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Participantes:

— Jefes de Servicio/Seccion de Nefrologia y/o responsables de los pro-
gramas de trasplante de los siguientes hospitales: Hospital Virgen del Ro-
cio Infantil (Sevilla), Hospital Infantil La Fe (Valencia), Hospital Infantil Cru-
ces (Baracaldo), Hospital Infantil La Paz (Madrid), Hospital General Gre-
gorio Marafién (Madrid), Hospital Doce de Octubre (Madrid), Fundacién
Jiménez Diaz (Madrid), Hospital General La Paz (Madrid), Hospital Ra-
moén y Cajal (Madrid), Hospital de L’Esperanca (Barcelona), Hospital Rei-
na Sofia (Cordoba), Hospital General Vall d’Hebrén (Barcelona), Hospital
Son Dureta (Palma de Mallorca), Hospital Clinico (Barcelona); Hospital
Germans Trias i Pujol (Badalona), Hospital Santa Cristina (Badajoz), Hos-
pital General de Cruces (Bilbao), Hospital Xeral de Galicia (Santiago de
Compostela), Hospital de Alicante SVS, Clinica Universitaria de Navarra,
Hospital General La Fe SVS (Valencia), Hospital Universitario de Canarias
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(La Laguna-Tenerife), Hospital Miguel Servet (Zaragoza), Hospital Nuestra
Sefiora de Covadonga (Oviedo), Hospital de Valdecilla {Santander), Hos-
Fital de Bellvitge (Hospitalet de Uobregat), Hospital Universitario San Car-
os (Madrid), Hospital Infantil Vall d’Hebrén (Barcelona), Fundacion Puig-
vert (Barcelona), Hospital Infantil Gregorio Maraién {Madrid), Clinica
Puerta de Hierro (Madrid), Hospital Regional de Malaga, Hospital Juan
Canalejo (La Corufia); Hospital Clinico Universitario (Sa%amanca), Hospi-
tal de Cadiz.

— Elaboracion de datos y preparacion de la encuesta:

B. Miranda*, C. Felipe*, C. Martin**, M. Serrano ** y C. Cobo**
Organizacion Nacional de Trasplantes.

* Nefrélogo de la Organizacion Nacional de Trasplantes.

** Adjunto a la Organizacion Nacional de Trasplantes.

Para conocer la postura de los profesionales esparioles sobre el enfoque mas ade-
cuado de determinados aspectos del trasplante renal, se envié durante el primer semes-
tre de 1997 una encuesta a las 38 unidades de Nefrologia con actividad trasplantadora
de nuestro pais, que fue respondida por 35 de ellas (92 %). Del analisis de las respuestas,
se desprende el interés que suscita la posibilidad de colaboracion conjunta, ante las cua-
tro situaciones especiales definidas, y la predisposicién a colaborar de todos los equipos

en proporcion variable: el 92

% colaboraria en el trasplante de pacientes hiperinmuniza-

dos, el 74 % en la solucién de las urgencias vitales y el 60 % en obtener una mejor com-
patibilidad HIA y en la inmunoadsorcién terapéutica. Los marcadores virolbgicos de las
hepatitis B y C y citomegalovirus condicionarian una negativa a la implantacion de injertos
renales en el 54,5, 48 y 20 %, respectivamente. Los criterios de aceptacion de donantes
pediatricos son muy variables. El 77 % de los centros trasplantarian isogrupo en el primer

trasplante, mientras que el 94,5

% necesita algan tipo de identidad HLA en el retrasplante.

Se concluye la existencia de un estado de opinion favorable al establecimiento de
acuerdos de cooperacion basados en criterios profesionales revisables segtn el estado

del conocimiento.

RENAL EXCHANGE: A SPANISH NATIONAL INQUIRY

SUMMARY

Many aspects of renal trans

ral infection markers, kidney

plantation are in permanet review. The HLA matching, vi-
chirurgical characteristics and size of donors have a great inf-
luence in the allograft success.

In order to know the specific attitude of spanish renal transplant teams, we sent
an inquiry to 38 the spanish units. It was answered by 35 teams. Replies were analyzed
and results are as follows: all teams would collaborate in at least one of the following

Comespondencia: Dr. Rafael Matesanz.
Organizacién Nacional de Trasplantes.
Sinesio Delgado, 8.

28029 Madrid.
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fields: Exchange of organs for hyperimmunized patients, 92 %; for vital urgencies, 74 %;
to obtain a better HLA matching, 60 %, and to transplant patients on immunoadsortion
treatment, 60 %. Viral infection markers would be the cause of refusal of offers as fol-
lows: hepatitis B, 54.5 %; hepatitis C, 48 %, and cytomegalovirus, 20 %. 77 % of all teams
would consider the performance of the first transplant with the only requirement of group
compatibility, for succesive transplants that percent is reduced to 5 %.

Introduccion

El trasplante renal representa el tratamiento de eleccion
de la enfermedad renal crénica terminal para un elevado
nimero de pacientes. La creciente demanda de esta for-
ma de tratamiento ha puesto de manifiesto, no sélo la ne-
cesidad de un aprovechamiento méaximo de los recursos
en la obtencion de injertos? (donantes infantiles, donan-
tes portadores de anticuerpos frente a varias enfermeda-
des viricas), sino también la existencia de mdltiples situa-
ciones que precisan para su resolucion de la cooperacion
de todos los profesionales? 3.

Factores condicionantes de un posible intercambio
renal

Los pacientes hiperinmunizados constituyen un proble-
ma creciente, con unos porcentajes que oscilan entre el
5y el 25 %, segtin la politica transfusional previa y los cri-
terios adoptados para su definicion. Se ha establecido que
una reactividad frente a un panel de linfocitos selecciona-
dos que represente a la poblacion general de mas del
75 % define una situacion especialmente preocupante. Si
tenemos en cuenta que hasta en un 70 % de los casos la
causa del desarrollo de anticuerpos anti-HLA puede llegar
a ser un trasplante previo, a pesar de la mejora de los in-
munosupresores nos encontramos ante un problema cre-
ciente*. la presencia de anticuerpos circulantes se ha va-
lorado siempre como un factor de mal pronostico ante la
posibilidad de un retrasplante?; Stratta observé una peor
supervivencia del injerto en receptores con un nivel de an-
ticuerpos circulantes > 50 %€, y Landowski una mayor in-
cidencia de rechazos’. Sin embargo, otros autores refie-
ren una buena supervivencia del injerto cuando se tras-
planta con una buena compatibilidad, siendo ésta inclu-
so mejor que en el resto de la poblacion general trasplan-
tada durante el periodo de induccion, tendencia que se
mantiene a largo plazo®.

Los pacientes hiperinmunizados permanecen mas
tiempo en espera de recibir un injerto adecuado. El ma-
yor inconveniente radica, sin duda, en encontrar un 6rga-
no con prueba cruzada negativa. Esta posibilidad mejora-
ria si fuese posible priorizar la oferta de injertos para es-
tos pacientes a través de acuerdos entre diferentes equi-
pos.

De forma paralela al aumento del'nGmero de pacien-
tes hipersensibilizados se desarrollan estrategias terapéu-

ticas orientadas al tratamiento de dichos pacientes, como
por ejemplo la inmunoadsorcién, técnica de reciente in-
corporacion que esta demostrando cierta eficacia, aunque
costosa y de compleja realizacion y que agudiza la nece-
sidad de conseguir un injerto lo antes posible tras finali-
zar el tratamiento®'".

Son bien conocidas las opiniones contrapuestas que
entre los nefrologos suscita el intercambio de érganos ba-
sado en criterios de histocompatibilidad; no obstante, es-
tudios recientes ponen de manifiesto que la superviven-
cia media del injerto aumenta para aquellos trasplantes
con compatibilidad de cinco-seis identidades del sistema
HLA hasta cerca del 90 %, resultados comparables a aque-
llos obtenidos en los trasplantes emparentados. Estos ex-
celentes resultados aparecen tanto en el primer trasplan-
te (87 % vs 79 % de supervivencia del injerto en el primer
ano) como en el segundo trasplante (79,5 % vs 67 % de
supervivencia en el primer afo), aunque su efecto desa-
parece con trasplantes posteriores. Es interesante obser-
var que la supervivencia del injerto en el caso de enfer-
mos diabéticos que comparten seis identidades HLA es
superponible a la de pacientes con otras enfermedades
renales primarias (89 %) y superior a la observada cuando
no se tiene en cuenta la compatibilidad HLA (77 %). Estos
efectos beneficiosos se traducen en una mejor calidad de
vida con menor estancia hospitalaria y una mejor funcién
del injerto con un menor nivel de creatinina sérica al
alta‘z-”.

La existencia de pacientes en situacion de urgencia vi-
tal, entendiendo como tal aquella en la que no hay po-
sibilidad de un tratamiento altemativo al trasplante renal,
es infrecuente. Su aparicion condiciona la necesidad de
obtener un injerto en un plazo limitado de tiempo, sien-
do éste menor cuanto mayor sea el niimero de ofertas.

Donantes suboptimos. Criterios de utilizacion

Es ampliamente conocido que las enfermedades hepa-
ticas representan una complicacion coman en los pacien-
tes en hemodidlisis y en los receptores de trasplante re-
nal. Entre las causas de enfermedades hepaticas en estos
pacientes estan las infeciones virales: virus de la hepatitis
B (VHB), virus de la hepatitis C (VHC), citomegalovirus
(CMV) y otros peor conocidos. Se sabe que la prevalencia
de los virus B y C de la hepatitis entre la poblacién en he- -
modialisis 182 es muy superior a los estudios control
realizados entre donantes de sangre y colectivos sa-
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nos' ¥, oscilando para el virus de la hepatitis B entre el
2,1y el 7%, con un significativo descenso en la aparicion de
casos nuevos, sin duda en relacion con las medidas pro-
filacticas adoptadas?', y para el virus de la hepatitis C, entre
el 17 y el 48 %, segun la region donde se realiza el estudio
y los criterios transfusionales de la unidad de dialisis.

El impacto de la infeccion por el virus de la hepatitis B
sobre el trasplante renal es controvertido. Algunos auto-
res refieren una incidencia de hepatopatia progresiva cré-
nica de hasta el 38 %% y una mortalidad del 69 %2 en
pacientes portadores de antigeno de superficie de la he-
patitis B, mientras que otros no muestran un efecto ne-
gativo sobre la supervivencia ni del paciente ni del injer-
t025, 26.

La infeccion por el virus delta esta ineludiblemente Ii-
gada al virus de la hepatitis B, e igualmente es responsa-
ble de hepatitis agudas y cronicas?; sin embargo, hay que
recordar la elevada proporcion de hepatitis fulminante en
la sobreinfeccion por el virus delta en los pacientes AgHBs
positivos, que se cifra entre el 30 y el 60 %22, y |a fre-
cuencia con que este virus forma parte de la etiol)(l)gia de
la cirrosis hepatica3®.

Recientemente se ha observado una elevada serocon-
version VHC tras el trasplante renal, que en alguna serie
se sitla hasta en el 14 %, en directa relacion con las ne-
cesidades transfusionales. Pereira y cols. han demostrado
que el trasplante de 6rganos puede transmitir la hepatitis
Cy observan que se desarrollé hepatitis no A-no B tras el
trasplante en el 48 % de aquellos pacientes a los que se
injertd un érgano de un donante portador de anticuer-
pos anti-VHC?2, La tendencia a la cronicidad de este virus
se estima en un 50 %, con una evolucion impredecible
hacia la cirrosis hepatica y/o hepatocarcinomas; algunos
estudios realizados en trasplantes renales ponen de ma-
nifiesto un curso mas severo y mayor pogresion de la en-
fermedad hepatica postrasplante con mayor mortalidad .
Sin embargo, otros autores no han referido una evolucién
tan agresiva de las hepatopatias no A-no B3334. Todo lo
anterior ha originado la polémica sobre la aceptacion de
organos de donantes con anticuerpos anti-VHC +.

La aparicion de una infeccion primaria por CMV en un
paciente inmunosuprimido deriva frecuentemente en una
severa morbilidad y a menudo en exitus%. Para prevenir
esta complicacion, muchos centros evitan trasplantar ri-
fiones de donantes CMV seropositivos en receptores CMV
negativos, puesto que éstos representan el grupo de ma-
yor riesgo de desarrollar una enfermedad por CMV seve-
ra. Junto a esta medida de tipo preventivo se desarrollan
nuevas estrategias terapéuticas, como la inmunizacion ac-
tiva, pasiva y la profilaxis antiviral . Los resultados de cada
una de estas pautas de actuacion sobre la intensidad y se-
veridad de la enfermedad CMV postrasplante y la reper-
cusion sobre la supervivencia del injerto estan siendo so-
metidos a estudio en la actualidad .

La legislacion vigente en el momento actual no deja du-
das sobre la imposibilidad de utilizar 6rganos de donan-
tes VIH +.
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El uso de donantes pediétricos ciertamente aumenta el
namero de rifiones disponibles para trasplante . Se sabe
que la incidencia de determinadas complicaciones au-
menta con la utilizacién de donantes de edad inferior al
afio, sobre todo injertos no funcionantes y trombosis vas-
culares, y que los donntes anencéfalos, ademas de las di-
ficultades éticas y técnicas, aportan un potencial de mal-
formaciones del tracto urinario. Sin embargo, varios equi-
pos utilizan estos injertos con éxitos variables segiin la ex-
periencia**#, dependiendo de la necesidad/oferta de ér-
ganos para trasplante.

Con el fin de conocer la postura de los profesionales
esparioles ante estas situaciones, y a la vista de ello ac-
tuar en consecuencia, en el primer semestre de 1991 se
remitié una encuesta a las unidades de Nefrologia con ac-
tividad trasplantadora.

Contenido de la encuesta y resultados

En esta encuesta se solicitaba la opinién a los distintos
equipos sobre su disposicion a participar en acuerdos y
el alcance de los mismos (local, regional, nacional e in-
ternacional) para solucionar problemas comunes: trata-
miento de enfermos hiperinmunizados (y definicion de lo
que se entiende como tal), inmunoadsorcién terapéutica,
consecucion de un alto grado de histocompatibilidad y
definicion del grado minimo deseable y las urgencias vi-
tales; su postura ante rifiones de donantes portadores de
anticuerpos frente a citomegalovirus, virus de las hepatitis
By Cy ante donantes pediatricos y finalmente su predis-
posicion ante el trasplante isogrupo tanto en el primer
trasplante como en el retrasplante.

La encuesta fue enviada a 38 unidades de trasplante,
33 de adultos y seis de pediatricos, y respondida por 35
de ellas (grado de respuesta: 92 %), que representan el
95 % de la actividad trasplantadora de nuestro pais (fig. 1).

Ninglin servicio es partidario de una seleccion del re-
ceptor exclusivamente local. Todos los centros conside-
ran necesario algan tipo de acuerdo; el 97 % (34/35) son

ENCUESTA NACIONAL COORDINACION RENAL
GRADO DE RESPUESTA

Si, 92 % Si, 95 %

NO,B% N0,5%

L N.” HOSPITALES ]

fig. 1.—Grado de respuesta a la encuesta.
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partidarios de un acuerdo a nivel nacional y solamente
uno lo restringiria al &mbito autonémico (fig.*2).

Son partidarios de que existan acuerdos para casos de
pacientes hiperinmunizados el 92 % de las hospitales en-
cuestados; dos centros no comentan el titulo minimo de
anticuerpos anti-HLA requeridos para la realizacion de es-
tos acuerdos, mientras que las opiniones de los 30 res-
tantes se distribuyen de la siguiente forma: 24 centros para
titulos de anticuerpos a partir del 75 %, tres centros para
titulos de mas del 80 % y otros tres sblo para titulos su-
periores al 90 % (fig. 3).

Conseguir la mayor histocompatibilidad es considera-
do por 21 centros como motivo para la realizacion de
acuerdos; de éstos, mas de la mitad (71 %) solo si se tra-
ta de conseguir cinco-seis identidades HLA, y el resto se-
ria partidario de ampliarlo a tres-cuatro identidades. Doce
de los centros encuestados no son partidarios de acuer-
dos para histocompatibilidad y dos no responden a esta
pregunta (fig. 4).

En el caso de las urgencias vitales, el 74 % de los cen-
tros son partidarios de acuerdos, el 11 % no son partida-
rios y cinco centros no contestan (fig. 5).

El tratamiento previo con inmunoadsorcién podria con-
dicionar acuerdos en el 60 % de los casos; 11 % (cuatro
centros) no consideran esta posibilidad, y un 28 % (10
(cFentrc)>5) no son partidarios de acuerdos en este apartado

ig. 5).
~Se valor6 también la disposicion de los equipos a adop-
tar acuerdos multiples: el 60 % de los equipos (21 cen-
tros) estan dispuestos a establecer acuerdos para hiperin-
munizados e histocompatibilidad y 11 centros consideran
que las cuatro opciones pueden ser motivo de acuerdos
(31 %) (fig. 6).

La posibilidad de extension de acuerdos a nivel inter-
nacional se contempla favorablemente por el 48 % de los
centros (17/35), cinco centros no se definen ante esta op-
cion y)13 centros (37 %) no los consideran necesarios (fi-

ura 2).
8 La encuesta recoge la actitud de los profesionales rela-
cionados con el trasplante renal ante donantes con mar-

ENCUESTA NACIONAL COORDINACION RENAL
ALCANCE DE LOS ACUERDOS

EGIONAL, 3 %

“/NS/NC, 14%

NACIONAL, 97 % No, 37 %

NACIONALES

[ INTERNACIONALES ]

Fig. 2.—Alcance de los acuerdos.
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HIPERINMUNIZADOS
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fig. 3.—Participacion en proiramas para pacientes hiperinmunizados y
nivel de reactividad frente al panel requerido. :

ENCUESTA NACIONAL
HISTOCOMPATIBILIDAD
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Fig. 4.—Participacion en programas de histocompatibilidad y nimero
de identidades deseadas.
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ENCUESTA NACIONAL
SITUACIONES ESPECIALES
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Fig. 5.—Crado de participacion
en programas para
hiperinmunizados,
histocompatibilidad, urgencias
vitales e inmunoadsorcion.

ENCUESTA NACIONAL
ACUERDOS MULTIPLES

HIPERINMUNIDAD E
HISTOCOMPATIBILIDAD

TODAS LAS
OPCIONES

Si, 31%

Si, 60%

No, 40 %

Fig. 6.—Participacion en acuerdos mdttiples.

cadores virales. EI 80 % de los centros (28/35) admiten do-
nantes con anticuerpos frente a citomegalovirus (CMV) y
solo un centro especifica que (inicamente para portado-
res CMV. La actitud frente al virus de la hepatitis C es con-
siderada por el 94 % de los centros (33/35) y el 52% de
ellos admiten donantes con anticuerpos frente al virus C
(17/33). Los donantes AgHBs positivos son considerados
por el 100 % de los centros que responden a la encues-
ta, y su valoracién ante esta situacion es la siguiente: 19
centros no admiten injertos AgHBs + (54,5 %), cinco cen-
tros (14 %) si los admiten sin otras consideraciones y 11
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centros (31 %) s6lo si se acompafa de ausencia de mar-
cadores del virus delta (fig. 7).

La complejidad de la utilizacion de donantes infantiles
se traduce en que este tipo de donantes es valorado por
el 76 % de los centros encuestados (26/34); el 65% de
ellos para donantes de mas de dos afos; cinco centros
admiten injertos de neonatos, aunque uno de ellos sélo
ante situaciones superurgentes; 11 centros (31 %) preci-
san que el donante debe tener un peso minimo variable
entre 12 y 35 kg (media: 19,7 kg). De los 26 centros que
valoran la utilizacién de un donante infantil, s6lo 18 en-

ENCUESTA NACIONAL ANTICUERPOS ANTI-VHC

Si, 62 %
HBSAG (+)

Solo si anti-D (-), 31 %
Si, 80 %

éNo. 20 %

Fig. 7.—Actitud ante los marcadores virologicos de los virus de las
hepatitis B, C y citomegalovirus.




tran en la consideracion del tipo de implante deseado
(50 % implante por separado; 28 % implante en bloque;
22 % no preferencia).

Aun siendo deseable la mayor identidad posible (figu-
ra 8), el 77 % de los centros aceptarian un primer tras-
plante isogrupo (26/35); de ellos, dos centros especifican
que solo ante situaciones urgentes, y otros dos se trata
de centros infantiles para receptores con mas de seis me-
ses de tratamiento sustitutivo en didlisis. La actitud ante
el retrasplante es mas selectiva; el 94,5 % no admiten un
trasplante isogrupo, precisando un namero variable de
identidades (una id., cinco; dos id., 15; tres id., ocho; sin
especificar, cuatro). En los casos en que se especifica el
tipo de identidad suele tratarse de HLA-DR y/o B. Otras
valoraciones consideradas por los equipos son: no repe-
tir Ag de histocompatibilidad con injertos anteriores, va-
loracion individual segin el namero de transfusiones y el
tipo/titulo de anticuerpos citotoxicos. Dos centros no pi-
den compatibilidad minima y conceden todo el valor a
los resultados de la prueba cruzada.

De lo anteriormente expuesto obtenemos la siguiente
informacion:

1.° Todos los equipos (100 %) estarian dispuestos a
realizar algiin acuerdo de colaboracion (acuerdos a nivel
nacional, el 97 % de los centros). .

2.° Eltrasplante de pacientes hiperinmunizados es la si-
tuacion en la que colaborarian mas equipos (92 %); el
80 % de los partidarios lo son incluso para titulos de an-
ticuerpos anti-HLA superiores al 75 %.

3.° Otras situaciones a valorar, por orden decreciente:
tratamiento de la urgencia vital, el 74 %; inmunoadsorcién
terapéutica, el 60 %; obtener una compatibilidad de cin-
co-seis antigenos HLA, el 42 %.
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4.° Mas de la mitad de nuestros equipos (52 %) acep-
tarian injertos de donantes portadores de anticuerpos
frente al virus de la hepatitis C.

5.° El 46 % de los encuestados aceptarian rifiones de
donantes portadores de AgHBs, si bien el 69 % de ellos
solo si se acompanan de una determinacion negativa fren-
te al virus delta.

6.° Probablemente la amplia difusion del citomegalo-
virus entre la poblacion general hace que una determina-
ci6n positiva de anticuerpos anti-CMV no sea motivo de
no aceptacion de un injerto.

7.° la utilizacion de injertos pediatricos es compleja,
sobre todo en donantes con edad inferior a dos afios; no
obstante, en Espaia hay cinco equipos que aceptan rifo-
nes de donantes neonatos.

8.° Si bien el primer trasplante isogrupo es aceptado
por el 77 % de los equipos, grados variables de compa-
tibilidad HLA son exigidos por el 94,5% ante el retras-
plante.
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COORDINACION RENAL

PLAN NACIONAL DE INTERCAMBIO RENAL PARA
TRASPLANTE DE PACIENTES HIPERINMUNIZADOS

Este plan de intercambio renal es de caracter volun-
tario, pudiendo acceder a él aquellos servicios de Ne-
frologia que asi lo deseen. La libre adhesion obliga a
los que lo suscriban al cumplimiento de las siguientes
normas:

Normas de adhesion

. A efectos de este plan de intercambio se consi-
dera paciente hiperinmunizado todo aquel que pre-
sente mas de un 80 % de anticuerpos frente al panel
durante al menos los Gltimos seis meses.

Il. Se ofertara para intercambio renal aquel 6rgano
que presente como maximo dos incompatibilidades
en locus diferentes/dos incompatibilidades en
A + B + DR siempre que se respete un haplotipo idén-
tico.

lll. Ante la misma posibilidad de recepcion de un
organo en dos pacientes se priorizara aquel cuya edad
sea inferior a catorce afnos, y en el caso de tratarse de
dos pacientes adultos, aquel que lleve mas tiempo
pendiente de recibir un injerto renal.

IV. Todos los servicios de Nefrologia participantes
enviaran un listado de los pacientes hiperinmunizados
con una actualizacibn minima cuatrimestral.

V. Cada equipo se compromete a enviar las modi-
ficaciones y correcciones de los datos antes mencio-
nados ante cualquier variacion de las circunstancias del
paciente.

VL. la Oficina Central de la ONT elaborara periédi-
camente unos listados globales con los datos enviados
por cada centro.

VII. En el caso de que el 6rgano enviado no pueda
ser implantado en el paciente preseleccionado por cir-
cunstancias puntuales, sera utilizado para cualquier
otro paciente del centro receptor. Dicha actuacion de-
bera ser notificada a la Oficina Central de la ONT.

VIIl. Se establece un sistema de reciprocidad inter-
centros, de modo que el centro receptor de un o6rga-

no para este programa enviara al hospital donante el
primer rifndn del mismo grupo que obtenga, previa co-
municacion a la Oficina Central de la ONT.

Los resultados obtenidos serviran de base para la re-
vision anual de las normas previamente expuestas.

Normas de actuacion

1. La existencia de un érgano que cumpla los re-
quisitos previamente expuestos para su intercambio
debera ser comunicada por el hospital ofertante a la
Oficina Central de Coordinacion. Esta Oficina se en-
cargara de articular la oferta y el envio del 6rgano.

2. la Oficina Central de la ONT se compromete a
informar peribdicamente de la actividad de intercam-
bio renal dentro de este programa y velara por la con-
secucion en todo momento de un balance equilibra-
do de organos.

Importante

Todo incumplimiento de estas normas debera ser
puesto en’conocimiento de la Organizaciéon Nacional
de Trasplantes, quien lo sometera a la evaluacion de
su Comité de Transparencia. ‘

Dada la voluntariedad de adhesion a este plan de
intercambio, es preciso que las unidades de Trasplan-
te que asi lo deseen lo manifiesten remitiendo este
ejemplar cumplimentado. "

DI D ettt s ,
responsable del Servicio de Nefrologia/Unidad de
Trasplante Renal del Hospital ......................... ,
o T , acuerda adherirse al Plan Nacional de In-
tercambio Renal para pacientes hiperinmunizados en
los términos que se expresan en el presente documen-
to.

Firmado:
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ORGANIZACION NACIONAL DE TRASPLANTES

PLAN NACIONAL DE COLABORACION PARA
EL TRASPLANTE DE PACIENTES EN TRATAMIENTO
CON INMUNOADSORCION

Este plan de intercambio renal es de caracter volun-
tario, pudiendo acceder a él los servicios de Nefrolo-
gia que asi lo deseen. Sin embargo, la libre adhesion
obliga a los que lo suscriban al cumplimiento de las
siguientes normas:

Normas de adhesion

I. Cuando un paciente comienza un programa de
inmunoadsorcion debera ser comunicado a la Oficina
Central de la ONT para que ésta a su vez lo transmita
a los hospitales adheridos a este plan.

IIl. En el momento que se plantee el trasplante se
ofertara el primer rifién grupo compatible que aparez-
ca en alguno de los hospitales asociados al plan.
il Lainclusién de un paciente en este plan de in-

tercambio implica la aceptacion del primer organo gru-
po compatible que se le oferte, independientemente
de la compatibilidad HLA.

IV. En el caso de que el 6rgano enviado no pueda
ser implantado en el paciente preseleccionado por cir-
cunstancias puntuales, serd utilizado para cualquier
otro paciente del centro receptor. Dicha actuacion de-
beré ser notificada previamente a la Oficina Central de
la ONT.

V. Se establece un sistema de reciprocidad inter-
centros, de modo que el centro del que depende ba-
salmente el paciente tratado enviara al hospital donan-
te el primer rifion del mismo grupo que obtenga, pre-
via comunicacion a la Oficina Central de la ONT.

Los resultados obtenidos serviran de base para la re-
vision anual de las normas previamente expuestas.

Normas de actuacion

1. La existencia de un o6rgano que cumpla los re-
quisitos previamente expuestos para su intercambio
debera ser comunicada por el hospital ofertante a la
Oficina Central de Coordinacion. Esta Oficina se en-
cargara de articular la oferta y el envio del 6rgano.

2. la Oficina Central de la ONT se compromete a
informar periddicamente de la actividad de intercam-
bio renal dentro de este programa y velara por la con-
secucion en todo momento de un balance equilibra-
do de 6rganos.

Importante

Todo incumplimiento de estas normas debera ser
puesto en conocimiento de la ONT, quien lo somete-
ra a la evaluacion del Comité de Transparencias.

Dada la voluntariedad de adhesion a este plan de
intercambio, es preciso que las unidades de Trasplan-
te que asi lo deseen lo manifiesten remitiendo este
ejemplar cumplimentado.

DI D ot een
responsable del Servicio de Nefrologia/Unidad de
Trasplante Renal del Hospital , de..........ccconovueenn..... ,
acuerda adherirse al Plan Nacional de Intercambio Re-
nal para el trasplante de pacientes en tratamiento con
inmunoadsorcion en los términos que se expresan en
el presente documento.

Firmado:
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COORDINACION RENAL

PLAN DE INTERCAMBIO RENAL PARA URGENCIAS
EXTREMAS

Este plan es de caracter voluntario, pudiendo acce-
der a él aquellos servicios de Nefrologia que asi lo de-
seen. La libre adhesion al mismo obliga a los que lo
suscriban al cumplimiento de las siguientes normas:

Normas de adhesion

.

. Se considerara, a efectos de este plan de inter-
cambio, a los pacientes como urgencia extrema renal
cuando no exista otra posibilidad terapéutica que no
sea el trasplante renal. Los equipos notificaran por es-
crito a la Oficina Central de la ONT la existencia de un
paciente en extrema urgencia.

II. Estos pacientes tendran prioridad dentro de todo
el territorio nacional. Se comunicara a todos los coor-
dinadores de trasplantes de los hospitales con progra-
ma de trasplante renal activo participantes en este pro-
grama la existencia de una urgencia extrema renal. Ello
implicara que se oferte el primer 6rgano de grupo
compatible. '

fll. La inclusién de un paciente en urgencia «extre-
ma» implica la aceptacion del primer érgano compa-
tible que se le oferte, independientemente de la com-
patibilidad HLA.

IV. Los nifios de edades inferiores a catorce afos
tendran prioridad dentro de este programa.

V. En el caso de que el 6rgano no pueda ser im-
plantado al paciente en extrema urgencia, serd utiliza-
do para cualquier otro paciente de la lista de espera
del centro receptor. Dicha actuacion debera ser pues-
ta en conocimiento de la Oficina Central de la ONT.

V1. Se establece un sistema de reciprocidad inter-
centros, de modo que el centro receptor de un Orga-
no para este programa enviard al hospital donante el
primer rifion del mismo grupo que obtenga, previa co-
municacion a la Oficina Central de la ONT.

Los resultados obtenidos serviran de base para la re-
vision anual de las normas previamente expuestas.

Normas de actuacion

1. la existencia de un drgano que cumpla los re-
quisitos previamente expuestos para su intercambio
debera ser comunicada por el hospital ofertante a la
Oficina Central de Coordinacion. Esta Oficina se en-
cargara de articular la oferta y el envio del 6rgano.

2. la Oficina Central de la ONT se compromete a
informar periodicamente de la actividad de intercam-
bio renal dentro de este programa y velara por la con-
secucion en todo momento de un balance equilibra-
do de organos.

Importante

Todo incumplimiento de estas normas debera ser
puesto en’conocimiento de la Organizacion Nacional
de Trasplantes, quien lo sometera a la evaluacion de
su Comité de Transparencia.

Dada la voluntariedad de adhesion a este plan de
intercambio, es preciso que las unidades de Trasplan-
te que asi lo deseen lo manifiesten remitiendo este
ejemplar cumplimentado.

DI D ettt e
responsable del Servicio de Nefrologia/Unidad de
Trasplante Renal del Hospital , de.....ccocnecuiinenes ,
acuerda adherirse al Plan Nacional de Intercambio Re-
nal para cubrir las urgencias extremas renales en los
términos que se expresan en el presente documento.

Firmado:
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ORGANIZACION NACIONAL DF TRASPLANTES

PLAN NACIONAL DE INTERCAMBIO DE RINONES
COMPARTIENDO CINCO-SEIS IDENTIDADES

Este plan de intercambio renal es de caracter volun-
tario, pudiendo acceder a él aquellos servicios de Ne-
frologia que asi lo deseen. La libre adhesion obliga a
los que lo suscriban al cumplimiento de las siguientes
normas: .

[

Normas de adhesiéon

I. Cada centro se compromete a enviar cuatrimes-
tralmente su lista de receptores de trasplante renal a
la Oficina Central de la Organizacién Nacional de Tras-
plantes mediante el soporte informético distribuido
previamente. :

II. Las modificaciones y correcciones de los datos
antes mencionados seran comunicadas puntualmente
en el momento que se produzca una variacién de las
circunstancias de los pacientes.

IlIl. Ante la existencia de un donante, el centro par-
ticipante evaluara si existe algin receptor dentro del lis-
tado general de centros participantes, y si ello es asf
ofertard el 6rgano.

IV. La oferta se hara a través de la Oficina Central
de la Organizacién Nacional de Trasplantes.

V. En el caso de que el 6rgano enviado no pueda
ser implantado en el paciente preseleccionado por cir-
cunstancias puntuales, serd utilizado para cualquier
otro paciente del centro receptor. Dicha actuacion de-
beréa ser notificada a la Oficina Central de la ONT.

V1. Se establece un sistema de reciprocidad inter-’

centros, de modo que el centro receptor de un 6rga-
no para este programa enviard al hospital donante el
primer rifion del mismo grupo que obtenga, previa co-
municacion a la Oficina Central de la ONT.

Los resultados obtenidos serviran de base para la re-
vision anual de las normas previamente expuestas.

Normas de actuaci6n

1. La existencia de un receptor idoneo, que com-
parte cinco-seis identidades para un rifion disponible

en un determinado centro, debera ser comunicada a
la Oficina Central de la Organizacion Nacional de Tras-
plantes, quien se encargara de articular la oferta y el
envio del 6rgano.

2. En el caso de coexistir dos o mas receptores ido-
neos, se seguiran los siguientes criterios territoriales de
distribucion:

— Propio hospital.

— Ciudad.

— Comunidad autébnoma.

— Zona teritorial.

— Turno general.

3. La Oficina Central de la ONT se compromete a
informar periodicamente de la actividad de intercam-
bio renal dentro de este programa y velara por la con-
secucion en todo momento de un balance equilibra-
do de 6rganos.

Importante

Todo incumplimiento de estas normas debera ser
puesto en conocimiento de la Organizacion Nacional
de Trasplantes, quien lo sometera a la evaluacion de
su Comité de Transparencia.

Dada la voluntariedad de adhesién a este plan de
intercambio, es preciso que las unidades de Trasplan-
te que asi lo deseen lo manifiesten remitiendo este
ejemplar cumplimentado.

DI Dttt
responsable del Servicio de Nefrologia/Unidad de
Trasplante Renal del Hospital , de...........cooevvecc.. ,
acuerda adherirse al Plan Nacional de Intercambio Re-
nal compartiendo cinco-seis identidades en los térmi-
nos que se expresan en el presente documento.

Firmado:
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