un cuadro de inestabilidad hemodinami-
ca, hormonal y metabélica que cursa con hipovolemia,
hipotension, hipotermia, poliuria, etc.>”. Estudios recien-
tes proponen la utilizacion de sustancias reductoras de
los radicales libres de oxigeno y estabilizantes de mem-
brana como los esteroides, el alopurinol, los antagonis-
tas del calcio, las prostaglandinas, asi como de los blo-
queantes alfa-adrenérgicos y el tratamiento hormonal
sustitutivo para mejorar el estado hemodinamico, el me-
tabolismo celular y la perfusion de los 6rganos. Si la si-
tuacion lo requiere, el coordinador debe estar capacita-
do para colaborar en el mantenimiento de los donan-
tes®, Entre otras funciones del coordinador se encuen-
tran el centralizar la informacion de la actividad extracto-
ra y de trasplante en el centro donde trabaje, estudiar y
proponer las formas de motivacién del personal sanita-
rio, colaborar en la educacion de la poblaciény en la sen-
sibilizacion del personal sanitario respecto a la donacion
de 6rganos. Es importante prestar una atencion continua-
da a estos Gltimos aspectos y asi se entiende en los pai-
ses con una politica sanitaria interesada en los trasplan-
tes, en los cuales se establecen unos programas de edu-
cacion sanitaria continuada dedicada a estimular el inte-
rés de todo el personal involucrado en el proceso de la
generacion de organos. .

Todas estas funciones del coordinador se integran
dentro de un orden. De este modo, en nuestro hospital,
cuando se detecta el ingreso de un donante potencial,
realizamos en primer lugar una exploraciéon neurologica
exhaustiva. Posteriormente comprobamos que no exista
ningun factor que pueda interferir con el diagntstico de
la muerte cerebral (presencia de drogas depresoras del
sistema nervioso central, hipotermia, etc.). Asimismo se
cursan todas las serologias necesarias para la donacion y
seguidamente se contacta con la oficina de intercambio
de organos. Una vez obtenido el consentimiento fami-
liar se procede a la extraccion de los ganglios inguinales
para iniciar los tipajes y la seleccion de receptores. Se
contacta con el personal encargado del quiréfano y se
fija una hora aproximada de extraccion. Tras el segundo
electroencefalograma plano se cumplimentan todos los
tramites burocraticos, pudiendo posteriormente iniciarse
la extraccion. A pesar de que el coordinador desempe-
fia una funcion primordial, la generacion de 6rganos para
trasplante se realiza de forma subjetiva, dependiendo del
interés y voluntarismo de las personas e instituciones in-
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teresadas en ello. Actualmente es necesario el segui-
miento exhaustivo del posible donante con la aplicacion
de un método especifico de trabajo que sea objetivo y
reproducible en otras areas o centros sanitarios y que sir-
va para reflejar las incidencias del proceso de obtencion
de 6rganos para trasplante. Existen para ello varios siste-
mas de estudio basados en graficos y el que creemos
que se ajusta mas a nuestras necesidades (aunque en
principio se disefi¢ para seguir el circuito de un docu-
mento) es el diagrama de ASME (American Society of Me-
chanical Engineers)® (fig. 2). Se trata de un método que
sirve para el conocimiento del tiempo que se emplea en
hacer algo, objetivando las operaciones que se efecttan,
las demoras o retrasos en la realizacion de un trabajo,
los desplazamientos fisicos, los puestos de trabajo que
intervienen. Finalmente, el proceso puede quedar archi-
vado de forma provisional o definitiva. Se archiva de for-
ma definitiva en caso de no evolucionar a la muerte ce-
rebral, por negativa familiar, por no autorizacion judicial,
por paro cardiorrespiratorio previo a la extraccion o por
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Fig. 2.—Diagrama de ASME (American Society of Mechanical
Engineers) aplicado a los tiempos en coordinacion de trasplante.
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contraindicacion clinica. Del detenido estudio de los da-
tos recogidos siguiendo este método se deducir4 la con-
veniencia de modificar o de cambiar alguna de las fases
del proceso parcial o incluso totalmente. En nuestro hos-
pital, desde el afo 1988 aplicamos este método del dia-
grama de ASME para agilizar al méximo todo el proceso
de obtencion de 6rganos. Hasta la fecha nuestras con-
clusiones son las siguientes: 1) Existen demoras impor-
tantes en la obtencion de las pruebas toxicologicas ne-
gativas en el proceso diagnostico de la muerte cerebral
y en la extraccion de los ganglios. También existen de-
moras en el consentimiento familiar y en la autorizacion
judicial, asi como en el proceso de diagnéstico legal de
muerte cerebral. 2) El tiempo total que debe dedicarse
para la obtencion de un donante es importante, con una
media de setenta horas de coordinacion por donante. Fi-
nalmente, teniendo en cuenta la gran demanda de 6r-
ganos para trasplante, en caso de no poder obtener los
organos por la via clasica (de un donante en situacion
de muerte cerebral), podemos realizar la extraccion deé
los 6rganos con el corazon parado. Gracias a los traba-
jos experimentados clinicos de Garcia-Rinaldi " se ini-
ci6 con éxito la preservacion in situ de los rifones me-
diante la perfusion fria de los 6rganos directamente en
el cadaver, a través de un catéter colocado por via femo-
ral hasta la aorta, consiguiendo reducir el tiempo de is-
quemia caliente desde el momento del paro cardiaco
hasta la nefrectomia. El enfriamiento de la superficie de
los 6rganos (mediante perfusion peritoneal hipotérmica
continua) podria reducir la temperatura de la misma y
proteger la microcirculacion en los casos de tiempo de
perfusion largos. Otra técnica para conseguir el enfria-
miento corporal total como alternativa a la perfusion in
situ es la utilizacion de bypass cardiopulmonar que
aportaria la oxigenacion y refrigeracion de forma conti-
nua a los 6rganos del donante cadaver durante todo el
procedimiento y permitiria a éstos recuperarse de la le-
éi(’)n isquémica causada por el paro cardiaco prece-
ente.

Nuestro proyecto de actuacion en coordinacién de
trasplantes en el hospital pretende por una parte contro-
lar exhaustivamente a todos los posibles donantes apli-
cando el método ASME de manera que agilice y permita
la cuantificacion de los tiempos y personal necesario para
la obtencion de 6rganos. Por ofra parte, contribuimos al
mantenimiento de los donantes mediante la aplicacion
de protocolos en los que se trata al donante con un tra-
tamiento hormonal sustitutivo, ya que consideramos que
todo lo que contribuya a buscar nuevas vias que mejo-
ren el mantenimiento cualitativo del donante permitira
el aprovechamiento de un mayor nimero de 6rganos a
expensas de las mejores condiciones metabdlicas y he-
modinamicas. Este aspecto impedira en algunos casos el
archivo definitivo del proceso segin el método de ASME.
Por Gltimo, pretendemos contribuir a la obtencién de un
mayor niimero de 6rganos poniendo en marcha las téc-
nicas de la extraccion de éstos con el corazén parado.
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