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Concienciacion de los profesionales
sanitarios en la donacion

El trasplante es una opcion terapéutica que depende de la
donacion. Sin una sociedad concienciada sobre la impor-
tancia y los beneficios que reporta, para tantas personas, la
donacion de 6rganos y tejidos, no es posible dar respuesta a
la creciente demanda que el trasplante ha experimentado a
lo largo de estos afios. Los resultados de nuestro pais, en lo
que respecta a la donacion, muestran que la nuestra es una
sociedad bastante concienciada en este sentido. A pesar de
ello, sin embargo, todavia hay un tanto por ciento de fami-
lias que, cuando se les plantea la donacion de érganos y teji-
dos de un familiar muerto, se niegan. Esto demuestra, por
tanto, que todavia hay una importante tarea por hacer a fin
de trasmitir a la poblacion la necesidad de que la donacion
se convierta en un acto habitual de solidaridad hacia otras
personas. En este sentido, el propio personal sanitario juega
un papel importante. Sin un personal sanitario conciencia-
do sobre la importancia de la donacion, es dificil sacar ade-
lante los procesos hospitalarios de donacion y trasplante, en
los cuales intervienen diversos servicios y personas. Es por
eso que, ademas de los profesionales directamente relacio-
nados con la obtencidn de 6rganos y tejidos, hace falta que
el resto de personal sanitario que de una u otra manera par-
ticipa en este proceso lo haga plenamente convencido de
que, una vez que se ha hecho todo lo posible por salvar la
vida de una persona y ésta muere, comienza una nueva fase,
en la que es preciso hacer, también, todo lo posible por ayu-
dar a aquellas personas que estan a la espera de recibir un
trasplante. ES necesario, pues, seguir formando y concien-
ciando al personal sanitario sobre la importancia de su papel
dentro del proceso de donacion. No olvidemos que, en
muchos casos, el trato recibido por las familias y la percep-
cién que éstas tienen sobre la actitud de los propios profe-
sionales sanitarios hacia la donacion pueden influir en su
decision final.
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Concienciacion de los
profesionales sanitarios
en donacion de organos

En este articulo se analizan en profundidad algunos de
los principales factores involucrados en la pérdida de
donaciones y se proponen férmulas para aumentar la

concienciacion de los profesionales sanitarios sobre este
tema, punto considerado clave para mejorar los
resultados de obtencion de érganos para trasplante.

Con 33 donantes por millon de habitantes, nues-
tro pais continta un afio mas con un destacado
liderazgo en el tratamiento con trasplantes. Estos
éxitos, consolidados a lo
largo de los Gltimos afios,
son el resultado de multi-
ples factores, entre los que
habria que destacar la
“profesionalizacion” de la
figura del coordinador de
trasplantes dentro de los
hospitales, la creciente
incorporacion de nuevos
hospitales extractores y el
progreso en las actitudes de
la poblacién hacia la dona-
cion. Una mayor concienciacion de los profesio-
nales sanitarios podria mejorar aln mas estos
excelentes resultados.

NEGATIVAS FAMILIARES

Con frecuencia atribuimos la pérdida de un gran nime-
ro de donaciones y la frustracion de no poder realizar
maés trasplantes a las negativas expresadas en el momen-
to de la entrevista por los familiares del fallecido. Sin
embargo, siendo eso cierto, no
lo es menos que determinados
problemas en el entorno de la
deteccion de donantes poten-
ciales y algunas actitudes de
profesionales sanitarios invo-
lucrados en el tratamiento del
hasta entonces paciente grave
son responsables de las pérdi-
das de posibles donantes y de
las grandes diferencias en las
tasas de donacién entre hos-
pitales ubicados en zonas
semejantes.

En este sentido, diferencias en la motivacion y
concienciacion a nivel intrahospitalario podrian
explicar también que en Europa y en otros paises
con infraestructuras sanitarias avanzadas, elevado
estandar en cultura y en motivaciones prosocia-

Las familias bien informadas
por los profesionales
entienden mejor la situacion
de muerte encefalica y valoran
mejor los argumentos para
decidir sobre la donacion,
porque su grado de confianza

Las primeras actuaciones de
los coordinadores de
trasplante deben dirigirse a
mejorar la concienciacion
intrahospitalaria, ya que son
intervenciones de bajo coste
econdmico y que pueden
traducirse en resultados
positivos a corto plazo.

les, el nimero de donantes no
alcance las cifras espafiolas.

En esta linea, parece trascendente
que la predisposicidn de los pro-
fesionales sanitarios hacia el trata-
miento con trasplantes, asi como
el trato dispensado a las familias
de pacientes con procesos suscep-
tibles de evolucionar hacia la
muerte encefélica, son factores
claves a la hora de la donacion.
Para comprobar esta hipdtesis, es
recomendable realizar andlisis
tipo encuestas que informen res-
pecto a las actitudes de médicos,
enfermeria y profesionales no
sanitarios en relacion con el proceso de la dona-
cién y el trasplante.

Algunos facultativos de cuidados intensivos o
urgencias, areas donde se
detectan la mayoria de
donantes, muestran acti-
tudes que explicarian dife-
rencias en lo que respecta
a la deteccion de donan-
tes. EI miedo a complica-
ciones legales, el hecho de
no desear enfrentarse a
familias en proceso de
duelo, la sobrecarga de
trabajo, la apatia, el desin-
terés profesional, el desco-
nocimiento para valorar donantes potenciales, las
dudas sobre la relacion coste/beneficio de los tras-
plantes, etc., son argumentos que traducen una
debilidad en la primera parte del proceso de
donacién.

es maximo.

CONCIENCIACION INTRAHOSPITALARIA
El contenido de la informacion médica que se pro-
porciona a las familias de enfermos neurol6gicos
graves y por tanto, donantes
potenciales, es de la méxima
importancia. Debe ser claro
y exhaustivo. Cabe tener
presente que, en la mayoria
de los casos, las lesiones
cerebrales han aparecido de
una manera brusca e ines-
perada, por lo que la infor-
macion a los familiares tie-
ne que ser realizada con
gran humanidad, explican-
do con sencillez las lesiones
y sus consecuencias. La
familia tiene que comprender perfectamente que se
ha hecho todo lo posible por controlar la enferme-
dad y que, si ha evolucionado mal, ha sido por la
propia naturaleza del proceso y nunca porque se
haya privado al paciente de ninguna actuacién diag-




BARRERAS ANTE LA DONACION

Algunos estudios son coincidentes en sefialar las barreras intrahospitalarias como
elemento clave de una potencial pérdida de donaciones. Es el caso de profesio-
nales sanitarios que no llegan siquiera a considerar como posibles donantes a cier-
to nimero de enfermos graves que fallecen en camas de cuidados criticos bajo su
responsabilidad. Los trabajos que apoyan estas afirmaciones y estudios retros-
pectivos de las historias de fallecidos en camas de cuidados criticos permiten
comprobar “pérdidas” en el proceso de deteccion cercanas al 50% de donantes
potenciales.

Por ello, resulta necesario enfatizar que la deteccién de posibles donantes y su
comunicacion al coordinador de trasplantes deberia ser considerada una respon-
sabilidad profesional mas, con idéntico rango a realizar una buena historia clinica,
practicar un correcto diagndstico o elegir el mejor tratamiento. Cuando un pacien-
te con un dafo cerebral severo pasa de una situacion grave a otra compatible con
muerte cerebral, hay que inculcar a los profesionales sanitarios que no es el final:
acaban las expectativas vitales de ese paciente y se abren posibilidades de espe-
ranza para otros que esperan en el trasplante una solucion eficaz de su problema

de salud y para sus familias.

nostica o terapéutica. Cuando llegue el momento de
plantear la donacién, las familias bien tratadas
entenderan mejor la situacion de muerte encefalica
y valoraran mejor los argumentos para decidir sobre
la donacion, porque tendran un maximo grado de
confianza tanto en el centro como en los profesio-
nales sanitarios en los que habian puesto todas sus
esperanzas de recuperacion.

Aquellos profesionales de UVI que habitualmente
se abstienen de valorar casos
para donacién, lo hacen
porque perciben diferencias
en el nivel cultural, estrés
familiar, suceso demasiado
tragico, etc. Es dificil para
cualquier profesional sani-
tario, tanto médico como
de enfermeria, entrenado y
preparado para curar o ali-
viar, informar del falleci-
miento a una familia, con
la carga de “fracaso” que
ello conlleva, y simultaneamente tener la sufi-
ciente claridad y energia como para argumentar
con rigor y convencer a esa familia de que, ade-
maés, done 6rganos. Es el eterno problema que
ocurre con las solicitudes de autopsia; cada vez
son menos y, curiosamente, siempre las consiguen
los mismos facultativos. Enfrentarse a familias
rotas por una subita desgracia, siempre rodeada
de injusticia (accidente de trafico, hemorragia
cerebral, suicidio), es dificil y estresante para
muchos profesionales sanitarios que, después de
la informacion, se sienten incomodos ante poste-
riores entrevistas y solo desean salir del paso lo
maés rapidamente posible. No han tenido forma-
cién especifica en este campo, en el que la anti-

Algunos profesionales
sanitarios no llegan
siquiera a considerar como
posibles donantes a cierto
namero de enfermos graves
que fallecen en camas de
cuidados criticos bajo su
responsabilidad.

gliedad y la experiencia son importantes pero no
suficientes.

Para conocer los problemas relacionados con el
entorno hospitalario que pueden influir en una
negativa familiar a la donacién de 6rganos, se
deberia realizar una encuesta a todas las familias
entrevistadas para la donacidn. Asi, tanto las fami-
lias donantes como las no donantes podrian expre-
sar de un modo mas tranquilo y reflexivo algunos
aspectos que durante la
entrevista de donacion
pudieron no ser verbaliza-
dos o que fueron elabora-
dos tras la experiencia. Este
tipo de encuesta se debe
enviar unos tres meses des-
pués de la entrevista, con
una carta de presentacion
que aclare la utilidad de sus
comentarios y que garanti-
ce el anonimato. En este
sentido, estudios post hoc
realizados en Malaga concluyeron que las fami-
lias que consintieron la donacion estaban mas
satisfechas con el trato y la informacion facilita-
da por el personal sanitario, valoraban mejor las
actuaciones médicas y reconocian haber sido
influidas positivamente por el solicitante de la
donacion. Ademas habian comprendido mejor el
significado del concepto “muerte cerebral” que
las familias que habian negado la donacién. En
ningun caso se recibid informacion de familias
que estuvieran arrepentidas de la donacidn v si,
en cambio, algunas familias de no donantes
manifestaron razonables dudas sobre si la deci-
sion de no donar tomada en su momento habia
sido la correcta.



En relacidn con las familias
gue han negado la donacion,
las familias que consienten la

donacion se sienten mas
satisfechas con el trato y la
informacidn facilitada por el
personal sanitario, valoran
mejor las actuaciones médicas
y reconocen haber sido
influidas positivamente por el
solicitante de la donacion,
ademas de haber comprendido
mejor el significado del
concepto “muerte cerebral”.

FACTORES QUE
DIFICULTAN LA SOLICITUD
DE CONSENTIMIENTO

» Miedo a complicaciones legales.

« Dificultad para enfrentarse a
familias en proceso de duelo.

e Sobrecarga de trabajo.

» Desinterés profesional.

» Desconocimiento para valorar
donantes potenciales.

< Dudas sobre relacion coste-
beneficio de los trasplantes.

ACTUACIONES DENTRO

Y FUERA DE LOS HOSPITALES

Para aumentar el nimero de donantes en un hos-
pital concreto, las primeras actuaciones de los
coordinadores de trasplante deben dirigirse a
mejorar la conciencia-
cion intrahospitalaria,
ya que son intervencio-
nes de bajo coste econo-
mico y que pueden tra-
ducirse en resultados
positivos a corto plazo.
En esta linea se incluiria
la informacion indivi-
dualizada a profesiona-
les de UCI/Urgencias,
la publicidad institucio-
nal y de las coordina-
ciones de trasplante en
tablones de anuncios,
pasillos y salas de reu-
niones del hospital:
datos periddicos sobre
actividad de donacién y
trasplantes, pacientes
en espera de trasplante,
actualizaciones legislativas, novedades terapéuti-
cas, etc., que serdn trascendentales para afianzar
una tibia o indefinida conciencia intrahospitalaria
sobre donacién. Los medios de comunicacion
locales son también cauces de informacion efica-
ces, no solo para la poblacion general, sino tam-
bién para los profesionales sanitarios.

La influencia positiva que para la concienciacion
sobre donacion de érganos tiene en la poblacién
general conocer a personas trasplantadas, tiene su
paralelismo en el medio hospitalario. En nuestra
experiencia, las actitudes de los profesionales sani-
tarios se correlacionaron estrechamente con el
conocimiento de receptores de trasplantes. Por
ello, parece de utilidad destacar dentro del hospi-

COMO MEJORAR LA
CONCIENCIACION
HOSPITALARIA

1. Informacién individualizada
a los profesionales.

2. Publicidad institucional: datos sobre
actividad donacion/trasplante,
pacientes en espera de trasplante,
actualizaciones legislativas, noveda-
des terapéuticas, etc.

3. Datos de donacion cotejados con
volumen de lista de espera.

4. Implicacion de los profesionales:
ante una situacion de muerte cere-
bral, plantear la donacion de 6rganos
debe considerarse como un acto
meédico mas.

5. Sistemas de retroalimentacion: todos
los profesionales implicados deben
sentirse participes de los beneficios
obtenidos con los trasplantes.

tal los éxitos obtenidos con los trasplantes de 6rga-
nos y repartir entre todos los profesionales las
correspondientes alicuotas de oportunidad y éxito.
Tal objetivo se puede conseguir de varias formas:
mediante informacion escrita a profesionales de
Unidades de criticos, con reuniones hospitalarias don-
de se presente la actividad global del hospital o
mediante publicidad interna o externa que presente
entrevistas a trasplantados y a sus familias. Ademas, el
trato directo de los coordinadores de trasplante con
facultativos y personal de enfermeria de Unidades cla-
ve resulta fundamental para poder transmitir ilusion y
confianza en el trabajo de deteccion y mantenimiento
de los donantes, actividades ambas que generan ten-
sidn, cansancio fisico y mental: s6lo se puede mante-
ner el ritmo de atencidn y esfuerzo siendo conscientes
de la utilidad del trabajo realizado.

Finalmente, las administraciones sanitarias tienen
que colaborar facilitando medios estructurales y
humanos suficientes para que los hospitales pue-
dan prestar la mejor atencion sanitaria posible a
pacientes con lesiones cerebrales severas. En aque-
llos casos que por la evolucion de sus lesiones
pudieran llegar a ser posibles donantes, los profe-
sionales sanitarios deben integrar la donacion de
organos y tejidos al final del proceso diagnostico-
terapéutico, comunicando esa circunstancia lo
antes posible a los responsables de la coordinacidn.

Miguel Angel de Frutos Sanz
Coordinador de Trasplantes del “Sector Malaga”



LA RELEVANCIA

DEL PERMISO FAMILIAR

La solicitud de consentimiento para
la extraccion de drganos de un fami-
liar fallecido plantea, para quien la
recibe, la necesidad de tomar una
decision que condiciona la vida o la
salud de otras personas, en el contex-
to de un sistema sanitario poco per-
meable a la participacién de sus
usuarios. Requiere, de quien la reali-

El consentimiento familiar
en la donacion de 6rganos

La solicitud de consentimiento para la extraccion de
organos de un familiar fallecido representa una fase deci-
siva en el proceso de generacion de érganos para tras-
plante. Los autores de este articulo analizan una extensa
revision y aportan soluciones para intentar reducir

za, la puesta en préctica de una serie
de habilidades de relacién y comuni-
cacion, mas ambiguas y menos estructuradas que las
correspondientes a la actividad habitual en el campo
de la atencidn sanitaria.

El porcentaje de ocasiones en que las familias niegan
el permiso para la extraccion es un dato no siempre
controlado y difundido por las distintas organizacio-
nes de trasplante. Las cifras disponibles presentan una
gran variabilidad, achacable
no solo a las légicas diferen-
cias existentes en funcion del
contexto geografico, cultural
o temporal, sino también a
los distintos procedimientos
utilizados para su cuantifica-
cion. En el conjunto de
Espafia, segln las cifras ofrecidas por la Organizacion
Nacional de Trasplantes, el porcentaje ha oscilado en
el rango del 21 al 27,5% en los Gltimos ocho afios, si
bien las variaciones regionales son muy amplias, abar-
cando, por ejemplo, desde un 13% a mas del 50% en
el afio 2000. La variabilidad se repite en las cifras ofre-
cidas a nivel local o nacional en otros paises: en
amplios estudios multicéntricos realizados en EEUU
en los Gltimos afios se obtuvieron tasas del 37,8% y
del 53% en trabajos publicados en 1998 y 1999, res-
pectivamente; en el Reino Unido, en 1994 se citaban
cifras de un 26%; en Francia, el E.F.G. cifraba el por-
centaje de negativas familiares en un 30%.

FACTORES QUE INFLUYEN

SOBRE EL CONSENTIMIENTO FAMILIAR:
ALGUNOS RESULTADOS

Existe una ingente cantidad de trabajos publicados
sobre el proceso de obtencion del consentimiento
familiar. Sin embargo, es todavia reducida la cifra de
estudios que aporten datos empiricos o que realicen
un analisis sistematico de las experiencias en este cam-
po. Teniendo en cuenta esta limitacion, queremos tra-
er a colacion algunos resultados concretos basados,
por una parte, en el conocimiento aportado por la
literatura existente y, por otra, en los resultados de un
reciente estudio realizado por nuestro equipo en cola-
boracion con los equipos de coordinacién de 16 hos-
pitales espafioles (Tabla 1). Dicho estudio se ha fun-
damentado en la recogida de informacion, por parte
de los coordinadores hospitalarios, sobre 461 casos de
entrevista familiar.

El porcentaje total de
negativa familiar en Espafia ha
oscilado entre el 21y el 27,5%
en los ultimos ocho afos.

el indice de negativa familiar.

A pesar de la decisiva influencia que han mostrado
tener una serie de factores concretos, en rigor, no pue-
de analizarse el proceso de decision familiar si no se
conceptualiza como un todo en el que confluyen e
interactian multiples variables. Como marco de ana-
lisis, podemos conceptualizar el proceso de falleci-
miento en el que se incluye la solicitud de donacion
como una secuencia de desa-
fios a los que se enfrenta la
familia. En este proceso, al
igual que en otras situacio-
nes que los seres humanos
atravesamos en nuestra vida
cotidiana, es vital que los
participantes preserven sus
creencias, la coherencia entre sus valores y su com-
portamiento, el respeto de su entorno social y, en
suma, su propia estima. En este marco es muy ade-
cuado conceptualizar la labor del profesional sanita-
rio como una relacion de ayuda, en su sentido mas

CENTROS HOPITALARIOS  Tablal

PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO

» Hospital Puerta del Mar

» Hospital General de Especialidades
Virgen de las Nieves

» Hospital General de Jaén

» Hospital Son Dureta

» Hospital Nuestra Sefiora del Pino

» Hospital Insular

» Hospital Clinico Universitario Santa
Cruz de Tenerife

» Hospital Nuestra Sefiora de la
Candelaria

» Hospital General Yague

e Complejo Hospitalario Leén

« Hospital Clinic i Provincial
Barcelona

» Hospital de Bellvitge

» Hospital General de Catalunya

» Hospital Mdtua de Terrassa

» Hospital Xeral-Cies

» Hospital General d'Alacant



MOTIVOS QUE DIFICULTAN Tabla2

EL CONSENTIMIENTO

e Inquietud respecto de la apariencia
o integridad del cadaver.

» Desconocimiento de la voluntad del
fallecido.

» Deseo de llevar el cadaver a casa.

» Desacuerdos familiares.

» Dudas sobre la muerte del familiar.

e Miedo a la opiniéon de los demas.

» Ausencia de decisores principales.

» Negativa expresada en vida.

» Resentimiento social.

* Quejas por la atencidon médica
recibida por el familiar.

* Quejas por el trato recibido en el
hospital.

amplio, tal y como viene siendo habitual en la litera-
tura generada en nuestro pais sobre la obtencién de
consentimiento.

En momentos como la solicitud de permiso, en los que
existe una gran tension emocional y una multitud de
estimulos novedosos en el entorno, la toma de decisio-
nes no sigue necesariamente un proceso racional de
calculo de costes y beneficios.
Parece méas bien llevarse a
cabo a través de reglas simples
de decision, de criterios facil-
mente accesibles que se
encuentran altamente relacio-
nados con elementos afecti-
vos y con las normas o valores
elementales asumidos por la
persona. En nuestra sociedad,
el respeto a la voluntad del
fallecido aparece como una
de las reglas de decision fun-
damental en este sentido.

Si entendemos el proceso de decision desde esta
perspectiva y tenemos en cuenta, ademas, la necesi-
dad de preservar la coherencia y la estima personal,
la situacién que mas ayuda a una decision positiva
es aquélla en la que existe una voluntad favorable
expresada en vida, las actitudes de los familiares y el
entorno son positivas y las circunstancias y el trato
percibido a lo largo del proceso ha sido favorable.
En este caso, todo facilita que la familia adopte una
decision positiva que, por una parte, satisface los
deseos del fallecido y, por otra, posibilita una grati-
ficacion personal y social. En nuestros resultados,
en los casos en que las familias manifestaron cono-
cer la voluntad favorable de la persona fallecida (un
29% del total), se concedi6 el permiso el 97,5% de
las ocasiones.

En nuestra sociedad, el respeto
de la voluntad del fallecido
aparece como una de las reglas
de decision fundamentales,
tanto positiva como negativa,
aungue en mas de la mitad de
los casos la familia afirma

RAZONES ALEGADAS Tabla 3

PARA LA DENEGACION
DEL CONSENTIMIENTO

» Negativa del fallecido en vida.

» Desconocimiento de la voluntad del
fallecido.

» Desacuerdos familiares.

» Resentimiento social o venganza.

= Problemas respecto de la apariencia
o integridad del cadaver.

* Miedo a la opinion de los demas.

= Ausencia de decisores.

e Deseo de llevar el cadaver a la
casa.

» Quejas por la atencién médica
o el trato recibido en el hospital.

e Dudas sobre la muerte del familiar.

= Objeciones religiosas.

La decision también puede aparecer clara si la coheren-
cia se da en sentido contrario: si los deseos del fallecido
eran negativos, las actitudes de los familiares y del
entorno social de éstos son desfavorables y, més adn, si
la atencion médica o el trato recibido han sido negati-
vamente percibidos, la denegacion del permiso puede
ser incluso un gesto que gratifica personalmente. Puede
constituir un acto de respues-
ta sentido como coherente en
el que se aplica la norma de
reciprocidad, muy presente
en nuestra cultura. No obs-
tante, en el contexto de una
sociedad que percibe la dona-
cion como beneficiosa, esta
decision acarrea més costes
emocionales que la donacidn.
De hecho, en nuestros datos,
en las ocasiones en que las
familias manifestaron conocer
los deseos contrarios a la donacién del fallecido (9,7%
del total), la decision fue consistente en menor medida
que en el caso de conocimiento de una voluntad favo-
rable, denegandose el permiso, en cualquier caso, en un
80,5% de las ocasiones.

Sin embargo, en la mayor parte de los casos (54,2% del
total en nuestra muestra) la familia manifiesta no cono-
cer lavoluntad del fallecido en relacién con la donacion.
En esta situacion, tal y como han mostrado los estudios
existentes, se abre un espacio mucho mayor para la
influencia de los factores personales y contextuales.
Entre ellos, como hemos comentado, destacan las acti-
tudes de los propios decisores, la dinamica familiar y la
actuacion del personal sanitario, tanto en la atencion
previa al fallecimiento como en la solicitud de consenti-
miento. En cualquier caso, si el fallecido no ha expresa-
do una clara voluntad en vida, los familiares pueden

desconocerla.



PROBLEMAS EXPRESADOS ANTE LA SOLICITUD
DE CONSENTIMIENTO

En el trabajo realizado, los problemas que con mas frecuencia plantearon las fami-
lias a los equipos de coordinacién ante la solicitud fueron los relacionados con la
apariencia o la integridad del cadaver (21,5% del total de los casos), el descono-
cimiento de la voluntad del fallecido (20,3%), el deseo de llevar el cadaver a casa
(16,7%), los desacuerdos familiares (15,8%), las dudas sobre la muerte del familiar
(14,6%), el miedo a la opinién de otros (12,2%), la ausencia de decisores princi-
pales (11,2%), la negativa expresada en vida (10%), el resentimiento social (6,2%0)
y las quejas por la atencién médica (3,8%) o el trato recibido en el hospital (2,9%).
Sin embargo, cada uno de estos problemas condicion6 de forma muy distinta la
decision de las familias: cuando la familia manifestd6 como problema el conoci-
miento de la voluntad negativa del difunto, la decision fue negativa en el 78,6% de
los casos; lo fue en un 62,5% en caso de manifestar objeciones religiosas, en un
58,3% en caso de quejas con el trato recibido en el hospital, en un 53,8% en caso
de expresar resentimiento social, en un 50% en caso de queja por la atencion
médica, en un 36,4% cuando se alego falta de respeto al difunto y en un 30,3% en
caso de desacuerdos familiares.

Si consideramos Unicamente los casos de denegacion del permiso, las principales
razones alegadas por las familias fueron, en orden decreciente, la negativa del falle-
cido en vida (40,2% de los casos de negativa familiar), el desconocimiento de la
voluntad del fallecido (25,6%), desacuerdos familiares (24,4%), resentimiento social
0 venganza (17,1%), problemas con la apariencia/integridad del cadaver (15,9%),
miedo a la opinién de otros (14,6%), ausencia de decisores (12,2)%, deseo llevar el
cadaver a casa (11% ), quejas por el trato (8,5%) o la atencion médica (8,5%), dudas
sobre la muerte del familiar (7,3%) y objeciones religiosas (6,1%0). En un 12,2% de

los casos de negativa la familia no expresé ninguna razén en concreto.

tender a inferirla, ya sea a partir de las posibles conver-
saciones mantenidas con el mismo en relacion con el
tema de la donacion o con otros temas relacionados, o
bien a partir de la imagen que mantienen sobre él.
Siendo asi, las experiencias recogidas y nuestro propio
trabajo indican que los factores que confluyen en este
proceso pueden influir para que la familia tenga més
presentes aquellos recuerdos que son consistentes con la
valoracién de la situacion que esta viviendo, positiva 0
negativa. En nuestros resultados, se concedid finalmen-
te el permiso en el 82,5% de los casos en los que la fami-
lia manifestd desconocer la voluntad del fallecido. En
un 7,1% de las entrevistas no se recogid informacion
sobre el conocimiento de los deseos del fallecido.

INTERVENIR PARA LA PROMOCION

DE LAS DONACIONES

Intervenir en la promocion de la donacion significa
convertir al ciudadano y al profesional sanitario en par-
ticipes, promover una atencion a la salud que tenga en
cuenta sus dimensiones humanas y, en suma, fomentar
un ejercicio responsable de la propia capacidad de deci-
sién que permita un adecuado aprovechamiento de los
recursos de que dispone la comunidad.

En este breve espacio, sélo cabe reafirmar la
importancia de algunas de las lineas de interven-
cion que se vienen desarrollando hasta la fecha. En

primer lugar, la llevada a cabo a través de los
medios de comunicacion de masas, que facilita la
percepcion de la donacién y el trasplante como
una cuestion de todos y para todos, informando
sobre el apoyo que nuestra sociedad otorga a la
donacion vy el trasplante, sobre la necesidad de
Organos y sobre la eficacia de esta técnica terapéu-
tica. En segundo lugar, e igualmente relevante, la
realizacion de intervenciones educativas desarrolla-
das directa y personalmente con colectivos mucho
mas reducidos de la poblacion general, que permi-
ten la reelaboracion de posibles temores y la reso-
lucion de dudas y facilitan el apoyo del entorno
social proximo. En tercer lugar, las intervenciones
destinadas a los profesionales sanitarios en general,
tanto aquellas que promueven una actitud positiva
hacia la donacién como las que facilitan la impli-
cacion en el proceso mediante una actividad profe-
sional satisfactoria y libre de sobrecarga. Por ulti-
mo, las dirigidas a los profesionales de la coordinacion
de trasplantes, destinadas a entrenar habilidades que
permitan afrontar sin ambigiiedad las tareas que com-
porta el proceso.

Jorge S. Lépez, José M. Martinez y Antonio Martin
Dpto. de Psicologia Social y Metodologia
Universidad Autonoma de Madrid



existe enfermedad autoinmune, el
trasplante de ovario supone una
opcidn teéricamente efectiva en el
tratamiento de ambas funciones.
Por otro lado, deberemos conside-
rar que, en tanto los eventuales
efectos beneficiosos del trasplante
de tejido ovarico no se vean com-
pensados por los efectos indesea-
bles de los tratamientos antirre-
chazo (méxime si tenemos en
cuenta los buenos resultados de los

Preservacion y trasplante de
tejido ovarico: indicaciones y
estado actual del tema

En este articulo, los autores nos ofrecen una excelente
revision de la situacion actual y el potencial terapéutico
del trasplante de tejido ovarico, ambito en el cual el

Dr. Callejo es pionero en la investigacion y aplicacion clinica.

RECUERDO HISTORICO

La idea de trasplantar o de injertar los ovarios o el teji-
do ovarico viene de antiguo. Los primeros intentos en
animales fueron realizados a mediados del siglo pasa-
do por Bert (“De la greffe animale”, Paris 1863), mien-
tras que las primeras experiencias en mujeres fueron
efectuadas a finales del siglo XIX por Morris, en
EEUU, y por Frank, en Alemania, ambas en 1895.
Durante la primera mitad del siglo XX se llevaron a
cabo mas estudios, con unos resultados mediocres en
lo que hace referencia al autotrasplante y malos en el
caso del heterotrasplante.

A partir de la década de los 80 se reactivaron las expe-
riencias con las transposi-
ciones ovaricas, en 1979 a

programas de donacion de ovoci-
tos y la excelente tolerancia de la terapia hormonal
sustitutiva), Unicamente tiene sentido hablar del
autotrasplante. Es por ello por lo que deberemos
buscar las posibles indicaciones de esta terapia en
aquellos casos en los que podamos prever un fallo
ovarico cuando la dotacion folicular sea todavia
interesante. En lineas generales, nos estamos refi-
riendo a los fallos ovéricos determinados por la
yatrogenia (quimioterapia, radioterapia, cirugia,
etc.). Asi, en el Congreso Mundial de Hematologia
celebrado en San Francisco en diciembre de 2000,
Linch y colaboradores hacen oficial esta tendencia
y proponen esta estrategia para preservar la fertili-
dad en mujeres afectas de la enfermedad de

De momento, en el terreno Hodgkin.

clinico solo cabe hablar de
autotrasplante de tejido
ovarico, que estaria indicado
en mujeres con fallo

Utero, con la finalidad de
soslayar la esterilidad por
factor tubérico, mientras
que en 1987 Muller,
Leporrier y Théobald lle-

SITUACION ACTUAL

El trasplante de ovario o de foliculos en pacientes
con fallo ovarico se situa en la misma linea de inves-
tigacion que el trasplante de islotes pancreaticos en

varon a cabo la primera
transposicion de un ovario
al brazo de una paciente
que debia ser sometida a
irradiacion pélvica, cons-
tatAndose una recuperacion de la funcién endocrina
tras el tratamiento. Desde nuestro punto de vista,
corresponde a este Ultimo autor el mérito de ser el pio-
nero de esta técnica en esta segunda época.

ovarico inducido
por yatrogenia.

INDICACIONES ACTUALES

La combinacion de altas dosis de quimioterapia y
radioterapia ha aumentado considerablemente la
supervivencia de las pacientes jovenes afectas de
cancer. La mayoria de los linfomas y leucemias de la
infancia y adolescencia, asi como la mayoria de
tumores solidos, tienen hoy en dia curacion, pero el
precio que hay que pagar en muchas ocasiones para
conseguir ese resultado es, sobre todo cuando se tra-
ta de nifias o0 adolescentes, la pérdida de la funcién
ovarica. Estas nifias y mujeres jovenes tienen como
Unica opcion terapéutica la administracion de
estrdgenos y progestagenos de forma indefinida, y
sus posibilidades de reproduccion pasan, casi inde-
fectiblemente, por la donacién de oocitos. Sin
embargo, en aquellos casos en que la regulacion
del eje hipotalamo-hipofisario estd intacta y no

caso de diabetes mellitus o de neuronas dopaminér-
gicas en caso de enfermedad de Parkinson. Todas
estas entidades patoldgicas pueden tratarse con tera-
pia farmacoldgica de sustitucion, pero la terapia
tisular cuenta con la ventaja de una actividad fisio-
l6gica de la secrecion hormonal. En el caso de las
tiroidectomias totales, el autotrasplante de tejido
paratiroideo no es ya un proyecto sino una realidad
terapéutica con resultados satisfactorios en segui-
mientos a diez afios.

En el estudio de la viabilidad del implante, nuestro
grupo ha obtenido una supervivencia del mismo
mas alla de los seis meses, independientemente de
que su localizacion sea ortotdpica o heterotopica
(subcuténea), en un modelo experimental (ratas
Lewis singénicas) con una esperanza de vida de tres
afios. En mujeres ya hemos constatado, tanto cli-
nica como bioquimicamente, la recuperacion de la
funcion endocrina de implantes de tejido ovérico,
tanto en fresco como previamente congelado. Es
importante considerar, llegados a este punto, que
si al mismo tiempo dotamos de una nueva ubica-
cion a este tejido ovarico, donde pueda ser fécil-
mente controlado y perfectamente asequible a las
técnicas diagnosticas de todo tipo (ecogréficas,
radioldgicas, citoldgicas, histoldgicas, etc.), asi
como a las técnicas de reproduccién asistida (con-



trol de una estimulacién, punciones foliculares,
etc.), sin duda estariamos minimizando los incon-
venientes para estas pacientes.

CRIOPRESERVACION

DEL TEJIDO OVARICO

Los resultados decepcionantes obtenidos con la pre-
servacion de oocitos en metafase Il estdn dando
impulso a los bancos de tejido ovarico para pacientes
que deseen conservar su fertilidad. Consideremos
gue aunque la fertilizacién in vitro y la criopreser-
vacién de embriones puede ser utilizada en muje-
res jovenes con pareja, esta opcion no sera posible
para la restante mayoria de pacientes y ofrece sélo
una pequefia oportunidad de embarazo. Los avan-
ces en criobiologia asociados con los alentadores
resultados en animales de laboratorio, en los que
ya se ha conseguido gestaciones a partir de tejido
ovarico previamente congelado, nos hacen ser
optimistas. En este sentido resulta contundente el
reciente y magnifico trabajo de Candy y col. en
gue concluye que la criopreservacion per se no
afecta la viabilidad del ovario a largo plazo.

En relacidon con las experiencias con tejido ovarico
humano, disponemos ya de estudios que han evalua-
do el efecto de la criopreservacién sobre el mismo,
concluyendo que ésta no altera significativamente la
morfologia folicular o el nimero de foliculos por uni-
dad de volumen. También otros grupos, entre ellos el
nuestro, han podido constatar la recuperacion funcio-
nal del tejido ovérico trasplantado tras el proceso de
congelacion y descongelacion pertinente.

PROBLEMAS Y RECURSOS
Sin embargo, debemos abordar un punto que ha
creado ciertas reticencias a la hora de valorar el
futuro del trasplante de ovario: la reintroduccion
de células malignas en pacientes que presentan una
remision. Es el grupo de Shaw el que, en un ensa-
yo usando como modelo ratones con linfomas,
apunta esta posibilidad, y es a partir de aqui que se
plantean diferentes argumentos, opciones y lineas
de trabajo con la finalidad de eludirla, que se resu-
men a continuacion.
« Estudio de la historia natural y vias de dise-
minacién del tumor primitivo. El autotrasplante
ovarico serd posible en ciertas enfermedades en las
gue no existe transmision de células malignas a tra-
vés del tejido ovérico. Esta linea se apoya en el
hecho de la ausencia de metastasis ovaricas en deter-
minadas enfermedades malignas, por lo que no se
puede transmitir la enfermedad a partir del auto-
trasplante. En este sentido, es definitivo el trabajo
de Meirow y col., que en pacientes afectas de enfer-
medad de Hodgkin practica biopsia antes de iniciar
ningan tipo de quimioterapia, evidenciando la
ausencia de células de Reed-Stenberg en el ovario.

e Realizacion de tratamientos previos a la
toma. Se puede plantear la opcion, en casos opti-
mos para ello, de realizar la toma del tejido ovari-

co tras 2-3 ciclos de quimioterapia. Naturalmente,
hay que contar con la biopsia peroperatoria antes
de proceder a la criopreservacion.

« Trasplante de foliculos. La obtencién de folicu-
los asilados no ha sido tarea posible hasta hace
poco tiempo. En 1997 aparecen las primeras
publicaciones que manifiestan la posibilidad de
aislar foliculos primordiales en ovarios humanos,
tanto en fresco como criopreservados.

» Maduracion folicular en medio de cultivo
(cultivos celulares). Varios grupos ya han conse-
guido descendencia viable en ratones mediante el
cultivo de foliculos primordiales en un periodo de
tiempo comparable al
fisiologicamente nor-
mal, con la subsiguiente
ovulacion y fertilizacion
in vitro. También se ha
estudiado en material
humano la opcién del
cultivo de foliculos pri-
mordiales. Hovatta y su grupo han comunicado
recientemente que, cultivando en un medio orga-
nico cortes de tejido ovarico humano previamente
criopreservado, consiguen el desarrollo de foliculos
primordiales, el paso de primarios a secundarios y
ocasionalmente a foliculo antral temprano.

e Maduracion folicular en huésped vivo. El
xenotrasplante en ratén inmunodeprimido puede
ser utilizado para determinar si el tejido presenta
riesgo metastasico previamente a la reimplantacion
en el donante y ofrece, ademas, la posibilidad de
estudiar la funcion y desarrollo folicular humano in
vivo. Utilizando este modelo, Gook y col. comuni-
can que obtienen un crecimiento de hasta 5 mm de
foliculos antrales morfol6gicamente normales.

Otro problema radica en la escasez o ausencia de
protocolos de estimulacion de tejido ovarico.
Algin trabajo presenta sus resultados mediante
diferentes pautas y combinaciones de gonadotro-
pinas, EGF, factores antioxidantes, etc., por lo
que se debe trabajar mucho todavia en este senti-
do. Asi pues, creemos que, en un futuro préximo,
el desarrollo de unos protocolos que nos den
acceso a unos foliculos maduros a partir de
implante de tejido ovérico y el asentamiento de
unas bases que optimicen la respuesta endocrina
de este tejido han de situar en el lugar preciso las
posibles indicaciones de esta terapia.

Justo Callejo (*), Adela Miralles (**)

(*) Servei de Ginecologia i Obstetricia

Hospital Universitari Sant Joan de Déu, Barcelona
(**) Centre de Transfusio i Banc de Teixits (CTBT)
Hospital Vall d’Hebrén, Barcelona

Existen diversas posibilidades
para evitar la reintroduccion
de células malignas con el
trasplante de ovario.



Enfermedades por priones

Las enfermedades por priones constituyen un grupo
inusual de enfermedades neurodegenerativas,
similares en algunos aspectos a otros trastornos mas
comunes (enfermedad de Alzheimer o esclerosis
lateral amiotréfica), con la caracteristica

especial de su capacidad de transmision, que
suscita interés en la comunidad de trasplante,

y con un factor etiologico comun: el prion.

PATOGENIA

El concepto de prion, desarrollado por Stanley B.
Prusiner y por lo cual recibié el premio Nobel de
Medicina en 1997, se refiere a un agente patogeno
infeccioso de estructura proteica resistente a los
procedimientos que modifican o hidrolizan los aci-
dos nucleicos.
Existen dos hechos especialmente curiosos en los pro-
cesos causados por priones. El primero es que el agen-
te causal de la enferme-
dad sea una proteina

mientras que la PrP° es basicamen-
te helicoidal (Fig 1), la PrP* tiene
al menos un 40% de su estructura
en forma laminar (Fig 2).

El mecanismo potencial que inicia la
conversion de la PrP® a PrP* supone
la existencia, dentro de la neurona,
de una mutacion espontanea de la
PrP°, que se transforma en PrP*. A
partir de este momento se produce
un efecto domind, de tal modo que
la forma patoldgica actlia como una
plantilla sobre la PrP®, generandose
nuevas formas de proteina patoldgi-
ca. Este concepto se ha demostrado experimental-
mente al observar que, inoculando PrP® a ratones
transgénicos que no producen o no codifican PrP¢, no
se desarrollaba ningun tipo de alteracion, mientras
gue cuando el experimento se efectuaba en un animal
codificador, rapidamente se producia un acimulo de
PrP*, con el consiguiente desarrollo de las alteraciones
anatomopatoldgicas caracteristicas de la enfermedad.

Para que el ser humano pueda desarrollar el denomi-
nado “efecto domind”, hace falta la existencia de un
factor de susceptibilidad genética. Mientras que la

Del total de enfermedades por
priones descritas, las formas
transmisibles entre seres
humanos o bien de animales al
ser humano son las menos

transmisible que se multi-  proporcion de homocigotos metionina/metionina o
plica en el huésped y que  valina/valina en el codon 129 del gen codificador de
no se halla asociada a aci-  la PrP° es, en la poblacion sana, aproximadamente del
dos nucleicos, por lo que  50%, se ha demostrado que en los casos con una
gueda alejada de lo que enfermedad por priones el grado de homocigotos se
seria un microorganismo  sitda entre el 90 y el 100%. De este modo, parece
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convencional (bacteria,
hongo o virus). El segun-
do, que las enfermedades
englobadas en el grupo, todas ellas con capacidad
potencial de transmision, pueden manifestarse como
un trastorno esporadico, un trastorno genético con
incidencia familiar o una forma infecciosa.

Tanto las células del ser humano como las de diferen-
tes animales producen en condiciones fisioldgicas una
proteina normal, con importante semejanza en todas
las especies estudiadas, de 253-254 aminoacidos. Esta
proteina se ha denominado PrP (proteina del prion) y
el gen que la codifica en el ser humano se encuentra
en el brazo corto del cromosoma 20. Se desconoce su
funcién, pero se ha observado que es mucho mas
abundante en las células del sistema nervioso central,
por lo que se cree que podria estar relacionada con el
desarrollo neuronal. Existen dos formas diferentes de
PrP: la variante fisiol6gica 0 no patdgena, denomina-
da PrP® (proteina pridnica celular), y la patoldgica,
denominada PrP*® (proteina pridnica scrapie), cuyo
nombre deriva de su similitud con la proteina hallada
en las preparaciones de tejido cerebral de animales
con scrapie, la forma mas conocida de la enfermedad
por priones en animales. Curiosamente, no existen
diferencias en las secuencias de aminoacidos entre
la PrP® y la PrP*® en una misma especie animal, sino
gue Unicamente se ha objetivado un diferente ple-
gamiento de la proteina elaborada, de tal modo que

frecuentes.

deducirse que el hecho de ser heterocigoto para estos
aminodcidos seria un factor de proteccion para el
desarrollo de este tipo de patologia.

Asimismo, el genotipo en el codén 129 parece influir
sobre el fenotipo de la enfermedad humana transmiti-
da a partir de las vacas, de tal modo que en los pacien-
tes homocigotos para metionina predominaria la
demencia, mientras que en los homaocigotos para vali-
na predominaria la forma ataxica.

EPIDEMIOLOGIA

Y MANIFESTACIONES CLINICAS

Podemos clasificar las enfermedades producidas por
priones en dos grandes grupos: humanas y animales
(Tabla 1). Las formas humanas, a su vez, se subclasifi-
can en tres grandes subgrupos: el primero correspon-
deria a la forma esporadica y no familiar o enfermedad
de Creutzfeldt-Jakob; el segundo, a las formas heredi-
tarias o familiares, y el tercero, a las formas que podri-
amos denominar infecciosas.

ENFERMEDAD ESPORADICA

La enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (ECJ) es la
variante mas comun de enfermedad humana por prio-
nes (aproximadamente el 85% de todos los casos). De
todos modos, sigue siendo una patologia poco fre-
cuente, con una incidencia aproximada de un caso
por millén de personas y afio.

La patogenia de la enfermedad se asocia con una



mutacién somatica 0 conversién espontanea de la
PrP® a PrP®. Afecta a personas de alrededor de 60
anos, siendo excepcional por debajo de los 30. Su inci-
dencia es similar en ambos sexos. La sintomatologia
clinica es muy diversa, aunque la mayoria de los casos
comienzan con demencia y trastornos conductuales
que progresan rapidamente, destacando asimismo los
trastornos visuales o los sintomas cerebelosos. Suele
haber mioclonias. La evolucion es siempre mortal,
con una media de 7 a 9 meses hasta el momento del
fallecimiento.

ENFERMEDAD FAMILIAR

En la literatura médica existe un gran ndmero de tra-
bajos en los que se describen més de 20 mutaciones
diferentes asociadas a formas hereditarias de las enfer-
medades por priones, incluyendo la forma familiar de
ECJ, el sindrome de Gerstmann-Stréussler-Scheinker
(sindrome GSS) y el Insomnio Familiar Fatal (IFF).
Este tipo de entidades son mucho menos frecuentes
que la forma esporadica de la ECJ, representando
entre el 10y el 15% del total de las enfermedades pro-
ducidas por priones.

La forma familiar de ECJ incluye algunos casos con
mutaciones transmitidas por herencia dominante.
Aungue estas raras formas tienen una clinica similar a
la forma esporadica de la enfermedad, existen diferen-
cias importantes, como el hecho de que se presentan de
manera mas precoz (media de 12 afios antes) y tienen
una evolucion maés prolongada (media de 18 meses).
El sindrome GSS se describié por primera vez en
1936 en una familia que presentaba una enfermedad
transmitida por herencia autosomica dominante con
alteraciones cerebelosas y demencia. Su incidencia es
muy baja: 1-10 casos por 100 millones de personas.
La enfermedad se inicia entre los 40 y 70 afios (media
50 afos) y suele caracterizarse por incoordinacion,
dificultad para caminar, ataxia, temblor, nistagmo y
disartria. Las mioclonias, a diferencia de lo que ocurre
en la ECJ, son raras. La evolucion es siempre fatal,
aunque en un periodo que oscila entre los 2 y 10 afios.
El IFF es una de las mas recientemente conocidas de
las enfermedades ocasionadas por priones. Se describid
en Italia en 1986 a raiz de dos casos detectados en
miembros de una misma familia. Posteriormente se
han descrito una treintena de casos pertenecientes a
cinco generaciones de la misma familia. En total, se
han comunicado 20 familias con este tipo de patolo-
gia, asi como siete casos esporadicos de la enfermedad.
La edad de inicio de los sintomas se sitda entre los 25 y
60 afos, con una media de 48 afios, siendo, al igual que
las otras entidades, de evolucion invariablemente mor-
tal en un plazo que suele estar comprendido entre 1y 2
afnos. La forma mas comun de presentacion correspon-
de a un insomnio intratable, en ocasiones por periodos
de semanas 0 meses. El insomnio se acompafia de tras-
tornos disautondmicos tales como alteraciones de la
presion arterial, la frecuencia cardiaca, la temperatura
corporal y la frecuencia respiratoria. Asimismo, suele
presentarse ataxia junto a signos y sintomas extrapira-
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Imagen espacial del prién normal (PrP), basicamente
helicoidal.
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Imagen espacial del prién patoldgico (PrP5), con
parte de su estructura en forma laminar.

midales, con conservacién de las funciones cognitivas
hasta las fases més evolucionadas del proceso.

ENFERMEDAD INFECCIOSA

El tercer subgrupo de enfermedades corresponde a las
denominadas formas infecciosas, es decir, aquellos pro-
cesos en los que se ha demostrado una transmision
entre seres humanos o bien entre animales y el hombre.
Son las menos frecuentes, pues constituyen alrededor
del 1% del total de enfermedades por priones descritas.
En el afio 1957 se describié por primera vez en la isla
de Nueva Guinea una nueva enfermedad, el kuru, tér-
mino que en lengua nativa significa temblor. Durante
el periodo 1957-1970, la tasa anual de mortalidad por
kuru llegd a ser de 1.250 por 100.000, siendo mas
importante en las mujeres que en los varones. Esta
diferencia se debe a que, en los ritos de canibalismo,
las mujeres eran las encargadas de manipular los érga-
nos y tejidos antes de su consumo, mientras que, por
el contrario, los varones raramente comian el cerebro
de sus victimas. A partir de la década de los cincuen-
ta, con la disminucion del canibalismo, descendié la
incidencia de la afeccién. Dado que el canibalismo
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Hasta el momento actual no se

ha descrito ningun €aso en | yacas unas  alteraciones
que un trasplante de 6rgano o |  anatomopatoldgicas cere-
bien una transfusion de sangre | brales caracteristicas de

también se practicaba en otras zonas del planeta sin
constatarse la aparicion de kuru, se ha sugerido que, a
partir de una forma espontanea de ECJ, se transmitio
al resto de la comunidad a través del canibalismo. Las
manifestaciones clinicas eran cefalea, artralgias, difi-
cultad en la marcha, ataxia, temblores, mioclonias,
disartria, mutismo y demencia progresiva. La muerte
se producia dentro de los siguientes dos afios del ini-
cio de la sintomatologia.

LA VARIANTE DE ECJ

En 1995 se describid por primera vez una nueva forma
de enfermedad denominada variante de ECJ (VECJ),
con la peculiaridad de representar una nueva situacion
en la que el prién “salta” de especie, en este caso de la
vaca al hombre. Desde entonces hasta diciembre de
2000 se han descrito 87 casos de VECJ en Inglaterra,
tres en Francia y uno en
Irlanda. En 1987 se des-
cribieron en una serie de

enfermedad por priones.

0 he_moderlvados hayan sido |  {yata diciembre de 2000
considerados responsables de | se ha descrito este proble-
la transmision de la vECJ. | ma en 17 paises, aunque

en el Reino Unido es don-

de ha sido més importan-
te, con un total de 180.376 casos descritos.
El fenotipo clinico de la VECJ es diferente al de la
ECJ: se trata, sobre todo, de gente joven (media 27
afos) con sintomatologia predominantemente psi-
quidtrica (depresion) que se acomparia de alucinacio-
nes y ataxia, mientras que la demencia aparece en fases
muy avanzadas. La evolucidn es siempre fatal, con una
media de 16 meses (9-38 meses).

RIESGO DE TRANSMISION

La transmision de este tipo de enfermedades a través de
productos de la industria farmacéutica contaminados o
por determinados procedimientos quirdrgicos ha pro-
vocado temor sobre la potencial transmision a través de
las transfusiones de sangre y otros derivados bioldgicos.
El ejemplo més notable de enfermedad por priones
yatrogénica fue el desarrollo de ECJ en mas de 100 per-
sonas que fueron tratadas con hormona de crecimiento
(hGH) obtenida a partir de glandula pituitaria huma-
na. La hormona contaminada por priones procedia al
menos de tres origenes diferentes: de Inglaterra, Francia
y EEUU. La epidemiologia sugirié que el desarrollo de
la enfermedad estaba en relacion con la duracion del
tratamiento. Los pacientes presentaban sobre todo un
cuadro de ataxia cerebelosa. Pese a que esta hormona
dejé de administrase en 1985, sigue observandose
algin caso, dado el periodo prolongado de incubacion,
gue segun se considera puede superar los 20 afios.
Otro tipo de patologia yatrogénica se ha observado tras
ciertas intervenciones neuroquirdrgicas, en concreto
tras implantes de duramadre. En total, se han descrito
mas de 70 casos. Solamente en Japdn, durante el perio-
do 1979-1996 se describieron mas de 40 casos de ECJ
postimplante de duramadre contaminada. También se
han descrito formas yatrogénicas tras el implante de
corneas, tras el empleo de electrodos implantados para
la practica de EEG y, al menos en cinco muijeres, tras
tratamiento con gonadotrofina pituitaria humana.
Algunos productos biomédicos elaborados a partir de
productos bovinos procedentes de paises con enfer-
medad animal por priones se siguen utilizando, como
es el caso de algunas vacunas (conjugada anti-
Haemophilus influenzae tipo b, difteria-tétanos-tos
ferina, anti-hepatitis A, anti-polio inactivada y anti-
neumocaocica). Sin embargo, el riesgo de contamina-
cién humana por priones a través de estos productos

PATOGENIA DE LAS DIFERENTES ENFERMEDADES POR PRIONES

ENFERMEDAD HUESPED
Kuru Aborigen Nueva Guinea
ECJ yatrogénica Humano

Variante ECJ Humano

ECJ familiar Humano

GSS Humano

IFF Humano

ECJ esporadica Humano

Scrapie Oveja

EEB Ganado
Encefalopatia del vison Vison

Enfermedad crénica debilitante Mulas, ciervos
Encefalopatia espongiforme felina Gato
Encefalopatia en ungulado exético Kudu, Nyala, Oryx

PATOGENIA

Canibalismo

Contaminacion de hGH, duramadre, etc.
Infeccién por priones bovinos

Mutacion en el gen codificador de la PrP
Mutacion en el gen codificador de la PrP
Mutacién en el gen codificador de la PrP
Mutacion somatica o conversion espontanea de la PrP® a PrPS¢
Infeccion en oveja genéticamente susceptible
Infeccién por pienso contaminado

Infeccién desde la oveja o ganado
Desconocida

Infeccion por carne infectada

Infeccién por carne infectada

ECJ: Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob; GSS: Enfermedad de Gerstmann-Straussler-Scheinker; IFF: Insomnio Familiar Fatal;
EEB: Encefalopatia Espongiforme Bovina; hGH: Hormona de crecimiento; PrP: Proteina priénica



se considera inexistente, por varias razones: porque las
vias oral y parenteral de transmision son irrelevantes,
porque la cantidad de material procedente de bovinos
es minima y, finalmente, porgue no hay ningun dato
epidemioldgico que apoye esta via de transmision.

SANGRE Y HEMODERIVADOS

La posibilidad de que los priones pudieran transmitirse
a través de la sangre o los hemoderivados ha sido moti-
vo de inquietud desde hace afios. En un modelo animal
de este tipo de enfermedades se demostrd que la infec-
tividad de la sangre obtenida en la fase preclinica se con-
centraba en la capa leucoplaquetaria, mientras que era
précticamente indetectable en el plasma o en sus deri-
vados. Asimismo se comprobd que la transmision intra-
venosa requeria dosis infectantes entre 5y 7 veces supe-
riores a las necesarias para transmitir la enfermedad por
inoculacién intracerebral. La infectividad se incremen-
taba 10 veces cuando la capa leucoplaquetaria se obte-
nia en la fase clinica. Estos datos, procedentes del labo-
ratorio, no se han visto confirmados en los hallazgos
epidemioldgicos. Tampoco se ha demostrado la enfer-
medad entre los receptores de componentes sanguineos
procedentes de donantes a los que posteriormente se les
diagnosticd ECJ. Esta discordancia se explica porque
los niveles de infectividad sanguineos son probable-
mente insuficientes y por la reduccion de la infectividad
del plasma durante el procesamiento industrial.

El problema actual es determinar si con la vECJ el
planteamiento es igual, dado que se ha demostrado la
presencia de PrP* en el sistema linforreticular, concre-
tamente en la amigdala de pacientes con la VECJ,
mientras que este hallazgo es negativo en enfermos con
la ECJ clasica. Este hecho hace sospechar que el riesgo
de transmision sanguinea a partir de donantes asinto-
maticos seria mayor. De todos modos, hasta el momen-
to actual no existe ninguna evidencia de transmision
entre humanos que pueda relacionarse con el uso de
sangre o hemoderivados. Sin embrago, las autoridades
sanitarias de Inglaterra han decidido implantar desde
1998 la desleucocitacion de todos los componentes
sanguineos. Posteriormente, otros paises, como Irlanda,
Portugal 0 Canada han adoptado medidas similares.
Los EEUU han adoptado la actitud de excluir de la
donacidn de sangre a quienes hubieran viajado o residi-
do en Inglaterra entre el 1 de enero de 1980 y el 31 de
diciembre de 1996, con una estancia acumulada supe-
rior a los seis meses. Canada, Japon, Australia y Nueva
Zelanda adoptaron el mismo criterio, aunque reciente-
mente Canada lo ha ampliado a los que hayan residido
en Francia y la FDA ha extendido la exclusion a todos
los paises europeos con animales infectados.

TRASPLANTES

El concepto de contaminacién interhumana a tra-
vés de tejidos se basa en las experiencias obtenidas
de transmision de la enfermedad desde el hombre
al animal o por la inoculacidn de tejidos infectados
desde el carnero al ratdn. Si bien en un pequefio
ndmero de casos, se ha objetivado experimental-

mente la posible infeccién de diferentes drganos:
pulmoén, rifién, bazo, ganglios linfaticos e higado.
Este tipo de experimentos ha reabierto el debate
sobre la posible transmision del proceso a traves
del implante de un érgano. De todos modos, hasta
el momento actual no se ha descrito ningdn caso en
que el drgano trasplantado haya sido considerado
como responsable de la transmisién de la enfermedad.

CONCLUSION

Con los conocimientos actuales,
sabemos que la reutilizacion de
cierto material quirargico, especial-
mente el utilizado en neurocirugia y
oftalmologia, deberia de ser someti-
da a un especial sistema de esterili-
zacion (ejemplo: la combinacion de
lavado con hidroxido sodico y auto-
clavaje a 134 °C). De todos modos,
siguen existiendo problemas con la
esterilizacion de cierto instrumental
quirdrgico especialmente delicado.
Otro problema a destacar es que,
pese a la falta de casos demostra-
bles, el debate sobre la posible
transmision de la enfermedad a tra-
vés de derivados sanguineos y/o
trasplante de 6rganos sigue abierto.
A falta de un test diagndéstico sufi-
cientemente fiable, es imposible
asumir un “riesgo cero”. Por esta
razén, sigue siendo de vital impor-
tancia rechazar sangre u Organos
de personas con sospecha o confir-
macion de historia médica o familiar
de ECJ o de haber recibido trata-
mientos con productos potencial-
mente peligrosos.

De todos modos, la labor de los
profesionales, ademéas de estar
guiada por el conocimiento de la
problematica, también debe de ser
efectuada con sentido comun, de
tal modo que no pueda originar un
grado de temor, quizas infundado,
gue tal vez derivara en una recesion
en la donacion.

Albert Pahissa
Servicio de Enfermedades Infecciosas
Hospital Vall d’Hebrén, Barcelona
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Logo de la Jornada de trasplante e implante de
tejido ocular.

Jornada de trasplante e
Implante de tejido ocular

El 26 de septiembre se celebro la Jornada de trasplante e implan-
te de tejido ocular organizada por la Comision Asesora de tras-
plante de cérnea de la OCATT, en colaboracion con la
Sociedad Espafiola de Cornea y Enfermedades Externas, que
preside el Dr. J. Duran de la Colina.

La Jornada, que fue inaugurada por el Conseller de Sanidad y
Seguridad Social de la Generalitat de Catalunya, Sr. Eduard
Rius, y presentada por el Presidente de la Comision Asesora,
Dr. Borja Corcostegui, estaba incluida en el 77° Congreso de la
Sociedad Espafiola de Oftalmologia celebrado en el Palacio de
Congresos de Catalunya del 26 al 30 de septiembre de 2001.
El programa cientifico estaba dirigido a los profesionales de la
oftalmologia con actividades relacionadas con la obtencion y el
trasplante de tejido ocular y con el tratamiento de la patologia
del segmento anterior del ojo. La sesion se dividio en cuatro
mesas tematicas, destinadas a tratar desde la obtencion del teji-
do viable para trasplante hasta los procedimientos quirdrgicos y
médicos empleados para tratar la patologia del segmento ante-
rior del ojo mediante la utilizacion de tejidos humanos.
También se realizo una revision de los resultados de las diferen-
tes técnicas empleadas, de las posibles complicaciones y de las
alternativas terapéuticas existentes para tratarlas. En la Jornada
se presentaron y entregaron a los asistentes las Recomendaciones
de buena praxis para los procedimientos relacionados con las acti-
vidades de trasplante y de implante de tejido ocular, elaboradas
por los miembros de la Comision Asesora con el objetivo de
proporcionar instrumentos a los profesionales de Catalunya
que realizan estas actividades.

La Jornada, que contd con una asistencia muy amplia de profe-
sionales, fue clausurada por el Dr. J. Arumi Bonet, Presidente
del Congreso y miembro de la Comision Asesora.

Adjudicacion de Becas 2002 de la FCT

La Fundacion Catalana de Trasplante ha concedi-
do tres becas destinadas a fomentar la investiga-
cion cientifica en el trasplante de 6rganos para el
afio 2002. Cada una de las becas, que han sido
financiadas por la FCT y la compafiia ROCHE
FARMA S.A., cuenta con una dotacién de
2.300.000 ptas. brutas.

« Arteriosclerosis acelerada en el trasplante renal:
efecto de la dislipemia y relacion con el tratamien-
to inmunosupresor

Montserrat Cofan Pujol

Unidad de Trasplante Renal

Hospital Clinic, Barcelona

» Estudio de la hemostasia en un modelo de
xenotrasplante hepéatico en roedores

Mireia Morell Ginesta

Departamento de Cirugia y Especialidades Quirdrgicas
Fundacié August Pi i Sunyer

L'Hospitalet de Llobregat, Barcelona

« Terapia génica para la prevencién del rechazo en
un modelo experimental de alotrasplante renal.
Utilizacion de moléculas antisentido para el blo-
gueo de la sefial coestimuladora CD40-CD40L
Raquel Pluvinet Ortega

Institut de Recerca Oncoldgica

L'Hospitalet de Llobregat, Barcelona



Avances en Nefrologia 2002.

XXV Aniversario del Servicio de
Nefrologia del Hospital de Bellvitge
23-25.01.02, L’Hospitalet de
Llobregat, Barcelona

Tel: 93 302 75 41

Fax: 93 301 12 55

congress@aope.es

21 Curso de Nefrologia

de la Fundacion Puigvert
18-19.03.02, Barcelona

Tel: 93 416 97 00
comunicacio@fundacio-puigvert.es

IV Congreso Nacional de Enfermeria
en Trasplantes

20-23.03.02, Valencia

Tel: 963 86 87 05; 630 02 97 05;

619 25 88 69

Fax: 963 86 81 21
www.sang.gva.es/centros/lafe/coordtraspl/
iv.htm

girones_pur@gva.es

VIl Congreso de la Asociacion

Esparfiola de Bancos de Tejidos
3-5.04.02, El Puerto de Santa

Maria, Cadiz

Tel: 956 18 25 59

IV Reunié d’'hivern de la Societat
Catalana de Nefrologia
13-14.02.02. Llivia, Lleida
www.acmch.es

Curso: Avances en trasplante renal
y pancreético

15-18.04.02, Barcelona

Fax: 93 227 54 98
fcofan@medicina.ub.es
ccoder@clinic.ub.es

AST Winter Symposium
17-20.01.02, Lago Tahoe,
California, USA
ast@ahint.com

21st Workshop of the AIDPIT
STUDY GROUP

27-29.01.02, Igls-Innsbruck, Austria
ccp.prb@htd.ap-hop-paris.fr

New Trends in Immunosuppression
in Transplantation, Inflammation
and Autoimmunity

7-10.02 02 Geneva, Switzerland
Tel: (41) 22 908 0488

Fax: (44) 345 127 6008
inmuno5@kenes.com
www.kenes.com/inmuno

International Bone Marrow
Transplant Registry (IBMTR)
Autologous Blood and Marrow
Transplant Registry (ABMTR)
22-24.02.02, Orlando, Florida, USA
www.ibmtr.org

www.asbmt.org

EBMT2002.

28th Annual Meeting European
Group for Blood and Marrow
Transplantation

18th Meeting of the Nurses Group
24-27.03.02, Montreaux,
Switzerland

Tel: (41) 61 686 77 11

Fax: (41) 61 686 77 88
info@akm.ch
www.akm.ch/ebmt2002

Annual Mecting
i Emomen e bea Bomd e Mirwa Tierpliraion

XIl Congreso Latino-Americano de
Nefrologia e Hipertension

IV Congreso Ibero-Americano

de Nefrologia

VIIl Congreso Centroamericano y del
Caribe de Nefrologia e Hipertension
14-17.04.02, Moravia, Costa Rica
Tel: (506) 283 97 12; (506) 234 60 70
Fax: (506) 225 53 46
congreso@racsa.co.cr

14th World Congress of Cardiology
5-9.05.02, Sidney, Australia
www.wcc2002.com.au

Transplant 2002. Join American
Transplant Meeting of the

ASTS and AST

26.04-1.05.02, Washington, DC, USA
www.transplantation2002.com

European Group for Blood and
Marrow Transplantation (EBMT)
21-23.06.02, Frankfurt, Germany
Tel: (41) 61 690 94 11

Fax: (41) 61 690 94 14
akmtravel@akm.ch

Seventh Congress of the
International Liver Transplantation
Society (ILTS, ELTA, LICAGE)
11-14.07.02, Berlin, Germany
ilts2001@charite.de http://ilts-berlin.de/
www.ukrv.de/ilts2001/

European Renal Association —
European Dialysis and Transplant
Association, 2002 Congress
14-17.07.02, Copenhagen,
Denmark
eraedta@ipruniv.cce.unipr.it

XIX International Congress

of the Transplantation Society
18-23.08.02, Buenos Aires,
Argentina

Tel.: (54) 11 4381 1777

Fax: (54) 11 4382 6703
info\transplantation2002.com
www.transplantation2002.com

."I o S T S AT {,

E T N O

THE THRSSFE LY Ly Ty HEN Y

LIRS AR RS-

T O L

Firn & possnsrme nl

XXIV Congress of the European
Society of Cardiology
31.08-4.09.02, Berlin, Germany
webmaster@escardio.org

9th International Conference on
Tissue Banking (Asia Pacific
Association of Surgical Tissue Bank)
28-30.09.02, Seoul, Korea

Tel: (82) 2 363 2686

Fax: (82) 2 363 3163
seung56@netian.com

VIII International Congress of the
Middle East Society for Organ
Transplantation

22-24.10.02, Sultanate of Oman
info@mesot2002.com

International Congress on Ethics in
Organ Transplantation
10-13.12.02, Munich, Germany
Tel: (49) 814257 01 83

Fax: (49) 8142547 35
Ethics@csm-congress.de
www.transplantation-akademie.de

40th ERA-EDTA Congress in
conjunction with the 17th
International Congress of Nephology
9-12.06.03, Berlin Germany

11th Congress of the European
Society for Organ Transplantation
(ESOT)

2003, Venice, Italy

WWW.es0t.org

Mas informacion en la
pagina web de la FCT:

www.fctransplant.org
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royecto
INTERCATT 2001

Como cada afio, desde hace cinco, la Organitzacid
Catalana de Trasplantaments del Servei Catala de
la Salut ha recibido a los miembros integrantes del
Proyecto INTERCATT, programa destinado a
difundir el modelo catalan de trasplante entre los
profesionales de paises que comienzan a desarollar
esta actividad.

El interés por conocer la funcionalidad del mode-
lo catalan de trasplante hizo que el afio 1996 el
Servei Catala de la Salut creara este Proyecto, a fin
de contribuir al desarrollo de los programas de
trasplante iniciados en paises de la Europa del este
y en América Latina.

Este Proyecto, en el cual colabora la Universitat de
Barcelona, acoge cada afio, durante un periodo de

dos meses, a cuatro profesionales de diferentes
especialidades médicas o quirurgicas involucrados
en los programas de trasplante de sus paises.
Durante su estancia en Barcelona, los integrantes
del Proyecto tienen la oportunidad de conocer el
funcionamiento de la OCATT Yy del sistema sani-
tario de Catalunya, asi como de participar en las
tareas relacionadas con el trasplante en diferentes
hospitales universitarios de Catalunya.

Al finalizar su estancia, los participantes obtienen
un Certificado acreditativo emitido por la
Universitat de Barcelona.

Este afio, los miembros integrantes del proyecto
proceden de Eslovenia, Argentina, Malasia y
Meéxico.

Actividad de donacion y trasplante en Catalufia enero-octubre 2001

Potenciales No validos Validos
Negativas totales | Negativa familiar Negativa judicial Causa médica
2000 299 50 46 4 44 205
2001 296 69 65 4 24 203
Desviacion 1% 1%
2001/2000 70 -
2000
Real 365 67 63 4 51 247
2001
Extrapol. 355 83 78 5 29 244
Desviacion
2001/2000] 3% -1%
RiAo6N Higado Corazébn | Pulmén | Pancreas TOTAL
2000 300 160 55 27 20 562
2001 323 160 42 22 20 567
ZDSSX'/";%SB +8% 0% —24% ~19% 0% +1%
2000
Real 366 190 65 31 21 673
2001
Extrapol. 388 192 50 26 24 680
ggg‘l’%gg +6% +1% —22% ~15% +14% +1%
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