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INTRODUCCION: «HASTA EL ANO 1989»

El progreso experimentado por los trasplantes en
los Gltimos 40 afos ha sido espectacular. Las nue-
vas técnicas y terapéuticas inmunosupresoras han
hecho posible que esta modalidad de tratamiento
sustitutivo se haya generalizado y sea una opcién
real para muchos pacientes con insuficiencia renal
crénica. Lejos quedan los afos centrales del siglo
XX en los que para tratar estos pacientes tan sélo
estaban disponibles las medidas dietéticas y de so-
porte para los casos crénicos y los tratamientos in-
tensivos y temporales con didlisis peritoneal o he-
modidlisis para pacientes agudos'.

Algo mas de 35 afos nos separan de la primera
intervencion de trasplante Renal en Espafia, realiza-
da en el Hospital Clinic i Provincial de Barcelona
en 1965 y hoy dia se realizan en nuestro pais entre
el 9 y el 10% de todos los trasplantes renales que
se hacen en el mundo, habiéndose superado ya las
25.000 intervenciones.

Esta evoluciéon no ha sido, ni mucho menos, pro-
ducto de la casualidad. En ella han influido multi-
tud de factores cientificos, legales, organizativos,
econémicos y otros de muy variada indole, en claro
paralelismo con el desarrollo técnico y la compleji-
dad inherentes a los trasplantes.

La figura 1 recoge la evolucion anual de los tras-
plantes renales en Espaiia. Como puede apreciarse
en los primeros 10-12 afos se registraron un ndme-
ro muy reducido de intervenciones. Ni la situacién
de la red sanitaria espafiola ni la inexistencia de un
marco legal adecuado permitieron un mejor desa-
rrollo.

En el despegue de los trasplantes en los afios 80
intervinieron una serie de factores, entre los que debe
mencionarse la promulgacion de la Ley Espafola de
Trasplantes en 1979 y su posterior desarrollo me-
diante Real Decreto en 1980. Su principal virtud fue
la de facilitar un marco legal adecuado, y equipara-
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ble al de otros paises de nuestro entorno, al desa-
rrollo de los programas de trasplantes. Pero no sélo
la ley propicié este desarrollo, nunca una ley podra
ser el Gnico factor a tener en cuenta. Durante la dl-
tima mitad de los 70 y principios de los 80 se ge-
neralizan los tratamientos con didlisis hasta entonces
restringidos, se hizo un enorme esfuerzo en extender
el tratamiento sustitutivo de la IRC por todo el pais,
y rdpidamente Espaia se situé en un lugar premi-
nente dentro del concierto Europeo en el nimero de
pacientes con insuficiencia renal tratados?.

La necesidad de ofrecer un tratamiento integrado
a los pacientes puso las bases de una verdadera cul-
tura del trasplante, creando la conciencia de que era
preciso detectar donantes y establecer la infraes-
tructura necesaria para que las donaciones, produc-
to de la solidaridad, Ilegasen a buen fin. El trasplante
renal, despunta en esos anos hasta alcanzar el ma-
ximo de la década, en 1986. El trasplante fue un
gran beneficiario del desarrollo del sistema sanitario
pero también fue uno de los principales perjudica-
dos por la conflictividad laboral hospitalaria de
1987. En este ano y los dos subsiguientes asistimos
a un descenso del 20% en la actividad trasplanta-
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Fig. 1.—Evolucion del ndmero de trasplantes renales en Espana,
1965-1999.
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dora. En un proceso tan complejo y delicado como
son los trasplantes, basta con que alguna o varias
de las partes que intervienen dejen de funcionar para
que todo se venga abajo. El trasplante es prototipo
de la colaboracién hospitalaria y de ahi le vienen
sus grandezas, pero también sus problemas.

En este momento, 1989, se produce una situacién
que marcard definitivamente los siguientes 10 anos;
las asociaciones de pacientes renales, ante la situa-
cién de penuria elevan una queja al Defensor del
Pueblo, a la vez que, los entonces incipientes, equi-
pos de trasplante extrarrenal denunciaban cada vez
con maés fuerza una estructura de coordinacién que
facilitase su labor. Los entonces responsables sanita-
rios decidieron retomar la vieja idea de potenciar el
desarrollo de una Organizacién de Trasplantes y do-
taron de una inicial infraestructura y personal a lo
que hoy se conoce como ONT. Organizacién Na-
cional de Trasplantes.

LA ORGANIZACION NACIONAL
DE TRASPLANTES

El importante despegue de los dltimos afios, con
una tendencia progresivamente creciente que adn no
se ha parado, ha transformado a Espafia en un punto
de referencia en este campo de la Sanidad. Ello obe-
dece a factores muy diversos sobre los que se ha
ido actuando, pero bdsicamente se basa en la ge-
neralizacién en todo el Estado de una concepcion
del trabajo mas actualizada y centrada en la obten-
cién de o6rganos®. Hace 10 afos, en el otofio de
1989, nacia en el panorama administrativo espanol,
una organizacién totalmente atipica, a quién se en-
comendaba la misién de coordinar las actividades
relacionadas con todo tipo de trasplantes en el dm-
bito del Estado espanol. Nada mas facil sobre el
papel, nada mas complejo, como todo el mundo mi-
nimamente relacionado con los trasplantes base. Los
trasplantes son una actividad médica mas, pero con
la peculiaridad de tener un marco legal especifico y
de ser la Gnica que para progresar necesita algo mas
que recursos e I+D, necesita del concurso de los
ciudadanos.

Desde el principio, la ONT tuvo una filosofia
clara, potenciar lo mucho y bueno que habia en Es-
pana, plasmar las iniciativas eficaces que habia en
algunas zonas del Estado en otras mas deficitarias y
crear una estructura agil y bien engrasada que, sin
invadir competencias de nadie, se ocupara de todo
aquello que sin ser misién especifica de nadie, todo
aquello que estando en «tierra de nadie», resultara
fundamental para que todo funcione. Desde hace 10
anos, el desarrollo de la ONT y de toda la red de
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coordinadores al servicio de los programas de tras-
plante, siendo el soporte integral del proceso de do-
nacién, ha propiciado este cambio cualitativo y
cuantitativo.

Todo el mundo ha ido encontrando su lugar en
esta empresa comun. Entre todos hemos ido ateso-
rando lo que hoy es nuestro principal activo: «La
credibilidad», credibilidad técnica para los profesio-
nales, de eficacia para las administraciones y de se-
guridad y garantia de transparencia para la socie-
dad. Cada procedimiento de donacién y trasplantes
pone en marcha no menos de 100 profesionales,
entre sanitarios y no sanitarios, desde los generosos
donantes a los esperanzados receptores. Los resulta-
dos que hoy tenemos son consecuencia del esfuer-
zo de todos y de todos va a depender que esta ac-
tividad se mantenga.

EVOLUCION DE LA DONACION

Desde hace 10 afios y tras el establecimiento de
toda una infraestructura al servicio de la donacion
y la sistematizaciéon de la deteccién de donantes y
la obtencion de érganos, el nimero de donantes ha
crecido progresivamente (fig. 2). La tasa de dona-
cién ha subido hasta superar los 33 donantes por
millén de poblacién, cifra que supone mas del doble
de la media de la UE o0 mas de 10 puntos por en-
cima de USA (fig. 3). Como dato curioso se puede
apuntar que la tasa de donacién mas baja de todas
las CCAA, 16,4 donantes p.m.p, supera muchos de
los paises europeos donde la tasa de donacién ha
cafdo progresivamente (fig. 3).
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Fig. 2.—Evolucion de la donacién en Espana, 1989-1999.
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Fig. 3.—Tasas de donacién en otros paises de nuestro entorno.

Del pool general de donantes hay siempre un nu-
mero determinado que es trasladado a quiréfano, del
que se extraen 6rganos sélidos que posteriormente
no pueden ser utilizados. En el afo 1998, de los
1.250 donantes registrados fueron verdaderamente
atiles, es decir, al menos un 6rgano sélido fue tras-
plantado, en 1.162 ocasiones, lo que dejaria la tasa
de donacién datil, real, en 29,3 donantes p.m.p. En
1999 estos mismos datos fueron respectivamente
1.334, 1.220 y una tasa de 30,8 donantes dtiles
p.m.p. Es, sin embargo, importante seguir trasladan-
do todo posible donante del que se vislumbre una
posibilidad de utilizacién a quiréfano. Si no lo ha-
cemos asi, seguramente muchos 6rganos no se hu-
bieran extraido y no se hubieran por lo tanto im-

50 (47,9 = 18)
(38 = 15) H H H

40 H H (46,1 + 19,5)

H

H

30 (34,5 + 17)

20

10 9+ 4) (7,4 = 4,8)
B 3 o T T T 1 1

O I I

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

—e— Nifios (< 15 afios) #--Adultos (> 15 afios) 31— Global

Fig. 4—FEdad media de los donantes en Espana, 1992-1999.

Fig. 5.—Grupos de edad de donantes en Espafia, 1992-1999.

plantado. Las causas de no utilizaciéon de estos 6r-
ganos varian desde los problemas técnicos en la ex-
traccién a la existencia de un tumor o la incapaci-
dad de encontrar un donante adecuado, como ya se
ha puesto de manifiesto en diferentes estudios®.

Caracteristicas de los donantes

A lo largo de estos afios las caracteristicas de los
donantes han cambiado significativamente en nues-
tro pafs. En las figuras 4 y 5 se observa como se ha
incrementado la edad y cémo ya mas del 30% de
nuestros donantes tienen mas de 60 afos y el 11%
tienen mas de 70 afos. En 1992 estas proporciones
eran totalmente diferentes ya que mas de la mitad
de los donantes tenia menos de 45 afios. Por otro
lado, la causa més frecuente de muerte encefilica
en nuestros donantes es la hemorragia cerebral, no
llegando, en los dltimos 3 anos, al 25% los donan-
tes que fallecen en un accidente de trafico (fig. 6).
No es probable que esta tendencia cambie, dado el
envejecimiento progresivo de la Sociedad Espafola
y la caida, en la primera mitad de los 90, y poste-
rior estabilizacién de la siniestralidad vial.

La proporcion de sexos entre nuestros donantes ha
permanecido siempre en rangos muy similares que
oscilan entre el 62-64% de varones y el 38-34% de
mujeres.

La distribucion de los grupos sanguineos en la po-
blacién general espaiola se mantiene en niveles es-
tandar de: 44% grupo A, 43,7% grupo 0, 8,7% grupo
By 3,5% grupo AB, sin embargo, en los donantes
de 6rganos para trasplante la distribucién no se co-
rresponde con lo anteriormente expuesto (fig. 7). Ello,
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Donantes de 6rganos. Espaiia 1992-1999
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Fig. 6.—Causas de muerte cerebral de los donantes en Espafia,

1992-1999.
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plante cardiaco, la mediana de espera para un tras-
plante en un receptor del grupo 0 es de 109 dias, 1,59 13

mientras que para un receptor de grupo A es de 50
dias. La mortalidad en lista de espera de trasplante
cardiaco es del 6,2 % para el grupo A y del 9,2%
para el grupo 0.

Las prevalencias de serologias positivas a dife-
rentes virus se ha ido modificando en los dltimos
anos. En la figura 8 vemos cémo la prevalencia de
antigeno de superficie ha bajado del 1,7% al 0,5%,
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Fig. 7.—Grupos sanguineos de los donantes en Espafia, 1992-1999.  Fig. 8.—Serologia virica en donantes de drganos, 1992-1999.
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la del virus C se mantiene alrededor del 2% vy la de
CMV esta por encima del 75%. Esto, l6gicamente
condiciona que algunos érganos no puedan ser uti-
lizados para implante, aunque existen programas
que aceptan utilizar rifiones virus C+ para implante
en receptores virus C+, ésta posibilidad se ha redu-
cido drasticamente en los dGltimos anos. Entre 1993
y 1995 el 75% de los rifiones virus C+ se utilizaba,
mientras que actualmente tan sélo el 50% de estos
organos encuentran un receptor adecuado. Proba-
blemente ello estd en relacién con el descenso de
la prevalencia de virus C en pacientes en didlisis que
ha pasado del 36 al 17% segln datos comunicados
recientemente en el VII Simposium sobre virus C y
nefrologia. En anteriores comunicaciones® ya se
habia puesto de manifiesto esta problematica, asi
como la relacién directa entre mayor prevalencia y
edad y lo que ello conlleva en cuanto al nimero de
organos descartados para trasplante.

En lo que se refiere a otros factores que de una
u otra manera pueden afectar a la posterior viabili-
dad del trasplante renal, se pueden hacer algunas
consideraciones sobre la base de los datos recogi-
dos en el registro de donantes de la ONT. En el afio
96, el 20% de los donantes tenia antecedentes co-
nocidos de HTA, dato que se ha incrementado en
1999 al 22%. En 1996 se registr6 un 3% de do-
nantes con antecedentes de diabetes mellitus, cifra
que ha supuesto el 5,7% en 1999 (fig. 9). Pero si
desglosamos estos datos por grupos de edad, vemos
céomo en 1999, entre los donantes de méas de 70
anos, el 61,5% tenian antecedentes de HTA vy el
22,2% antecedentes de (Diabetes Mellitus) DM. En
los donantes entre 60 y 70 afos, estos porcentajes
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fueron del 47,7% y 16,7% respectivamente y se re-
ducian al 20,4% y 5,1% si lo analizdbamos en los
donantes de menos de 60 anos (fig. 10).

Asi pues, mas de un tercio de los donantes tienen
alguna asociacion de dos o mas factores considera-
dos como de riesgo para la produccién de daio
renal®’. Esta tendencia evolutiva en las caracteristi-
cas de los donantes légicamente no va a regresar, y
ello ha sido motivo de preocupacién y mudiltiples es-
tudios por parte de los profesionales, de cara a poder
seguir asegurando una viabilidad del injerto a largo
plazo. Por ello, a la vez que se aceptaban retos cada
vez mayores, se introducian técnicas innovadoras
tanto en la preservacién como en el implante y pos-
terior seguimiento. No obstante, todo el mundo coin-
cide en que, de cara al futuro, habrd que establecer
las compatibilidades de donante y receptor teniendo
en cuenta muchos factores que tienen influencia en
la evolucion posterior, factores dependientes del do-
nante pero también del receptor, que no sélo tienen
que ver con aspectos inmulégicos sino también con
la edad, el sexo, la enfermedad de base, el tiempo
de isquemia o el tratamiento inmunosupresor. Facto-
res que deberdn ser objeto de anélisis antes de de-
cidir la pareja donante-receptor ya que, como decia-
mos, la tendencia evolutiva de las caracteristicas de
los donantes no va a ser facilmente modificable.

El proceso de donacién. Anidlisis y garantia
de calidad

En 1993, comenzé a esbozarse en el ambito del
Pafs Vasco, la posibilidad de analizar el proceso de
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Fig. 9.—Antecedentes de HTA y diabetes mellitus en los donantes
en Espana, 1996-1999.

Fig. 10.—HTA y diabetes mellitus en los donantes segtin el grupo
de edad. Espaia, 1999.
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donacién paso a paso, con el fin de detectar qué
puntos débiles tenia el proceso y donde habia que
poner mds esfuerzos para mejorarlo. La aplicacién
practica de esta sistemdtica de trabajo obtuvo sus
frutos con un importante incremento en el nimero
de donantes, basicamente debido a un incremento
de la deteccion®. A partir de entonces y de forma
progresiva se han ido desarrollando diferentes estu-
dios que trataban de establecer el potencial de do-
nacién y las pérdidas, para a partir de ahi, progra-
mar las diferentes actuaciones que sobre todo
afectan a programas de formacién continuada®°,
Maés recientemente se ha establecido una sistemati-
ca comun de control del proceso en la mayor parte
del Estado. Los objetivos de estos programas son por
lo tanto: definir la capacidad teérica de donacion,
detectar los eslabones mas débiles de la cadena y
describir que factores hospitalarios, tienen més in-
fluencia en el proceso. La metodologia incluye un
proceso de autoevalucacion continua y descripcién
de las caracteristicas demogréficas y de los indica-
dores hospitalarios, pero también incluye la posibi-
lidad de realizar una evaluacién externa, cuyos re-
sultados en los dltimos dos afos se pueden apreciar
en la tabla I.

Sabemos que entre el 1 y el 3% de todas las muer-
tes hospitalarias o lo que es lo mismo, el 12-13%
de las muertes en Cl son muertes encefélicas (cifra
que se mantiene muy estable y es similar a las pu-
blicadas por otros autores'.

En general podemos observar cémo de los pri-
meros datos parciales publicados que nos hablaban
de un 12-14% de muertes encefalicas no detectadas
hemos pasado a un 2%. Asimismo, de los primeros
datos en los que un 11-14% de los potenciales do-
nantes presentaba una parada cardiaca irreversible
durante el proceso, hemos ido reduciendo este pro-
blema a menos del 5%, y las negativas judiciales ya

Tabla I. Programa de Control de Calidad del Proce-
so de donacién (Area Insalud). Causas de
pérdidas de posibles donantes en el proce-
s0 (% sobre el total de muertes encefdlicas)

1998 1999
Muertes Encefdlicas (% del total de
muertes en Cuidados Intensivos) 12,5 12,7
No Deteccién 4,0 2,1
Contraindicaciones médicas 29,1 26,8
Negativas Familiares 13,1 15,8
Problemas de mantenimiento: Parada
cardiorrespiratoria irreversible 5,5 4,7

Otras pérdidas 1,6 2,3
Donantes efectivos 48,3
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no afectan mas que al 1,7% de todos los casos ju-
diciales. Permanece, sin embargo el escollo de las
negativas familiares. Como puede apreciarse en la
figura 11, que refleja las negativas familiares en todo
el estado durante los dltimos anos, la tasa adn se
mantiene cercana al 22%, suponiendo un total de
404 posibles donantes en 1999. Son muchos los es-
tudios que se han realizado en Espana sobre la ne-
gativa familiar, sus causas y sus posibles soluciones.
Desde hace tiempo tratamos de enfrentar el proble-
ma desde diferentes aspectos, la promocién de la
donacién e informacién al publico en general y el
desarrollo de programas de formacién especificos
para las personas responsables de los procesos de
donacién' 13,

Donacién de vivo

La donacién de vivo sigue siendo en Espaiia tes-
timonial, tan s6lo un 1% de los trasplantes renales
que se realizan al cabo del afo son de donante
vivo, porcentaje que resulta claramente inferior a la
de otros paises (fig. 12), y es muy escaso el nime-
ro de trasplantes hepéticos. Sin dnimo de realizar
una promocién abierta, pero con la intenciéon de
presentar la realidad de las posibilidades del tras-
plante de vivo en Espafa, se han redactado recien-
temente, en colaboracion con los profesionales, dos
documentos sobre el particular, uno dedicado al
trasplante renal y otro al hepético, que recogen la
realidad de los procedimientos, la normativa que
deben seguir y las posibilidades de indicacion y re-
sultados™.

Negativas familiares Espaiia
30
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Fig. 11.—Negativas familiares en Espafia, 1992-1999.
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en diferentes paises de nuestro entorno (1998 y Espaia, 1999).

Donacién en asistolia

En 1999, un total de 32 donantes (2,4%) del total
fueron donantes en asistolia. Los 6rganos obtenidos en
estas circunstancias han demostrado ser 6rganos via-
bles. Su funcionamiento y supervivencia son superpo-
nibles a medio y largo plazo a los obtenidos en do-
nantes en muerte encefdlica’®. De estos donantes, se
trasplantaron un total de 43 rifiones y 7 higados, lo que
supone el 2,1% de la actividad total de trasplante renal
y menos del 1% de la actividad de trasplante hepati-
co. Sin embargo, al ser una actividad muy concentra-
da en pocos centros, es de destacar que en uno de
ellos supone el 50% de la actividad de donacién vy el

Donantes en Asistolia. Espafia 1994-1999
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Fig. 13.—Evolucion del ndmero absoluto de donantes en asistolia
en nuestro pais (1994-1999).
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26% de la actividad de trasplante renal. La figura 13
resume la evolucién de la donacién en asistolia en los
dltimos afios. En nuestro pais, este procedimiento fue
objeto de un documento de consenso, y mas reciente-
mente de su inclusién dentro del nuevo marco legal'®.

EVOLUCION DE LA ACTIVIDAD DE
TRASPLANTE EN ESPANA

La tabla Il resume la actividad de todos los progra-
mas de trasplante en nuestro pais en los Gltimos afos.
En cuanto al trasplante renal, se observa un impor-
tante incremento en el nimero de pacientes trasplan-
tados, si bien no se corresponde con el mayor creci-
miento proporcional de la donacién. Ello es debido al
importante incremento de los 6rganos descartados para
trasplante, tanto en términos absolutos como porcen-
tuales, sobre todo observado en el Gltimo ano (fig. 14).
Ademas, recientemente se ha ido implantando poco a
poco la posibilidad del doble trasplante en un solo pa-
ciente cuando el grado de lesion histologica, o el ta-
maiio renal asi lo indican conveniente!”/18,

Por otro lado, cada afio mds rifiones se envian a
otros paises por no encontrar en nuestro pais re-
ceptor adecuado. En 1998, fueron 17, en 1999 fue-
ron 28 y en total desde 1990 han sido 140 los ri-
fiones enviados.

La evolucién del ndmero de pacientes en trata-
miento sustitutivo y de la lista de espera de Tx. Renal,
queda reflejada en la tabla lll. Hay que sefalar que
son datos que la ONT recoge en una encuesta a las
unidades de trasplante renal y Servicios de Salud de
las CCAA. En absoluto se trata de un registro en regla,
pero probablemente no sean datos muy alejados de la
realidad. Es Ilamativo observar como la incidencia y
prevalencia de IRC aumentan de afio en afio y cémo
los porcentajes de pacientes en lista de espera se re-
ducen progresivamente. Hace 10 afos un 40% de los
pacientes en didlisis estaba en lista de espera para tras-
plante renal, hoy dia, tan sélo el 21%. Seria intere-
sante ver la evolucién demogréfica de estos pacientes
para tratar de dar una explicacién légica al proceso.

La figura 15 recoge la actividad de trasplante renal
pediatrico asi como el nimero de paciente pedia-
tricos que se encuentran en lista de espera al final
de cada afo, lo que demuestra una situacion muy
favorable para los pacientes pediatricos con respec-
to a los adultos.

NORMATIVA LEGAL

Recientemente se ha publicado un nuevo desa-
rrollo de la Ley de Trasplantes de 1999 en forma de
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Tabla Il. Evolucién de la actividad de trasplantes en Espafia, 1989-1999

Anos 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
Donantes Cadaver 569 681 778 832 869 960 1.037 1.032 1.155 1.250 1.334
pmp 14 17,7 20,2 21,7 22,6 25 27 26,8 29 31,5 33,6
% Donantes Multiorgdnicos 30% 51% 64% 69% 70,5% 77% 83% 79,5% 82,3% 84,5% 85,3%
Tx Renal de Cadaver 1.021 1.224 1.355 1.477 1.473 1.613 1.765 1.685 1.841 1.977 2.005
pmp 26,5 31,8 35,2 38,4 38,4 42 46 43,8 46,4 49,8 50,6
Tx Renal de donante vivo 18 16 16 15 15 20 35 22 20 19 17
pmp 0,5 0,4 0,4 0,4 0,4 0,5 0,9 1,3 0,5 0,5 0,4
Trasplante Hepatico 170 313 412 468 495 614 698 700 790 899 960
pmp 4,4 8,1 10,7 12,1 13 16 18,1 18,2 20 22,6 24,2
Trasplante Cardiaco 97 164 232 254 287 292 278 282 318 349 336
pmp 2,5 4,6 6 6,6 7,5 7,6 7,2 7,3 8 8,8 8,5
Trasplante Cardiopulmonar 5 4 3 1 1* 7* 4%
Trasplante Pulmonar (Uni+Bi) 2+ 3 - 10 =- 16+4 17+19 17428 27449 26+82 26+102 40+95
pmp 0,5 0,9 1,1 1,7 2,7 3,2 3,4
Tx Pancreas-Rifién 9 19 21 26 24 16 24 24 27 28%* 25
pmp 0,2 0,5 0,5 0,7 0,6 0,4 0,6 0,6 0,6 0,7 0,6
Poblacién 38,42 38,42 38,42 38,42 38,42 38,42 39,66 39,66 39,66

pmp: por million de poblacién

* Tx Cardiopulmonar incluidos en Tx Cardiaco y Tx Bipulmonar.
** Tx Rifidn-Pancreas y Tx Higado-RiAdn-Pancreas incluidos.

Real Decreto, que viene a substituir al Real Decre-
to de 1980 que desarroll6 entonces por via regla-
mentaria la Ley'’.

Los progresos cientifico-técnicos que se han veni-
do produciendo en los Gltimos afios, sobre todo en
lo referente al diagnéstico de muerte encefélica, la
necesidad de enmarcar legalmente la donacién en
asistolia, de actualizar las disposiciones que regulan
los requisitos que deben reunir los centros para ser
autorizados a realizar actividades de extraccion e

implante, hacian preciso esta renovacién de la nor-
mativa. En la elaboracién de este Real Decreto se
han tenido en cuenta las aportaciones y sugerencias
de numerosos expertos, centros, entidades, corpora-
ciones profesionales, sociedades cientificas, etc.

El nuevo Real Decreto desarrolla aspectos relati-
vos a la confidencialidad, promocién y publicidad
y gratuidad de las donaciones, especifica que la fa-
milia del donante no podra conocer la identidad del
receptor, ni el receptor o su familia la del donante.
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Fig. 14.—RifAones desechados para trasplante, nimero y proporcion. Espaia, 1990-1999.
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Tabla Ill. Tratamiento sustitutivo de la IRC en Espafia

Afio Trasplante Didlisis Lista (%) Hiperinmunizados
de espera (% de la L. E.)

1991 7.300 13.752 5.563 40 8

1992 8.219 14.000 5.151 37 8

1993 9.074 14.386 5.097 35,4 6,3
1994 9.485 15.048 4.621 30 6,5
1995 10.703 15.408 4.467 29 7,7

1996 11.400 15.577 4.444 28,5 7,3
1997 12.071 16.772 4.035 24 9

1998 12.628 17.536 3.850 22 10,5

1999 13.514 18.151 3.922 21,6 9,7

Se prohibe realizar cualquier publicidad sobre la ne-
cesidad o disponibilidad de un érgano o tejido hu-
mano ofreciendo o buscando algtin tipo de gratifi-
cacién o remuneracion.

Desarrolla aspectos relativos a la proteccién al re-
ceptor, especificando que adoptardn medidas para
minimizar la posibilidad de transmision de enfer-
medades al receptor y se estableceran medidas de
evaluacion y control de calidad de estas actividades.

En cuanto al donante vivo, se incluye la posibili-
dad de donacién de «parte de un érgano».

En lo referente al donante fallecido, especifica que
el diagnéstico de muerte, se basard en la confirma-
cion del cese irreversible de las funciones cardio-
rrespiratorias (muerte por parada cardiorrespiratoria)
o del cese irreversible de las funciones encefélicas
(muerte encefdlica). Se desarrollan en el Anexo los
Protocolos de Diagnéstico y Certificacion de la
muerte para la extraccién de 6rganos de donantes

140 7 Actividad de Trasplante Renal Infantil y pacientes
pediatricos en L. Espera al final de cada afio
120 A
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Fig. 15.—Trasplante renal pedidtrico y pacientes pedidtricos en lista
de espera. Espana, 1994-1999.

TRASPLANTE RENAL-ONT

fallecidos. Dichos protocolos incluyen las condicio-
nes y requisitos necesarios para realizar el diagnés-
tico de muerte tanto en el caso de la muerte por pa-
rada cardiorrespiratoria, como en el de la muerte
encefalica.

En lo referente a la autorizacién de centros de ex-
traccién de 6rganos de donante vivo, se especifica
la necesidad de estar autorizado como centro e ex-
traccién de 6rganos de donantes fallecidos y como
centro de trasplante de érganos.

En cuanto a la autorizacién de centros de extrac-
cién de o6rganos de donantes fallecidos, se estable-
ce la necesidad de un registro de acceso restringido
de origen y destino de los 6rganos, de mantener una
seroteca durante al menos 10 afos y la necesidad
de la existencia de una unidad de coordinacién hos-
pitalaria de trasplantes.

En lo que se refiere a la autorizacién de centros
de trasplante de 6rganos, se exige estar autorizado
como centro extractor de donantes fallecidos y dis-
poner de una actividad suficiente. Se adecuan los cri-
terios en cuanto a personal, instalaciones, material y
servicios sanitarios. Se marca la necesidad de dispo-
ner de una unidad de Coordinaciéon Hospitalaria de
Trasplantes y una Comisién de Trasplantes Hospita-
laria, de disponer de Protocolos de actuacién, Re-
gistros de evaluacién de actividad, asi como Regis-
tros de acceso restringido y confidencial donde
consten los datos necesarios para la identificacion del
donante, criterios especificos para la autorizacién de
cada 6rgano a trasplantar, criterios especificos para
la realizacion de trasplantes pediatricos, criterios para
la autorizacion de trasplantes combinados, y se in-
troduce el trasplante intestinal.

Finalmente el Real Decreto desarrolla la estructu-
ra de Coordinacion Interterritorial.

CONCLUSIONES

En los dltimos anos se ha producido un incre-
mento notable de la donacién y el trasplante en
nuestro pafs. Ello ha estado relacionado con el es-
tablecimiento de una red de coordinadores especi-
ficamente dedicados a la deteccién y generacién de
donantes, con un grado importante de formacién y
profesionalizacion. El aumento en la deteccién y ge-
neracién de donantes ha ido acompafado de un
cambio sustancial en el perfil de los mismos, al tiem-
po que crecia el ndmero de rinones desechados para
trasplantes, I6gicamente mds en relacién con estas
caracteristicas generales de los donantes. Es obliga-
do mantenerse alerta ante la posible influencia que
estos cambios pueden tener en la evolucién poste-
rior del injerto y atender muy especialmente el cui-
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dado de los donantes, la preservacién de los injer-
tos, los tiempos de isquemia, los efectos téxicos de
los farmacos, etc., para no anadir riesgos, que son
modificables, a los que de por si tienen ya los
organos. Se deberia propiciar y alentar estudios pros-
pectivos que analizasen estas influencias en un in-
tento de adquirir la suficiente experiencia y co-
nocimientos como para mantener y mejorar la
calidad de los trasplantes.
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