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EDITORIAL

Calidad de vida

Conforme avanza el progreso en los resultados de supervivencia de los
trasplantes de érganos, otros aspectos empiezan a cobrar relevancia.
Cuestiones como el impacto del trasplante sobre la calidad de vida per-
cibida por el paciente, la valoracién de los costes del tratamiento y, en
dltimo término, el andlisis de coste-efectividad aparecen con frecuencia
creciente en la literatura médica. Asimismo, la valoracién de la cali-
dad de vida relacionada con la salud, a través de diversos cuestionarios,
es un pardmetro cada vez mds utilizado en los ensayos clinicos que
analizan la eficacia y la seguridad de los nuevos fdrmacos o esquemas
de tratamiento inmunosupresor en trasplante de érganos. Yendo mds
lejos, los escores que cuantifican la calidad de vida de los pacientes en
lista de espera se han mostrado utiles también para estimar la probabili-
dad de supervivencia después del trasplante. En el caso de la insufi-
ciencia renal crénica, que ademds del trasplante renal contempla
otras modalidades de tratamiento (hemodidlisis y didlisis peritoneal),
el impacto de la calidad de vida y la estimacién del coste-efectividad
de los diversos tratamientos pueden ayudar a establecer la indicacién
terapéutica mds apropiada para cada paciente, especialmente cuando
se trata de personas de edad avanzada o con morbilidad asociada. En
otros modelos de trasplante de érganos, como es el caso del trasplante
pulmonar, tal como se expone en este nimero del Buzllet/, y también
en el trasplante cardiaco, hepdtico o renal, la calidad de vida relacio-
nada con la salud guarda una estrecha relacién con las complicaciones
clinicas que pueden comprometer la funcionalidad del érgano tras-
plantado y la vida del paciente. Otra interesante cuestidn que se aborda
en esta edicion del Buzlleti tiene cierta relacién con el tema anterior. Se
trata de las complicaciones agudas que pueden aparecer tras el alta hos-
pitalaria y que motivan la atencién hospitalaria urgente. Los servicios
de urgencias de los hospitales piblicos han experimentado una crecien-
te demanda de pacientes trasplantados. En ocasiones se trata de hospita-
les de tercer nivel, con programas de trasplante activos en el propio cen-
tro, a los que suelen acudir preferentemente los pacientes dependientes
de ese centro y que cuentan con la presencia directa de especialistas de
trasplante. Pero no siempre es asf y en muchas ocasiones los pacientes
son atendidos en servicios de urgencias de hospitales que no disponen
de personal especificamente entrenado para ello. Conocer cudles son
las complicaciones mds prevalentes en los pacientes trasplantados que
acuden a urgencias puede contribuir a establecer protocolos de actua-
cién eficaces, tanto para su diagndstico y tratamiento como para deter-
minar criterios de derivacién adecuados a cada circunstancia.
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Actividad de donacién y trasplante
de tejidos en Cataluha 2007

En Catalufia, el trasplante de tejidos ha seguido aumentando
durante el aho 2007, no sélo en cuanto al numero global
de pacientes tratados, sino también en el de injertos utilizados

Evolucién de
utilizados
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Durante el afio 2007, en Catalufia se han utilizado 4.066
unidades de tejidos, cultivos y derivados bioldgicos para
tratar a 3.273 pacientes. La utilizacién de tejidos sigue
creciendo desde sus inicios y el incremento anual obser-

los tipos de tejidos de origen humano Tabla 1
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aSuperficie de piel implantada en el afio 2007: 53.066 cm?
b Incluidos en el total de tejido osteotendinoso
¢Incluye implante de esclerdtica (57) y cultuvo de células limbares (1) 2007

. . zoq Tabla 2
Procedencia de los progenitores hemopoyéticos
agrupados por tipos de trasplante y grupos de edad

Tejido Autogénicos Alogénicos Alogénicos no
emparetados emparetados
" - I Total
Niflos | Adultos | Nifios = Adultos | Nifios | Adultos
MO 0 3 132 4 6 1 27
SP 31 211 5 72 1 46 366
SCU 0 0 0 0 21 15 36
Total 245 94 90 429
a1: MO + SCU

vado es del 9% con respec-
to al afio anterior. Ademds,
se han realizado 429 tras-
plantes de progenitores de
la hemopoyesis, proceden-
tes de médula sea, sangre
periférica y sangre de cor-

dén umbilical.

Los tejidos sélidos im-
plantados proceden de donacién alogénica, mientras
que los cultivos celulares y los derivados biolégicos
en cada una de las especialidades relacionadas son de
procedencia autogénica (Tabla 1).

TRASPLANTE DE CELULAS
PROGENITORAS DE LA HEMOPOYESIS

El nimero de trasplantes de células progenitoras de la
hemopoyesis (TPH) realizados durante el ano 2007
ha sido de 429, de los cuales 77 (18%) se han rea-
lizado en nifos y 352 (82%) en adultos (Figura 1).
El indice pmp global de TPH de este afio en Catalu-
fia es de 59,5.

Del ntimero total de trasplantes, 245 (57,1%) han
sido autogénicos y 184 (42,9) alogénicos. De estos ul-
timos, 94 (51,9%) han sido alogénicos emparentados
y 90 (49%), no emparentados.

En la Tabla 2 se puede observar la fuente de proce-
dencia de los progenitores hemopoyéticos agrupados
por tipos de trasplante y por grupos de edad.

Las indicaciones de trasplantes de adultos mds fre-
cuentes han sido las hemopatfas malignas, y dentro
de éstas, los porcentajes mds elevados se observan
en los mielomas (25,85%), la leucemia mielo-
bléstica (24,7%) y los linfomas no hodgkinianos
(19,3%). En nifos, han sido la leucemia linfoblds-
tica (29,9%), seguida de la leucemia mielobldstica

(24,7%).
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TEJIDO OSTEOTENDINOSO

PRESERVADO EN FRIO

Este afio, el descenso en la donacién de tejido dseo
procedente de donante vivo es mucho mds notable
que el de afos anteriores, ya que ha sido del 32% (Fi-
gura 2). Hecho que se explica por la entrada en vigor
de la nueva legislacién aplicable (RD 1301/2006),
como consecuencia de la cual los bancos de tejido
6seo de uso interno ubicados en algunos hospitales
de Catalufia han cesado su actividad a mediados de
afio, debido a que la actual normativa es particular-
mente exigente con las condiciones de los recursos
fisicos, humanos y de funcionalidad que deben cum-
plir todos los bancos de tejidos.

Evolucion del tipo de donante
de tejido osteotendinoso y tasa pmp
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Por otra parte, en los grandes bancos distribuido-
res de tejidos se observa un incremento del 3% en
el nimero de donantes de tejidos procedentes de
donante multiorgdnico y de donante caddver. Tam-
bién han aumentado el indice de obtencién de tejido
por cada donante y la viabilidad del tejido obteni-
do y procesado (Figura 3).

El tejido osteotendinoso es, sin duda, el mds utiliza-
do dentro del 4mbito del trasplante de tejidos, tanto
en la modalidad de congelado como en la de liofili-
zado. En el caso del tejido osteotendinoso preservado
en frio, este afio se han tratado a 1.671 pacientes con
este tipo de tejido y se han utilizado 2.342 fragmen-
tos/unidades de tejido. La tasa de unidades de tejido
utilizados es de 327 pmp, y la tasa de pacientes trata-
dos es de 233 pmp (Figura 4).

TEJIDO OSTEOTENDINOSO LIOFILIZADO

La distribucién de tejido 6seo liofilizado, que se rea-
liza desde uno de los bancos de tejidos de Catalufia
hacia el resto del Estado, sigue incrementdndose cada
aflo, al igual que su utilizacién. El nimero total de
unidades distribuidas ha sido de 7.898, y de éstas,
1.420 (18%) han sido distribuidas e implantadas en
Cataluna (Figura 5).

Cabe destacar que la conservacién del tejido 6seo lio-
filizado es poco compleja y que su presentacion en pe-
quefio formato facilita su utilizacién; todo esto contri-
buye a que su utilizacién esté muy extendida entre los
profesionales de odontologfa y estomatologfa, tanto
en Catalufia como en el resto del Estado (Figura 6).
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Trasplante de tejido ocular,
membrana amniética y derivados

biolégicos

Tipo de trasplante

Tabla 3

Total realizado en 2007

Trasplante de cérnea 1.006
Cultivo células limbares 1
Implante de esclerética 57
Implante de membrana 280
amnidtica

Colirios de suero autélogo 316
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TRASPLANTE DE CORNEA Y TEJIDO OCULAR
Este afo, el nimero de pacientes tratados con un
trasplante de cérnea ha sido de 1.006, con una tasa
por millén de poblacién de 138 (Tabla 3 y Figura 7).
El trasplante de este tejido mantiene una utilizacién
muy estable, observdndose un incremento del 9%
respecto al afio anterior. También ha experimentado
un incremento del 29% la utilizacién de membrana
amnidtica en el dmbito de la oftalmologfa, asi como
la utilizacién de esclerética, mientras que el cultivo
de células limbares es adn escaso.

TRASPLANTE DE TEJIDO VASCULAR

El nimero de donantes de tejido vascular y el de
unidades de tejido valvular obtenidos han sido supe-
riores a los del afio anterior, mientras que el nimero
de segmentos obtenidos ha sido menor. En lo que se
refiere a la viabilidad de los segmentos arteriales y de
las vdlvulas obtenidas y procesadas, se observa una
disminucién en ambos casos (Figuras 8 y 9).

La implantacién de segmentos arteriales y védlvulas
cardfacas ha experimentado una disminucién global
del 50% a expensas de la disminucién en la implan-
tacién de segmentos arteriales. El nimero total de
pacientes tratados con tejido vascular en Catalufia ha
sido de 53, de los cuales 25 han sido tratados con
segmentos y 28, con vélvulas.

Evolucion de la obtencién y viabilidad
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El pmp global de implantacién de tejido vascular en
Catalufa es, este afio, de 7,4.

OBTENCION E IMPLANTACION DE PIEL

La utilizacién de piel procedente de donacién alogé-
nica sigue manteniéndose muy estable, considerando
los tipos de indicaciones diagndsticas para los cuales
se utiliza. Se han tratado 12 pacientes, de los cuales 10
eran grandes quemados y 2 padecian tlceras vasculares.
La superficie total de piel utilizada para estos pacientes
ha sido de 53.066 cm? y la tasa pmp de implante es de
1,7 (Figura 10).

M? Jesus Félix, Ruth Barrio y Rosa Deulofeu
OCATT



En el paciente que recibe un tras-
plante pulmonar, la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS)
estd en mayor o menor medida
condicionada por diversos facto-
res. Entre tales factores, cabe des-
tacar, en primer lugar, el tipo de
trasplante pulmonar que se ha rea-
lizado y la enfermedad que padece
el paciente cuando se practica el
trasplante. En la CVRS percibida
en el postoperatorio también hay
que considerar el impacto del sexo

Calidad de vida
relacionada con la salud
en el trasplante pulmonar

La calidad de vida en el paciente trasplantado pulmonar
resulta influida por diversos factores, entre los que
pueden incluirse el tipo de trasplante, las caracteristicas
del propio paciente y la enfermedad que padece,

las complicaciones que eventualmente se presenten

o la edad del paciente. Asimismo,
la. CVRS también estd influida
por la aparicién de algunas com-
plicaciones concretas en el posto-
peratorio, entre ellas bronquiolitis
obliterante, diabetes, hipertensién
o hiperlipidemia. Y, por dltimo,
hay que considerar que existe una relacién de la
CVRS con la situacién psicolédgica del paciente o
con las alteraciones psiquidtricas que presenta, am-
bas detectables en el preoperatorio.

TIPO DE TRASPLANTE PULMONAR

No se conoce bien la posible afectacién de la CVRS
en relacién con el tipo de trasplante pulmonar.
Existe un estudio transversal realizado por Anyanwu
y colaboradores en el que se investigaron las posi-
bles diferencias en la CVRS entre distintos tipos de
trasplante. Los autores, mediante el cuestionario
EuroQol, evaluaron la CVRS en 87 pacientes en lis-
ta de espera y en 255 pacientes trasplantados. En los
resultados, se observé que el 61% de los pacientes en
lista de espera presentaban una afectacién grave de
su calidad de vida, frente al 20% de los trasplanta-
dos unipulmonares, el 4%
de los trasplantados bipul-
monares y el 2% de los
trasplantados de un bloque
cardiopulmonar con tres o
mas afios de seguimiento.
Los autores concluyeron
que la calidad de vida ob-
tenida tras un implante
unipulmonar es inferior a
la que proporciona el resto
de modalidades de tras-
plante pulmonar. Sin em-
bargo, faltan mds estudios que confirmen o rebatan
estos resultados.

estos pacientes.

ENFERMEDAD DE BASE

Tampoco existen demasiados datos que puedan ase-
gurar si existen o no diferencias en la CVRS en el
postoperatorio de un trasplante pulmonar segin la
enfermedad pulmonar que llevé al paciente al tras-
plante. En este sentido, en un estudio realizado por
Vermeulen y colaboradores se observé que la CVRS

Existen datos en la literatura que
relacionan la situacién psicolégica
de los pacientes en lista de espera
y su repercusién en la calidad

de vida relacionada con la salud
en el postoperatorio y que apoyan
la intervencién psicolégica en

en el postoperatorio y la situacidn psicolégica
del enfermo. En las siguientes paginas se revisan
los conocimientos existentes sobre tales cuestiones.

en un grupo de 32 pacientes con fibrosis quistica
era bastante similar a la de 183 pacientes candidatos
a trasplante por otras causas. En este mismo estu-
dio, se siguié de forma longitudinal tras el trasplan-
te pulmonar a 10 pacientes con fibrosis quistica y
a 35 pacientes con otras enfermedades. Los autores
observaron que todos los pardmetros que miden la
CVRS mejoraron en los primeros cuatro meses del
postoperatorio, aunque de forma mds destacada en
los pacientes con fibrosis quistica. Dicha mejorifa de
la CVRS se mantenia a los 31 meses del trasplante.
Este dato, sin embargo, se ha de interpretar con cau-
tela hasta que otros estudios confirmen o no tales
diferencias.

SEXO

Existen también algunos estudios que apuntan la po-
sibilidad de que la CVRS en mujeres no mejore en
algunos dominios. En este
sentido, Limbos y colabo-
radores, en un estudio so-
bre la CVRS realizado con
la participacién de siete
mujeres en lista de espera
y 34 mujeres trasplantadas
pulmonares, llevado a cabo
mediante cuestionarios ge-
nerales de salud y especificos
para ansiedad-depresién y
funcién sexual, observaron
unas mejores puntuaciones
de salud general en las pacientes trasplantadas respecto
a las que estaban en lista de espera. Sin embargo, los
autores no encontraron diferencias entre las mujeres en
lista de espera y las ya operadas en diversas cuestiones
tales como bienestar emocional, limitaciones derivadas
de la salud emocional o interaccién social, entre otras.
El trasplante pulmonar consiguié mejorar la satisfac-
cién sobre el aspecto corporal, aunque no se observa-
ron diferencias en la funcién sexual antes y después del
trasplante.



Al observar los factores que pueden incidir en la CVRS que acontecen en el postopera-
torio, existen datos claros que apuntan a un deterioro de distintos aspectos de la CVRS
tras la aparicién de algunas complicaciones en el postoperatorio tardio. De todas las
complicaciones tardias, la que mas notable efecto tiene sobre la CVRS es la bronquiolitis
obliterante.

Vermeulen y colaboradores realizaron un estudio en Holanda sobre un grupo de 28 pa-
cientes con mas de 55 meses de supervivencia después de un trasplante pulmonar. Los
pacientes fueron evaluados mediante el Nothinghan Health Profile (NHP), con preguntas
especificas sobre sintomas pulmonares, asi como con el State Trai Anxiety Inventory (STAI),
la escala autoaplicada de depresién de Zung (Self-Rating Depression Scale [SDS)), el Index
of Well Being (IWB), los Key Performance Indicators (KPI) y algunas preguntas sobre la
actividad diaria. Tras observarse una clara mejoria en muchos dominios del NHP hasta los
43 meses, y también una mejoria en relacion con la ansiedad y la depresion y una mejoria
del bienestar en ese periodo, muchos de los resultados de los cuestionarios empeoraron
coincidiendo con afectacion renal grave, bronquiolitis obliterante, hiperlipidemia o apari-
cion de diabetes mellitus insulinodependiente.

Los mismos autores estudiaron en Holanda la CVRS en 29 pacientes afectos de bron-
quiolitis obliterante de los que se disponia de datos de CVRS un afio y medio antes de
ese diagndstico. Se realizé un estudio mediante el NHP, el STAI, la escala de Zung y el
IWB. En los resultados, se observé que el diagnostico de bronquiolitis obliterante conlle-
vo empeoramiento de las dimensiones de energia y movilidad en el NHP, mientras que el
STAI permanecio estable y la escala de Zung empeoré.

En este mismo sentido apuntan los datos de Van Den Berg y colaboradores, que es-
tudiaron de forma prospectiva la CVRS en 27 pacientes a los 49 meses de evolucion y
observan una reduccion de la CVRS en los que presentan bronquiolitis obliterante.

FACTORES PSICOLOGICOS

Y PSIQUIATRICOS

El trasplante pulmonar es un tratamiento paliativo
de una enfermedad crénica y presupone una adap-

CVRS y la comorbilidad psiquidtrica. Los autores en-

contraron que el 25% de los pacientes en esta situacién

tacién psicosocial no exenta de problemas que influ-

yen de forma importante en la CVRS. Existen datos

en la literatura que relacio-
nan la situacién psicoldgica
de los pacientes en lista de
espera y su repercusién en
la CVRS en el postopera-
torio. El estudio mds ex-
tenso se efectué en Florida
sobre 201 pacientes y en ¢l
se recomiendan las normas
de evaluacién psicoldgica de
pacientes candidatos a tras-
plante pulmonar.

Ademis, la comorbilidad psi-
quidtrica afecta directamente
a la CVRS en el postopera-

torio del trasplante pulmonar. En este sentido, Parekh
y colaboradores estudiaron en 100 pacientes en lista
de espera de trasplante pulmonar la relacién entre la

Existen datos claros que apuntan
a un deterioro de distintos

aspectos de la calidad

de vida relacionada con

la salud tras la aparicién

de algunas complicaciones
en el postoperatorio tardio
del trasplante pulmonar,

en particular la presentacién
de bronquitis obliterante.

presentan algin trastorno psicoldgico importante y que
son estos pacientes los que presentan una peor CVRS.

Incluso, existen datos que apoyan la intervencién psi-

coldgica a los pacientes en
lista de espera de trasplante
pulmonar para mejorar la
CVRS obtenida en el posto-
peratorio. En un estudio
disefado para evaluar la in-
tervencién psicolégica pre-
trasplante y su repercusién
en la CVRS, Napolitano y
colaboradores realizaron un
soporte telefénico mediante
técnicas de cognitivo-con-
ductuales en pacientes en
lista de espera para trasplan-
te pulmonar evaluando el
resultado mediante la medi-

cién de la CVRS. De forma aleatorizada, se estable-
ci6 un grupo de 35 pacientes a los que se les realizaba
soporte telefénico y otro de 36 pacientes de control.



Se observé que la intervencion telefénica daba como
consecuencia una mejorfa en los pardmetros de CVRS
en el postoperatorio.

Otro estudio que relaciona la situacién psicoldgica
de los pacientes con los resultados de la CVRS es
el de Cohen y colaboradores. Los autores efectua-
ron un estudio transversal en el Toronto General
Hospitalenelqueseincluyda
17 candidatos a trasplante y
60 trasplantados. Ademds,
revisaron a 107 pacientes
trasplantados que habfan
sido evaluados psicoldgica-
mente antes del trasplante
y de los que se conocia la
evolucién  postoperatoria.
Los pacientes se evalua-
ron mediante el STAI el
Mental Health Inventory —que mide sintomas de
estrés psicolégico y bienestar—, un cuestionario pro-
pio para sintomas cardiovasculares y respiratorios y
otro para el suefo, el Short Form Health Survey de
36 {tems (SF-36) y las Multidimensional Health Locus
of Control Scales. El estudio transversal determiné
una mejor CVRS en el postoperatorio que en la lista
de espera. La presencia de ansiedad, sintomas psico-
patoldgicos o trastornos del suefio en el preoperatorio
predijo una peor CVRS en el postoperatorio. Los au-
tores concluyen que el estado psicolégico preoperato-
rio influye en la CVRS en el postoperatorio y abogan
por una intervencién psicoldgica en el preoperatorio
para mejorar resultados en términos de CVRS.

Dentro de los estudios descriptivos, Durst y cola-
boradores, en Los Angeles, estudiaron a 19 pacien-
tes trasplantados pulmonares con fibrosis quistica
en la adolescencia, 16 de ellos con donante vivo y
tres con donante caddver. Para evaluar el impacto
psicosocial del trasplante, se realiz6 a los pacien-
tes una serie de 25 preguntas que se centraron
en el estilo de vida, el funcionamiento familiar,
el funcionamiento social, la imagen corporal y el
funcionamiento psicolégico. Los resultados demos-
traron que los pacientes presentan una ansiedad
moderada sobre la incerteza del futuro, reacciones
de ira-impaciencia con la rutina del tratamiento y
frustracién con la sobreproteccién paterna. Este
estudio también constata que los adolescentes tras-
plantados desarrollan planes de vida a largo plazo y
deseos de independencia paterna.

Archonti y colaboradores estudiaron la CVRS vy el
nivel de depresién en 19 pacientes en lista de espe-
ra y 20 pacientes trasplantados entre los meses 5 y
47 del postoperatorio. Utilizaron para ello el SF-36
como cuestionario de salud general, el inventario de
Beck para el estudio de la depresién y el cuestionario
de soporte social F-SOZU. Tanto los pacientes en
lista de espera como los trasplantados presentaron

La mayoria de los factores

que afectan a la calidad de vida
relacionada con la salud son poco
modificables, excepto la salud
psicolégica de los pacientes,

que es susceptible de mejoria
segin algunos estudios.

similares niveles de depresién y el mismo soporte
social. El soporte social se correlaciona inversamen-
te con el nivel de depresién y positivamente con la

CVRS medida mediante el SF-36.

Por su parte, Dabbs y colaboradores efectuaron un
estudio transversal de una muestra de 50 pacientes
(36 trasplantes pulmonares y 14 cardiopulmonares) que
estaban entre los meses 2 y
17 del trasplante. Se investi-
g6 en estos pacientes los sin-
tomas clinicos y el bienestar
psicoldgico. Los autores ob-
servaron que la presencia de
sintomas de ansiedad-depre-
sién y de alguna complica-
cién se asociaba a un mayor
nimero de sintomas fisicos
y un mayor deterioro fisico
del paciente. Estos datos también apoyan la conexién
entre el estado psicoldgico y la CVRS.

CONCLUSIONES

En resumen, se acepta que existen mul-
tiples factores que afectan a la CVRS
en el postoperatorio del trasplante pul-
monar. Muchos de estos factores estan
poco estudiados. Parece claro, sin em-
bargo, que el diagnéstico de bronquioli-
tis obliterante es el factor que mas dete-
riora la CVRS en el postoperatorio.

La mayoria de los factores que afectan a
la CVRS son poco maodificables, excep-
to la salud psicolégica de los pacientes,
que es susceptible de mejoria segun al-
gunos estudios. En general, son nece-
sarios mas estudios para conocer con
mejor detalle todos los aspectos de la
CVRS que, sin ninguna duda, sufre un
cambio en estos pacientes.

Nuria Masnou y Antonio Roman
Hospital General Vall d’Hebron, Barcelona



de la fistula arteriovenosa, patologfa
articular, patologfa cutdnea, patolo-
gfa neuroldgica, etc.

Urgencias en el paciente
trasplantado renal

El paciente trasplantado renal debe evaluarse de manera
urgente con relativa frecuencia, por lo que es importante
identificar rapidamente una serie de caracteristicas
inherente a su condicién. Se revisan aqui los motivos
que con mayor frecuencia hacen que acuda a Urgencias,
con especial énfasis en la evaluacion de determinadas
complicaciones postrasplante renal, en el diagndstico
diferencial de la disfuncion renal aguda, en la patologia
abdominal y en las peculiaridades de las infecciones

PATOLOGIA ABDOMINAL

La mayoria de los pacientes trasplan-
tados renales que consultan por una
patologia abdominal lo hacen moti-
vados por dolor, vémitos o diarreas, y
el diagndstico al que se llega con ma-
yor frecuencia es el de gastroenteritis
aguda. Cuando se presente esta pa-
tologfa, dentro de la valoracién del
paciente deberd considerarse que la
intolerancia oral puede incapacitarlo
para tomar el tratamiento inmunosu-

en el paciente trasplantado renal.

CARACTERISTICAS DEL PACIENTE
TRASPLANTADO RENAL

El trasplantado renal presenta unas caracteristicas
especiales. Por un lado, es un paciente que toma
firmacos inmunosupresores y que, por ello, estd in-
munodeprimido, lo que condiciona una mayor pre-
valencia de infecciones que en la poblacién general,
en algunos casos con una presentacién atipica. Por
otro, es un paciente mono-
rrenofuncional, pero que
habitualmente conserva sus
riflones propios, y que con
mucha muy frecuencia pre-
senta una enfermedad renal
crénica, ya que suele tener
un filtrado glomerular esti-
mado inferior a 60 ml/min
(dato importante a la hora
de prescribir sueroterapia, de evitar firmacos nefro-
téxicos y de dosificar los firmacos adecuadamente).
Para finalizar, es un paciente que ha padecido una
manipulacién urolégica y en el que el injerto suele
estar situado en una fosa ilfaca.

MOTIVOS DE CONSULTA EN URGENCIAS

Los motivos de consulta a un servicio de Urgencias
de los pacientes trasplantados renales son multiples.
En nuestra institucién contamos con un servicio de
Urgencias propio que atiende a pacientes con pa-
tologfa nefrourolégica y hemos podido estudiar los
motivos de consulta de los pacientes trasplantados
renales en esta 4rea, siendo conocedores de que han
podido consultar también en algin otro centro de
atencién urgente, tanto de atencién primaria como
hospitalaria. En nuestra experiencia, hay cinco mo-
tivos que representan el 70% de los casos atendidos
anualmente en el drea de Urgencias de nuestro servi-
cio: patologfas abdominales, sindrome febril, pato-
logia uroldgica, patologia renal y patologfa cardio-
rrespiratoria. El 30% restante corresponde a mdl-
tiples y variadas patologfas, tales como disfuncién

Los dos motivos nefrolégicos

que mds frecuentemente llevan a
Urgencias al paciente trasplantado
renal son la disfuncién renal
aguda y el aumento de las cifras
de presién arterial.

presor, que en algunas ocasiones de-
berd administrarse antibioticoterapia
(habitualmente una quinolona), que
habrd que asegurar un correcto manejo de liqui-
dos para evitar una disfuncién aguda del injerto de
origen prerrenal y que, siempre que sea posible, es
aconsejable solicitar un coprocultivo.

No obstante, aparte de la patologfa abdominal ha-
bitual que se evalda en la poblacién general, no hay
que olvidar que puede haber otros tipos de patolo-
gfas inherentes a la cirugfa
del trasplante (hematoma
perirrenal, linfocele, fistula
urinaria, trombosis vascu-
lar), que la infeccién urina-
ria es mds prevalente en el
paciente trasplantado renal
que en la poblacién gene-
ral, que los rifiones propios
pueden desempenar un pa-
pel en la patologfa abdominal (litiasis, poliquistosis
renal) y que alguna de las patologfas pueden ser de
mds dificil diagndstico debido a la situacién del in-
jerto en fosas ilfacas, como ocurre en el caso de la
apendicitis aguda y en el de la diverticulitis aguda.

SINDROME FEBRIL

La evaluacién del sindrome febril en el paciente
trasplantado renal debe seguir los mismos princi-
pios que en la poblacién general, pero teniendo en
cuenta que las infecciones son mds frecuentes, que
pueden estar ocasionadas por gérmenes oportunis-
tas, que pueden deberse a gérmenes habituales pero
resistentes a determinados antibidticos y que pueden
presentarse clinicamente de manera mds insidiosa.

La evaluacién inicial debe contemplar una anam-
nesis y una exploracion fisica exhaustivas, asi como
una analitica de sangre (hemograma, funcién renal,
transaminasas). Si se sospecha un foco urinario o res-
piratorio, o bien si no hay ningin foco claro, debe
realizarse un sedimento de orina, un urocultivo, dos
hemocultivos seriados y una radiografia de térax. En



funcién de la clinica, del momento postrasplante y de
los resultados de las exploraciones practicadas, se deci-
dird si es necesario ampliar las exploraciones comple-
mentarias, iniciar antibidticos e ingresar al paciente.

En el primer mes después del trasplante, las infeccio-
nes acostumbran a estar relacionadas con el posto-
peratorio uroldgico (infeccién urinaria, infeccién de
herida quirdrgica, infeccién pulmonar) o bien con
la didlisis previa al trasplante (catéter central para
hemodidlisis, catéter peritoneal, fistula o injerto ar-
teriovenoso). Entre el primer y sexto mes postras-
plante, las infecciones pueden estar producidas por
gérmenes oportunistas (virus, hongos, etc.), y des-
pués del sexto mes, dependiendo del grado de inmu-
nosupresion, suelen ser muy parecidas a las que sufre
el resto de la poblacién general, aunque se presentan
con una mayor frecuencia

PATOLOGIA UROLOGICA

Las consultas a Urgencias del paciente trasplantado
renal estdn a veces en relacién con la propia mani-
pulacién urolégica y la situacién del injerto renal.
No son infrecuentes los problemas relacionados con
sondas (vesicales, ureterales, nefrostomia), sindrome
miccional, hematuria, retencién aguda, etc. En todas
estas situaciones, aparte de la anamnesis y la explora-
cién fisica, una ecografia renal serd de mucha ayuda
en la evaluacién.

En muchas de las consultas aparece una infeccién
urinaria como responsable de la clinica que presen-
ta el paciente. Una vez diagnosticada la infeccién de
orina, es importante saber si es complicada, si pro-
duce una disfuncién renal aguda y si hay obstruccién
concomitante de la via urinaria. En funcién de estos
tltimos factores y del antibiograma de los uroculti-
vos previos, se decidird la antibioticoterapia y el ma-
nejo mds oportunos.

PATOLOGIA RENAL

Los dos motivos nefroldgicos que mds frecuente-
mente llevan a Urgencias al paciente trasplantado
renal son la disfuncién renal aguda y el aumento de
las cifras de presion arterial.

En cuanto a la disfuncién renal aguda (habitualmente
definida como un aumento del 20% respecto al nivel de
creatinina plasmdtica previa), puede presentarse en for-
ma de disminucién de la diuresis o de sobrecarga de vo-
lumen (edemas, insuficiencia cardfaca congestiva), me-
diante determinados sintomas secundarios a alteraciones
electroliticas, con un aumento de las cifras de presién
arterial o en forma de dolor abdominal o fiebre.

Aparte de las causas habituales de fracaso renal agu-
do que se presentan en la poblacién general (prerre-
nal, necrosis tubular aguda), hay que pensar que una
disfuncién renal aguda en el paciente trasplantado
renal puede ser la expresién de un rechazo agudo, de

Diagnésticos Tabla 1

en Urgencias (n = 632)

Motivo n

Infeccién pulmonar 85
Disfuncién renal aguda 72
Infeccién urinaria 59
Uropatia 59
Gastroenteritis aguda 52
Infeccién cutanea 34
Cardiopatia 30
Hipertension 19
Otros 222

nefrotoxicidad por firmacos anticalcineurinicos, de
patologfa de la via urinaria o de patologfa vascular
renal (arterial o venosa).

Para la evaluacién de la disfuncién renal aguda, ade-
mds de la anamnesis, la exploracion fisica y una ana-
litica general de sangre, serd de mucha ayuda una
ecografia renal. Con el diagnéstico obtenido, se pro-
cederd a administrar un tratamiento individualizado.
La evaluacién del paciente que consulta por un au-
mento de las cifras de presién arterial incluye tanto
buscar el origen (disfuncién renal aguda, estenosis
arteria renal del injerto, etc.) como administrar el
tratamiento mds adecuado.

PATOLOGIA CARDIOPULMONAR

La clinica de tipo cardiopulmonar no serd muy di-
ferente a la que se puede observar en la poblacién
general. La tos, la disnea y el dolor tordcico son los
sintomas mds habituales que refiere el paciente cuan-
do consulta de manera urgente. Unicamente debe
tenerse en cuenta la alta prevalencia de infecciones
pulmonares en este tipo de pacientes.

DIAGNOSTICOS EN URGENCIAS

En nuestra experiencia sobre un andlisis que hicimos
en 632 consultas urgentes consecutivas durante un afio
de pacientes trasplantados renales (Tabla 1), pudimos
observar que la infeccién pulmonar, la disfuncién re-
nal aguda, la infeccién urinaria, la patologfa urolégica
y la gastroenteritis aguda fueron los diagndsticos en
précticamente el 60% de los pacientes. Asi pues, la
patologfa que con mayor frecuencia presentard el pa-
ciente trasplantado renal en Urgencias corresponderd
a complicaciones nefrouroldgicas (relacionadas con el
injerto renal y las vias urinarias) o infecciosas.

Joan Manuel Diaz
Unitat de Trasplantament Renal
Servei de Nefrologia, Fundacio Puigvert, Barcelona



En Espana, a pesar de tener una tasa de

Valoracion y soporte social nisn de 343 por millsn de poblacion
en el afio 2007, se objetiva un incremento

del donante VIVO del nimero de pacientes en lista de espera

de un drgano para trasplante, con el con-

La obtencion de 6rganos de donante vivo puede  siguiente aumento del tiempo de espera y
ser, y de hecho es, una posibilidad terapéutica de la morbimortalidad en lista. Asf, en 2007

) ] ) i hubo un aumento del tiempo medio en lista
que puede ayudar a reducir la diferencia existente  renal, por lo que menos del 40% de estos
en nuestro pais, a pesar de la alta tasa de  pacientes pudieron ser trasplantados antes
donacion, entre el nimero de érganos disponibles de los tres meses de inclusion. La dona-
cién de vivo representé un 6,4% del total de

de donantes fallecidos y el de receptores en lista  1a donacién renal en Espasia durante el afio
de espera, hecho que continla siendo el principal 2007, en que Catalufia aportd el mayor por-
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factor limitante de los trasplantes.

INTRODUCCION

Los primeros trasplantes de rindén con éxito se rea-
lizaron con rifiones procedentes de donante vivo.
En 1954, Murray, en Boston, realizé el primer tras-
plante renal entre gemelos univitelinos, con buena
funcién del rindn trasplantado a largo plazo. Ade-
mds del trasplante renal, en los dltimos afios aparece
también la posibilidad de trasplante de donante vivo
de I6bulos de higado, algtin 16bulo pulmonar, intes-
tino delgado y algtin segmento del pdncreas.

El trasplante de vivo plantea indudables controver-
sias éticas sobre el hecho de realizar una nefrectomia
a una persona sana, cuando pueden emplearse 6rga-
nos de donantes fallecidos. Por ello, en paises con una
alta tasa de donacién de caddver las indicaciones del
donante vivo fueron decayendo con el tiempo, has-
ta centrarse en indicaciones precisas, como es el ca-
so de poder efectuar el trasplante renal antes del ini-
cio de la didlisis, con me-
jores resultados de super-

ser el caso de un nifio en
plena edad de crecimien-

centaje, con un 16% de la donacién renal.

El donante vivo surge entonces como

una alternativa terapéutica vélida, y co-

mo una nueva posibilidad para aumentar
el nimero de érganos disponibles para trasplante,
con la pretensién de ser un complemento y no una
sustitucién del donante caddver.

PAPEL DEL COORDINADOR DE

TRASPLANTES EN LA DONACION DE VIVO
Puede establecerse un paralelismo entre los procesos
de donacién de caddver y de vivo, ya que tienen una
serie de fases comunes. El coordinador de trasplan-
tes, pieza clave en el modelo espafiol de trasplantes
como responsable del proceso donacién-trasplante,
se puede plantear también como figura esencial den-
tro del proceso de la donacién de vivo en nuestro
medio. El coordinador de trasplantes debe velar
para que el proceso de la donacién de vivo se reali-
ce dentro del marco de la legalidad vigente, serd el
responsable de que se cumplan todos los requisitos
necesarios y debe participar en la evaluacién emo-
cional, social, econémica y de riesgo bioldgico del

donante.

El donante vivo constituye una
vivencia y funcionamiento | alternativa terapéutica vilida

del implante, como puede | y yna nueva posibilidad para
aumentar el nimero de érganos

Ademis, cualquier progra-
ma de donante vivo deberd
basarse en el cumplimien-
to de los principios éticos

to al que se le pueda ofre- disponibles para trasplante, conla mids estricros, ya discuti-
cer un trasplante con me- pretension de ser un complemento dos en los foros de Ams-

jor pronéstico, dada la
mejor calidad que pode-

mos garantizar en ausen- del donante caddver.

cia de los dafios inherentes

al mantenimiento y a la isquemia del rindén. Sin em-
bargo, la necesidad de trasplante ha ocasionado que
en la actualidad en algunos paises, como es el caso
de Estados Unidos, el trasplante renal de donante
vivo haya superado incluso al del caddver. Por otra
parte, en paises con una tasa de donacién cadavérica
baja, ya sea por dificultades organizativas o por mo-
tivos religiosos para aceptar el concepto de muerte
encefélica, como es el caso de Japdn, el donante vivo
es la alternativa terapéutica mds importante.

y no una sustitucion

terdam para el rifién y de
Vancouver para el higado,
y en constante evolucién
de acuerdo a las distintas
posibilidades de relacién existente entre los donantes:
relacién genética o relacién emocional, o casos en los
que no hay relacién como el buen samaritano, o la
donacién cruzada.

Siempre debe evitarse la posibilidad de la transac-
cién comercial en esta prictica y, por supuesto,
el trifico de érganos. Una vez aseguradas ambas
premisas, deberemos desarrollar las medidas de
proteccién social, laboral, econémica y de bienes-



tar del donante, para que la donacién no le resulte
perjudicial.

El modelo Transplant Center del Hospital Clinic de
Barcelona pretende dar a conocer las posibilidades ac-
tuales de la donacién-trasplante de vivo a las posibles
personas interesadas en su funcionamiento y resulta-
dos. Se realiza conjunta-

mente entre la unidad de | E] coordinador de trasplantes
debe velar para que el proceso de
servicio de coordinacién | la donacién de vivo se realice

de trasplantes, aseguran- | dentro del marco de la legalidad

trasplante renal, la unidad
de trasplante hepdtico y el

do de esta forma la inde-
pendencia de los profe-

sionales implicados en la de que se C“mPlan todos
evaluacién del donante y | los requisitos necesarios y debe

del receptor.

El papel del coordinador de

dreas, como son la promo-

cién, el consentimiento in-

formado, la evaluacién del donante, la proteccién del
donante, la coordinacién del proceso legal y el segui-
miento posdonacién.

PROMOCION DE LA DONACION DE VIVO
El coordinador de trasplantes tiene como una de sus
principales tareas todas las actividades que supongan
la promocién de la donacién en general. De igual
forma, puede desempefiar un papel importante en
la colaboracién con los equipos de trasplante renal
y hepdtico para dar a conocer los procesos de dona-
cién de vivo. Asimismo, puede colaborar en la pro-
mocién de iniciativas encaminadas a la proteccién y
a dar un soporte general al donante vivo, como es la
creacién de asociaciones de donantes, favorecer con-
venios con el gobierno y las aseguradoras para evitar
penalizaciones por el hecho de donar, impulsar sesio-
nes informativas a determinados colectivos, etc.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La legislacién vigente (Real Decreto 2070/1999 de
30 de diciembre) exige que el donante sea informa-
do previamente de las consecuencias de su decision,
debiendo otorgar su consentimiento de forma expre-
sa, libre, consciente y desinteresada. Basindose en
el principio de autonomia de las personas, requie-
re que el donante sea mayor de edad y que goce de
plenas facultades mentales y de un estado de salud
adecuado. Asimismo, legisla que no se podr4 realizar
la extraccién de drganos de personas que no pueden
otorgar su consentimiento en la forma indicada, ni
a menores de edad aun con el consentimiento de
los padres o tutores. Exige, ademds, que el consen-
timiento deba ser otorgado por escrito y ratificado
ante el juez encargado del Registro Civil de la loca-
lidad que corresponda. Por otra parte, regula que el
destino del érgano extraido sea su trasplante a una

vigente, serd el responsable

participar en la evaluacién
emocional, social, econémica
trasplantes abarca distintas | y de riesgo biol(')gico del donante.

persona determinada con el propdsito de mejorar
sustancialmente su prondstico vital o sus condicio-
nes de vida.

La importancia del consentimiento informado con-
siste en proporcionar al potencial donante toda la in-
formacién necesaria para garantizar en lo posible una
decisién voluntaria basada
en una profunda delibera-
cién y facilitarle el tiempo
suficiente para que pueda
asimilar toda la informa-
cién recibida y para que
sus dudas puedan ser con-
testadas. Es tarea del coor-
dinador de trasplantes ve-
rificar que el donante haya
recibido toda esa infor-
macién, que la haya com-
prendido perfectamente y
que todas sus preguntas
hayan sido contestadas. El
coordinador solicita al po-
tencial donante que firme el Acta de Consentimien-
to Informado y firma a su vez el mismo documento
como testigo de la informacién transmitida.

Los sentimientos y motivaciones que llevan a una
persona a plantearse la donacién de vivo pueden cla-
sificarse en siete categorfas, pudiendo coexistir mds
de una de ellas:

® Deseo de ayudar: motivo potente, con frecuencia
considerado como algo natural; el donante sélo
quiere ayudar a un familiar o allegado cuando
lo necesita.

® Aumento de la autoestima: por hacer algo bueno
que le hace sentirse mejor ser humano. Supone una
identificacién con la situacién del receptor.

® Beneficio propio: en especial en donantes relacio-
nados con los receptores, al mejorar la salud del re-
ceptor, mejora la calidad de vida de toda la familia
y del propio donante.

® Légica: en un proceso racional, analizar riesgos y
beneficios. «Si se puede vivir con un solo rifién,
spor qué no lo voy a donar?»

® Presiones externas de terceras personas.

® Sentimientos de deber moral: «...es algo que se
espera que hagas, lo que se supone que uno debe
hacer...».

De ellas, la presién externa es la tinica categorfa inacep-
table y expresamente prohibida en la legislacién cuan-
do dice que no se extraerdn ni se utilizardn érganos
de donantes vivos cuando por cualquier circunstancia
pudiera considerarse que media condicionamiento
econémico o de otro tipo, social o psicoldgico.

Considerando que las motivaciones se basan en senti-
mientos subjetivos, la decisién por parte del donante
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estd basada principalmente en emociones mds que en
una evaluacién de riesgos/beneficios. Aqui es donde
se refuerza el papel del coordinador de trasplantes
como responsable de constatar que este consenti-
miento es realmente informado, es decir, que cono-
ce las consecuencias de su

decisién y las implicaciones | E] modelo Tmnsplant Center
del Hospital Clinic de Barcelona
pretende dar a conocer las
posibilidades actuales de la

donacidén-trasplante de vivo a las

a todos los niveles: fisicos,
psicoldgicos, sociales, eco-
némicos y laborales.

Para ello, en el Hospital
Clinic de Barcelona es ne-

cing o si se ha sometido a acupuntura y en qué con-
diciones de esterilidad). A su vez, se comprueba que
tiene realizadas las serologfas pertinentes y que éstas son
negativas. Igualmente se debe valorar el resto de la his-
toria médica para descartar enfermedades neopldsicas y
si existen antecedentes fami-
liares o personales de enfer-
medades que pudieran trans-
mitirse al receptor. Todo ello
debe quedar registrado en un
protocolo de recogida de da-
tos del donante vivo, que serd
complementario a la historia

cesaria una entrevista entre | posibles personas interesadas en  médica del equipo de tras-
el coordinadoryeldonante, | ¢y funcionamiento y resultados.  Pplante. En caso de cualquier

dirigida a conocer cémo ha
sido el proceso de la toma
de decision, el contexto familiar y social, as{ como su
situacién laboral y econémica. Es aconsejable que el
receptor no esté presente durante la entrevista, para
asi poder garantizar que el donante se exprese de for-
ma libre, manifestando sus inquietudes y dudas. La
entrevista tiene que estar estructurada de manera que
aborde los siguientes aspectos:

® Decisién de donar:

- Cémo ha obtenido la informacién para
ser donante.

- Motivaciones para ser donante.

- Sentimientos que ha experimentado.

- Si ha consultado su decisién con otras personas
de su entorno.

- Presiones que hayan influido en su decisién.

- Implicaciones y consecuencias a todos los

niveles.
® Situacién familiar:

-Personas que integran su entorno familiar.

-Conflictos familiares.

-Personas que se hardn cargo de los cuidados
posdonacién.

-Cémo ha previsto el bienestar de las personas
a su cargo en el caso de existir alguna
complicacién.

® Situacién laboral y econémica:

-Profesién y empleo: tipo de contrato,
repercusiones laborales de su decisién.

-Repercusiones econémicas: medidas adoptadas.

® Situacién social:

-Entorno social.

-Soporte social.

EVALUACION DEL DONANTE VIVO

Durante la entrevista se evaluard también que el do-
nante cumpla todos aquellos requisitos exigidos a
cualquier otro donante para minimizar el riesgo de
transmisién de enfermedades infecciosas o neopldsi-
cas al receptor. Por lo tanto, es necesario interrogar
acerca de conductas de riesgo bioldégico (promiscui-
dad sexual, drogadiccidn, viajes a zonas endémicas de
enfermedades tropicales o si lleva algtin tatuaje o pier-

duda, se deberd discutir con

el equipo de trasplantes y, en
conjunto, indicar medidas de precaucién y si es el caso
tomar una decisién que se debe comunicar al potencial
donante, informdndole de los riesgos que conlleva su
conducta de riesgo.

PROTECCION DEL DONANTE

El coordinador de trasplantes también juega un papel
importante en la proteccién del donante. Esta pro-
teccidn abarca distintos aspectos como pueden ser:

® Asegurar que el donante estd en posesién de toda la
informacidn relevante y que conoce todas las im-
plicaciones y consecuencias de su decisién.

® Asegurar que el donante, en el caso de tratarse de
una persona extranjera, se encuentre en una situa-
cién legal en el pafs y que cuenta con una cobertu-
ra sanitaria durante todo el periodo de donacién y
posdonacién.

® Asegurar que el donante serd atendido de forma
adecuada durante el periodo de posdonacidn,
constatando que habrd una persona de su entorno
que asumird estos cuidados. La legislacién también
lo establece, al indicar que deberd facilitarse al do-
nante vivo asistencia sanitaria para su restableci-
miento.

® Asegurar que se cumplen todos los requisitos lega-
les vigentes.

En nuestro centro, el coordinador de trasplantes se
presenta a las personas que acuden a su consulta, y
acto seguido pasa a identificar a la pareja donante
y receptor mediante la presentacién de los respec-
tivos DNI, tarjetas sanitarias y un justificante del
vinculo familiar (libro de familia, partida de naci-
miento, etc.), en los casos que lo haya. A continua-
cién, informa de todos los trdmites que exige la nor-
mativa de trasplantes para llevar a cabo una donacién,
ala vez que se presenta como persona que ayudard en
la realizacién de los mismos.

En el caso de ciudadanos extranjeros, se les exige el
pasaporte en regla, el visado o permiso de residencia
en Espafia, tener un seguro de asistencia médica que



cubra los gastos derivados de la donacién y sus posi-
bles complicaciones futuras, asi como el justificante
del vinculo, si lo hay.

Asf mismo, tanto si el donante y el receptor son espa-
fioles como no, se les pide un comprobante conforme
algin familiar o amigo conoce la decisién de donar y
éste se compromete a que, durante todo el proceso,
el donante recibird todos los cuidados y atenciones
que necesite.

COORDINACION DEL PROCESO LEGAL

El coordinador de trasplantes es la persona respon-
sable de coordinar todo el proceso ético-legal. Debe
garantizar, a su vez, que el centro donde se va a reali-
zar el proceso de donacién, extraccion y trasplante es
un centro sanitario expresamente autorizado para la
extraccién de 6rganos de donante vivo, por la auto-
ridad sanitaria de la Comunidad Auténoma corres-
pondiente.

En nuestro centro, y siguiendo la legislacién vigen-
te, cuando un donante ha sido finalmente evaluado
tanto médica como psicolégica y socialmente, el
médico que ha realizado toda la evaluacién emite
un certificado que acredita el estado de salud fisico
y mental del donante. Por otra parte, el médico res-
ponsable del trasplante emite un informe del esta-
do del receptor indicando las indicaciones del tras-
plante y las ventajas y beneficios posibles derivados
de la donacién de vivo. Finalmente, el coordina-
dor de trasplantes elabora un informe del proceso
de toma de decisién y del contexto familiar y so-
cial, asi como de la situacién laboral y econémica
del donante. Con toda esa documentacién convo-
ca el Comité de Etica del hospital trasplantador
donde se presenta y discute el caso, para elaborar
un informe preceptivo que, conjuntamente con los
certificados médicos del donante, del receptor y
del coordinador de trasplantes, se entregardn en el

Registro Civil.

Una vez elaborado el informe del Comité de Etica,
tal y como marca nuestra legislacién, el donante
deberd otorgar su consentimiento por escrito me-
diante un documento de cesién que serd firmado
por el interesado, el médico que ha informado y que
emite el certificado médico, el cirujano que ha de
efectuar la extraccién y la persona del centro a quien
corresponda autorizar la intervencién (en el modelo
de donacién de vivo del Hospital Clinic, el coordi-
nador de trasplantes es quien autoriza la extraccién,
por delegacién del Director Médico del centro sani-
tario) ante el juez encargado del Registro Civil de la
localidad que corresponda. Entre la firma del docu-
mento de cesién del érgano y la extraccién del mis-
mo deberdn transcurrir al menos 24 horas, pudiendo
el donante revocar su consentimiento en cualquier
momento antes de la intervencidn sin sujecion a for-
malidad alguna.

SEGUIMIENTO POSDONACION

Una vez realizada la extraccién y el trasplante, el
coordinador de trasplante comunica a la autoridad
sanitaria competente la realizacién de la donacién y
el trasplante. De forma complementaria a los con-
troles médicos que el equipo de trasplante considere
oportunos, el coordinador también es responsable
de conocer cémo ha ido la intervencién quirdrgica,
las posibles complicaciones que se hayan presenta-
do y todo lo que ha comportado la recuperacién
del donante. Es importante evaluar el grado de sa-
tisfaccién y la calidad de vida del donante una vez
pasado todo el proceso, para conocer los problemas y
todas aquellas cosas que son susceptibles de mejora.
En nuestro centro se aplica una encuesta de segui-
miento de calidad de vida y de satisfaccién del pro-
ceso de donacién-trasplante que se envia por correo
a los donantes a los seis meses del trasplante.

CONCLUSIONES

La donacion de vivo ha de ser un com-
plemento a la donacioén de cadaver; nun-
ca deberia de ser una sustitucion. Los
programas de trasplantes de donante
vivo han de cumplir escrupulosamen-
te la normativa legal vigente, tratando de
evitar las practicas no correctas, el co-
mercialismo y el trafico de 6rganos. La
proteccion integral del donante vivo ha
de ser una prioridad de todos los pro-
gramas.

El coordinador de trasplantes es funda-
mental para garantizar la independencia
del equipo de trasplante en el proceso de
donacién, asegurando el correcto cum-
plimiento ético y legal y convirtiéndose
en garante del donante y de la transpa-
rencia del proceso.

El coordinador de trasplantes debe de-
sempenar un papel activo en el proceso
de la donacién de vivo, garantizando la
calidad y transparencia de todo el pro-
ceso, facilitando y coordinando todas
las etapas, y promoviendo medidas que
mejoren toda la sistematica.

David Paredes y Blanca Miranda

Coordinacio6 de Trasplantaments, Hospital Clinic
Transplant Services Foundation

Universitat de Barcelona, Barcelona
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CARREL se puede instalar en un dnico

SiStema de informaCién servidor de aplicaciones; todos los centros

integ ral pa ra I a don a ci 6n podrian acceder a la informacién via web.

Esto facilitarfa mucho la implantacién de

y el tra spl ante la plataforma, ya que el dnico recurso nece-

INTRODUCCION

El intercambio de informacién clinica durante el
proceso de distribucién de érganos para trasplan-
te en Catalufa se realiza, en la actualidad, a través
de la Unitat de Coordinacié d’Intercanvi d’Organs
(UCIO) de la Organitzacié Catalana de Trasplanta-
ments (OCATT). Los medios de comunicacién entre
la UCIO y las unidades de coordinacién de trasplan-
te, as{ como entre la UCIO vy los diferentes equipos
quirdrgicos de trasplante son el fax y el teléfono. La
comunicacién entre organizaciones de trasplante en
el dmbito estatal o europeo se realiza también por
estas vias. No existe actualmente ningin sistema de
informacién comun que sirva de soporte durante los
procesos de oferta y distribucién de los érganos.

CARREL es un sistema de informacién global que
puede integrar las diferentes organizaciones parti-
cipantes en los procesos de donacién y trasplante
—coordinaciones hospitalarias, equipos de trasplan-
te, coordinaciones autonémicas y nacionales—, para
desplegar una red que permita compartir la infor-
macion, agilizar los procesos, y simplificar y mejorar
los intercambios de informacién.

OBJETIVOS

Este sistema cubrirfa todas las actividades realizadas
durante los procesos de asistencia asociados a la do-
nacién y las extracciones de 6rganos, la gestion de
los receptores y los estudios para trasplante, la ges-
tién de listas de espera, la distribucién de érganos
mediante ofertas, asi como las intervenciones qui-
rargicas de trasplante, registrando toda la informa-
cién que se generase, y siempre desde las directrices
marcadas por las normas y procedimientos del mo-
delo cataldn.

Las opciones que el sistema ofrecerfa a cada centro es-
tarfan adaptadas a la actividad desarrollada por éstos
dentro de la organizacién, y el acceso a las funciones
se regularfa mediante permisos de acceso asignados
a los usuarios. Se garantizaria la confidencialidad y
las medidas técnicas de seguridad necesarias para el
procesamiento y la explotacién de la informacién.

METODO

CARREL se ha desarrollado siguiendo el paradigma
actual de programacion orientada a objetos; las tec-
nologfas especificas (MySQL, Java DK, Hibernate,
Google Web Toolkit, Eclipse) que se han utilizado se
basan en la plataforma Java y la filosofia open—source
(cédigo abierto). Eso ha permitido reducir en gran
parte los costes de desarrollo del proyecto.

sario para cada usuario serfa un ordenador
con acceso a Internet; no serfa necesaria
ninguna instalacién de soffware adicional.

RESULTADOS

Se ha desarrollado un prototipo de aplicacién in-
formdtica plenamente funcional, muy parametri-
zable, que puede permitir una rdpida adaptacién a
las necesidades de cada centro. Este prototipo estd
pendiente de validacién por parte de expertos en la
obtencién de 6rganos y trasplante. La adaptacién de
la aplicacién a los sistemas informdticos de las orga-
nizaciones implicadas serfa un paso previo impres-
cindible a la puesta en marcha del soffware.

CONCLUSIONES

Una plataforma informatica tal como
CARREL podria servir como herramien-
ta de soporte para gestionar la informa-
cion de un registro de donacién y tras-
plante. Por otro lado, y de forma paralela
al desarrollo de este proyecto, la OCATT
esta implicada en el desarrollo y la adap-
tacién para Catalufia de otra aplicacion
informatica, denominada SIUL (Sistema
Integral para la Donacién y el Trasplan-
te), que se pondra en marcha en todo el
ambito estatal. CARREL y SIUL tienen,
por tanto, objetivos y funcionalidades
comunes.

La OCATT tiene previsto la integracion y
puesta en funcionamiento de SIUL, asi
como la creacién del Registre de Dona-
ci6 i Trasplantament de Catalunya, du-
rante el afo 2009. Parte del esfuerzo y
los moédulos desarrollados en el ambito
del proyecto CARREL podrian aprove-
charse para la futura mejora de SIUL.
La fusién de las dos aplicaciones seria,
pues, posible a medio plazo.

Servei d’Obtencié d’Organs
i Teixits per a Trasplantament
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona



ACTUALIDAD / CONVOCATORIA DE BECAS Y PREMIOS FCT-2009

Décimo Congreso
Societat Catalana
de Trasplantament

Barcelona 22-25 febrero 2009

Convocatoria de becas para la investigacion de la Fundacié Catalana
de Trasplantament-2009

El objetivo es fomentar la investigacidn cientifica en el trasplante de érganos incorporando diferentes perso-
nas en las dreas de investigacién que hoy estdn en funcionamiento en los servicios con unidad de trasplan-
te en Catalufia. El nimero de becas que oferta y financia la FCT en la presente convocatoria es de TRES,
con el soporte econédmico directo, para una de ellas, de la compafifa ROCHE FARMA S.A. y para otra, de
NOVARTIS FARMACEUTICA S.A. El periodo de disfrute de las becas se iniciard en enero de 2009 y finali-
zard en diciembre del mismo afio. La dotacién de cada beca es de 18.000 € brutos, que se librardn directamente
a los beneficiarios en cuotas trimestrales de 4.500 €. La solicitudes deben presentarse en la Secretarfa de la Fun-
daci6 Catalana de Trasplantament (Avda. Diagonal, 407, 2° 22, 08008 Barcelona; Tel.: 93 200 33 71), antes
del 30 de octubre de 2008.

Bases del premio al mejor articulo publicado sobre trasplante,
convocado por la Reial Académia de Medicina de Catalunya i Balears
y la Fundacié Catalana de Trasplantament-2009

El objetivo es premiar al mejor articulo publicado sobre trasplante, segtin criterio del Jurado, publicado en
cualquier revista cientifica espafiola o extranjera, en el periodo comprendido entre el 1 de mayo de 2007 y el
30 de abril de 2008. Si el articulo premiado ha sido redactado por varias personas, el premio se otorgard al
primer firmante. El premio consiste en una dotacién de 1.500 € y en la concesién, durante una ceremonia
solemne, del titulo de Académico Corresponsal de la Reial Académia de Medicina de Catalunya. Quienes deseen
optar a este premio han de presentar el original del ndmero de la revista en la que se ha publicado el articulo
antes del 30 de octubre de 2008 en la sede de la Reial Académia de Medicina de Catalunya (c/ del Carme, 47,
08001 Barcelona; Tel.: 93 412 05 98), haciendo constar, en el sobre, que el remitente desea participar en esta

convocatoria.

Convocatoria del premio a la mejor ponencia sobre trasplante,
otorgado por la Fundacié Catalana de Trasplantament
y la Reial Acadéemia de Medicina-2009

El objetivo es premiar la mejor ponencia sobre trasplante, segin criterio del Jurado, presentada en cualquier
congreso realizado en Espafa o en el extranjero, en el periodo comprendido entre el 1 de octubre de 2007
y el 30 de septiembre de 2008. Si la ponencia premiada ha sido elaborada por varias personas, el premio se
otorgard a su primer firmante. El premio comporta una dotacién de 1.500 €. Quienes deseen optar a este
premio deben presentar el original del resumen aceptado por el congreso, junto con el escrito de la ponencia,
antes del 30 de octubre de 2008 en la sede de la Secretaria de la Fundacié Catalana de Trasplantament (Avda.
Diagonal, 407, 2° 22, 08008 Barcelona; Tel.: 93 200 33 71).
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El pasado dia 4 de junio se celebrd, como cada primer
miércoles de junio, el dia del donante. Un evento muy
importante para todas aquellas personas vinculadas, de al-
guna manera, con la donacién y el trasplante, porque da
la oportunidad de rendir un sentido homenaje a todos los
donantes y a sus familias.

Como cada afo, se realizé un acto institucional en la sala
de actos del Departament de Salut, presidido por la con-
sellera de Salut, con la asistencia de los medios de comu-
nicacién.

En este acto, la Dra. Rosa Deulofeu, directora de la Orga-
nitzacié Catalana de Trasplantaments (OCATT), presen-
t6 los resultados generales del estudio que, a peticién de la
OCATT, ha realizado el Departament de Psicologia Social
de la Facultat de Psicologia de la Universitat Autdbnoma de
Barcelona sobre la percepcidn y las creencias que tiene la
sociedad catalana de la donacién y el trasplante.

El acto conté con la presencia del Sr. Ricard Maixenchs,
director de la Escola Superior de Cinema i Audiovisuals de
Catalunya (ESCAC), para comentar la experiencia y par-
ticipacién de esta escuela en la realizacién de la pelicula
Lo mejor de mf, estrenada a finales del afio pasado, y que,
teniendo como fondo una historia de amor, trata la dona-
cién y el trasplante.

Finalmente, tuvo lugar una mesa redonda en que partici-
paron diversos testimonios: una persona trasplantada, una
persona que estd esperando un drgano y la experiencia de
una familia en la cual, hace afos, se produjo la donacién
de 6rganos de un hijo y de un hermano.

El acto finalizé con la lectura de una carta anénima de
agradecimiento a los donantes y a sus familias, escogida
de entre las enviadas por los pacientes trasplantados a la
OCATT durante las semanas anteriores.

Por la tarde del mismo dfa, tuvo lugar otro acto en el 4rbol
del parque de la Sagrada Familia plantado hace tres afios
como homenaje a los donantes de érganos y tejidos. Este
acto fue presidido por la directora de la OCATT y por re-
presentantes del Servei Catala de la Salut y de la Regidoria
de Salut del Districte, con la asistencia de representantes
de las diversas asociaciones de pacientes trasplantados de
Catalufia.

El dfa 19 de junio tuvo lugar, en el Departament de Salut,
una sesién destinada a difundir la biovigilancia de teji-
dos y células: Biovigilancia de tejidos y células destinados a
trasplante. Implicacion de los profesionales en los diferentes
niveles de actuacién.

La biovigilancia estd contemplada en la legislacién como
una herramienta para controlar la calidad de los procedi-
mientos y procesos necesarios para hacer viables los tejidos
y las células para trasplante, y prevenir su repeticién.

La sesion, destinada a los diferentes profesionales que in-
tegran el 4mbito del trasplante, se realizé con el fin de
presentar los aspectos prdcticos y la sistemdtica que es ne-
cesario contemplar para notificar los incidentes, efectos
y reacciones adversas que se detecten en los procesos de
donacién, banco de tejidos y trasplante.

Comparacién de la actividad de donacién y trasplante 2006-2008

Datos acumulados interanualmente hasta mayo

Periodo 6/06-5/07 Periodo 6/07-5/08 Variacion
n % n %

Negativas familiares 67 20,8 71 21,7 0,9%
Negativas judiciales @ 4 111 3 6,8 -4,3%
Donantes validos 227 218 -4,0%
Trasplantes
Trasplantes renales 450 416 -7,6%
Trasplantes hepaticos 216 191 -11,6%
Trasplantes cardiacos 41 47 -14,6%
Trasplantes pulmonares 31 48 54,8%
Trasplantes pancreaticos 21 23 9,5%

(El porcentaje esta calculado sobre el total de entrevistas familiares realizadas en el periodo.
@ El porcentaje esta calculado sobre el total de donantes judiciales del periodo.
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