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INTRODUCCION

En 1990, los trasplantes reciben el reconocimien-
to de la comunidad científica internacional cuando
los Dres. JE Murray y DE Thomas, reciben el pre-
mio Nobel de Medicine por sus contribuciones al
trasplante renal y de médula ósea respectivamente.
Tras cuatro décadas de experiencia, los trasplantes
son hoy día una terapéutica de elección para mu-
chos pacientes con insuficiencia renal, hepática, car-
díaca o respiratoria terminal, así como para muchas
otras enfermedades hematológicas o procesos que
precisan de un implante tisular.

Son muchos los avances técnicos y el desarrollo
de medicaciones inmunosupresoras más eficaces y
potentes. Ello, sumado a la experiencia que han ad-
quirido los equipos de trasplante, hace que cada vez
sean más los pacientes a los que se indica la reali-
zación de alguna modalidad de trasplantes, sin em-
bargo, hay algo que distingue a los trasplantes de
otras especialidades médicas, y es que su avance no
es posible sólo con más y más inversión en investi-
gación y desarrollo o con más y más dedicación o
esfuerzo de los profesionales. Los trasplantes nece-
sitan del concurso de toda la Sociedad para seguir
su avance, es la Sociedad quien, con sus donacio-
nes hace posible que los pacientes que lo necesitan
puedan beneficiarse de esta terapéutica1. De esta
manera, la disponibilidad de órganos para trasplan-
tes es el mayor obstáculo para el total desarrollo de
estas terapéuticas, y, desgraciadamente, en el mo-
mento actual no estamos en disposición de asegu-
rar que habrá un órgano disponible para todos aque-
llos pacientes que lo necesiten. De hecho, para los
pacientes renales las largas esperas son la norma.
Los pacientes que esperan un órgano extrarenal no
harán frente a estas largas esperas, pero muchos mo-
rirán sin haber tenido la oportunidad de recibir un
órgano2. Este tema ha suscitado el interés de la co-
munidad trasplantadora a lo largo de los últimos
años y hemos podido ver numerosos artículos de
opinión y editoriales, así como publicaciones cien-
tíficas3-6 que hacen referencia a cuál puede ser el

potencial óptimo de donación y cuáles pueden ser
las vías más apropiadas para mejorar las tasas de
donación.

EVOLUCION DE LA DONACION EN ESPAÑA

Resulta difícil evaluar cuántos donantes había en
nuestro país hace unos años, y mucho menos se co-
nocían las características de los mismos. Es preciso
hacer un cálculo aproximado a partir del número de
trasplantes renales, y de ahí podemos deducir que
en el año 1986 hubo aproximadamente 600 do-
nantes, lo que equivale a 15-16 donantes p.m.p.,
cifra algo inferior a la que entonces tenían otros paí-
ses de nuestro entorno como Francia o los Países
Bajos. En los años siguientes, se asiste a un descenso
notable en la cifra de trasplantes renales, y hacien-
do el mismo cálculo de antes, podemos deducir que
durante 1987, 88 y 89 la cifra de donantes se situó
entre 13 y 14 donantes p.m.p.. En algunas de las
CC.AA. españolas, las que tuvieron antes compe-
tencias en materia de sanidad, estas cifras sí se co-
nocen, y así mismo, se dispone de datos sobre las
características de estos donantes, e incluso datos
sobre potencial de donación7, 8, pero no se pueden
extrapolar al resto del Estado, ya que en la infraes-
tructura sanitaria general, ni la infraestructura al ser-
vicio de los trasplantes era similar en todas las zonas.

A partir de 1990 y ya con el germen de toda una
estructura humana al servicio de la detección de do-
nantes, la obtención de órganos y la coordinación
de los trasplantes, se va produciendo un aumento
progresivo en las tasas de donación que actualmen-
te está estable en las casi 27 donaciones p.m.p. (fig.
1). La tasa media de donación en los últimos años
(1990-1996) en cada C.A. queda reflejada en la Fig.
2 y puede apreciarse que en algunas CC.AA. se acer-
ca la tasa de donación real a lo que en algunas pu-
blicaciones se asume como tasa de donación po-
tencial. Durante estos últimos años no sólo se ha in-
crementado el número de donantes sino que se ha
duplicado el nº de órganos disponibles para tras-
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plante (Fig. 3) dado que el porcentaje de extracción
multiorgánica ha aumentado del 30 al 80% en los
últimos años.

Dividiendo a los hospitales españoles en 3 gru-
pos, según tengan o no unidades de Neurocirugía y
trasplantes, vemos como en todos los grupos la me-
joría ha sido muy notable, pero porcentualmente
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FIg. 1.—Evolución de la donación en España. Tasa p.m.p. y nú -
meros absolutos (1989-1996).

Fig. 3.—Organos generados para trasplante en España (1990-1996).

Fig. 2.—Tasa media de donación p.m.p. Distribución por CC.AA.
España 1990-1996. Fig. 4.—Donantes de organos. España 1989-1996.



mucho más significativa en el grupo de hospitales
más pequeños (tabla I). Actualmente, la contribución
de los hospitales no trasplantadores al total de los
donantes es de 30% (fig. 4). Durante los últimos años
hemos asistido a un cambio sustancial en las ca-
racterísticas de los donantes en España. En 1992, la
mayoría de nuestros donantes fallecía en un acci-
dente, bien de tráfico o bien de otra índole, y ac-
tualmente, tan sólo el 25,6% de nuestros donantes
fallece como consecuencia de un accidente de ca-
rretera (fig. 5).

Simultáneamente, la edad media de nuestros do-
nantes se ha incrementado notablemente. En 5 años
han pasado de tener 38 a 46 años de media. Es no-
table observar como en 1992 el 75% de nuestros do-
nantes tenía menos de 45 años y actualmente tan sólo
el 45% de ellos está por debajo de esta edad, del
mismo modo que más del 20% tiene más de 60 años
(fig. 6). Probablemente, la evolución de las caracte-
rísticas de nuestros donantes sigue en esta misma
línea, ya que la población española envejece a mar-
chas forzadas, actualmente la tasa de natalidad (1,2
hijos por mujer, es de las más bajas del mundo) y la
tasa de mortalidad en accidentes de tráfico, afortuna-
damente también desciende año tras año y de los 150
fallecidos en ruta p.m.p. en 1991 hemos pasado a los
103 de 19969. La pregunta que cabría hacerse tras
analizar todos los datos presentados es si realmente
hemos alcanzado nuestro tope, si esta estabilización
en la tasa de donación nos habla de que ya no habrá
una mayor disponibilidad de órganos para trasplante,
o si por el contrario, hay puntos que mejorar y fases
de las que aun podemos sacar más partido.

POTENCIAL DE DONACION-DATOS
INTERNACIONALES

El proceso de donación/trasplante es un proceso
l a rgo y complejo, que puede llegar a ocupar más de
24 h. y que involucra a más de 100 profesionales,
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Tabla I. Evolución de la donación en los diferentes
tipos de hospitales en España, 1989-1996

Años 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996

Tipo I
Donantes 13,5±7,8 16±9,9 16,5±9,4 18,5±9,5 18,8±9,5 20,5±10,2 21,7±9,7 20,4±12
Globales

Donantes/ 1,2±0,7 1,5±1 1,6±0,8 1,7±0,8 1,7±0,8 1,9±1 2±1 1,97±1,3
100 camas

Tipo II
Donantes 3,8±3,8 4,8±3,8 6,3±4,6 6,3±4 6,7±4,7 7,8±6 8,1±5,5 7,7±6,2
Globales

Donantes/ 0,6±0,6 0,9±0,8 1,2±1 1,2±0,8 1,2±0,8 1,4±1 1,5±0,9 1,4±1,2
100 camas

Tipo III
Donantes 0,4±0,8 0,6±0,9 1,1±1,9 1,1±1,5 1,4±1,6 1,5±1,4 1,73±1,3 1,9±2,4
Globales

Donantes/ 0,1±0,2 0,15±0,2 0,3±0,4 0,3±0,3 0,4±0,4 0,4±0,4 0,49±0,4 0,5±0,6
100 camas

Fig. 5.—Donantes de órganos. Causas de muerte cerebral.

Fig. 6.—Evolución de los grupos de edad de los donantes en Es -
paña (1992-1996).



entre profesionales sanitarios y no sanitarios. El pro-
ceso se inicia con la identificación de los donantes
potenciales, lo cual, implica el conocimiento de las
personas que fallecen en situación de muerte cere-
bral, la evaluación de los mismos, con el fin de des-
cartar aquellos que presentan alguna contraindica-
ción médica para la donación y el saber cuántos de
ellos han sido detectados como donantes potencia-
les y referidos al coordinador de trasplantes. La re-
cogida y análisis de los datos y evolución de todos
aquellos que fallecen en situación de muerte cere-
bral en nuestra zona de influencia, debe ayudarnos
a identificar aquellas áreas donde se producen fallos,
y debe capacitarnos para definir dónde y cómo hay
que desarrollar los programas de apoyo que se con-
sideran oportunos. Ello puede hacerse estudiando
grandes zonas que incluyen diferentes hospitales y
refiriendo los datos a índices poblacionales, o bien
estudiando hospitales concretos y refiriendo los datos
a índices hospitalarios, tales como la mortalidad ge-
neral o en cuidados intensivos, el número de camas
de UCI, el número de urgencias atendidas, etc.1 0

La tabla II es un compendio de algunos de los datos
internacionales publicados en lo que se refiere al aná-
lisis del potencial de donación referido a indicadores

poblacionales, y las tasas de eficacia en cuanto a
identificación de los donantes potenciales. Es fácil ob-
servar que estas tasas de donación potencial están
lejos de las tasas reales que ofrecen la mayoría de los
p a í s e s1 7. La tabla III hace referencia a los datos pu-
blicados con respecto a índices hospitalarios. Estos
datos son de especial relevancia porque nos pueden
ayudar a estimar cuan eficaces estamos siendo en
nuestra zona de trabajo. Sin embargo, las extrapola-
ciones son peligrosas, no todas las zonas, ni todos los
hospitales tienen el mismo potencial de donación, ni
los mismos problemas por lo que el análisis debe ser
hecho individualizando el área de estudio elegida. Un
ejemplo de ello, lo constituyen los resultados del es-
tudio multicéntrico de la SEMIUC2 2 que demuestra
cómo la incidencia de muerte cerebral es mucho más
alta en aquellos hospitales que tienen unidad neuro-
q u i r ú rgica (20%, de la mortalidad en CI) que en los
que no la tienen (8% de la mortalidad en CI).

Situación en España-Donantes en Muerte Cerebral

Ya hemos visto como algunos estudios españoles han
contribuido a dar una idea de cuál puede ser el pool
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Tabla II. Potencial de donación y tasa de eficacia en la identificación de donantes

Autor/País/Area (Referencia) (Año de Publicación) Período de estudio Donantes potenciales Tasa de eficacia en la
Donantes p.m.p./año identificación del donante

Garrison et al/Kentucky11 (1991) 1988 50,8 83%
Siminoff et al/Pennsylvania & Minnesota12 (1995) 1991-92 65,4 (**) 91,5%
Gortmaker et al/USA5 (1996) 1990-93 55 73%
Nathan et al/Pennsylvania13 (1991) 1987 38,3-55,2 52%
Espinel et al/Catalonia7 (1989) 1987 40 92%
Aranzabal et al/Basque Country14 (1995) 1993 53 90%
Evans et al/USA15 (1992) 1988-1989 28,5-43,7 –
Multicentre study/Spain16 (1995) 1994 65 (*) 90%

(**) 20 meses de estudio
(*) Incluye contraindicaciones médicas

Tabla III. Tasas de mortalidad cerebral referidas a la mortalidad hospitalaria total y a la mortalidad en cui-
dados intensivos

Autor/País/Area (Referencia) (Año de Publicación) % de mortalidad/hospital % mortalidad/UCI Período de estudio

Garrison et al/Kentucky11 (1991) 3% – 1988
Siminoff et al/Pennsylvania & Minnesota12 (1995) 1,8% – 1991-92
Espinel et al/Catalonia7 (1989) 3,7% – 1987
Aranzábal et al/Basque Country14 (1995) 2,7% – 1993
Salih et al/Wales18 (1992) 1,8% – 1988-89
Gore et al/England19 (1992) – 10-13,6% 1989-90
Navarro et al/Madrid20 (1996) 2% 13% 1991-92-93-94-95
Alonso et al/Madrid21 (1996) 2-2,7% 14-18% 1995
Multicentre study SEMIUC/Spain22 (1996) 2,4% 14,5% 1995



de donación. Son de especial relevancia los estudios
españoles que tanto en la zona de la C.A. de Madrid
como a nivel del Estado nos hablan de la incidencia
y epidemiología de la muerte cerebral en nuestro país.
De todas formas seguimos desconociendo exactamen-
te cuál es la diferencia entre nuestra tasa actual de do-
nación y la óptima a la que prodríamos aspirar.

Sabemos que el pocentaje de negativas familiares
se sitúa en nuestro país entre el 16% y el 90% y ello
supone alrededor de 350 donantes más. Sería fácil
extrapolar y decir que podemos incrementar nuestra
tasa de donación en un 35% si reducimos a 0 las
negativas familiares. Sin embargo, la cosa no es tan
sencilla: ¿Realmente se está ofreciendo la opción de
donar a todos aquellos familiares de potenciales do-
nantes?. Si ello es así; ¿Todos los donantes que ahora
se pierden serían válidos? ¿Habría contraindicaciones
médicas o situaciones de descalabro hemodinámico
o parada cardíaca que imposibilitasen la donación?

A lo que me refiero con todo ello es a que no
hay un registro real de todos los donantes poten-
ciales y su evolución. Ello sí nos daría una idea exac-
ta de cuáles son los problemas y dónde hay que
aplicar las soluciones.

Sería necesario en primer lugar, especificar un de-
cálogo de definiciones que especificase claramente
que es un donante potencial. En el momento actual,
y pendiente de la aprobación por parte de la Co-
misión de Trasplantes del Consejo Interterritorial, el
decálogo a utilizar sería el siguiente:

Donantes de órganos en muerte encefálica y a
corazón latiente

Muerte encefálica: Se define la muerte encefálica
como el cese completo e irreversible de la función
del troncoencéfalo. Para la consideración de muerte
encefálica, en el análisis epidemiológico de un cen-
tro, será suficiente el diagnóstico clínico de la muer-
te encefálica, el cual requiere, inexcusablemente, la
ausencia de todos los reflejos del troncoencéfalo.

Donante potencial de órganos: toda persona diag-
nosticada de muerte encefálica, por examen clínico,
una vez  descartadas las contraindicaciones médi-
cas que implican un riesgo para el receptor.

Donante real de órganos : Todo donante potencial
que entra a quirófano para proceder a la extracción
de al menos un órgano con objeto ser trasplantado
a un receptor (aunque ningún órgano fuese después
trasplantado, el donante merecería la calificación de
Real, una vez que ha entrado a quirófano)

Donante efectivo de órganos: Todo donante real
del que al menos se ha obtenido y trasplantado un
órgano a un receptor.

Donante multiorgánico: a) Donante real del que
se generan o, b) donante efectivo del que se extra-
en e implantan, respectivamente, al menos uno o
dos riñones más un órgano extrarrenal o bien al
menos dos órganos extrarrenales.

El comité recomienda abandonar la imprecisa termi-
nología d o n a n t e m u l t i o rgánico, donante multiorg á n i c o
r e a l y donante multiorgánico efectivo. Recomendando
sea sustituida por la de ó rganos generados / donante y
ó rganos implantados / donante (ver más adelante).

Negativas a la donación

Negativa Familiar: No autorización de la familia
de un donante potencial de órganos a la extracción
de órganos para trasplante.

El índice de negativas familiares se expresará
como porcentaje negativas familiares en relación al
total de familias entrevistadas.

Negativa judicial: No autorización a la extracción
de órganos de un donante potencial de órganos que
sigue una causa judicial por parte del juzgado que
instruye el proceso.

La negativa judicial a la extracción de órganos
para trasplante se expresará como porcentaje del
total de solicitudes de extracción de órganos pre -
sentadas antes las autoridades judiciales.

Organos de donantes

O rgano generado: Todo órgano de un donante  que
ha sido aceptado por un equipo de trasplante para su
implante a un receptor, sea o no extraído (no se in-
cluye corazón para válvulas ni pancreas para islotes).

– Organo generado-implantado: todo aquel órga-
no que ha sido generado, posteriormente extraído y
finalmente  implantado a un receptor.

– Organo generado-no implantado : Todo órgano
que ha sido generado y que finalmente no es im-
plantado en un receptor independientemente de su
causa y de que haya sido o no extraido.

Organo no generado: Todo órgano de un donan-
te real o efectivo que no ha sido en ningún mo-
mento aceptado por un equipo de trasplante para su
implante en un receptor, ya sea por contraindicación
médica o falta de receptor.

– Organos generados / donante. Número de ór-
ganos generados por un donante real, hayan sido o
no finalmente extraídos.

– Organos implantados / donante. Número de ór-
ganos extraídos de un donante y finalmente im-
plantados en uno o varios receptores
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Posteriormente, se hace necesario aplicar un con-
trol de calidad al proceso evolutivo de los donantes
potenciales.

Este procedimiento está en fase de prueba desde
hace más de 6 meses en  hospitales de CC.AA. trans-
feridas y se ha incluido la necesidad de iniciar un
proceso similar en el Contrato Programa del Insalud
para 1997. Con todo ello, y tras el análisis de los
datos de al menos seis meses, tendríamos una idea
de cuáles son los problemas en cada hospital, en
cada tipo de hospital, en cada C.A.

Hasta el momento y tras las aproximaciones he-
chas al problema, ha quedado establecido que los
principales problemas se centran en la identifica-
ción de los donantes, la negativa familiar y el man-
tenimiento de los donantes1 6, es por ello que se
han ido desarrollando programas de identificación
de donantes2 3, programas de acercamiento a las fa-
m i l i a s2 4 y programas de mantenimiento de donan-
tes, así como programas docentes integrales que
pueden indicar a los responsables de los progra-
mas de donación cuáles pudieran ser los pasos a
d a r2 5. Algunos de estos programas de identificación
de donación han resultado altamente eficaces. A s í
mismo, durante los últimos años se han llevado a
cabo numerosas acciones encaminadas a la trans-
misión del mensaje de la donación a la Sociedad,
no sólo cuan necesario es el apoyo social para los
procesos de donación, sino cualquier información
a c e rca del proceso de donación y trasplante. Es evi-
dente que cuanto más y mejor informada está la
Sociedad, cuanto más y mejor conozca su sistema
de trasplantes, más podrá confiar en él y por lo
tanto mayor será su predisposición a colaborar. Du-
rante los últimos años se ha realizado una enorme
labor con los medios de comunicación2 6, ya que
es evidente la importancia de éstos y así a la larg a
establecer un puente informativo con la Sociedad2 7.

Así mismo, se estableció hace tiempo la línea de
teléfono abierta para información general, que reci-
be unas 12.000 llamadas al año, de los cuales el
80% son de la población general, el 14% de profe-
sionales y el 6% de los medios de comunicación.
Esta línea ha sido de capital importancia, ya que per-
mite que, con facilidad, tanto el ciudadano de a pie,
como los profesionales del periodismo, tengan ac-
ceso a información correcta y veraz dada por pro-
fesionales entrenados.

Somos conscientes, sin embargo, de que no todo
el peso está en nuestra sociedad. Los profesionales
sanitarios son inclusive reacios a la colaboración
bien por semiinformación o bien por mala infor-
mación. En un estudio recientemente realizado y ya
comentado anteriormente2 1, se puso de manifiesto
que el personal de urgencias, UVI y servicios de

trasplantes, no se encuentre muy agusto en un pro-
ceso de donación. No más de un 25% consideran
actividades satisfactorias el diagnóstico de muerte
cerebral, la comunicación de ésta a la familia, el
proceso de donación en sí o la relación con el co-
ordinador de trasplantes; y no más de un 35% con-
sideró que la donación puede resultar de ayuda
para los familiares de los donantes, cosa probada
en diferentes estudios2 8 - 2 9. Uniendo todo lo es-
puesto, resulta bastante evidente que en los pro-
gramas de entrenamiento de los profesionales sani-
tarios que van a tener relaciones con las familias
será preciso conjugar las necesidades de informa-
ción de las personas ajenas al mundo sanitario, con
la situación de shock que viven estas familias y con
la necesidad de formación e información de los
propios profesionales sanitarios. Será, además, ne-
cesaria la evaluación de las causas mas frecuentes
y llamativas de negativas familiares, para que se
puedan establecer estrategias de abordamiento3 0. A
pesar de todo ello, somos muy conscientes de que
la evolución de las negativas familiares en nuestro
país, no es todo lo satisfactoria que desearíamos ya
que si bien nos movemos entre los países (fig. 7)
con tasas mas bajas de negativas1 0, éstas están aún
lejos de la opinión básica de la población españo-
l a3 1. Es por ello que pensamos que aún tenemos en
este terreno un importante y difícil camino por re-
c o r r e r.
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Fig. 7.—Negativas familiares a la donación en España (1996).



OTRAS POSIBLES VIAS DE INCREMENTO DE
ORGANOS PARA TRASPLANTE

Existen otras posibles vías de incremento de la dis-
ponibilidad de órganos para trasplante. Ultimamen-
te, ha recibido gran atención la posibilidad de reto-
mar la práctica de la extración de órganos de do-
nantes en asistolia.

La extracción de órganos de donantes en asistolia
fue una práctica habitual durante los años 70 gra-
cias a los trabajos de investigación de Garica Ri-
maldi32. Posteriormente, cayó en desuso a medida
que se desarrollaban los programas de obtención de
órganos de donantes en muerte cerebral. Como con-
secuencia del limitado número de órganos para tras-
plante que hay en la actualidad, hay un renovado
interés por este tipo de donación, ya que constitu-
ye una fuente adicional de órganos para trasplantes.
Recientemente se celebró una conferencia Interna-
cional sobre este tema en Maastricht33, que tuvo una
gran audiencia y donde se dieron recomendaciones
y definiciones muy interesantes. Resulta difícil esta-
blecer el potencial de incremento de riñones para
trasplantes provenientes de este tipo de donación.
Por un lado, hay autores que han establecido que
entre el 10 y el 13% de todos los fallecidos en un
hospital no tiene ninguna contraindicación para la
donación34. Pero establecer este potencial de creci-
miento sería poco realista. Existen datos mucho más
ajustados a la realidad que nos hablan de un incre-
mento del 20%.

Es fácil comprender que desde un punto de vista
técnico, organizativo, ético y seguramente legal, hay
que prestar especial atención al desarrollo de pro-
gramas de donación en asistolia. En nuestro país, y
dada la ausencia de estricta cobertura legal a esta
práctica, se decidió la realización de una conferen-
cia de consenso sobre el particular, que dejó una
serie de recomendaciones a seguir, en tanto en cuan-
to no se modifique el Real Decreto que desarrolla
la ley de trasplantes y exista un adecuado paraguas
legal para estos programas: (41).

Los programas de donación en asistolia deben
estar basados en los mismos principios, y utilizar la
misma infraestructura que está al servicio de la ex-
tracción de órganos de donantes en muerte cerebral,
pero sus características especiales hacen necesario
que se desarrolle un marco de consenso entre todos
los profesionales integrados.

Durante el pasado año 11 centros realizaron al-
guna extracción de donantes en asistolia en nuestro
país, hasta llegar a un total de 33, obteniéndose un
total de 40 riñones y 6 hígados para trasplante. Es
importante señalar que en uno de los centros, esta
actividad llegó a representar casi el 40% del total

de donantes. Es de esperar que en el transcurso de
este año inicia su andadura algún otro programa de
donación en asistolia.

La donación de vivo es una práctica absoluta-
mente anecdótica en nuestro país. En 1995 sólo el
1,9% de los trasplantes renales se hicieron con ri-
ñones de donantes vivos emparentados. En 1996,
este porcentaje se redujo al 1,3%. Hace dos años se
hizo una encuesta entre los servicios de nefrología
de nuestro país sobre este tema, cuyos datos más
importantes resumimos a continuación:

Se han recogido las respuestas de 35 hospitales
de los que 27 (77%) habían realizado trasplantes de
vivo. De los ocho que no los habían realizado, seis
han comenzado su programa de trasplante hace
menos de diez años, coincidiendo con el ascenso
de los trasplantes de cadáver (Tx-Cadáver), que es
precisamente la causa a la que el 85% de los cen -
tros atribuyó la no realización de más Tx-Vivo. Los
resultados fueron iguales (44%) o mejores (52%) que
el Tx-Cadáver, sin ningún éxitus entre los donantes.
Algo más de la mitad de los Centros (54%) opinan
que únicamente se debe plantear esta opción a al -
gunos pacientes (casos especiales, fundamentalmen -
te pacientes con mucho tiempo de espera para Tx-
Cadáver: 62%), siendo el nefrólogo responsable del
paciente (82%) el que lo debe plantear, más que el
equipo de trasplantes (36%), o el coordinador de
trasplantes (0%). Respecto a la pareja donante-re -
ceptor más idónea la opinión fue: padres a hijos
83%, hermanos HLA-idénticos 80%, hermanos se -
miídénticos con transfusiones del donante 60%, her -
manos semiidénticos 54%, esposos 37% y otros fa -
miliares 31%; en ningún caso se consideró acepta -
ble la donación entre personas no relacionadas.

En resumen, la gran mayoría de los hospitales con -
sultados no planteó objeciones al trasplante renal de
donante vivo, fundamentalmente de padres a hijos
o entre hermanos HLA idénticos, si bien el gran nú -
mero de trasplantes de donante cadáver ha provo -
cado que esta opción terapétutica no se haya plan -
teado de forma sistemática.

España parece no tener la tradición de trasplante
de vivo que existe en otros países como USA, Ca-
nada o los Países Escandinavos donde la tasa de tras-
plante renal de donante vivo está entre el 20 y el
27%. Probablemente sea difícil llegar a estos nive-
les, en poco tiempo, pero quizá, deberíamos re-
plantearnos este tema en nuestro país, a la vista de
la evolución de la lista de espera renal en los últi-
mos años y como complemento a los esfuerzos que
se han hecho y se harán para mejorar la eficacia de
la donación de cadáver en España.
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CONCLUSIONES

La evolución de la donación en España ha sido
excelente en los últimos años.

España ha llegado a asentarse en los 27 donantes
p.m.p. en los dos últimos años, tasa que dobla la
media de la U.E. y que nos hace ver las cosas con
un mayor optimismo. Sin embargo, hay seguramen-
te cosas que son manifiestamente mejorables dentro
de nuestro sistema de donación y esto es lo que hay
que poner de manifiesto y atajar. Será preciso esta-
blecer programas de mejora de la calidad del pro-
ceso de donación/trasplante en la mayor cantidad
posible de hospitales. Establecer cuáles son los pun-
tos donde hay que actuar y cuál puede ser la mejor
metodología de aplicación de programas de mejora.
Existen en nuestro país algunos excelentes ejemplos
de cómo el desarrollo de esta clase de programas
redunda en una mejor eficacia.

Algunos hospitales llevan a cabo programas de do-
nación en asistolia que han demostrado ser alta-
mente eficaces y rentables. Habremos de ver si es
posible ampliar el número de centros que realicen
este tipo de extraciones, bajo las premisas de cum-
plir con los principios establecidos en la conferen-
cia de consenso sobre la materia.

La donación de vivo es una práctica anecdótica
en nuestro país. Tal vez y a la vista de los datos de
la evolución de la lista de espera renal, habría que
ver si es posible replantear esta posibilidad.
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