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Sevilla, | Marzo 2007

Estimado lector:

Le presentamos el libro ACTUALIZACIONES EN TRASPLANTES 2.007, el 8° que edita la
Comision de Trasplantes de Hospitales Universitarios Virgen del Rocio de Sevilla.

Es un honor que el Prélogo lo escriba Sir Roy Calne, cirujano pionero del trasplante hepditi-
co en Europa y el primero en utilizar la Ciclosporina en clinica. Forma parte de la Historia
de la Medicina.

Esta edicion estd dedicada al Dr. Angel Bemardos, lider del Programa de Trasplante
Hepdtico en Sevilla y Presidente de la Sociedad Andaluza de Trasplantes -SATOT.

En sus pdginas, 369 autores escriben |39 capitulos. Los profesionales exponen los avances
cientificos aparecidos durante el dltimo afio en el apasionante mundo de los trasplantes. En
el Indice, los capitulos estdn agrupados por temas, destacando los dedicados a Calidad de
Vida, Maternidad y Trasplantes, Trasplante Pulmonar, Trasplante de Progenitores
Hematopoyéticos, Trasplantes de Tejidos, Anestesia de Trasplantes y Reimplantes.

En el apartado "La Sociedad y los Trasplantes" escriben conocidos periodistas, familiares de
donantes, artistas, personas trasplantadas, profesores de colegios e institutos, ..... Estos
capitulos, de alto contenido humano y social, aportan equilibrio a una terapéutica, la de los
trasplantes, convertida en Arte por tener el privilegio de combinar los mds cientffico y, a su
vez, lo mds humano de la Medicina.

En esta edicién 2007, junto a los profesionales de Hospitales Universitarios Virgen del Rocio
y la Consejera de Salud de la Junta de Andalucia, Maria Jestis Montero, escriben  desta-
cados profesionales de reconocido prestigio internacional y lideres de opinién en el mundo
de los trasplantes. Son los Dres. Julio Pascual, Miguel Gonzdlez Molina, Lluis Guirado, Ana
Sdnchez Fructuoso, Maria José Ricart, Domingo del Castillo, Javier Segovia, Luis Alonso
Pulpén, Juan Carlos Garcfa Valdecasas, Paloma Jara, Teresa Casanovas, Pascual Parrilla,
Antonio Moreno Galdé, Angel Salvatierra, Francisco Santos y Juan Carlos Robles, entre otros.

Afo tras aro, en la contraportada del libro, mostramos el Monumento al Donante de (jrga—
nos de Sevilla, que en 2007 cumple || afios, como homengje a la SOLIDARIDAD de los
donantes de érganos.

Agradecemos el esfuerzo realizado por los autores 'y por la industria farmacéutica para
hacer realidad este libro, que refleja el alto nivel cientifico y humano de nuestra sanidad
publica.

Saludos cordiales

Joseba Barroeta Urquiza José Pérez Bernal

Director Gerente HH. UU. Virgen del Rocio Coordinador Cientifico del Libro



ACTUALIZACIONES EN TRASPLANTES 2007.

EDITA:

Hospitales Universitarios Virgen del Rocio
Comisién de Trasplantes

Avda. Manuel Siurot s/n

41013 Sevilla - Espaia.

Visite el libro en:
http:/fwww.huvr.org/trasplantes
http./mww.satot.or;

COORDINADOR CIENTIFICO:

José Pérez Bernal

Coordinacién de Trasplantes

Hospitales Universitarios Virgen del Rocio

Avda. Manuel Siurot s/n

41013 Sevilla - Espana.

Tfno. 955012544

Fax: 955012545

e-mail: trasplantes.hvr.sspa@juntadeandalucia.es

DISENO Y MAQUETACION:
Laura de la Cuesta Portillo. Tfno. 659896850
Eva Garcia Lopez

IMPRIME:

Egea Impresores, S. L.

Parque Sevilla Industrial PARSI, ¢/ Parsi VI, Nave 6
Tfno. 954 255 790-Fax 954 510 503

41016 Sevilla

ISBN: 84-690-1311-4

Deposito Legal: SE-630-07

Sevilla, | Marzo 2007

Obra inscrita en el Registro de la Propiedad Intelectual de Sevilla



H Actualizaciones en Trasplantes 2007.

Al Dr. Angel Bernardos Rodriguez, Presidente de la Sociedad Andaluza
de Trasplantes de Organos y Tejidos -SATOT.

Su estilo  ejerciendo el Arte de la Cirugia, su capacidad para liderar
los 600 Trasplantes Hepdticos en Sevilla y tutelar 100 Trasplantes
Hepdticos en el CIMEQ, de Cuba, su capacidad de trabajo, constan-
cia, convicciones éticas y perfil humanistico le hacen merecedor del
respeto, admiracion y afecto de todos sus comparieros y de los
pacientes, convirtiéndole en un ejemplo a seguir por las nuevas genera-
ciones de profesionales sanitarios.



It is an honour and a pleasure to contribute to this book with the prologue. |
have always been extremely impressed with the Spanish organisation and atti-
tude to organ transplantation. It is the best in the world and the result of
many years of hard work. Above all the public, patients and the medical and
nursing professions have all agreed to work together and see organ transplan-
tation as a good, charitable and effective form of treatment.

My wife and | enjoyed our recent visit to Seville and were impressed with the
enthusiasm of all those we met and particularly the active encouragement by
the Mayor and the civic and governmental authorities. This is an example
that should be followed in other countries.

| congratulate you on what you have achieved and | know in the future you will

move from strength to strength and maintain the wonderful treatment that
you are able to provide for your patients.

Sir Roy Calne FRS
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Composicion de la Comision
Trasplantes.

Hospitales Universitarios Virgen del Rocio. Sevilla

D. Manuel Anaya Gémez
Director de Enfermeria

Dr. Angel Bernardos Rodriguez
Unidad de Trasplante Hepdtico

Dr. Fernando Brea Gomez
Servicio de Anestesia y Reanimacion

Dr. Pedro Cano Luis
Departamento de Traumatologia

D2. Elena Correa Chamorro
Enfermera Coordinadora de Trasplantes

D2. Magdalena Dominguez Duran
Enfermeria Equipos de Trasplantes

Dr. José Maria Dominguez Roldan
Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias

Dr. Miguel Angel Gentil Govantes
Unidad de Trasplante Renal de Adultos.

Dra. Maria Francisca Gonzalez Escribano
Servicio de Inmunologia

Dr. Juan Martin - Niclés Govantes
Nefrologia Pedidtrica

Dr. Eduardo Leon Duefias
Unidad Quirdrgica de Trasplante Renal

Dr. Antonio Ordéfiez Fernandez
Unidad de Trasplante Cardiaco

Dr. Palacios Calvo
Departamento de Anatomia Patoldgica

Dr. José Maria Pérez Hurtado de Mendoza
Servicio de Hematologia y Hemoterapia

Dr. Juan Ramén del Trigo Zamora
Servicio de Oftalmologia

Secretario:

Dr. José B. Pérez Bernal
Coordinador Sectorial de Trasplantes de Sevilla

Presidente:

Dr. Miguel Cisneros Herreros
Director Médico
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Anselmo Abdo Cuza
Coordinador de Trasplantes.
CIMEQ. Cuba.

M. Abreu
Centro de Informacion Nacional de Ciencias
Médicas Infomed. Cuba.

Alejandro Adsuar Gbmez
Servicio de Cirugia Cardiovascular
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Concepcion del Agua Calvo
Unidad de Trasplante Hepdtico
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Agustin Artillo Pabon i
Padre de Maria, Donante de Organos.

José Maria Alamo Martinez

Unidad de Cirugia Hepato-bilio-pancredtica y
Trasplante Hepdtico

H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Isaias Alarcén del Agua
Servicio de Cirugia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

M2 del Rosario Alcaide Villa
Enfermeria Unidad de Trasplantes de UCI
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Teresa Aldabd Palla

Servicio Cuidados Criticos y Urgencias
Coordinadora de Trasplantes

H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Javier Algar Algar
Servicio de Cirugia Tordcica
Hospital U. Reina Sofia. Cordoba.

Luis Alonso-Pulpén Rivera

Unidad de Insuficiencia Cardiaca y
Trasplante Cardiaco. Servicio de Cardiologia
Hospital U. Puerta de Hierro. Madrid.

Emilio Alvarez Marquez
Coordinador de Trasplantes.
Hospital U. Virgen Macarena. Sevilla.

Rafael Alvarez Nifiez
Asociacion Belén de la Solidaridad. Sevilla.

Africa Alvarez Rubio
Trasplantada de tendon

Almudena Alvaro Calero
Alumna Colegio Aljarafe. Sevilla.

Manuel Anaya Rojas
S. de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Manuel Andrés Martinez
S. de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Eva Arana Benitez
Periodista. Gabinete de Prensa
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Enrique Arglelles Salido
Servicio de Urologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Macarena Avalos Giménez
Escuela Universitaria Virgen del Rocio.
Sevilla.

J. Balcells Ramirez
Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos
Hospital Vall d'Hebron. Barcelona.

José Aurelio Ballarin Castan
Unidad de Trasplante Renal.
Servicio de Nefrologia
Fundacio Puigvert. Barcelona.

Sara Maria Ballesteros Pradas
Servicio de Cardiologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Luis Baras Japon
Periodista. Canal Sur Radio.

Gonzalo Baro6n Esquivias
Servicio de Cardiologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Domingo Barranco Gémez
Trasplantado de corazén

Jose Pedro Barranco Gémez
Abogado

Pablo Barrena Sanchez
Unidad Regional de Reimplantes
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Fernando Barrera Pulido
Unidad Regional de Reimplantes
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Lydia Barrera Pulido
Bidloga
Becaria Fundacion Reina Mercedes. Sevilla.

Rafael Barrero Candau

Unidad de Trasplante Renal. Servicio de
Urologia

H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Joseba Barroeta Urquiza
Director Gerente
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.



Javier Bautista Paloma
Servicio de Farmacia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Rafael Bedoya Pérez

Unidad de Nefrologia Pedidtrica
Hospital Infantil

H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla

Eduardo Belascoain Benitez

Unidad Regional de Reimplantes

S. de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

D. R. Bellido Sanchez
Servicio de Anestesia y Reanimacion
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Gabriel Bernal Blanco

Unidad de Trasplante Renal.
Servicio de Nefrologia.

H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Maria Bernal Sanchez-Arjona
Servicio de Neurologia y Neurofisiologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Antonio Bernad Couque
Servicio de Anestesia y Reanimacion
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Angel Bernardos Rodriguez

U. Cirugia Hepato-bilio-pancredtica y
Trasplante Hepdtico Presidente de la SATOT
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Manuel Bertomeu Cornejo
Servicio de Anestesia y Reanimacion
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

José Maria de Blas Orlando
Servicio de Hematologia y Hemoterapia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Francisco Bonilla Quintero
EPES-061. Sevilla

José Miguel Borrego Dominguez
Unidad de Trasplante Cardiaco
Servicio de Cirugia Cardiovascular
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Fernando Brea Gomez
Servicio de Anestesia y Reanimacion
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Manuel Cabanillas Casafranca
Servicio de Enfermedades Digestivas
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Virginia Cabello Chaves

Unidad de Trasplante Renal.
Servicio de Nefrologia.

H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Soledad Cabezo6n Ruiz
Servicio de Cardiologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Rocio Cabrera Pérez
Departamento de Anatomia Patoldgica
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Patricia Cabrera Roldan
Servicio de Oncologia Radioterdpica
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Manuel Angel Calvo Calvo
Periodista.Unidad Trasplante Renal deAdultos
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Manuel Calzén Morilla
Enfermeria de Quiréfano de Trasplantes
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Carmen Camino Martin
Profesora Colegio Aljarafe. Sevilla.

Tomés Campo Varela
Servicio de Hematologia y Hemoterapia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

José Campos Blanco
EPES-061. Sevilla.

Antonia Campos Letran
Enfermeria de Quiréfano de Trasplantes
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Ana Campos Pareja
Servicio de Cardiologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Ana Candau Pérez
Servicio de Anestesia y Reanimacion
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

José Ramén Cano Garcia

Servicio de Cirugia Tordcica

Hospital U. Reina Sofia. Cordoba.

R. Canto Negrillo

José Campos Blanco. EPES-061. Sevilla

D. Canalejo Gonzalez

Unidad de Nefrologia Pedidtrica
Hospital Infantil

H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Antonio Caraballo Pérez

Unidad de Nefrologia Pedidtrica
Hospital Infantil

H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

M2 Angeles Carbonell de Sena
Enfermeria Unidad de Trasplantes de UCI
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

José Cardenas Clemente
Unidad Regional de Reimplantes
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Magdalena Carmona Gonzalez
Servicio de Hematologia y Hemoterapia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.



n Actualizaciones en Trasplantes 2007.

Maria Dolores Carrero Quesada
Servicio de Anestesia y Reanimacion
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Francisco Carvajo Pérez
Unidad Regional de Reimplantes
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Teresa Casanovas Taltavull
Unidad de Trasplante Hepdtico
Hospital Universitari de Bellvitge. Barcelona.

Roberto Castellanos Gutiérrez
Grupo de Trasplantes. CIMEQ. Cuba.

Domingo del Castillo Caba
Servicio de Nefrologia
Hospital U. Reina Sofia. Cérdoba.

Diego Castro Gavilan
Ginecdlogo. Hospital de la Mujer.
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

A Cayuela Dominguez
Servicio de Documentacion Clinica
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Manuel Cepero Valdés
Grupo de Trasplantes. CIMEQ. Cuba.

Manuel Cepero Noguera
Grupo de Trasplantes. CIMEQ. Cuba.

Francisco de la Cerda Ojeda
Unidad de Nefrologia Pedidtrica Hospital
Infantil. H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Francisco Cerezo Maduefio
Servicio de Cirugia Tordcica. Hospital U. Reina
Sofia. Cérdoba.

Paula Cerezuela Martinez
Servicio de Hematologia y Hemoterapia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Ramén Charco Torra
Unidad de Cirugia Hepdtica y Trasplante
Hospital Clinic. Barcelona.

Manuela Cid Cumplido
Unidad de Cuidados Intensivos.
Hospital U. Reina Sofia. Cordoba.

José Miguel Cisneros Herreros
Director Médico. Servicio de Enfermedades
Infecciosas. H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla

Carlos Col6n
Periodista. Diario de Sevilla.

J. Manuel Conde Sanchez
Unidad de Trasplante Renal. Servicio de
Urologia. H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla

Fernanda Conejero Castro
Enfermeria de Quiréfano de Reimplantes
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

C. Belén Congregado Ruiz
Servicio de Urologia.
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla

Elisa Cordero Matia
Servicio de Enfermedades Infecciosas
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Ana Coronil Jiménez
Enfermera Coordinadora de Trasplantes
Hospital U. Virgen Macarena. Sevilla

Ervigio del Corral Torres
SAMUR - Proteccion Civil
Comunidad de Madrid

Elena Correa Chamorro
Enfermera Coordinadora de Trasplantes
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Francisco Costo Luengo
Enfermeria de Quiréfano de Reimplantes
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Ana Cuadrado Martin
Escuela Universitaria de Enfermeria
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Angélica Maria Cajar Hidalgo
Trasplantada de corazon y
madre de Valentina. Colombia.

Rodrigo Delgado Zamora
Servicio de Nefrologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Veronica Diaz Diaz
Servicio de Oncologia Radioterdpica
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Rosario Diaz Dominguez
Psicéloga.

Beatriz Diaz Gil
Periodista. Canal Sur TV.

Joan Manuel Diaz Gémez
Unidad de Trasplante Renal. Servicio de
Nefrologia. Fundacié Puigvert. Barcelona.

Luis S. Diaz de la Llera
Servicio de Cardiologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Margarita Diaz Pedrero
Servicio de Nefrologia.
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Alvaro de Diego Fernandez
Servicio de Nefrologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Magdalena Dominguez Duran
Enfermeria de Quiréfano de Trasplantes
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Poli Escalera Fernandez
Periodista. ABC de Sevilla.

Ana M2 Escoresca Ortega
Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.



lldefonso Espigado Tocino
Servicio de Hematologia y Hemoterapia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Manuel Estévez Campllonch
Ginecdlogo. Hospital de la Mujer.
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Carme Facundo Molas
Unidad de Trasplante Renal. Servicio de
Nefrologia. Fundacié Puigvert. Barcelona.

Beatriz Faifia Rodriguez - Vila
Servicio de Nefrologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

José Falantes Gonzalez
Servicio de Hematologia y Hemoterapia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

José A. Falcon Alvarez
Coordinador Nacional de Trasplantes. Cuba.

I. Fernandez
Grupo de Trasplantes. CIMEQ. Cuba.

Jorge Fernandez Alonso
Departamento de Anatomia Patoldgica
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla

Alvaro Fernandez de Diego
Servicio de Nefrologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Ma Carmen Ferndndez Fernandez
Servicio de Oncologia Radioterdpica
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Gema Fernandez Herrera
Escuela Universitaria Virgen del Rocio.Sevilla.

Miguel Fernandez Hurtado
Servicio de Cirugia Pedidtrica
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Isabel Fernandez Lépez
Servicio de Hematologia y Hemoterapia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Irma Fernandez Medero
Grupo de Trasplantes. CIMEQ. Cuba.

Moénica Fernandez Quero
Servicio de Cardiologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Olga M2 Fernandez Rodriguez
Departamento de Cirugia.
Hospital U. Virgen de la Arrixaca. Murcia.

José Angel Fernandez Villalén
Servicio de Oftalmologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Carmen M2 Ferrandiz Millon
Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Joana Ferrer Fabrega
Unidad de Cirugia Hepdtica y Trasplante
Hospital Clinic. Barcelona

Teresa Ferrer Rios

Servicio de Enfermedades Digestivas
Unidad de Trasplante Hepdtico

H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Julia Fijo Lopez - Viota

Unidad de Nefrologia Pedidtrica
Hospital Infantil

H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Mercedes Flores Cortés

Unidad de Cirugia Hepato-bilio-pancredtica y
Trasplante Hepdtico

H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Constantino Fondevilla Campo
Unidad de Cirugia Hepdtica y Trasplante
Hospital Clinic. Barcelona

Ana Forastero Rodriguez
Servicio de Anestesia y Reanimacion
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Rubén Franco Camacho
Servicio de Neurocirugia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Manuel Frutos Lopez
Servicio de Cardiologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

José Fuster Obreg6n
Unidad de Cirugia Hepdtica y Trasplante
Hospital Clinic. Barcelona

Ana Isabel Gallego de Corpa
Enfermera Coordinadora de Trasplantes.
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Angela Garcia
Madre de Antonio Ponce, trasplantado hepdtico

Francisco M. Garcia Cobrero
Unidad de Trasplantes de UCT
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Inmaculada Garcia Gonzélez

Unidad de Cirugia Hepato-bilio-pancredtica y
Trasplante Hepdtico

H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Rosario Garcia Jiménez
Unidad Diagndstica de Medicina Nuclear
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Enriqueta Garcia-Junco Gutiérrez
Trasplantada de higado y rifion.

M2 Dolores Garcia Lizana
Servicio de Cardiologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.
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Laura Garcia Mera
Enfermeria de Quiréfano de Trasplantes
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Francisco Garcia Merino
Servicio de Cirugia Pedidtrica
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Inés Garcia de Oya
Alumna Colegio Aljarafe. Sevilla.

Carlos Garcia Palenciano
Departamento de Cirugia.
Hospital U. Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Pablo Garcia Parra
S. de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

M. E. Garcia Prado
Servicio de Enfermedades Infecciosas
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Raul Javier Garcia Renedo
Dpto. Traumatologia y Cirugia Ortopédica
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Francisco José Garcia Torrado
Servicio de Anestesia y Reanimacion
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Juan Carlos Garcia-Valdecasas Salgado
Unidad de Cirugia Hepdtica y Trasplante
Hospital Clinic. Barcelona

Juan Garrido Mesa

Asociacion Belén de la Solidaridad. Sevilla.

Francisco Gavilan Carrasco
Departamento de Anatomia Patoldgica
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla

Miguel Angel Gentil Govantes
Unidad de Trasplante Renal.
Servicio de Nefrologia.

H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Juan José Gil Alvarez
S. de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Chelo Gil Amian
Pintora. Sevilla.

Encarnacion Pilar Gil Bellido
Unidad de Trasplantes de UCI
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Encarnacion Gil Esparraga
Servicio de Hematologia y Hemoterapia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

M2 Victoria Gil Navarro
Servicio de Farmacia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Jorge Giménez Pando
Servicio de Neurocirugia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Alvaro Giraldez Gallego
Servicio de Enfermedades Digestivas
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Miguel Angel Giraldez Sanchez

Unidad Regional de Reimplantes.

S. de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Miguel Angel Gémez Bravo

Unidad de Cirugia Hepato-bilio-pancredtica
vy Trasplante Hepdtico

H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Manuel Gémez Bueno

Unidad de Insuficiencia Cardiaca y Trasplante
Cardiaco. Servicio de Cardiologia

Hospital U. Puerta de Hierro. Madrid.

Tomas Gomez Cia

Servicio de Cirugia Pldstica y Quemados
Unidad Regional de Reimplantes

H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Silvia Gbmez Moreno
Servicio de Cardiologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Francisco Gomez Peire
Grupo de Trasplantes. CIMEQ. Cuba.

A Gomez Puerto
Servicio de Radiofisica Hospitalaria
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Laura Gomez Sosa
Servicio de Anestesia y Reanimacion
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Antonio Gonzalez Calle
Servicio de Cirugia Cardiovascular
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

José Gonzélez Campo
Servicio de Hematologia y Hemoterapia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Francisca Gonzélez Escribano
Servicio de Inmunologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Inés Gonzalez
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Miguel Gonzélez Molina Alcaide
Servicio de Nefrologia
Hospital Carlos Haya. Mdlaga

Lorenzo Gonzélez Portillo
Servicio de Anestesia y Reanimacion
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.



Leonel Gonzéalez Rapado
Grupo de Trasplantes. CIMEQ. Cuba.

Maria Isabel Gonzalez Reina
Servicio de Oftalmologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Raquel Gonzalez Resina
Servicio de Urologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Jose Ramén Gonzalez Rodriguez
Servicio de Cirugia Cardiovascular
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Francisco M. Gonzélez Roncero
Servicio de Nefrologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

V. Gonzalez Vila
Servicio de Radiofisica Hospitalaria
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Angeles Guerrero Riscos
Servicio de Nefrologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Luis Guirado Perich

Unidad de Trasplante Renal.
Servicio de Nefrologia
Fundacio Puigvert. Barcelona.

Encarnacion Gutiérrez Carretero
Unidad de Trasplante Cardiaco
Servicio de Cirugia Cardiovascular
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

José Manuel Hernandez Beneit
S. de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

José Hernandez Enriquez
S. de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Ana Hernandez Fernandez
Unidad de Trasplante Cardiaco
Servicio de Cirugia Cardiovascular
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Julio César Hernandez Perera
Grupo de Trasplantes. CIMEQ. Cuba.

M. Herrador Cérdoba
Servicio de Radiofisica Hospitalaria
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Susana Herrera
Periodista Canal Sur TV

M. Herrero Romero
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

JesUs Herreros.
Servicio de Cirugia Cardiovascular.
Clinica Universitaria de Navarra.

Angel Herruzo Avilés
Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Loreto Hierro Llanillo
Servicio de Hepatologia y Trasplante
Hospital Infantil Universitario La Paz.Madrid.

Rafael Hinojosa Pérez
Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Laia Jané Cabré
Psicologa. Unidad de Trasplante Hepdtico
Hospital Universitari de Bellvitge. Barcelona.

Paloma Jara Vega
Servicio de Hepatologia y Trasplante
Hospital Infantil Universitario La Paz.Madrid.

Carlos Jarava
Nefrélogo

Centro de Didlisis Virgen de los Reyes. Sevilla.

Maria Dolores Jiménez Hernandez
Servicio de Neurologia y Neurofisiologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Manuel Jesus Jiménez Torres
Servicio de Oncologia Radioterdpica
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Ernesto Lage Gallé

Unidad de Trasplante Cardiaco
Servicio de Cardiologia

H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla

Amparo Lama Florencio
Enfermeria de Quiréfano de Trasplantes
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Alfonso Lara
Nefrélogo
Centro de Didlisis Aljarafe. Sevilla.

José Leal Arenas

Unidad de Trasplante Renal.
Servicio de Urologia

H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

David Legupin Tubio
Servicio de Cirugia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Eduardo Ledn Duefias

Unidad de Trasplante Renal.
Servicio de Urologia

H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

S. Lifién Cortés
Unidad de Neumologia Pedidtrica y F. Q.
Hospital Vall d "Hebron. Barcelona.

Cristina Lopez Beltran
Ginecdloga. Hospital de la Mujer.
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.
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Francisco Lopez Bernal

Unidad de Cirugia Hepato-bilio-pancredtica y
Trasplante Hepdtico

H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Omar Lépez Cruz
Grupo de Trasplantes. CIMEQ. Cuba.

Maria Ovidia Lépez Oliva
Servicio de Nefrologia
Hospital U. Reina Sofia. Cordoba.

Manuel Lopez Mendoza

Unidad de Trasplante Renal. Servicio de
Nefrologia

H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Paky Lopez Pérez
Aula de Salud. Fundacién Avenzoar.
Colegio de Farmacéuticos. Sevilla.

Juan Luis Lopez Romero
Servicio de Anestesia y Reanimacion
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Carmen Lucena Herrera
Ginecdloga. Hospital de la Mujer.
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Juan Carlos Luis Navarro
Servicio de Anestesia y Reanimacion
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

F. J. Luis Simon
Servicio de Radiofisica Hospitalaria
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Maria José Marco Guerrero
Servicio de Nefrologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Alexander Marmol Séfiora
Grupo de Trasplante
Instituto de Nefrologia. Cuba.

José Luis Marquez Galan
Servicio de Enfermedades Digestivas
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Francisco José Marquez Malaver
Servicio de Hematologia y Hemoterapia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

S. Marquez Peléez
EPES-061. Sevilla

Javier Marquez Rivas
Servicio de Neurocirugia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Carolina Martin Aguilera
Servicio de Hematologia y Hemoterapia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Catalina Martin Castafio
Enfermeria Unidad de Trasplantes de UCT
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Maribel Martin Castafio
Enfermeria Unidad de Trasplantes de UCI
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Carmen Martin Herrera
Servicio de Nefrologia.
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Juan José Martin-Niclés Govantes
Unidad de Nefrologia Pedidtrica
Hos. Infantil.H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla

A. Martin Pefia
Servicio de Enfermedades Infecciosas
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Agustin Martin Rodriguez

Departamento de Personalidad,

Evaluacion y Tratamientos Psicoldgicos.
Facultad de Psicologia.Universidad de Sevilla.

R. Martinez
Grupo de Trasplantes. CIMEQ. Cuba.

Carlos Martinez Caceres
Dpto. de Anatomia Patoldgica. Facultad de
Veterinaria. Universidad de Murcia.

Angel Martinez Martinez
Servicio de Cardiologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Jer6nimo Martinez Rodriguez
Unidad de Trasplante Renal. Servicio de
Urologia. H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Maria Luz Martino Galiano
Servicio de Hematologia y Hemoterapia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Stefano Mastrobuoni
Servicio de Cirugia Cardiovascular.
Clinica Universitaria de Navarra.

Rafael A. Medina Lopez
Servicio de Urologia.
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla

Patricia Mellado Miras
Servicio de Anestesia y Reanimacion
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Carmen Mesa Garcia
Unidad de Trasplante Hepdtico
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Maria Victoria Mogollén Jiménez
Servicio de Cardiologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Miguel Mole6n Camacho
S. de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

David Molina Garcia

Unidad de Cirugia Hepato-bilio-pancredtica
y Trasplante Hepdtico H.H. U.U. Virgen del
Rocio. Sevilla.



Carlos Monge Campano

Asociacién Belén de la Solidaridad. Sevilla.

Pedro Montafiés Medina

Unidad de Trasplante Renal.
Servicio de Urologia

H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Isabel Montero Cuadrado
Servicio de Hematologia y Hemoterapia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Maria Jesus Montero Cuadrado
Consejera de Salud. Junta de Andalucia

Elena Montero Perea
Servicio de Oncologia Radioterdpica
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Rosario Maria Morales Camacho
Servicio de Hematologia y Hemoterapia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Juan Francisco Morales Gonzéalez
Trasplantado de rifion

Paula Moreno Casado
Servicio de Cirugia Tordcica
Hospital U. Reina Sofia. Cérdoba.

Antonio Moreno Galdo
Unidad de Neumologia Pedidtrica y F. Q.
Hospital Vall d "Hebron. Barcelona.

Ana Belén Moreno del Paso
Servicio de Anestesia y Reanimacion
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Antonio Moreno Vega

Unidad de Nefrologia Pedidtrica
Hospital Infantil

H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla

Isabel Morgado Almenara
Servicio de Nefrologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

M2 Dolores Mufioz del Castillo
Unidad de Trasplante Hepdtico
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Rocio Narros Jiménez
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

José Carlos Navarro Camara
Dpto. de Anatomia Patoldgica.
Facultad de Veterinaria.
Universidad de Murcia.

Virtudes Navarro Garcia
Enfermeria de Quirdfano de Trasplantes
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Belén Navas Bueno
U. de Trasplante Pulmonar. S. Neumologia
Hospital U. Reina Sofia. Cordoba.

Jaime Nevado Portero
Servicio de Cardiologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

M. NUfiez
Centro de Informacién Nacional de Ciencias
Médicas Infomed. Cuba.

José Ramén Nufiez Pefia
Coordinador de Trasplantes
Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Antonio Nufiez Roldan
Servicio de Inmunologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Francisco O"Valle Ravassa
Dpto. Anatomia Patologica e IBIMER
Facultad de Medicina. Universidad Granada.

Sandra Onetti Guillén

Escuela Universitaria Virgen del Rocio.Sevilla.

Antonio Ordofez Fernandez
Unidad de Trasplante Cardiaco
Servicio de Cirugia Cardiovascular
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Francisco Javier Ortega Vinuesa
Coordinador de Trasplantes
Hospital U. de Valme. Sevilla.

Antonio Ortiz Carrellan
Servicio de Cardiologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Maria José Ortiz Gordillo
Servicio de Oncologia Radioterdpica
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Vicente de la Osa Garcia
Servicio de Hematologia y Hemoterapia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Ignacio Osman Garcia
Servicio de Urologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Jer6nimo Pachon Ibéafiez
Servicio de Oncologia Radioterdpica
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Maria del Castillo Paez Antlnez
Servicio de Nefrologia
Hospital U. Virgen Macarena. Sevilla.

Felipe Pareja Ciur6

Unidad de Cirugia Hepato-bilio-pancredtica
v Trasplante Hepdtico

H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Ricardo Parody Ruiz - Berdejo
Servicio de Hematologia y Hemoterapia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Pascual Parrilla Paricio
Departamento de Cirugia.
Hospital U. Virgen de la Arrixaca. Murcia.
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Juan Manuel Pascasio Acevedo
Servicio de Enfermedades Digestivas
Unidad de Trasplante Hepdtico

H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Julio Pascual
Servicio de Nefrologia
Hospital Ramon y Cajal. Madrid.

Porfirio Pereira Palomo

Unidad de Trasplante Renal.
Servicio de Nefrologia.

H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

José B. Pérez Bernal

Unidad de Trasplantes de U.C.I.
Coordinador

Sectorial de Trasplantes de Sevilla.
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Eva Maria Pérez Bech
Asociacion Andaluza para la Cooperacion y
Desarrollo del Trasplante Hepdtico

José Maria Pérez Hurtado de Mendoza
Servicio de Hematologia y Hemoterapia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Rocio Pérez Lopez
Unidad de Trasplante Hepdtico
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

M2. Angeles Pérez San Gregorio
Departamento de Personalidad, Evaluacion y
Tratamientos Psicoldgicos.

Facultad de Psicologia.Universidad de Sevilla.

Inmaculada Pérez de Soto
Servicio de Hematologia y Hemoterapia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Miguel Angel Pérez Valdivia
Servicio de Nefrologia.
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Rocio Pérez de la Yglesia
Servicio de Cardiologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Rocio Porfirio Carpio
Aula de Salud. Fundacién Avenzoar.
Colegio de Farmacéuticos. Sevilla.

Francisco Manuel Porras Lopez

Unidad de Trasplantes de U.C.I.

Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Concepcion Prats Martin
Servicio de Hematologia y Hemoterapia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Begofia Quintana Angel
Servicio de Oncologia Radioterdpica
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Pablo Quintero Garcia
Servicio de Farmacia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Gregorio Rabago
Servicio de Cirugia Cardiovascular.
Clinica Universitaria de Navarra.

Pablo Ramirez Romero
Departamento de Cirugia.
Hospital U. Virgen de la Arrixaca. Murcia.

M2 Montafia Ramirez de Vergel Jaén
Enfermeria de Quiréfano de Reimplantes
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Leslie Ramos Robaina
Grupo de Trasplantes. CIMEQ. Cuba.

Isabel Reguero Peralta
Enfermeria de Quirdfano de Trasplantes
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

M2, José Ricart Brulles
Unidad de Trasplante Renal.
Hospital Clinic. Barcelona.

Inmaculada Rincon Pérez
Servicio de Oncologia Radioterdpica
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Maria Ripoll Leria
Coordinadora de Trasplantes
Hospital de la Merced. Osuna. Sevilla.

Victoria Rivera Fernandez
Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

M2 del Carmen Rivera Lobato
Aula de Salud. Fundacion Avenzoar.
Colegio de Farmacéuticos. Sevilla.

Mariana Rivera Pérez
Servicio de Nefrologia.
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Antonio Rios Zambudio
Departamento de Cirugia.
Hospital U. Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Juan Carlos Robles Arista

Unidad de Cuidados Intensivos
Coordinador Sectorial de Trasplantes
Hospital U. Reina Sofia. Cérdoba.

Magdalena Rodriguez Brioso
Escuela Universitaria Virgen del Rocio.Sevilla.

Fernando Rodriguez Burgos
Servicio de Neurocirugia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Ignacio Rodriguez Carretero
Servicio de Anestesia y Reanimacion
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.



Elvira Rodriguez Garcia
Servicio de Oncologia Radioterdpica
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Manuel Rodriguez Luque
Asociacion Belén de la Solidaridad. Sevilla.

Antonio Santiago Rodriguez Ramirez
Asociacion Belén de la Solidaridad. Sevilla.

Esperanza Rojas Delgado
Enfermeria de Quiréfano de Reimplantes
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Andrés Avelino Romero Pérez
Fundacién Avenzoar
Colegio de Farmacéuticos. Sevilla.

Hilario Romero Rodriguez
Servicio de Anestesia y Reanimacion
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Nieves Romero Rodriguez
Servicio de Cardiologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Estela Romero Vargas

Unidad de Cirugia Hepato-bilio-pancredtica y
Trasplante Hepdtico

H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Alejandro Roque Valdés
Grupo de Trasplantes. CIMEQ. Cuba.

Antonio Rosales Bordes
Unidad de Trasplante Renal.
Servicio de Urologia
Fundacio Puigvert. Barcelona.

Macarena de la Rubia Rodriguez
Escuela Universitaria Virgen del Rocio.
Sevilla.

Maria Rubio Jiménez
Servicio de Oncologia Radioterdpica
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Carlos Ruiz Lapuente
Servicio de Oftalmologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla

Javier C. Salgado Algarraba
Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Angel Salvatierra Velazquez
Servicio de Cirugia Tordcica
Hospital U. Reina Sofia. Cérdoba.

Marcia Samada Suérez
Grupo de Trasplantes.
CIMEQ. Cuba.

Sami Aoufi
Servicio de Enfermedades Digestivas
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

F. Sanchez Carrillo
Servicio de Anestesia y Reanimacion
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Ana |. Sanchez Fructuoso
Servicio de Nefrologia
Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Susana Maria Sanchez Garcia
Aula de Salud. Fundacion Avenzoar.
Colegio de Farmacéuticos. Sevilla.

Angel Sanchez Gonzélez
Servicio de Cardiologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Ana M2, Sanchez Moreno
Unidad de Nefrologia Pedidtrica
Hospital Infantil

H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla

Eva de la Santa Belda
Servicio de Digestivo
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Francisco Santos Luna
Servicio de Neumologia.
U. Trasplante Pulmonar.
Hospital U. Reina Sofia. Cordoba.

Aurelio Santos Rodas
S. de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

José Luis Sarmiento Aguilar
Asociacion Belén de la Solidaridad. Sevilla.

Sonia Sarmiento Reina
Enfermera

Manuel Sayago Mota

Servicio de Enfermedades Digestivas
Unidad de Trasplante Hepdtico

H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Emilio Sebastian Garrido
S. de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Javier Segovia Cubero

Unidad de Insuficiencia Cardiaca y
Trasplante Cardiaco. Servicio de Cardiologia
Hospital U. Puerta de Hierro. Madrid.

Isabelo Serrano Borrero

Unidad de Cirugia Hepato-bilio-pancredtica y
Trasplante Hepdtico. H.H. U.U. Virgen del
Rocio. Sevilla.

Juan Serrano Diez-Canedo

Unidad de Cirugia Hepato-bilio-pancredtica y
Trasplante Hepdtico

H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Francisco Javier Serrano Escalante
Dpto. Traumatologia y Cirugia Ortopédica
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.
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M. Valle Serrano Fernandez

Escuela Universitaria Virgen del Rocio.Sevilla.

Domingo Sicilia Castro

Servicio de Cirugia Pldstica y Quemados
Unidad Regional de Reimplantes

H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Manuel Sobrino Marquez
Servicio de Cardiologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Ricard Sola Puigianer
Unidad de Trasplante Renal.
Servicio de Nefrologia
Fundacio Puigvert. Barcelona.

José Soto Cobos
Asociacion Belén de la Solidaridad. Sevilla.

José Manuel Sousa Martin
Servicio de Enfermedades Digestivas
Unidad de Trasplante Hepdtico
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Gonzalo Suarez Artacho
Bidloga. Fundacion reina Mercedes. Sevilla.

José Manuel Suarez Delgado
Servicio de Enfermedades Digestivas
Unidad de Trasplante Hepdtico
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

J. Suarez
Hospital Hermanos Ameijeiras.
La Habana. Cuba.

Juliette Suérez Lopez
Grupo de Trasplantes
Hospital Hermanos Amejeiras. Cuba.

Marta Sufier Poblet
Servicio de Nefrologia.
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Luis Tallon Aguilar

Unidad de Cirugia Hepato-bilio-pancredtica y
Trasplante Hepdtico

H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Javier Toro Prieto
Servicio de Nefrologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Carmen Torre Beltrami
Unidad Regional de Reimplantes
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Reyes Torres Calderon
Profesora Ciclos Formativos de Sanidad
IES Locus Solis. Sanlicar la Mayor. Sevilla.

Maria Torres Trigo, "Mariquita Torres"
Lebrija. Sevilla.

Francisco J. Torrubia Romero
Unidad de Trasplante Renal. Servicio de
Urologia. H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Claudio Trigo Salado
Servicio de Aparato Digestivo
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Juan Ramon del Trigo Zamora
Servicio de Oftalmologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla

José Carlos Ugarte Suarez
Grupo de Trasplantes. CIMEQ. Cuba.

Matias Ubilla
Servicio de Cirugia Cardiovascular.
Clinica Universitaria de Navarra.

Zoraida Valera Sanchez

Unidad de Cirugia Hepato-bilio-pancredtica y
Trasplante Hepdtico

H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Pilar Vallejo Maroto
Profesora Area de Ciencias Naturales
LE.S. Gelves. Gelves. Sevilla.

José Manuel Vaquero Barrios
Servicio de Neumologia. U.
Trasplante Pulmonar.

Hospital U. Reina Sofia. Cordoba.

Fernando Vaquero Ruiz
Fundacion Colegio de Médicos de Sevilla.

Carmen Varea Rodriguez
Servicio de Nefrologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Miguel Angel Vaz Calderon
Servicio de Anestesia y Reanimacion
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Pilar Vazquez "Pili del Castillo"
Asociacion Belén de la Solidaridad. Sevilla.

Cristina Verdejo Gil
Servicio de Enfermedades Digestivas
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Cristina Vergara Montero
Escuela Universitaria Virgen del Rocio.Sevilla.

Manuel Villa Gil Ortega
Servicio de Cardiologia
H.H. U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

Alejandro Villar Inclan
Grupo de Trasplante
Hospital Hermanos Ameijeiras. Cuba.

Diego Villegas Duque
Servicio de Anestesia y Reanimacion
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Hernandez Fernandez, Antonio Ordofiez Fernandez, Angel Martinez Martinez
Servicio de Cardiologia. HH. UU. Virgen del Rocio. Sevilla.

Enfermedad vascular del injerto: Diagnéstico

Silvia Gobmez-Moreno, Ernesto Lage Gallé, Gonzalo Bardn Esquivias, M2 Victoria
Mogollén Jiménez, Manuel Sobrino Marquez, Angel Martinez Martinez

Servicio de Cardiologia. HH. UU. Virgen del Rocio. Sevilla.

Enfermedad vascular del injerto: Tratamiento y medidas preventivas

Silvia Gbmez-Moreno, Ernesto Lage Gallé, Alejandro Adsuar Gémez, Jose Miguel
Borrego Dominguez, Angel Martinez Martinez

Servicio de Cardiologia. HH. UU. Virgen del Rocio. Sevilla.

Trasplante simultaneo cardiorrenal. Valoracién cardiol6gica

Alejandro Adsuar Gomez, Antonio Gonzalez Calle, Ana Maria Hernandez Fdez.,
José Miguel Borrego Dguez., Encarnacién Gutiérrez Carretero, Rafael Hinojosa
Pérez, Ernesto Lage Galle, Silvia Gomez-Moreno, Antonio Ordéfiez Fdez.

Servicio de Cirugia Cardiovascular. Unidad de Cuidados Intensivos. Servicio de Cardiologia.
HH. UH. Virgen del Rocio. Sevilla.

Asistencia mecanica circulatoria y trasplante cardiaco
Gregorio Rabago, Stefano Mastrobuoni, Matias Ubilla, Jesis Herreros.
Servicio de Cirugia Cardiovascular. Clinica Universitaria de Navarra.

TRASPLANTE HEPATICO

382

390

394

398

Trasplante hepatico en adulto de donante vivo

Constantino Fondevila Campo, Joana Ferrer Fabrega, Ramén Charco Torra, José
Fuster Obregon, Juan Carlos Garcia-Valdecasas Salgado.

Udad. de Cirugia Hepdtica y Trasplante. IMDM. Hospital Clinic. Universidad de Barcelona. Barcelona.

Celebracion de los 500 trasplantes hepaticos. Generosidad y avances cienti-
ficos unidos en Sevilla.

José Pérez Bernal

Coordinador Sectorial de Trasplantes de Sevilla y Socio n° 2 de la Asociacién Andaluza de
Trasplantados Hepdticos.

Tutorizacion o no tutorizacion de las anastomosis biliares en pacientes
trasplantados: Estudio comparativo de las complicaciones biliares.
Mercedes Flores Cortés, Felipe Pareja Ciurd, Zoraida Valera Sanchez, Estela
Romero Vargas, José M2 Alamo Martinez, Juan Serrano Diez-Canedo,

Inmaculada Garcia Gonzalez, Miguel A Gémez Bravo, Angel Bernardos Rodriguez.

Unidad de Cirugia Hepato-Bilio-Pancredtica y Trasplante Hepdtico. HH. UU. Virgen del
Rocio. Sevilla.

Enfermera Referente en la Unidad de Trasplante Hepatico. Implantacion y
desarrollo.

Concepcion del Agua Calvo, Rocio Pérez Lopez, M@ Dolores Mufioz del Castillo,
Carmen Mesa Garcia.

Enfermeras Unidad de Trasplante Hepdtico. HH. UU. Virgen del Rocio. Sevilla.
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Continuidad de cuidados de enfermeria entre quiréfano y U.C.1. en
pacientes sometidos a trasplante hepético.

Manuel Calzon Morilla, Laura Garcia Mera, Amparo Lama Florencio, Magdalena
Dominguez Duran.

Enfermeros de los Equipos de Trasplantes. HH. UU. Virgen del Rocio. Sevilla.

Enfermeria en el postoperatorio del trasplante hepéatico en UCI

Catalina Martin Castafio, M2 del Rosario Alcalde Villa, M2 Angeles Carbonell de
Sena, Maribel Martin Castafo.

Enfermeras. Unidad de Cuidados Intensivos. HH. UU. Virgen del Rocio. Sevilla.

Fracaso renal agudo en el trasplante de higado

Carmen Martin Herrera, Virginia Cabello Chaves, Margarita Diaz Pedrero, Rafael
Hinojosa Pérez, Maria José Marco Guerrero, Miguel Angel Gentil Govantes
Servicios de Nefrologia y Medicina Intensiva. HH. UU. Virgen del Rocio. Sevilla.

Individualizacion de la inmunosupresion en el trasplante pediétrico.
Trasplante hepético.

Paloma Jara Vega, Loreto Hierro LLanillo.

Servicio de Hepatologia y Trasplante. Hospital Infantil Universitario "La Paz"

Morbilidad y mortalidad del retrasplante hepatico

José Maria Alamo, Felipe Pareja, Miguel Angel Gémez, Mercedes Flores, Isabelo
Serrano-Borrero, Lydia Barrera L, Juan Serrano, Inmaculada Garcia, Angel
Bernardos

Servicio de Cirugia. Unidad de Cirugia Hepatobiliopancredtica. HH. UU. Virgen del Rocio.
Sevilla.

El trasplante hepatico en las enfermedades colestéasicas

José Maria Alamo Martinez, Isaias Alarcon del Agua, Felipe Pareja Ciurd, José
Manuel Sousa, Lydia Barrera Pulido, Miguel Angel Gomez Bravo, Gonzalo Suarez
Artacho, David Legupin Tubio, Juan Serrano Diez-Canedo, Inmaculada Garcia
Gonzalez, Angel Bernardos Rodriguez

Servicio de Cirugia. Unidad de Cirugia Hepatobiliopancredtica. Servicio de
Gastroenterologia, Unidad de Hepatologia. HH. UU. Virgen del Rocio. Sevilla.

Cumplimiento de los indicadores de calidad en una Unidad de Trasplante
Hepatico

Pareja-Ciuro, Felipe, Alamo-Martinez, Jose Maria, Gomez-Bravo, Miguel Angel,
Serrano-Diez-Canedo Juan, Garcia-Gonzalez, Inmaculada, Barrera-Pulido, Lydia,
Porras-L6pez Francisco, Sousa-Martin Jose Manuel, Pascasio-Acevedo Juan
Manuel, Ferrer-Rios, Teresa, Sayago-Mota Manuel, Bernardos-Rodriguez, Angel.
Unidad de Cirugia Hepatobliopancredtica y Trasplante Hepdtico, Fundacion Reina Mercedes,
Unidad de Cuidados Intensivos, Unidad de Hepatologia del Servicio de Enfermedades diges-
tivas. HH. UU. Virgen del Rocio. Sevilla.

Nuevas tendencias en inmunosupresion. Experiencia de la Unidad de
Trasplante Hepatico

Pareja-Ciurd, Felipe, Alamo-Martinez Jose Maria, Gomez-Bravo Miguel Angel,
Serrano-Diez-Canedo Juan, Garcia-Gonzalez Inmaculada, Barrera-Pulido Lydia,
Mercedes Flores-Cortes, Gonzalo Suarez-Artacho, David Legupin-Tubio, Luis
Tallon-Aguilar, Porras-Lopez Francisco, Bernardos-Rodriguez Angel.

Unidad de Cirugia Hepatobliopancredtica y Trasplante Hepdtico. Fundacion Reina
Mercedes. Unidad de Cuidados Intensivos. HH. UU. Virgen del Rocio. Sevilla.
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Influencia de la edad del donante en la supervivencia del trasplante hepati-
co por VHC

Luis Tallén Aguilar, David Molina Garcia, Felipe Pareja Ciur0, Lydia Barrera
Pulido, José Maria Alamo Martinez, Miguel Angel Gémez Bravo, Juan Serrano
Diaz-Canedo, Inmaculada Garcia Gonzélez, Jose Manuel Sousa Martin, Francisco
Manuel Porras Lopez, Angel Bernardos Rodriguez.

Unidad de Cirugia Hepatobiliopancredtica y Trasplante Hepdtico, Fundacion Reina Mercedes,
Unidad de Hepatologia, Unidad de Cuidados Intensivos. Hospitales Universitarios Virgen
del Rocio, Sevilla.

Alteraciones de la coagulacion en candidatos a trasplante hepatico.
Alvaro Giraldez Gallego, Claudio Trigo Salado, José Manuel Sousa Martin, Juan
Manuel Pascasio Acevedo, Concepcidon Prats Martin.

Servicio de Aparato Digestivo y Unidad de Trasplante Hepdtico; Servicio de Hematologia.
HH. UU. Virgen del Rocio. Sevilla

Hepaticoyeyunostomia en trasplante hepético. Revision de 13 afios.
Zoraida Valera Sanchez, Mercedes Flores Cortés, Estela Romero Vargas, Felipe
Pareja Ciurd, Miguel Angel Gbmez Bravo, Jose Maria Alamo Martinez, Francisco
Lopez Bernal, Juan Serrano Diez-Canedo, Inmaculada Garcia Gonzélez, Angel
Bernardos Rodriguez.

Unidad de Cirugia Hepato-bilio-pancredtica y Trasplante Hepdtico. HH. UU. Virgen del
Rocio. Sevilla.

Donantes con criterios ampliados: Repercusion en la funcion inicial del
injerto y la supervivencia del receptor de trasplante hepatico.

Abdo A, Gonzélez L, Fernandez I, Castellanos R, Gémez F, Lopez O, Cepero M,
Pérez-Bernal J, Bernardos A, Martinez R, Hernandez JC, Samada M, Ramos L,
Suarez J.

Centro de Investigaciones Médico Quirirgicas. Ciudad Habana. Cuba. Hospital Virgen del
Rocio. Sevilla. Esparia.

Influencia de la edad del donante en la evolucién del trasplante hepatico.
Gomez Bravo MA; Pareja Ciuré F; Alamo Martinez JM; Barrera Pulido L; Garcia
Gonzalez 1; Serrano Diez-Canedo J; Sousa Martin JM; Porras Lopez M; Flores
Cortés M, Bernardos Rodriguez A.

Unidad de Cirugia Hepato Bilio Pancredtica y Trasplantes. HH. UU. Virgen del Rocio. Sevilla

Trasplante heterotdpico hepatico con arterializacion portal. Una alternativa
al trasplante ortotdpico clésico en casos seleccionados.

Olga M2 Ferndndez Rodriguez, Antonio Rios Zambudio, Carlos Garcia Palenciano,
Carlos Martinez Caceres, José Antonio Navarro Camara, Pablo Ramirez Romero y
Pascual Parrilla Paricio.

Departamento de Cirugia. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.
Departamento de Anatomia Patoldgica. Facultad de Veterinaria. Universidad de Murcia.
Caracterizacion de pacientes con cirrosis hepatica por virus C evaluados por
grupo de trasplante hepéatico del CIMEQ entre enero del 2004 y agosto del 2006.
Marcia Samada Sudrez, Julio César Hernandez Perera, Leslie Ramos Robaina,
Leonel Gonzalez Rapado, Alejandro Roque Valdés, Irma Fernandez Mederos

Servicio de Trasplante Hepdtico. Centro de Investigaciones Médico Quirdrgicas (CIMEQ).
Ciudad Habana, Cuba.
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481 La enfermedad dsea en la hepatopatia crénica y en el entorno del trasplan-
te hepatico.
Manuel Cabanillas Casafranca, Juan Manuel Pascasio Acevedo, Rosario Garcia
Jiménez, Eva de la Santa Belda, José Manuel Sousa Martin, Manuel Sayago
Mota, Maria Teresa Ferrer Rios, Sami Aoufi, Cristina Verdejo Gil, Angel
Bernardos Rodriguez, José Luis Marquez Galan.
Servicios de Digestivo, Medicina Nuclear y Unidad de Trasplante Hepdtico. HH. UU. Virgen
del Rocio. Sevilla

TRASPLANTE PULMONAR

487 Postoperatorio en UCI del paciente trasplantado de pulmén
Manuela Cid Cumplido, Juan Carlos Robles Arista.
Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba.

495 Trasplante pulmonar pediatrico
A. Moreno Galdg, S. Lifian Cortés, J. Balcells Ramirez
Unidad de Neumologia Pedidtrica y Fibrosis Quistica. Unidad de Cuidados Intensivos
Pedidtricos. Hospital Vall d'Hebron. Barcelona.

499 Fronteras éticas en el trasplante de pulmoén
Angel Salvatierra Velazquez, Javier Algar Algar, José Ramén Cano Garcia, Paula
Moreno Casado.
Servicio de Cirugia Tordcica. Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba.

503 Anastomosis bronquial en el trasplante pulmonar
Francisco Cerezo Maduefio, Jose Ramon Cano Garcia, Paula Moreno Casado, Fco.
Javier Algar Algar, Angel Salvatierra Velazquez.
Servicio de Cirugia Tordcica. Hospital U. Reina Sofia. Cordoba.

506 Patologia tumoral postrasplante pulmonar. Incidencia, factores de riesgo e
impacto en supervivencia en nuestra serie
Belén Navas Bueno, José Manuel Vaquero Barrios, Francisco Santos Luna.
Unidad de Trasplante Pulmonar. Servicio de Neumologia. Hospital U. Reina Sofia. Cordoba.

512 Evaluacion de los pacientes remitidos para trasplante pulmonar. Quince afios
de experiencia
Belén Navas Bueno, José Manuel Vaquero Barrios, Francisco Santos Luna.
Unidad de Trasplante pulmonar. Servicio de Neumologia. Hospital U. Reina Sofia. Cordoba.

TRASPLANTES DE TEJIDOS

517 Enfermeria en trasplantes de cornea
Virtudes Navarro Garcia, Isabel Reguero Peralta, Antonia Campos Letran,
Eva Romero Cabeza.
Enfermeras de Quirdfano de Trasplantes. HH. UU. Virgen del Rocio. Sevilla.

519 Trasplante epitelial aut6logo de mucosa oral en alteraciones graves de la
superficie ocular.
José Angel Fdez. Villalén, Carlos Ruiz Lapuente, Juan Ramén del Trigo Zamora.
Servicio de Oftalmologia. HH. UU. Virgen del Rocio. Sevilla.

524 Nuevas alternativas a la queratoplastia en el tratamiento del queratocono
José Angel Fdez. Villalon, Carlos Ruiz Lapuente, Juan Ramén del Trigo Zamora.
Servicio de Oftalmologia. HH. UU. Virgen del Rocio. Sevilla.
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Uso de aloinjerto dseo compactado y estructurado para relleno de defectos
acetabulares en cirugia de revision

José Hernandez Enriquez, Manuel Anaya Rojas, Manuel Andrés Martinez, Radl
Javier Garcia Renedo, Pablo Garcia Parra, Miguel Mole6n Camacho.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. HH. UU. Virgen del Rocio. Sevilla.

Aloinjertos en patologia tumoral ésea maligna.

Pablo Garcia-Parra, Manuel Anaya Rojas, José Hernandez Enriquez, Juan José
Gil Alvarez, Francisco Javier Serrano Escalante, Emilio Sebastian Garrido, Aurelio
Santos Rodas, José Manuel Hernandez Beneit.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Udad. de Tumores. HH. UU. Virgen del Rocio. Sevilla.

REIMPLANTES

540

545

Técnicas de osteosintesis empleadas en cirugia de reimplante de miembros.
Manuel Andrés Martinez, Manuel Anaya Rojas, Jose Hernandez Enriquez,
Pablo Garcia Parra. Eduardo Belascoain Benitez y Miguel Angel Giraldez Sanchez
Servicio de Cirugia ortopédica y Traumatologia. HH. UU. Virgen del Rocio. Sevilla.

Reimplantes de miembros. Papel de los Equipos de Enfermeria de quir6fano.
Esperanza Rojas Delgado, Fernanda Conejero Castro, M2 Montafia Ramirez de
Vergel Jaén, Francisco Costo Luengo, Ana Cuadrado Martin.

Equipo de Enfermeria de Quirdfano de Reimplantes. Escuela Universitaria de Enfermeria.
HH.UU. Virgen del Rocio. Sevilla.

COOPERACION INTERNACIONAL EN TRASPLANTES

549

www.sld.cu/sitios/trasplante. Portal cubano de trasplantes.

Abdo A, Suérez J, Nafiez M, Abreu M, Pérez-Bernal J.

Centro de Investigaciones Médico Quirdrgicas. Cuba. Hospital Hermanos Ameijeiras. Cuba.
Centro de Informacion Nacional de Ciencias Médicas, Infomed. Cuba. Hospital Virgen del
Rocio. Sevilla. Espana.

LA SOCIEDAD Y LOS TRASPLANTES
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La gente
Carlos Colon
Periodista Diario de Sevilla

MARIA
Agustin Artillo Pabon

Un regalo directo del cielo

Angélica Maria Cdjar Hidalgo

Trasplantada de corazén y madre de Valentina.

Mi héroe andnimo (A) con un regalo directo del cielo
Angélica Maria Cdjar Hidalgo

Trasplantada de corazén y madre de Valentina. Colombia.

Un trasplante de tenddn consiguié mi libertad

Africa Alvarez Rubio

La fuerza de la esperanza. Mis 30 afios de enfermo renal
Juan Francisco Morales Gonzalez
Trasplantado renal tras 30 afios de didlisis
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El trasplante de un padre y mi vocacion de enfermera
Sonia Sarmiento Reina
Enfermera

La solidaridad como emblema del periodismo.
Luis Baras Japon
Periodista de Canal Sur Radio.

Buscadores de Vida

Fernando Vaquero Ruiz
Fundacion del Colegio de Médicos de Sevilla

Premio Galeno 2006 al Equipo de Coordinadores de Trasplantes de Sevilla
José Pérez Bernal, Ana lIsabel Gallego de Corpa, Elena Correa Chamorro, Teresa
Aldabg Palla, Emilio Alvarez Marquez, Ana Coronil Jiménez, Maria Ripoll Leria y
Francisco JesUs Ortega Vinuesa.

Coordinadores de Trasplantes de Sevilla.

"Lagrimas de vida": El libro escrito por una madre ejemplar
José Pérez Bernal
Coordinador de Trasplantes de Sevilla.

Del llanto a la vida
Poli Escalera Fernandez. Periodista.
ABC de Sevilla

Cuando decir "no" equivale a muerte
Poli Escalera Fernandez. Periodista.
ABC de Sevilla

Solidaridad cofrade. Trasplantes: lagrimas y esperanza
José Pérez Bernal
Coordinador de Trasplantes de Sevilla

... Y la vida sigue
Enriqueta Garcia-Junco Gutiérrez
Trasplantada de higado y rifion

La Creacion
Chelo Gil Amian
Pintora

Regalando vida
Eva Arana Benitez
Periodista

Semblanza vitae de mi "Juanju™ (22 parte)
José Zamudio Barrera.
Pruna (Sevilla)

Este testimonio tiene corazén, un corazén de madre agradecida
Angela, madre de Antonio Ponce.

Escuela para la vida. Solidaridad desde Jovenes
Carmen Camino Martin, Inés Garcia de Oya, Almudena Alvaro Calero
Colegio Aljarafe. Sevilla.
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Todos podemos recibir. Trasplante renal de donante vivo.

Macarena Avalos Giménez, Macarena de la Rubia Rodriguez, Gema Fernandez
Herrera, Sandra Onetti Guillén, Magdalena Rodriguez Brioso, M. Valle Serrano
Fernandez, Cristina Vergara Montero.

Escuela Universitaria de Enfermeria Virgen del Rocio. Sevilla.

""Donar Organos, es donar vida". Los alumnos de Secundaria como parte
activa del proceso.

Pilar Vallejo Maroto.

Profesora de Secundaria. Area de Ciencias Naturales. I. E. S. Gelves. Gelves. Sevilla.

Trasplantes en las aulas: Semillas de vida
Reyes Torres Calderon.
Profesora de Ciclos Formativos de Sanidad. IES Lucus Solis. Sanlicar la Mayor (Sevilla).

Educar en la solidaridad en la provincia de Sevilla. 126 conferencias -
coloquios en 2006.

José Pérez Bernal, Elena Correa Chamorro, Ana Gallego de Corpa, Susana Maria
Sanchez Garcia, Ana Coronil Jiménez, Emilio Alvarez Marquez, Maria Ripoll
Leria, Francisco Javier Ortega Vinuesa, Teresa Aldabd Pallas, M2 del Carmen
Rivera * Lobato, Rocio Porfirio Carpio, Paky Lépez Pérez, Juan Francisco
Morales, Eva M2 Pérez Bech, Susana Herrera y Avelino Romero

Equipo de Coordinacion de Trasplantes de Sevilla. Aula de Salud. Fundacion Avenzoar.
Colegio de Farmacéuticos de Sevilla.

La Virgen del Rocio y las familias de los donantes de érganos
José Pérez Bernal.
Coordinador de Trasplantes. Sevilla.

Belén de la Solidaridad. Una iniciativa original y eficaz para fomentar las
donaciones de érganos.

José Pérez Bernal, Rafael Alvarez Nafiez, Carlos Monje Campano, A. Santiago
Rodriguez Ramirez, Manuel Rodriguez Luque, José Luis Sarmiento Aguilar, José
Soto, Pilar Vazquez "Pili del Castillo" y Juan Garrido Mesa.

Asociacion Belén de la Solidaridad

Esperanza Macarena para las familias de los donantes de 6rganos
José Pérez Bernal
Coordinador de Trasplantes. Sevilla

El beso de la vida
Beatriz Diaz Gil.
Periodista. Canal Sur TV.

Dia Nacional del Donante de Organos 2006 en Sevilla

José Pérez Bernal, Teresa Aldabé Palla, Ana Gallego de Corpa. Elena Correa
Chamorro, Emilio Alvarez Marquez, Ana Coronil Jiménez, Francisco Javier
Ortega Vinuesa y Maria Ripoll Leria.

Equipo de Coordinacion de Trasplantes de Sevilla.

Homenaje a enfermeria de trasplantes
José Pérez Bernal
Coordinador Sectorial de Trasplantes de Sevilla

Amor es generosidad
Maria Torres Trigo, "Mariquita Torres".
Escritora. Lebrija.
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Dia Mundial de la Donacion y el
Trasplante.

ONT

El 26 Octubre 2006 se celebran en Buenos Aires (Argentina) los actos conmemorativos del
2° Dia Mundial de la Donacién y el Trasplante

* La OMS promueve por segundo afo consecutivo el Dia Mundial de la Donacién y el
Trasplante, con el objetivo de concienciar a los ciudadanos de todo el mundo de la
importancia de fomentar la donacién de érganos para salvar vidas e incrementar la
supervivencia de miles de pacientes

* Un paciente trasplantado de rifién encabeza el ranking mundial de supervivencia en
trasplantes, con un récord de 43 arios con rifién funcionante

e Flsegundo puesto del ranking de mdxima supervivencia en trasplantes lo ocupa el de
higado, con un record de 36 arios, seguido del trasplante de médula, con 33 arios, y
el de corazén, con 27 afios mds de vida ganados

e Segln los Ultimos datos de la ONT, en Espafia el récord de supervivencia también lo
tiene un paciente renal, que lleva 37 afios viviendo con un rifidn trasplantado en per-
fecto estado

* El programa "Alianza" de colaboracién en trasplantes entre Esparia e Iberoamérica,
que la ONT desarrolla desde hace dos arios, ha permitido a Argentina, Uruguay y
Colombia mejorar sus indicadores

El jueves 26 de octubre de 2006 se celebra el 2° Dia Mundial de la Donacién y el
Trasplante, cuyos actos conmemorativos tendrdn lugar este afio en la ciudad de Buenos Aires
(Argentina), bajo el patrocinio de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y el Consejo Iberoamericano de Donacién y
Trasplante, presidido por Esparia.

La OMS instituyd el pasado afio la celebracién de este dia mundial tras la aprobacién en
mayo de 2004 de una resolucién, promovida por nuestro pais, en la que se instaba a todas
las naciones a desarrollar un sistema de donacién de érganos y trasplantes que permita
atender las crecientes necesidades de los ciudadanos en este dmbito.

En los actos conmemorativos de mafana se recordard que cada donante de érganos repre-
senta un promedio de 30,8 afos mds de vida para aquellos enfermos que reciben un tras-
plante. Cuando se trasplantan todos los érganos, el nimero de afios ganados gracias a una
donacién alcanza los 55,8, lo que demuestra la importancia de fomentar las donaciones.

Aumento de la esperanza de vida

Las mejoras en los procesos de seleccién del donante y receptor, en las técnicas quirdrgicas y
en la prevencién y tratamiento del rechazo del érgano trasplantado han conseguido incremen-
tar de forma considerable el tiempo de supervivencia de los pacientes tras el trasplante. A nivel
mundial, el trasplante de higado tiene una supervivencia media superior a los 16 afos, el de
corazén de 14,5 arios y el trasplante doble de rifidn y pdncreas se sitlia en torno a los |3 afios.
Sin embargo, este promedio es superado ampliamente por una buena parte de las personas



trasplantadas, que ven aumentar su calidad y esperanza de vida tras la intervencion. Asi, el
récord de supervivencia mundial en este tipo de terapéuticas lo tiene un paciente trasplan-
tado de rifién, con 43 arios de vida ganados. En la actualidad este paciente tiene 80 arios
y recibié el rifién de un donante vivo-familiar a los 38 afios de edad. En este peculiar ran-
king de afos de vida ganada gracias a los trasplantes, le siguen el trasplante de higado, con
una supervivencia maxima de 36 aros, el de médula (33 arios), el de corazén (27 aros), el
de pdncreas (24 arios), el de pulmén (19 arios) y el trasplante intestinal (16 afos).

Trasplante renal

El trasplante de rifién procedente de donante vivo familiar también ha proporcionado otras
marcas. En esta categoria se encuentra la persona trasplantada con mayor edad actual-
mente viva: acaba de cumplir los 100 afios, recibié el trasplante renal a los 58 y lleva vivien-
do 42 afos con un rifién donado en pleno funcionamiento. En cuanto a la edad del recep-
tor, destaca como el caso mds joven el trasplante de rifién realizado a un nifio de 6 meses
de edady 5,5 kg. de peso. Por su parte, el trasplante realizado a la persona con mayor edad
en el momento de la intervencién es el de un paciente de 79 afios, que recibié un rindn de
un donante familiar vivo de 80 anos.

En el caso del trasplante de rifién procedente de donante fallecido, la mdxima superviven-
cia tras el trasplante estd establecida en 37 afos: se trata de un paciente de 4 afios en la
actualidad, que recibié el trasplante cuando apenas contaba 4 afios. Por edad, el receptor
mds joven ha sido un bebé de 4 meses y el de mds edad, un paciente trasplantado a los 80
anos, que ha cumplido ya los 90 con un buen funcionamiento renal.

Ranking en Espafia

En Esparia, el ranking sobre supervivencia mdxima en trasplantes lo encabeza asimismo un
paciente trasplantado de rifién, que lleva 37 arios de vida con el mismo érgano en pleno fun-
cionamiento, seglin los Ultimos datos de la ONT. Para el caso del corazén, la mdxima super-
vivencia es de 22 afios, para el higado 21, |8 para el de pdncreas y 14 para el pulmén. En
el caso del intestino, que es el tipo de trasplante mds reciente, la mdxima supervivencia
alcanza los 7 afios.

Tipo de trasplantes Ranking espafiol de supervivencia
Rifion 37 anos
Corazon 22 arios
Higado 21 anios
Pdncreas 18 afios
Pulmén 14 anios
Intestino 7 afos

Cooperacién espafiola con Iberoamérica

La eleccién de la ciudad de Buenos Aires como sede de los actos conmemorativos del 2° Dia
Mundial se ha realizado como apoyo a la labor que estd realizando Argentina y otros paises
iberoamericanos para mejorar la tasa de donacién de drganos y trasplantes en Latinoamérica.
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En esta labor, Espafia estd prestando su colaboracion desde hace dos arios con el programa
"Alianza" de cooperacion y formacion de profesionales en materia de trasplantes, con el fin de
mejorar la tasa media de donacién en este continente, que se sitla en 5,6 donantes por millén
de poblacién, todavia muy alejada de la tasa media de donacién en nuestro pais (35, 1 p.m.p).

La colaboracién espariola ha permitido a paises como Argentina, Uruguay y Colombia mejo-
rar considerablemente sus indicadores. En concreto, Argentina ha duplicado su tasa de
donacién desde que se puso en marcha el programa "Alianza", pasando de los 6 donantes
p.m.p a los 10,8 donantes p.m.p, mientras que Uruguay ha logrado sobrepasar la media
europea, con 21 donantes p.m.p. Por su parte, Colombia también ha duplicado su tasa de
donacién. Este pais y Perti acaban de poner en marcha su propio sistema nacional de tras-
plantes, similar al espariol.

Donacién en Europa

La tasa media de donaciones en los 25 paises de la UE se elevé en 2005 a 18,8 donantes
por cada millén de poblacién (p.m.p.), lo que representa un ligero incremento con respecto
a 2004, afo en el que la tasa de donaciones se situé en 18,2 p.m.p. Este aumento es toda-
via insuficiente para las necesidades de la poblacién europea, cuya demanda de drganos
aumenta cada aro.

De hecho, en 2005 la lista de espera para recibir un trasplante de érganos en Europa se
incrementd en cerca de un 7% con respecto al afio anterior, mientras que el nimero de
donantes registré un incremento del 3%.

Al finalizar 2005, un total de 54. 105 pacientes europeos se encontraban en lista de espera para
recibir un trasplante de érganos, pero a lo largo del afio sélo pudieron efectuarse un total de
26.329 intervenciones de este tipo, lo que representa un 57,5% de las necesidades minimas.

Por érganos, el total de trasplantes efectuados en Europa en 2005 son los siguientes:

POBLACION EUROPEA (UE 25) 453.740.000 hab.
Donantes 8.516
TX Rifion 16.176
TX Higado 6.095
TX Corazon 2.004
TX Corazon-Pulmon 55
TX Pulmon 1.169
TX Pdncreas 720
TX Intestino 37
TX Multiorgdnico 147
TOTAL TRASPLANTES 26.329

Tasa de donacion en el resto del mundo

Por otro lado, en 2005 también ha aumentado ligeramente la tasa de donacién en Estados
Unidos, que se ha situado en 25,5 p.m.p. con un total de 7.593 donantes, frente al 24, |
p.m.p que presentaba en 2004. Canadd, con una tasa de | 2,8 donantes p.m.p y Austrdlia,
con 10 p.m.p., no presentan variaciones con respecto al afio anterior.



Donacién y Trasplantes de Organos
y Tejidos en Espana, Andalucia y
Sevilla. Ano 2.006.

José Pérez Bernal, Teresa Aldabé Palld, Ana Gallego de Corpa. Elena Correa
Chamorro, Emilio Alvarez Mdrquez, Ana Coronil Jiménez, Francisco Javier Ortega
Vinuesa y Maria Ripoll Leria.

Equipo de Coordinacién de Trasplantes de Sevilla.

ESPANA

Datos ofrecidos por el Ministerio de Sanidad y Consumo y la Organizacién Nacional de
Trasplantes (ONT).

Espafia ha vuelto a superar la barrera de los 1.500 donantes.

Ha existido una discreta caida de donantes respecto al afio anterior (con un total de 37
donantes menos que en 2005), en paralelo a la reduccién de la siniestralidad vial y como
consecuencia de la disminucién de fallecimientos por traumatismo craneal secundario a
accidentes de trdfico. Con 33,8 donantes por millén de personas, Espafia mantiene un afio
mds el liderazgo mundial de nuestro pais en este campo, frente a los 18,8 donantes de la
Unién Europea y los 25,5 de Estados Unidos.

Descenso de las negativas familiares

La solidaridad de la poblacién espafiola se ha traducido en una importante reduccién de las
negativas familiares a la donacién de drganos, que han descendido hasta el 15,2%, la cifra
mds baja registrada nunca en el mundo. Hasta 5 Comunidades Auténomas presentaron por-
centajes de negativas inferiores al | 0%: Asturias, Pais Vasco, Extremadura, Navarra y La Rioja.

Donantes de mayor edad

Por grupos de edad, el mayor niimero de donaciones se registra entre las personas mayores,
tal y como viene ocurriendo en los Ultimos anos. Los datos de 2006 revelan que el 19,3%
del total de donantes tienen mds de 70 arios y el 38,5% mds de 60. Este grupo de edad
ha sido el que ha experimentado un aumento mds significativo en los Ultimos cinco arios,
tanto en cifras absolutas (39%) como relativas (del 31,4% en el afio 2001 al 38,5% del
total de donantes en 2006). Es significativo también que un 8,4% de los donantes son de
nacionalidad no espafola, frente a un 4,6% en 2004. Este porcentaje es equivalente al cen-
sado como poblacién de origen no espariol.

Descienden los accidentes de trafico

En cuanto a las causas de fallecimiento de los donantes destaca el descenso de los acci-
dentes de trdfico, debido a la notable reduccién de la siniestralidad vial. En la actualidad,
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los accidentes de trdfico tan sélo representan el 14,3% de todos los donantes, lo que con-
trasta con el 43% de 1992. En cambio, los accidentes cerebro-vasculares han pasado en
estos aros del 39 al 60% y constituyen con diferencia la primera causa de fallecimiento

entre los donantes espafioles.

Donantes por comunidades auténomas

El Pais Vasco ha sido la Comunidad Auténoma con mayor indice de donacién (con 48,4
donantes por millén de habitantes), seguida de Cantabria, Asturias, Baleares y Navarra,
todas ellas por encima de los 40 donantes por millén, cifra que venia siendo considerada
internacionalmente como la mdxima alcanzable.

| Af0 2004 | Afo 2005 Afio 2006 |
Poblacion en miIIOnES! 43,2 | 441 . 44,7 _
' CC.AA. | Total |Total Total pm.p Total | pmp
| ANDALUCIA | 260 [332| 259 | 33,0 | 259 | 325 |
| ARAGON |34 |272] 43 | 339 | 31 | 244
ASTURIAS | 51 |475] 50 463 | 48 | 444 |
| BALEARES | 44  |481| 45 | 469 | 42 | 42,0 |
(CANARIAS | 88 355 90 | a57 | 78 | 39,0 |
| CANTAERIA | 26 |469| 20 | 357 | 26 | 456 |
ﬁiighf"m | 46 |249| 37 | 196 | 51 | 264
|CASTILLAYLEON | 76 |30,5| 92 36,7 | 92 | 36,7 |
CATALUNA | 258 |37,9| 259 | 37,0 | 216 | 30,3 |
|COM. VALENCIANA | 166 [36,5| 170 362 153 | 31,8 |
EXTREMADURA | 23 |214| 27 250 29 | 266
GALICIA | 79 |287] 80 20,0 | 92 | 332 |
| LA RIOJA | & 204 9 | 300 | 11 | 355 |
| MADRID _ 183 |315| 214 | 359 | 209 | 348 |
| MURCIA 49  |37.8 38 284 | 42 | 307 |
| NAVARRA | 24 |410]| 22 373 | 26 | 41,7 |
PAIS VASCO 101 |47,7| 92 434 103 | 48,4 |
Ciudad Auténoma
Ceuta 1
Ciudad Autonoma
Melilla . _ | 1 | _
TOTAL DEL ESTADO | 1.494 | 34,6 1.546 351 | 1.509 | 33,8

La Ministra también ha destacado el aumento significativo de las tasas de donacién que se
ha registrado en un total de 8 CCAA. En términos porcentuales, los mayores crecimientos
respecto al afo pasado se han producido, por este orden, en Castilla la Mancha, Cantabria,
La Rioja, Gdlicia, Navarra, Pais Vasco, Murcia y Extremadura.

Hospitales con mayor actividad de donacion y trasplantes

Mayor nimero de donantes (incluidos donantes en parada cardiaca): Hospital Universitario

San Carlos de Madrid (71).



Mayor nimero de donantes "convencionales" (en muerte encefdlica): Hospital Central de
Asturias (48).
Mdximo trasplantes renales: Hospital Doce de Octubre de Madrid (147).
Mdximo trasplantes renales de donante vivo: Hospital Clinic i Provincial de Barcelona (26).
Maximo trasplante de higado: Hospital La Fe de Valencia (105).
Maximo trasplante de pdncreas: Hospital Clinic i Provincial de Barcelona (26).
Maximo trasplante de pulmén: Hospital Puerta de Hierro de Madrid (46).
Mdximo trasplante de corazén: Hospital La Fe de Valencia (35).
Mdximo trasplante de intestino: Hospital La Paz de Madrid (10).

Actividad trasplantadora 2006

En total, en nuestro pais se efectuaron 2.155 trasplantes renales, 1.051 trasplantes hepd-
ticos, 274 cardiacos, 169 pulmonares, 94 de pdncreas y |3 de intestino. Destaca el aumen-
to significativo de la donacién de vivo en lo que se refiere al trasplante renal, que ha pasado
en un solo afio de 87 trasplantes de rifién a un total de 101, lo que representa el 4,6% del
total de trasplantes renales. En este afio se han hecho trasplantes renales de donante vivo
en un total de 22 hospitales frente a los 15 del afio 2005, con lo que parece que se conso-
lida esta modalidad terapéutica en nuestro pais. Por el contrario, el trasplante hepdtico de
donante vivo se redujo de 24 intervenciones en el 2005 a |8 el pasado ario.

DONACION ¥ TRASPLANTE EN ESPARA 2004 2005 2006
;DD NANTES 1495 1546 1509
[TRASPLANTES RENALES 2125 2200 2155
[TRASPLANTES HEPATICOS 1040 1070 1051
[TRASFLANTES PANGREATICOS 74 05 B4
[TRASPLANTES PULMONARES 143 167 169
[TRASPLANTES CARDIACOS 294 287 274
[TRASPLANTES INTESTINALES 7 12 13
-FOTAL TRASPLANTES 3683 | 3832 | 3756 |

Lista de espera espafiola

Las listas de espera para recibir un trasplante se mantienen en torno a los 5.000 enfermos.
Con relacién a las del pasado afio descienden las de corazén, pdncreas e intestino y, en
cambio, suben las de higado y pulmén.

Enfermos en espera de trasplantes

RINON . e 4,147*
HIGAD . .. e 702
PULMON. .o, 147
CORAZON. .. 83
PAN G REAS. .. 72
INTESTINO. oo 5

* Datos provisionales 2006
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Relacion de Trasplantes Cardiacos

2003 2004 2005 2006
CC.AA. Hospital
Totsl inh | Total  (nf) | Tetal  fnd) | Towal  inf)
Andalucia H. Reina Sofia 19 20 4 17 i) 17
H. Virgen del Roclo 17 w7 20 22
Aragdn H. Miguel Servet g 11 10 8
Asturias H. Cantral de Astunas 17 14 13 11
Cantabria H M de Valdeolls 1911 3 21 12
Castilla v Ladn H. Chindeo \Valladaold 0 12 9 13
Catalufia iH_de o Sta Creu i 5t Pau " 16 20 11
H de Ballvitge 18 14 12 12
H. Chnic 1 Pronincial 18 21 1 24 15
M lnfantl Vall d"Hebrdn Tan
Com. Valenciana  |H. LaFé 32 k2 30 3540
Galicia H. Juan Canalajo 27 im 27 @ 2m 5
Madrd H. Gragono Marafién 21m 26 111) 25 ey 23
(Clinica Puerta de Hiermo 2in 24 21 28
H Doce de Octubre 19 16 20 21
H. Infantil La Paz ENET 1 11 2=
Musrcia H. Virgen de la Amixaca 10 9 61 9
Mavamra Ciinica Univ, Navama 1" 2] 6 b
Total del Estado 290 194 294 = 287 11 274 (e
Includos Trasplantes cardiopuimonares
{ ) Trasplantes Infantiles = = 15 afios
Relacion de Trasplantes Hepaticos
2003 2004 2005 FL)
S izt Total nt) | Tutal joisn Tutad |omiby Totad ffinFy
Andabici H. Rna Sofia. Lomdoba 3= d‘-_-i i =1 i 43
H. Virgen dal Rocio. Sevilla 43 = 45 ]
i Regional Maaga i 2 4D 25
H. Virpei de las Narves Granada e 20 25 24
Arggin H. Clinsco LoSand Blesa  Jaragoza 40 2 14 =]
Ashiias H, Cantral Chvisdo = 30 41 a5 £
Canaras H Mira Sra ce @ Cancdslana Tenerfe 26 25 28 28
Cartainia H. M Yaldeclla. 1% 15 15 (3
Castila y Leon  |H. Del Rio Honega vakadoid o] 25 4 M
Catania H., Beivitpe. L Hosptakel [ <4 B8 5
H. Vad o Helwin . Barcelona 160 s T 10 15 11 0
H, Vall THetvdn Barceiona =8 =5 &0 =]
M. Chpis | Previncial Barceona 104 T BS a0
Com Valencana (W LaFe Valencia B4 i 111 114 in 106 &
Gabeiy H. Juan Canalujo A Comufa 41in 38 ih 41 A5
l‘ Hgmuw. o Santiaod A5 i) :t_lm S 7 i
R H. Do o Octubng i T T BD (1 93 (e
H. Ramdn i Cag 28 a2 a5 E1]
H. Grogoinn Marafion 41 0 44 35
H. La Paz intans 25 26 o 25 24 25 o4)
Clinica Pusrta_de Hisito 3 5 28 25
[Wurca H.Virgen de la Amisaca. Murda 1] [T 7] =
Marvarra Chrica Lo, Navarra Pamolona 13 FA 20 FIj
Fais Vasco |H. Cruces. Bibao [ 75 [= B3
Total del Estado | Infanies) 037 84z | 1040 24 1070 =) 1058 wi
Trasplantes Donants Ve | Incuidos) k| 16 25 013 18 ey




Andalucia

Datos ofrecidos por la Coordinacién Autondmica de Trasplantes. Consejeria de Salud. Junta
de Andalucia.

Los hospitales publicos andaluces registraron, durante el pasado afio 2006, un total de 259
donaciones de érganos, lo que ha permitido a los equipos trasplantadores redlizar 617 tras-
plantes de érganos (frente a los 578 efectuados en 2005) y un millar de trasplantes de dife-
rentes tejidos.

En el caso de los trasplantes de higado y rifidn, el afio 2006 ha supuesto conseguir las cifras mds
elevadas de toda la historia. En concreto, de los 617 trasplantes realizados durante el pasado
afio, 369 fueron de rifién, 167 de higado, 39 de corazén, 22 de pulmén y 20 de pdncreas.

HOSPITALES Rifdn. Higado Corazin Pincrens Palmdn TOTAL
“Fuerta def Mar™ de Cidiz 6l - - - - 02
“Firgen de las Nieves™ de Cranads 57 24 . . - 51
Regional de Malaga 103 45 - - 148
“Virgen del Rocio® de Sevilla b 55 22 - - &ty
“Reina Saffa” de Cardoba S8 43 17 20 22 16l
Fotal Andalucia 169 167 19 pl 1] 22 617

Por hospitales, el hospital Reina Sofia de Cérdoba llevé a cabo 160 trasplantes (58 de rifién, 43
de higado, |7 de corazén, 22 de pulmén y 20 de pdncreas). En Sevilla, el equipo trasplantador
del hospital Virgen del Rocio realizé 166 trasplantes (89 de rifién, 55 de higado y 22 de corazén).

Por su parte, el hospital Carlos Haya de Mdlaga trasplanté |03 rifiones y 45 higados, 148 en
total. El hospital Virgen de las Nieves de Granada realizé 81 trasplantes (57 de rifién y 24 de
higado). Por Ultimo, el hospital Puerta del Mar de Cdadiz llevé a cabo 62 trasplantes de rifién.

En 2006, la tasa de donacién de la comunidad andaluza se situé en 33 donantes por millén
de poblacién. No obstante, los mdrgenes de crecimiento son cada vez mds reducidos y es
conveniente contemplar la donacién de vivo como alternativa al trasplante de donante falle-
cido. Este afo se han realizado en Andalucia diez trasplantes con érganos de donantes vivos.

Los trasplantes de cérneas efectuados en el pasado afio fueron 335, la cifra anual mds alta
alcanzada hasta ahora. Desde que se inicié la era de los trasplantes en nuestra comunidad
auténoma (en 1978), mds de 20.000 enfermos andaluces han salvado sus vidas o mejora-
do la calidad de las mismas gracias a la solidaridad de nuestra sociedad.

Perfil del donante

El perfil del donante de érganos presenta cada vez mayor edad y contintia modificdndose de
forma progresiva. La edad media ha pasado de 35 afios en 1991 a 50 arios en el pasado
2006. Asimismo, disminuyen los donantes fallecidos como consecuencia de traumatismos
craneoencefdlicos ocasionados por accidentes de trdfico (40% en 1991 frente al 22% en
2006) y aumentan los donantes cuya causa de muerte es un accidente cerebrovascular
(36% en 1991 frente al 62% de 2006).
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El aumento de la edad media del donante supone una disminucién en la media de érganos
vdlidos para trasplante por donante, lo que imposibilita que el extraordinario incremento de
las tasas de donacién de los Ultimos arios se refleje, de forma proporcional, en un incremen-
to similar de las tasas de trasplante.

Disminuye al 18% la negativa familiar a la donacion

En cuanto a la negativa a la donacién, en estos quince arios, la sociedad andaluza ha
demostrado su mayor concienciacién a la donacién de érganos. De esta forma, sien 1991,
la aceptacién a la donacién se producia en el 62 por ciento de las familias, actualmente, la
aceptacioén se produce en el 82 por ciento, una cifra similar a la media espariola, pero se
hace necesario seguir concienciando a nuestra sociedad para conseguir el cien por cien de
todos los donantes posibles. El porcentaje de aceptacién de la donacién pone de manifiesto
la generosidad de los andaluces y ha permitido que, cada semana, se realice una media de
doce trasplantes de érganos en los centros hospitalarios y, cada dia del afio, se lleve a cabo
un trasplante renal.

Listas de espera

Disminuye la lista de espera para trasplante renal a 683 pacientes. Esperan un trasplante
hepdtico 149 enfermos, 16 un corazén, 19 un pulmény 3 un pdncreas.

SEVILLA
2006: 60 donantes en la Provincia de Sevilla

En el afio 2.006 hemos tenido en la provincia de Sevilla 60 donantes multiorgdnicos y mul-
titejidos, 14 mas que en 2005. En el Hospital Virgen del Rocio hubo 38 donaciones mul-
tiorgdnicas, |2 fueron en el Hospital Virgen Macarena y 10 en el Hospital Virgen de Valme.

32,7 donantes por millon de poblacion: 10 puntos mas en solo 6 afios.

Las donaciones de érganos se han incrementado notablemente en Sevilla en lo dltimos afios.
En el 2000 teniamos Unicamente 22,9 donantes por millén de poblacién (dpmp).
Paralelamente a las intensas campafias de concienciacién ciudadanas realizadas y a las de
formacién e informacién entre los profesionales de la salud, las donaciones en Sevilla han
aumentado hasta superar la media andaluza, de 32,5, y acercarnos a la espariola.

En el Sector Sevilla se detectaron 95 muertes encefdlicas. Se contraindicaron 15 (un
15,8%). En 16 ocasiones las familias negaron la donacién (un 21%). Los donantes reales
fueron 60. La principal causa de muerte encefdlica de los donantes de érganos continua
siendo el Accidente Vascular Cerebral. Ello sucedié en 41 de los 60 donantes (68,3%), cifra
superior a la espafiola (59,8%). El Traumatismo Craneoencefdlico fue la causa de muerte
en |5 donantes (16,6%), || de ellos secundarios a accidente de trdfico.

La edad media de los donantes continta ascendiendo. En Sevilla, el 63,3 % de los donan-
tes tenian una edad superior a 45 afios. En Espafia esta cifra era ligeramente superior, 68%.



166 trasplantes de 6rganos en Sevilla

Durante el afio 2006 se realizaron 89 trasplantes renales, de los que 5 fueron de donante
vivo y 9 infantiles.

49 trasplantes renales (55%) se realizaron con injertos obtenidos en el H. Virgen del Rocio,
29 (32,6%) procedian del Area de referenciay | | (12,4%), vinieron de fuera del sector, fun-
damentalmente para el programa infantil. Los trasplantes renales de donante vivo suponen
ya el 4,6% del todos los trasplantes renales esparioles. En Sevilla han significado el 5,6%.

Se han redlizado en Sevilla 22 Trasplantes Cardiacos en 2006. Los trasplantes se realizaron
con 6 injertos procedentes del H. Virgen del Rocio (27,3%), 3 del Area de Referencia
(13,6%), 8 del resto de Andalucia (36,3%) y 5 (22,7%) del resto de Espana.

Trasplante Hepético n°® 600

Se redlizaron 55 trasplantes hepdticos en Sevilla, la cifra histérica mds alta de este progra-
ma, nacido en Abril de 1990 y que el 4 de Enero de 2007 celebré su trasplante hepdtico
n° 600 (Foto |). Para estos trasplantes, |8 injertos (32,7%) procedieron del mismo Hospital
Virgen del Rocio, 17 (319%) de su Area de Referenciay 15 (27,3%) del resto de Andalucia
y 5 (9%) del resto del pais.

Listas de Espera en Sevilla

A pesar del incremento de las donaciones y de los trasplantes en Sevilla durante 2006, son
muchos los pacientes que estdn en las listas de espera: 65 hepdticos, |2 cardiacos, 200
renales adultos y 4 de trasplante renal infantil. Esperando un trasplante de cérnea estdn
quedan solo 35 pacientes, con un tiempo medio de espera de solo 2 meses.

Importantes Donaciones y Trasplantes de Tejidos

El Sector Sevilla se caracteriza por el gran niimero de donaciones y trasplantes de tejidos. La
inmensa mayoria de estas donaciones proceden de los donantes multiorgdnicos y multitejidos.

27 donaciones multiples de huesos, 4 de piel, 8 de vdlvulas cardiacas, y 101 de cérneas
durante el 20065 en Sevilla permitieron numerosos trasplantes. Un total de 125 trasplan-
tes de corneas se redlizaron en Sevilla, 65 de ellos realizados en el Hospital Virgen del Rocio,
44 en Hospital Macarena y 16 en el Hospital de Valme.

110 reimplantes de miembros en 6 afios

El H. Virgen del Rocio es el Hospital de referencia en Andalucia para reimplantes de miem-
bros. En 2006 se redlizaron |7, después de tener 53 alertas. Desde el afio 2000 se han
tenido 371 alertas para | 10 reimplantes.

Trasplantes de Progenitores Hematopoyéticos

En 2006 se redlizaron 65 trasplantes de PH, siendo 44 en adultos y 14 infantiles.
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Negativa familiar: del 60% en 1992 al 20% en 2006.

Estamos siendo testigos de un cambio de mentalidad en la sociedad sevillana respecto a las
donaciones de érganos, pero el corazén de los sevillanos, tremendamente generoso, aun estd
atenazado por la falta de informacién, a veces desinformacion, prejuicios, tabtes o supersticio-
nes con falsa base religiosa. En Sevilla, durante el afio 2006, la negativa de las familias a la
donacién ha sido del 20%. Esta cifra es superior a la andaluza (18%) y a la espariola (15,2%).

Campafias de concienciacion ciudadana en Sevilla

En la provincia de Sevilla las campanas de concienciacién e informacién ciudadana, relaciona-
das con las donaciones y trasplantes de rganos y tejidos, se siguen realizando entre los profe-
sionales de la Coordinacién de Trasplantes y los miembros de las Asociaciones de Trasplantados.
Las camparias mds importantes durante 2006 en Sevilla han sido:

[

S

126 Conferencias - Coloquios, en Colegios, Institutos de Ensefianza, Centros de
Formacién Profesional, Asociaciones de vecinos, Casas de la Cultura, Hermandades,
etc, de toda la provincia.

Belén de la Solidaridad 2006: 50,000 visitas desde el 8 de Diciembre de 2006 al 5
de Enero de 2007.

Acuerdo con la Fundacién Avenzoar, del Colegio de Farmacéuticos de Sevilla con el
que se instalaron en las 805 farmacias de la provincia informacién sobre donaciones
de érganos y trasplantes.

Dia del Donante, con numerosos actos en Sevilla. Se instalan Mesas informativas por
toda la ciudad. Ante el Monumento al Donante se entregan los titulos de Miembros
de Honor de los Equipos de Trasplantes de Sevilla. Las 4 Asociaciones de
Trasplantados también entregan ese dia sus Premios.

Dos Cursos, de 30 y 50 horas lectivas, en dos Escuelas de Enfermeria.

Asignatura de libre configuracién en la Universidad de Sevilla.

Calles y plazas dedicadas a los Donantes de Organos en Sevilla Capital, aprobada en
Noviembre de 2006, y en |5 en pueblos de la provincia.

Mas de 200 presencias en medios informativos, prensa, radio o TV. Solo en Canal Sur
Radio, para toda Andalucia y por 5° afio consecutivo, todos los domingos por la
mafiana, a las | 1.30 horas, se entrevista a una persona trasplantada y, en ocasio-
nes, a un familiar de donante de érganos. En Navidad de 2006 realizamos, por 5°
afo, un especial de 4 horas.

Entrega de Premios Periodistas Solidarios 2006.

Agradecimiento a las Asociaciones de Trasplantados

AN~

5.

Asociacién Andaluza de Trasplantados Hepdticos
Asociacion Andaluza contra la Fibrosis Quistica
ALCER Giralda

Asociacién de Trasplantados Cardiacos de Andalucia
Asociacién Belén de la Solidaridad

Estas Asociaciones trabajan intensamente, junto a los profesionales sanitarios, para conseguir un obje-
tivo comun: Aumentar las donaciones de drganos. En Sevilla esta union es ejemplar. Las Asociaciones
también son testigos del trabajo de los profesionales: Son nuestro mejor Control de Calidad.



Trasplante hepatico n® 600 en Sevilla. 04 de Enero 2007

DONACIONES DE ORGANOS EN HOSPITALES ANDALUCES

2000 | 2001 | 2002 znaslmmlms 2006

Hompital Regional de Malaga ) K| 29 1 42 1 41
Hospital Virgen del Rocio de Sevilla % | 29| 33 | 8| 7 38
Hogpsital Reina Sofia de Cordoba T EENEEENE
|Ho-mdtil Virgen de laslieves de Granada 4 al 28 n | 1 39 i
Hospatal Puerta del Mar de Cadiz 0 2 2 13 17 i 25
Hospital Tarrec irdenasde Almeria 12 i 19 25 22 2 1
Hospital Virgen de la Victoria de Milaga 12 | 14 | 10 13 12 | 18 13
|I-loq.ml Juan Bamon Jiménez de Huslva ] 10 5 T 14 g 12
Hompital Visgen Micarena de Sevilla 1 1" 15 g 16 13 12
Complejo hospitalario de Jagn 4 8 10 13 | 10 1
Hospital Nra, S1a, de Valme de Sevilla 3 8 : 1 3 £ 10
Hompital San Cecilio de Granada 5 g 8 : " B B
Hosmital de Jerez de Ia Frontera 7 2 1" 3 5 5 i
Hospital de Puerto Real de Cadiz 5 5 2 ] 2 ] g
Hompital de Antequera 2 3 : 1
|Hoq}i‘ul Punta de Ewmopa de Algecinas 1 2 3 3 2 i 1
Homital Codta del Sol de Marbella I [ 1
|H¢mital La Linea dela Concapeion 1 1 - 0 1 1
Hospital Commrcal de Melilla * 1 1 1 3 2 0 1
Hospital Cruz Roja de Ceuta ] 2 5 3 0 0 1
Hospital de Daina 1 - 3 i 0
|H¢mml Semania de Bonda 1 1]
|I-lnmiul de Linaies 1 2 ] 0 ]
TOTAL 200 | 206 | 24 | 253 | 200 | 299 | 289
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H. V. Valme 12
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Actividad de reimplante de miembros
HH. UU. Virgen del Rocio 2000-2006

I Alertas I Reimplantes |
2000 36 12
2001 51 12
2002 50 12
2003 64 21
2004 59 18
2005 58 18
2006 53 17
Total 371 110
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Resultados de la Unidad de Cirugia
Hepatobiliopancreatica y Trasplante
Hepatico durante el afio 2006

Resultados de la Unidad de Cirugia Hepatobiliopancredtica y Trasplante Hepdtico
durante el afio 2006

Pareja Ciure, F.'; Gomez Bravo, M. A. '; Alamo Martinez, J. M.; Serrano Diez-
Canedo, J. '; *Garcia Gonzdlez, 1. *; Porras Lopez, M. F. °; Pérez Bernal, J.B. *;
Sousa Martin, J. M. * ; Pascasio Acevedo, J. M. *;Ferrer T. °; Sayago, M. °; Gavildn
Carrasco , F. *; Cordero Matia, E. °; Barrera L. °; Bernardos Rodriguez, A. "’

'Cirujano de la Unidad de CHBP y T; *Medicina Intensiva; ‘Aparato Digestivo,
‘Anatomia Patoldgica, *Enfermedades Infecciosas, °Becaria Fundacién Reina
Mercedes.

Unidad de Cirugia Hepatobiliopancredtica y Trasplante Hepdtico. HH. UU. Virgen
del Rocio. Sevilla.

Introduccion

Durante el afio 2006 hemos superado no solo nuestra propia marca en el nimero de tras-
plantes hepdticos realizados sino que ademds alcanzamos una cifra de trasplantes en un
afo hasta ahora inédita en nuestra comunidad y que nos situa en los puestos de cabeza de
las unidades que mds trasplantes hepdticos realizamos en Espana. La cifra alcanzada ha
sido de 55 trasplantes hepdticos, queddndonos a tan solo uno del 600..

Material y métodos

Durante el afio 2006 nuestra unidad ha realizado un total de 55 trasplantes ortotépicos de
higado, todos ellos de tamafio completo. El 69.8% fueron hombres. La edad media de recep-
tores es de 53.4 arios con rango entre 22 y 67 afos. La principal causa de trasplante fue la
cirrosis alcohdlica (2| pacientes, 38.2%), seguido de la cirrosis por VHC (9 pacientes, 16.4%)
y 3(5.4%) presentaban una cirrosis criptogenética. En |4 pacientes (25.4%) la indicacién
fue por hepatocarcinoma en el contexto de cirrosis (7 por VHC, 2 por VHB y 5 etilicas). Sobre
3 pacientes se realizé un retrasplante. Los restantes se realizaron por cirrosis biliar primaria
(3 pacientes) y fallo hepdtico fulminante (2 pacientes). Los retrasplantes se debieron a cirro-
sis por recidiva de virus C en | paciente, trombosis de arteria hepdtica en otro y por obstruc-
cion biliar con rechazo agudo refractario en otro. Un total de 28 pacientes (51%) se encon-
traban en estadio C de Child-Pough en el momento del trasplante, mientras que 16 pacien-
tes se encontraban en estadio B (29%) y 7 en estadio A (12.7%, todos ellos hepatocarcino-
mas). En 4 pacientes no procedia la clasificacién de Child-Pough. De los 55 pacientes, dos se
trasplantaron como urgencia O (por fallo hepdtico fulminante) y 36 con algin tipo de prioridad
por presentar un MELD mayor de |8, lo que significa que solo el 30% de pacientes se tras-
planta electivamente sin prioridad, mientras que el 70% requieren algin tipo de prioridad.

Todos los injertos procedieron de donantes caddveres. En nuestro hospital se generaron un
total de 18 (32.7%) érganos, de otros hospitales de la ciudad procedian || (20%) y del



resto de la comunidad auténoma procedian 21 (38.1%). Los 5 restantes fueron generados
en hospitales de fuera de la comunidad andaluza.

La edad media de donantes vdlidos fue de 47.4 afios, con un rango entre 16y 78 afios. La
principal causa de muerte sigue siendo desde hace unos arios el accidente cerebro-vascular
(36 donantes, 65.4%), seguido del TCE (18 donantes, 32.7%). Segtin criterios clinicos, ana-
liticos y macroscépicos, el equipo extractor consideré el injerto como éptimo en el 51.8% de
casos, lo que indica que casi la mitad de nuestros érganos proceden de donantes marginales.
La hepatectomia en el receptor se realizé segtin la técnica de preservacion de cava (piggy-
back) en todos los pacientes, excepto uno por imposibilidad técnica. Apreciamos la existencia
de trombosis portal en 4 pacientes y en todas fue posible la trombectomia logrando un buen
flujo en la vena porta. La reconstruccién arterial se realizé, siempre que fue posible, entre el
tronco celiaco del donante y la bifurcacién entre arteria hepdtica y gastroduodenal del recep-
tor. Debido a la presencia de anomalias en vascularizacién del injerto, fue preciso realizar
anastomosis arterial adicional en cirugia de banco en 4 casos. La anastomosis biliar se realizé
mediante colédoco-coledocostomia termino-terminal, de manera que siempre que el calibre
las vias lo permitié se realizé sin tubo en T (31 pacientes), mientras que en el resto se realizé
con tubo en T (19 pacientes). En 5 pacientes se practicé hepaticoyeyunostomia.

Un total de |8 pacientes fueron randomizados en un ensayo clinico, de manera que se apli-
¢6 un régimen libre de esteroides y recibiendo la mitad Daclizumab y tacrolimus y la otra
mitad tacrolimus y micofenolato. En el resto de pacientes se aplicaron pautas de triple tera-
pia (acn+mmf+est) o cuddruple (zenapax+acn+mmf+est) segin el riesgo inmunolégico
y factores de riesgo del receptor. El anticalcineurinico ha sido tacrolimus en el 90% (n=50)
de pacientes, aunque 4 fueron reconvertidos a ciclosporina.

Resultados

La supervivencia actuarial de pacientes es del 83.6%. La mortalidad en el primer mes ha sido
del 7%. No se ha producido ninguna muerte intraoperatoria. Entre las complicaciones del
injerto, no se ha producido ning(in caso de malfuncién primaria Se han producido un total de
['1(20%) casos de rechazo agudo de los que 8 se han comprobado mediante biopsia y los 3
restantes se trataron empiricamente con esteroides. Tres pacientes tuvieron un rechazo grado
Iy precisaron OKI-3, respondiendo dos de ellos y siendo otro retrasplantado. El tiempo medio
de isquemia venosa fue de 335 minutos (5 horas 35 minutos) y la isquemia arterial media fue
de 368 minutos (6 horas 8 minutos). Solo dos pacientes llegaron a 10 horas de isquemia, uno
de ellos por estar realizandose otro implante. Las necesidades medias de hemoderivados fue-
ron de 4.1 unidades de sangre, 3.2 unidades de plasma y 3.2 unidades de plaquetas.

Entre las complicaciones quirdrgicas, se han producido 3(5.4%) casos de trombosis de arte-
ria hepdtica. Las complicaciones biliares se han presentado en 9 pacientes (16.3 %), 3 pre-
sentaron una colangiopatia isquémica (2 fistula+bilomay | estenosis precoz) 2 fistulas, una
obstruccién biliar, una peritonitis biliar por dehiscencia de hepdtico-yeyunostomia y otra por
introduccién del kher en cavidad abdominal y una estenosis tardia (7meses).

Solo 3 pacientes precisaron didlisis. Entre las complicaciones hematoldgicas cabe destacar
una anemia apldsica refractaria en un paciente trasplantado por fallo hepatico fulminante 6
meses antes y que termind falleciendo. Se produjo algtin episodio de infeccién bacteriana en
21| pacientes (38%), infeccién por citomegalovirus en é pacientes (11%). Hubo infeccién
por hongos en 5 pacientes (9%).
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Resultados del trasplante renal
(adultos) en 2006

Miguel A. Gentil, Virginia Cabello, Gabriel Bernal, Porfirio Pereira, Eduardo Ledn,
Jeronimo Martinez, José Leal, Rocio Cabrera, Francisca Gonzdlez Escribano,
Manuel Lépez Mendoza, Marta Sufier, Alvaro Ferndndez de Diego, Beatriz Faifia,
Inés Gonzdlez, Antonio Ndfiez, Jorge Ferndndez Alonso, Francisco Torrubia.

Servicios de Nefrologia, Urologia, Anatomia Patolégica e Inmunologia.
Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla.

En la figura | se expone el nimero anual de trasplantes renales (TR) llevados a cabo por el
Servicio de Nefrologia (adultos) a lo largo de sus 28 afios de actividad en este campo. En
2007, se han redlizado 76 TR de donante caddver, 3 TR de donante vivo y | trasplante car-
diorrenal combinado. El total de 80 TR constituye el mdximo de actividad anual alcanzado
hasta ahora en nuestro programa.

El ndmero de nuevos pacientes trasplantados sigue siendo muy superior a las pérdidas por
fallecimiento o fracaso con paso a didlisis. En consecuencia, la poblacién de pacientes de
insuficiencia renal mantenidos mediante un TR funcionante sigue en expansién (figura 2). De
estos pacientes, 670 eran TR de donante caddver y |4 de donante vivo hechos por nuestro
equipo de TR de adulto, y 46 casos trasladados de otros centros de TR (incluyendo los pro-
cedentes del Hospital Infantil de los HH. UU. Virgen del Rocio). De nuevo registramos un
aumento en el nimero de revisiones en consultas externas de TR (figura 3), permitiéndonos
afrontar un afio mds el incremento de la demanda asistencial. Ademds, aparentemente,
esto se ha conseguido al mismo tiempo que se estabiliza el periodo de tiempo medio entre
revisiones (figura 3), que es cercano a los 3 meses en pacientes de mds de un afio de evo-
lucién. Es posible que no quede mucho margen para alargar el plazo de revisién como siste-
ma de manejar el volumen creciente de pacientes porque, aunque crece la proporcion de
enfermos en periodos tardios (revisiones | a 3 veces al afio si estdn estables), las nuevas
estrategias activas frente a la nefropatia crénica exigen visitas mds frecuentes en ese sector
de pacientes. Por otra parte, hay que tener en cuenta que de nuestros TR de caddver solo
un 24% disfrutaba de una funcién completamente normal (aclaramiento calculado por for-
mula de Cockroft superior a 89 mifmin); 37% tenia enfermedad renal crénica estadio Il (60-
79 ml/min), 36% estadio Ill y mds del 4% una funcién calculada por debajo de 30 mi/min.
Este problema tiende a aumentar con la duracién del TR, determinando alteraciones pro-
pias del déficit de funcién renal que exigen vigilancia especifica, entre las que hay que des-
tacar la anemia, que afecta a un 25 % de los pacientes (en nuestro programa | |8 pacien-
tes, el 16%, precisaban el empleo de eritropoyetina). Por tanto no es de extrahar que el
plazo medio de revisién varie poco después del tercer aro.

El porcentaje de trasplantados respecto a la lista de espera (N° de TR / nimero medio de
pacientes en lista durante el afio x 100) ha alcanzado de nuevo un mdximo histérico de
/3% (figura 4). Esto se justifica porque partiamos de una lista de espera activa reducida al
final de 2005 y aunque ha aumentado la inclusién a lo largo del afio, apenas llega a com-
pensar el elevado ritmo de TR (figura 5). La proporcién de pacientes pendientes de estudio
0 en contraindicacién temporal continua siendo muy elevada, si bien se aprecia una ten-



E Actualizaciones en Trasplantes 2007.

dencia a mejorar en este aspecto. En cualquier caso parece confirmarse un cambio de ten-
dencia en la inclusién de nuevos pacientes. Uno de los aspectos mds notables es el aumen-
to en la proporcién de mayores de 60 arios (figura 6), que se ha situado en torno al 25%
de la lista activa.

Un problema que persiste es el planteado por la proporcién de grupos sanguineos ABO en
lista de espera. A principios de 2007 solo teniamos un paciente de grupo AB en lista; los del
grupo B representaban el 4%, los del grupo A el 24%, mientras seguian acumuldndose los
del grupo O hasta un 72%. En memorias previas ya hemos analizado las posibles causas de
este problema.

La figura 7 muestra la evolucion del tiempo de espera hasta el primer trasplante: la media-
na parece haberse estabilizado, de forma que alrededor del 50% de los pacientes consiguen
un TR antes de dos arios de didlisis. No obstante persiste una gran variacién dependiendo
del grupo sanguineo: en los Ultimos 5 afos la mediana de tiempo hasta el primer TR ha sido
de 3.9 arios para los O, .7 afos para el B, 1.4 afios para el Ay | afo para AB. Con res-
pecto a épocas previas el tiempo de espera se ha acortado mucho en los Ultimos cinco arfios
para los grupos A (de 2.4 a 1.4 afos) y AB (de 1,6 a | ario), mientras que no ha variado
para Oy B.

La proporcién de retrasplantes tiende a subir, de forma que uno de cada seis TR es ya un
segundo o tercer trasplante (figura 7).

En cuanto a la evolucion clinica, de los 80 TR efectuados en 2005, 74 estaban de alta con
rifidén funcionante a comienzos de 2007, incluyendo los tres de donante vivo. Tres rifiones se
perdieron por trombosis precoz, | por una fuga urinaria irreparable y | por rechazo agudo
humoral que no respondié a una terapia intensiva (plasmaféresis, inmunoglobulinas y rituxi-
mab). Uno de los pacientes con trombosis del injerto fallecié como consecuencia de infec-
cién del lecho operatorio.

El retraso de la funcién renal del injerto es un problema serio en el postoperatorio del TR,
que incrementa la morbilidad, el riesgo de rechazo y alarga la estancia inicial; también se
relaciona con una peor SV del rifién a largo plazo en la mayoria de los estudios, aunque ese
hecho no lo hemos comprobado en nuestro programa (si se excluyen los érganos que nunca
llegan a funcionar). Nuestra incidencia de retraso funcional (definida como necesidad de did-
lisis en los primeros dias post-TR) venia mejorando hasta que a mediados de los 90 se empe-
zaron a utilizar de forma sistemdtica érganos calificados como "subdptimos", procedentes de
donantes afiosos y con muerte cerebral de origen vascular. La incidencia de TR con funcién
retrasada aumenté entonces (figura 8). Sin embargo, se confirma una tendencia mds recien-
te a disminuir la duracion de la disfuncion inicial, hasta menos de una semana de media en
2006. Es posible que en este Ultimo dato haya influido el uso de un protocolo de introduc-
cién retrasada de tacrolimus a dosis bajas en los donantes de edad avanzada. También
puede estar ayudando el acortamiento de la isquemia fria (figura ¢). No obstante, y en con-
tra de las recomendaciones del documento para la implantacién del proceso de trasplante
en la region, sigue sin darse un tratamiento diferenciado para los donantes con mds de 60
anos. De hecho en 2006 el tiempo medio de isquemia fria para este tipo de donantes fue
incluso ligeramente mayor (18 frente a |6 horas) que el de donantes mds jovenes.

La figura 10 recoge la evolucién a lo largo del tiempo de la supervivencia (SV) de paciente
y érgano al primer afio, con las oscilaciones propias de la muestras pequefas, pero con una
clara tendencia al alza. Las figuras || 'y |2 representan nuestras curvas generales de SV del



injerto y paciente comparadas con las de los dltimos |0 afios. En el periodo reciente la SV
del paciente a I, 5y 10 afios es de 97 %, 93 % y 85 % respectivamente (empleamos un
cdlculo que incluye el seguimiento del paciente en los primeros 3 meses tras el paso a didli-
sis, tal como se recomienda en el documento citado). La SV del érgano es de 88 %, 79 %
y 66 % para |, 5y 10 afos en el periodo reciente; es decir, dos tercios de los érganos siguen
funcionantes a los 10 afios. Esta mejoria de la sobrevida se debe en parte a una menor mor-
talidad del recipiente con el érgano funcionante, pero también a una mejora en la propia
evolucién del injerto, como puede verse en las curvas de SV del injerto censurada para muer-
te del receptor (figura 13). Para el conjunto de todos nuestros TR la vida mediana es de 23
y |2 afios para receptor e injerto respectivamente, pero como hemos visto estos valores van
a mejorar con seguridad en los TR de los Ultimos afios.

Los avances descritos en la SV de paciente y rifién trasplantado se han producido a pesar de
las peores condiciones de la pareja - receptor. Es bien conocida la evolucién reciente (desde
la segunda mitad de los afios 90) de las caracteristicas de los donantes, tal como se expo-
ne en la memoria de la Coordinacién Sectorial de Trasplantes: edad en aumento y mayor
proporcién de muertes de causa vascular. La edad de los receptores también exhibe una
clara tendencia a subir en los Ultimos afios (figura 14), en légica relacién con el incremento
de la edad media de los pacientes dializados y en lista de espera.

Un aspecto importante a la hora de juzgar los resultados de SV del paciente trasplantado es
que el TR tiene como Unica alternativa terapéutica la didlisis. Hemos seguido la evolucién de
los casos una vez que pasan a didlisis por fracaso del érgano, disponiendo de informacién
sobre su situacion actual en la prdctica totalidad de los casos, a partir del SICATA o por con-
tacto directo con el servicio de Nefrologia que trata ahora al paciente. De esta forma, pode-
mos construir la curva de SV desde el momento de la reanudacién de la didlisis hasta la fecha
de cierre de este estudio o hasta recibir un retrasplante (en cuyo caso se censura el caso,
porque la mortalidad debe ser atribuida al nuevo TR). En la figura 15 comparamos esa curva
con la clasica de SV del paciente con rifién funcionante (el caso se sigue hasta el cierre de
estudio o momento de la pérdida del érgano). Puede observarse que el paso y manteni-
miento en didlisis disminuye notablemente la probabilidad de sobrevivir del sujeto, sugirien-
do que el TR es mds seguro para el paciente que la didlisis, a pesar de la mortalidad perio-
peratoria propia del TR. No obstante, esta comparacién debe ser considerada con precau-
cién, porque se dan varios sesgos: el paciente que regresa a didlisis tiene un periodo mds
largo de tratamiento sustitutivo lo que constituye por si mismo un factor de riesgo; parte de
la letalidad en los primeros meses de didlisis se debe a problemas relacionados con el TR fra-
casado y, sobre todo, la indicacion para retrasplante tiende a seleccionar y sacar del grupo
en didlisis a los individuos con mejor estado general de salud.
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Figura 1 Figura 2

Pacientes trasplantados renales en seg uimiento
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Figura 8 Figura 9

Duracion de la isquemia fria
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Actividad en trasplante renal
infantil en Sevilla durante el ano
2006

Julia Fijo Lopez-Viota, Ana M® Sdnchez Moreno, Rafael Bedoya Pérez, Antonio
Caraballo Pérez, Antonio Moreno Vega, Juan José Martin-Niclés Govantes

Unidad de Nefrologia Pedidtrica. HH. UU. Virgen del Rocio. Sevilla

El resumen de nuestra actividad en trasplante renal infantil durante el afio 2006 estd reco-
gido en el grdfico |: se han realizado 9 trasplantes renales pedidtricos, a pacientes con una
edad media de | 1,25 afios (con un rango entre 7,8 afios y 16,5 arfos). Cuatro eran muje-
res y cinco varones. Con ellos, hacen un total de 201 los trasplantes renales pedidtricos rea-
lizados en el Hospital Virgen del Rocio de Sevilla desde que se inicié el programa de tras-
plantes. Tres de estos pacientes eran retrasplantados, recibiendo todos ellos su segundo
injerto. Dos de los donantes eran vivos emparentados (padre y madre respectivamente de
los pacientes), siendo los 7 restantes donantes fallecidos.

La procedencia de los injertos (I) y receptores (R) podemos verla en el grdfico 2. La edad
media de los donantes estaba en 31,8 arios (rango de 16 a 46 arnos). El tiempo medio de
isquemia fria fue de 13,7 horas, con un rango que iba de 3,5 horas - en los injertos proce-
dentes de donantes vivos - a 23 horas.

Dos de los pacientes se encontraban en situacion de predidlisis, estando los restantes con tra-
tamiento substitutivo: 4 con didlisis peritoneal automdtica y 3 con hemodidlisis mediante
catéter venoso central permanente, con un tiempo medio en lista de espera para trasplante
con dicho tratamiento de 5,4 meses (rango de 0,8 a |6 meses), algo menor al de afios ante-
riores. 6 de los pacientes tenian un grupo sanguineo A, siendo O los 3 restantes.

La etiologia de la insuficiencia renal era la siguiente:

- En 3 pacientes: vdlvulas de uretra posterior.

- 3 Glomeruloesclerosis focal y segmentaria (GEFS)
- | con Sindrome de BOR (Branquio-oto-renal)

- | con una Nefropatia por reflujo

- | con una Nefronoptisis

La media de incompatibilidades HLA ofertadas a los pacientes con el injerto fue de 3,4
(rango de | a 6).

El tratamiento de induccién utilizado es el mismo que en los 4 afios anteriores: cuddruple
terapia con un anticuerpo monoclonal quimérico como es el Daclizumab, Tacrolimus,
Micofenolato Mofetil y Prednisona. A uno de los pacientes se le sustituyd posteriormente el
anticalcineurinico por Ciclosporina, como comentaremos.

Este afio hemos cambiado, tras revisar la literatura, nuestra profilaxis anti-CMV: la reciben
tan solo los pacientes de alto riesgo (esto es: donante CMV positivo / receptor CMV negati-
vo) con Valganciclovir oral. En los pacientes restantes realizamos antigenemias periédicas ini-
ciando tratamiento si comprobamos su positivizacién. De los 9 pacientes, solo 3 eran de alto



riesgo, no habiendo aparecido en ninguno de ellos la enfermedad con la profilaxis.

La evolucién de estos 9 trasplantes ha sido la siguiente: Actualmente, 8 de los 9 injertos
estdn funcionantes, con una Creatinina plasmdtica media de 0,82 mg/dl (rango de 0,4 a 2
mg/dl), manteniéndose los 8 receptores con un buen estado general y asintomdticos en la
actualidad. No obstante, hay que destacar:

- Dos de ellos, ambos afectos de una GEFS y uno de los cuales trasplantado de vivo,
han sufrido una recidiva de su enfermedad de base: a ambos se le ha realizado tra-
tamiento con plasmaféresis (13 y |8 sesiones respectivamente) con prdcticamente
nula respuesta. A uno de ellos se le cambid el anticalcineurinico a Ciclosporina a dosis
altas durante un corto tiempo, con una respuesta parcial. Ambos reciben trata-
miento sintomdtico con antiproteindricos.

- Ha habido dos episodios de rechazo agudo en el post-trasplante precoz, ambos cor-
ticosensibles.

- Un paciente de los que recibia el 2° injerto, el que tiene mayor creatinina plasmdti-
ca (2 mg/dl), ha sido diagnosticado de Nefropatia crénica del injerto y rechazo humo-
ral, mediante biopsia, a los 7 meses del trasplante. Se le redlizaron 8 sesiones de
plasmaféresis y recibié tratamiento con 2 dosis semanales de Rituximab, con estabi-
lizacién actual de la creatinina.

- Un paciente fue diagnosticado de estenosis de la arteria renal, teniendo en la actua-
lidad un buen control tensional con dosis minimas de un solo hipotensor y con una
Creatinina normal.

- Desde el punto de vista infeccioso, ha habido dos gingivoestomatitis herpéticas y un
shock séptico tras un cuadro de pielonefritis aguda.

El paciente que perdié el injerto ha sido por una etiologia infrecuente y cuyo tratamiento ha
sido dificil y arriesgado: aparecié un pseudoaneurisma de la pared de la arteria renal, del que
luego se comprobd su etiologia micética, y que se salvé introduciendo un stent en la arteria
femoral, que taponaba la salida de dicha arteria renal, perdiéndose el injerto y realizdndo-
se una trasplantectomia posterior. No obstante, el paciente siguié con fiebre, detectdndose
una coleccién junto a la zona de la intervencién que, tras intentar drenar por puncién, es
necesario evacuar de nuevo quirirgicamente, realizandosele al paciente una anastomosis
femoro-femoral de las arterias de ambas piernas, al comprobarse la infeccién del stent colo-
cado y del drbol vascular préximo que hubo que resecar.

En conjunto, los pacientes precisaron un tiempo medio de ingreso post-trasplante inmedia-
to de 18 dias, con un rango de || a 39 dias.

Ademds, durante este ario se han realizado |3 traslados a unidades de adultos: 5 a Sevilla, 3
a Mdlaga, 2 a Jaén, 2 a Cérdoba y uno a Huelva, todos ellos con rifiones trasplantados funcio-
nantes, con un tiempo medio desde el trasplante de 4,67 afios, con un rango de | a || afios.

Durante el afio hemos tenido dos pérdidas del injerto, ambas al recibir el paciente un segundo
trasplante de donante vivo, cuando auin se encontraba en situacién de IRC severa, predidlisis.
No ha habido ningtin fallecimiento de un paciente con trasplante funcionante.Es el primer afo
en estos Ultimos seis, que disminuye ligeramente el nimero total de pacientes trasplanta-
dos controlados en nuestra unidad, al ser ligeramente superior el niimero de traslados por
haber cumplido la mayoria de edad, que de trasplantes realizados (13 frente a 9), siendo
64 los pacientes trasplantados controlados al inicio de este afio 2007 (Grdfico 3).
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Continuamos, como los afios anteriores, haciendo un esfuerzo por mejorar nuestras relacio-
nes y comunicacioén con los pediatras y médicos de cabecera de estos pacientes, mediante
informes clinicos actualizados, al menos anualmente y en cambios importantes de situacio-
nes clinicas, y con numerosas consultas telefénicas.

Trasplante renal infantil-2006
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Resultados del programa de
trasplante cardiaco. Sevilla 2006

E. Lage, A. Ordoriez, R. Hinojosa, M. V. Mogollon, J. M Borrego, J. M. Sobrino,
J. B. Pérez-Bernal, A. Herndndez, E Gutiérrez, A. Gonzdlez, A. Adsuar, F. M.
Porras-Lopez J. M Cisneros.

Unidad Funcional de Trasplante Cardiaco. Hospitales Universitarios Virgen del
Rocio de Sevilla

Durante el afio 2006 se han llevado a cabo en nuestro centro 22 trasplantes cardiacos, uno
de ellos trasplante combinado cardio-renal y otro de ellos retrasplante crénico. La cifra total
de trasplantes sigue aumentando respecto a arios previos y sélo fue superada en el afio
1999, durante el cual se realizaron 24 intervenciones. La curva ascendente en el ndmero
de trasplantes cardiacos en nuestro centro contrasta con el descenso, o al menos estanca-
miento, del nimero de estos trasplantes, tanto a nivel nacional, como internacional. Como
cada afio presentamos los datos mds relevantes tanto clinicos, como quirdrgicos y de super-
vivencia de nuestros pacientes.

Caracteristicas de los receptores de trasplante cardiaco.

Existe un claro predominio del sexo masculino entre los pacientes trasplantados (15 hombres
respecto a 7/ mujeres). La edad media de los pacientes trasplantados fue de 47.3 = 14.9
anos. El paciente mds joven trasplantado tenia |5 afos y el mds afoso 66 afos. En cuanto
a la cardiopatia que motivé el trasplante fue isquémica en 8 pacientes (36.4%), miocardio-
patia dilatada no isquémica en 10 pacientes (45.5%), valvular en 2 pacientes (9.1%), mio-
cardiopatia hipertréfica en un caso y retrasplante cardiaco por rechazo crénico en otro. Existe
un mayor nimero de trasplantes con grupos sanguineo A (36.4%) y 0 (36.4%), respecto a
los grupos B y AB, en los que sélo se trasplantaron 4 y 2 pacientes respectivamente. Pero en
el trasplante cardiaco no es sélo imprescindible la coincidencia de grupo, sino también la rela-
cién tamario donante/receptor, el peso promedio del receptor fue de 68.8 kilos aunque con
una amplia distribucién (DE: 15 kilos).

En el momento del trasplante la mayoria de los pacientes se encontraban en una mala clase
funcional, 9 (40.9%) en clase lll/IV de la NYHA, 12 (54.5%) en clase IV'y un solo pacien-
te se encontraba en clase Il (en éste Ultimo la indicacién del trasplante fue una tormenta
arritmogénica no controlada). En la fecha de la intervencion un 45.5% de los pacientes se
encontraban en su domicilio, el resto estaban hospitalizados, 7 pacientes (31.8%) en la
Unidad de Cuidados Intensivos, 6 de ellos precisaron ventilacién mecdnica y el empleo de
balén de contrapulsacién intraadrtico.

Se realizaron durante el pasado afio 7 trasplantes cardiacos urgentes, lo que supone un
31.8% del total. Estos datos contrastan claramente con los de afios previos, ya que se han
elevado considerablemente el nimero de pacientes trasplantados en "alarma 0" respecto al
afo 2005 en que se realizé sélo en un caso. En relacién con el elevado nimero de urgen-
cias estd el notable nimero de inclusiones en lista de espera general (40 pacientes) de los
cuales 10 de ellos han sido incluidos urgentes. Los éxitus en lista de espera, como era de
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esperar, han sido elevados con 6 pacientes fallecidos y otro excluido de lista espera. En
cuanto a los factores de riesgo cardiovasculares previos al trasplante un 40.9% de los
pacientes eran diabéticos, encontramos el mismo porcentaje de hipertensos y un 3 1.8 % de
pacientes con dislipemia.

Cuatro pacientes (18.2%) se habian sometido a intervencién cardiaca previa. El 36.4 % de
los pacientes presentaban algiin grado de hipertension pulmonar previa a la cirugia, en 2
pacientes de grado ligero, otros 2 pacientes de grado moderado y 4 pacientes severo. Todos
ellos presentaron un resultado positivo en el test vasodilatador agudo realizado con
Epoprostenol o con Oxido nitrico inhalado, disminuyendo de forma significativa las resisten-
cias vasculares pulmonares. Tres de los pacientes con hipertensién pulmonar realizaron tra-
tamiento oral con Sildendfilo previos al trasplante, durante 2,4 y 4 meses respectivamente.

Caracteristicas de los donantes de trasplante cardiaco.

La edad media de los donantes de trasplante cardiaco durante el pasado afio fue de 30 afios
con una desviacién estdndar de |2 afios, el donante mds joven fue de |4 arios y el mayor
tenia 49 afios. El 61% de los donantes eran varones. Existen datos muy similares en cuan-
to al origen del donante, siendo un tercio donantes locales, otro tercio de nuestra comuni-
dad y aproximadamente el mismo porcentaje de donantes de otras comunidades auténo-
mas. La causa mds frecuente del fallecimiento fue el traumatismo craneoencefdlico (60%).

Procedimiento trasplante cardiaco.

En este dltimo afio han aumentado de forma significativa, respecto a afios previos, el niime-
ro de trasplantes cardiacos realizados con la técnica bicava (55% respecto a un 45% reali-
zados por la técnica cldsica de Shamway). Los tiempos medios de isquemia fueron de 203.3
+ 41.2 minutos y los de circulacion extracorpérea de 146.9 + 36.5 minutos.

Complicaciones y resultados del trasplante.

Algo mds de la mitad de los pacientes presentaron algtin tipo de proceso infeccioso durante
la fase postrasplante, siendo en el 18.25% de los casos de origen bacteriano, en el 4.5%
de etiologia virica y hasta en el 31.8% de ambos. Tres pacientes presentaron infeccién por
citomegalovirus durante el seguimiento. La evolucién en todos los procesos infecciosos fue
satisfactoria.

En el postoperatorio inmediato |2 paciente (63,6%) presentaron alglin grado de insuficien-
cia renal, siendo sélo en 6 de ellos de grado severo, precisando de procedimientos de hemo-
didfiltracién de forma transitoria. De forma similar |7 trasplantados presentaron cierto grado
de insuficiencia cardiaca derecha, 7 de ellos con disfuncién severa, sélo en uno de ellos el
fallo precoz del injerto fue causa del exitus.

En nuestro centro el protocolo habitual de biopsias endomiocdrdicas durante el primer afio
post trasplante incluye un total de 9 biopsias, en todas ellas el grado de rechazo fue en
general muy bajo, en |2 pacientes no se produjo ning(in grado de rechazo, en 8 el rechazo
fue sélo ligero (grados la y Ib) y sélo en un paciente el rechazo fue moderado (grado llla).
Ninguno de los pacientes presentd rechazo grave. En ninguno de los casos existié compro-



miso hemodindmico ni fue preciso modificar la terapia inmunosupresora.

Tras el trasplante fallecieron 5 de los 22 pacientes trasplantados, lo que supone una super-
vivencia al afio del 77.3%. En uno de los casos el exitus se produjo 2 meses tras el tras-
plante por muerte stibita, de causa no aclarada y sin historia previa de rechazo. De los 4
pacientes fallecidos durante su estancia en UCI, el primero fallecié por un sangrado posto-
peratorio masivo no controlado, el segundo tras fallo multiorgdnico por multiples complica-
ciones infecciosas y fallo precoz del injerto por disfuncién ventricular derecha, los otros dos
pacientes presentaron a las pocas horas de la intervencién una parada cardiorrespiratoria,
en caso sin posibilidad de recuperacién, y en el otro con resultado de encefalopatia andxica
severa y fallecimiento posterior como consecuencia de ella.

Conclusiones del programa de trasplante cardiaco.

Afo tras arfio sigue incrementando el nimero de trasplantes cardiacos en nuestro centro, con
un aumento del 10% especto al previo, y esto ocurre a pesar del claro descenso de la acti-
vidad trasplantadora en el resto de Espafia y paises occidentales.

Progresivamente se van aceptado como receptores de trasplante cardiaco a pacientes en
peor situacion clinica lo cual condiciona por un lado la necesidad de realizar mayor nimero
de trasplantes urgentes, y por otro lado aumento de las complicaciones y mortalidad tras el
trasplante. A pesar de ello este afio hemos logrado mantener una supervivencia al afio acep-
table, debido en parte al empleo de una mejor técnica quirdrgica, al mejor control de las
infecciones y al reducido ndmero de rechazos significativos que se producen con los nuevos
protocolos de inmunosupresion.

Nos hemos enfrentado este afio con un nuevo reto: el trasplante combinado cardio-rendl,
que ha supuesto nuevas dificultades y confirmado la necesitad de cooperacién entre todos
los que trabajamos en el mundo de los trasplantes.

Supervivencia
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Servicio anestesia y trasplantes.
Ao 2006.

Bertomeu Cornejo M, Lopez Romero JL, Luis Navarro JC, Romero Rodriguez H,
Brea Gonzdlez LF

Servicio de Anestesia. Hospital General. HH.UU. Virgen del Rocio. Sevilla.

1. Introduccion

Detrds de cada procedimiento relacionado con los trasplantes existe un amplio nimero de
profesionales implicados. Diferentes profesionales que actian en diferentes lugares de la
cadena.

A continuacién describiremos ciertos aspectos relacionados con la actividad entorno a los
trasplantes, del Servicio de Anestesia del Hospital General, de los Hospitales Universitarios
Virgen del Rocio.

2. Actividad sevicio anestesia 2006.

a. Ao 2006.
* Donaciones: cadaver 37 + de vivo 5
* Trasplantes Cardiacos:22
* Trasplantes Hepdticos:55
* Trasplantes Renales:89
* Trasplantes de Cérneas:65

3. Recursos humanos.
a. Peffiles.

*  Numero: |9 anestesiélogos.

e Edad media:

<30 afios: 2 anestesi6logos.
30-35 anos: 7 anestesidlogos.
35-40 afos: 3 anestesidlogos.
40-45 arios: 2 anestesidlogos.
45-50 arios: 3 anestesidlogos.
>50 afios: 2 anestesi6logos.

S T i R

* Afos de experiencia en trasplantes:
/. <2,5 afos: 7 anestesidlogos.
8. 2,5-5 arfos: 4 anestesidlogos.
9. >5 afos: 8 anestesidlogos.
b. Organizacién actual:
Actualmente existen 2 anestesiélogos/as localizados/as para dar respuesta a las dona-
ciones, trasplantes hepdticos, corneas y renales que surjan durante las 24 horas del



dia, 365 dias al afo.

Dentro del equipo de guardia de presencia fisica del Hospital General existe | anes-
tesidlogo/a encargado de dar respuesta a trasplante cardiaco.

4. Residencia en anestesia y trasplantes.

a. Recursos humanos.

5.

Actualmente existen 20 médicos residentes en Anestesia, Reanimacién y
Tratamiento del dolor.

Organizacién.

A partir del 2° afio, comienza su participacién en el programa de trasplantes. Existe
un médico residente localizado por dia para cubrir la actividad relacionada con los
trasplantes. La asistencia de los médicos residentes se centra, sobre todo, en los tras-
plantes cardiacos y hepdticos.

Sesiones clinicas.

Dentro del programa anual de sesiones clinicas aparecen varias relacionadas con las
consideraciones anestésicas en los diferentes trasplantes para su manejo intra y pos-
toperatorio.

Conclusiones

Se han desvelado algunos aspectos relacionados con la actividad del Servicio de Anestesia en
relacién con los trasplantes.

El sentimiento entre los anestesidlogos en relacién con los trasplantes es siempre hacia el
avance y la mejora continua. Avanzar y mejorar en muchos aspectos:

a. Asistencia de calidad. Desde el preoperatorio hasta la asistencia posterior no rela-

C.

cionada directamente con el trasplante. Actualizando e incorporando nuevas guias
de prdctica clinica.

Formacién continuada. Con asistencia a diferentes cursos, congresos y visitas a otros
centros hospitalarios relacionados con los trasplantes, con vistas a incorporar a nues-
tro hospital nuevas técnicas y dispositivos.

Motivar e incentivar a los diferentes profesionales.

d. Aclarar los aspectos laborales, relacionados con los cambios en la jornada laboral y

la retribucién de la actividad asistencial de los trasplantes.

"Afilar la sierra". Covey 1996.

Bibliografia:
1. http://intranet/trasplante/index.html. Acceso 12 Diciembre 2006.
2. http://www.huvr.org/. Acceso 12 Diciembre 2006
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Trasplantes de progenitores
hematopoyeticos de los
HH UU Virgen del Rocio en 2006.

Ildefonso Espigado Tocino, José M® Pérez Hurtado, Magdalena Carmona Glez.,
Tomds Campo Varela, José Gonzdlez Campo, Maria Luz Martino, Isabel Montero
Cuadrado, Inmaculada Pérez de Soto, Francisco José Mdrquez Malaver, Vicente
de la Osa Garcia, Ricardo Parody Ruiz-Berdejo, José Maria de Blas Orlando.

Servicio de Hematologia y Hemoterapia.
Hospitales Universitarios Virgen del Rocio. Sevilla.

Introduccion

El trasplante de progenitores hematopoyéticos se ha convertido en un tratamiento estdndar
para muchos pacientes con desérdenes congénitos o adquiridos del sistema hematopoyético o
con enfermedades malignas quimio, radio o inmunosensibles'. Segtin datos del Grupo Europeo
de Trasplantes de Progenitores Hematopoyéticos (EBMT)"*, al que nuestro equipo pertenece,
existe un crecimiento constante desde hace mds de |5 afios en el nimero de trasplantes rea-
lizados, tanto en su modalidad autdloga como alogénica, en el continente europeo.

Actividad anual.

En el afio 2006 se han realizado en nuestro hospital 56 trasplantes de progenitores hema-
topoyéticos. Treinta y tres pacientes eran varones y 23 mujeres, y su edad mediana fue de
35 anios, con rango entre | y 65. Cuarenta y cuatro enfermos fueron tratados en el Hospital
General y |12 en el Hospital Infantil. Mientras 28 procedian de nuestro propio Hospital, 28
procedian de otros hospitales. Sus diagnésticos fueron: leucemia mieloide aguda (n=19),
leucemia linfobldstica aguda (n=13), linfoma (n=8), mieloma mdltiple (n=>5), enfermedad
de Hodgkin (n=4), sindrome mielodispldsico (n=2), anemia de Fanconi (n=1), leucemia
mieloide crénica (n=1), leucemia linfatica crénica (n=1), Amiloidosis (n=1),
Neuroblastoma (n=1). Veintiocho fueron trasplantes autélogos, y 28 alogénicos (de donan-
te hermano HLA-idéntico 18, y de donante no emparentado, 10). Todos los pacientes estu-
vieron en régimen de ingreso hospitalario durante el trasplante y la estancia media hospita-
laria fue de 32 dias. Han fallecido 10 pacientes en relacién con el procedimiento (17%). Las
causas de mortalidad fueron: Infeccién (n=7), enfermedad del injerto contra el huésped
(n=2), y enfermedad veno-oclusiva hepdtica (n=1). Se realizé un estudio necrépsico.

Visién general del programa de TPH

El dato mds relevante en el andlisis de los resultados de nuestro programa de trasplantes es
la mejoria, mantenida en el tiempo, de los resultados clinicos en términos de supervivencia
(fisura 1). Desde el punto de vista técnico, el aspecto mds destacado es el incremento de
procedimientos de alta complejidad: trasplantes de donantes no emparentados o de sangre
de corddn umbilical, pacientes de muy corta edad o de edad muy elevada o con comorbili-



dad relevante y utilizacién de acondicionamientos de intensidad reducida (figuras 2 y 3).

Posicionamiento de nuestro Hospital.

Seglin datos actualizados del European Group for Blood and Marrow Transplantation® y la
Organizacién Nacional de Trasplantes®, la posicion relativa del programa de trasplante
hematopoyético de nuestro Hospital en el contexto andaluz, espariol y europeo es la siguien-
te: nuestro Hospital es el que mds trasplantes de progenitores hematopoyéticos ha redliza-
do en Andalucia en 2003, 2004 y 2005, (no se dispone atin de datos comparativos por
Centros de 20006) y es, por nimero de trasplantes, el séptimo en Espafia, y el tnico anda-
luz que, repetidamente, realiza mds de 55 trasplantes anuales (figura 4 y 5). Nuestro pais
pertenece al grupo de paises europeos que tienen mayor tasa de trasplantes de progenito-
res hematopoyéticos por cada millén de habitantes y afio (superior a 40) (figura 6), siendo
el tercer pais en la modalidad autéloga y el decimoprimero en la alogénica. La tasa andalu-
za de trasplantes por millén de personas es de 28.0, mientras la espafiola es de 43.4, y la
de nuestro hospital de 61.5 (figura 7).

Perspectivas a medio plazo

En los préximos afios la Comunidad Andaluza deberia incrementar el nimero de procedi-
mientos de trasplantes hematopoyéticos que realiza, aproximdndose a la tasa nacional de
trasplantes de progenitores hematopoyéticos. En esta evolucién nuestro hospital deberd
seguir jugando un papel de liderazgo.

Nuestro hospital, junto con otros, deberd seguir en el grupo de mayor actividad trasplantado-
ra nacional y regional y, por tanto, deberd prever un incremento del nimero de trasplantes
alogénicos de donantes no emparentados, debido al descenso creciente de la probabilidad de
que un paciente tenga un hermano donante, fundamentalmente por el descenso de natali-
dad de las Ultimas décadas y, por otro lado, la facilidad creciente para que las blsquedas de
donantes no emparentados sean efectivas. También seguird aumentando el nimero de
pacientes referidos a nuestro Centro desde otros hospitales, sobre todo para redlizar tras-
plantes de alto grado de complejidad y se mantendrd la tendencia en el incremento del nime-
ro de pacientes mayores que recibirdn un trasplante, asi como de nifios de muy corta edad.

Otras innovaciones técnicas que previsiblemente seguirdn creciendo serdn, en primer lugar,
el uso de acondicionamientos no mieloablativos, ya que esta aproximacion terapéutica per-
mite redlizar el procedimiento de trasplante a pacientes con contraindicacién de acondicio-
namientos mieloablativos tradicionales’. En segundo lugar, la sangre de cordén umbilical
seguird su incremento como fuente alternativa de progenitores hematopoyéticos, funda-
mentalmente en poblacion pedidtrica. En tercer lugar, cabe esperar un descenso de la
estancia media hospitalaria a través de la implantacién de programas de trasplante domici-
liario o semi-domiciliario, en pacientes seleccionados con trasplante autdlogo o alogénico no
mieloablativo. Finalmente, los proyectos de investigacion clinica en terapia celular regene-
rativa, que nuestro grupo desarrolla en colaboracién con otros grupos del hospital, abren un
horizonte inmediato de actividad clinica potencial para el trasplante de células madre hema-
topoyéticas, en dreas de patologia no hematolégica.



E Actualizaciones en Trasplantes 2007.

Figura 1

Srapervivancia Ciobal

Figura 2

Modalidades de trasplantes
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Programas de Trasplantes de
Organos en Cuba. Referencia
historica y situacion actual.

Abdo A’, Gonzdlez I, Cepero-Noguera M, Ugarte JC, Sudrez ¥, Mdrmol A, Villar
A’, Falcén JA°.

!Coordinador de Trasplantes CIMEQ, ¢ Grupo de Trasplantes CIMEQ, *Grupo de
Trasplantes Hospital Hermanos Ameijeiras, * Grupo de Trasplante Instituto de
Nefrologia, 5Coordinador Nacional de Trasplantes. Cuba.

Los trasplantes de érganos actualmente constituyen un logro terapéutico y estdn perfecta-
mente aceptados por la ciencia. En Cuba el Dr. Alberto Incldn y Costa fue uno de los precur-
sores con sus trabajos sobre injertos éseos, siendo pionero en el mundo en la creacién de ban-
cos de tejidos: Inclan A. The use of preserved bone graft in orthopaedic surgery. | Bone Joint
Surg 1942; 24(1):81. Igualmente se conoce de trasplantes de cérnea en Cuba entre los afios
1936 - 1937, coincidiendo con la visita de un prestigioso médico espafiol, Ramén Castroviejo.

Trasplante renal

El 24 de febrero de 1970 en el Instituto de Nefrologia, Ciudad de La Habana, se redlizé el
primer trasplante de rifién exitoso en Cuba a un joven de |6 afios. Se utilizé el rifidén de un
donante caddver y el receptor tuvo una supervivencia de mds de 20 afios. Desde entonces
y hasta el pasado 3| de diciembre de 2006  se han realizado en el pais 3 944 trasplan-
tes, efectuados en los 9 centros de trasplantes distribuidos por toda la isla: 5 en Ciudad
Habana y 4 en otras provincias, mostrado en la Tabla |. Entre los afios 1970y 1979 todos
los trasplantes utilizaron érganos de donante cadaver y en el afio 1979 se comenzé a emple-
ar el donante vivo emparentado y compatible. El empleo de drganos de donante cadavérico
se ha mantenido por encima del 90 %. En el afio 2006 el donante vivo representd el 4.3%
de los trasplantes realizados.

Trasplante cardiaco

El' 9 de diciembre de 1985 un equipo del Hospital Docente Clinico Quirtrgico Hermanos
Ameijeiras realizé el primer trasplante cardiaco en Cuba, siendo éste considerado también
el primero realizado en un pais del tercer mundo.

Desde esa fecha y hasta diciembre de 2006 han sido redlizados |25 trasplantes, incluyen-
do 3 trasplantes combinados corazén-pulmén. Las principales etiologias han sido: cardiopa-
tia isquémica dilatada, miocardiopatia dilatada y valvulopatias.

Trasplante hepaético

El primer trasplante de higado en Cuba se realizé el 26 de enero de 1986 en el Hospital
Clinico-Quirdrgico Hermanos Ameijeiras.
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El 17 de julio de 1987 se realizé en el Centro de Investigaciones Médico Quirtrgicas de Cuba
un trasplante hepdtico, cuyo receptor tuvo una supervivencia de 9 meses, considerado el pri-
mer trasplante hepdtico exitoso del pais. Después de haber estado inactivo por varios anos,
este programa fue reiniciado el 3 de julio de 1999 por el Grupo de Trasplante Hepdtico del
Centro de Investigaciones Médico Quirdrgicas en conjunto con el Grupo de Trasplante
Hepdtico del Hospital Virgen del Rocio de Sevilla, Espafia. En septiembre de 2005 este grupo
realizé el trasplante nimero 100. En la actualidad este proceder se efectlia en tres centros
de la ciudad: CIMEQ, Hospital Hermanos Ameijeiras y Hospital Pedidtrico William Soler.

Trasplante Pulmonar

El primer trasplante de pulmén en Cuba se realizé en el afio 1989 en el Hospital Clinico-
Quirdrgico Hermanos Ameijeiras, habiéndose realizado también en ese hospital entre los
afos 1986 y 1990, 3 trasplantes combinados corazén-pulmén.

En enero de 2005 se inici6 el Programa de Trasplante Pulmonar del Centro de
Investigaciones Médico Quirtirgicas en colaboracién con el Hospital Reina Sofia de Cérdoba,
Espana. Ese propio afio se efectuaron 2 con resultados satisfactorios.

Resumen
La actividad de trasplantes de érganos y tejidos es resumida en la Tabla 2.

En la tabla aparecen datos de trasplante de cérnea hasta noviembre de 2006. En el afio se
realizaron 450 trasplantes.

Coordinacion de Trasplante

Los antecedentes referidos a la coordinacién de trasplantes de nuestro pais se ubican en el
Instituto de Nefrologia para los primeros trasplantes rendles, en ese momento donantes a
corazén parado. Al iniciar el Programa de Trasplante Cardiaco en el Hospital Ameijeiras
comienzan operativos de manejo de donantes multiorgdnicos fuera de la ciudad con despla-
zamientos terrestres y aéreos. Desde el afio 1998 se comenzaron a dar pasos en este sen-
tido que concluyeron con la creacién de la Coordinacién de trasplantes del CIMEQ en febre-
ro de 1999, para dar cobertura al programa de trasplante hepdtico reiniciado, involucrando
a los principales hospitales del pais y siguiendo el modelo espariol. En el afio 2002 el
Ministerio de Salud Piblica crea la Oficina Nacional de Coordinacién de Trasplantes de Cuba.

En el afio 2006 han existido |68 donantes reales de érganos para una tasa de donacién de:
15 pmp. La edad promedio fue de 43.4 afos y las principales causas de muerte encefdlica
fueron la enfermedad cerebro vascular (58.3%) y el trauma crdneo encefdlico (36.3%).
Complementar datos en Tabla 3.

Informacién ampliada puede encontrar en:

http:/mww.sld.cu/sitios/trasplante




Tabla 1. Trasplantes renales por centros. Cuba 1970 - 2006

Centro 1870 = 15995 1986 - 2005 2006 Total
institute de Nefrologia 849 266 21 1136
Villa Clara 25 127 14 166
Camagiley 236 186 11 433
Santiago de Cuba GED 243 13 936
Hermanos Ameijeiras 307 208 16 531
Hospital Luis Diaz Soto 73 " 0 144
CIMEQ 52 174 12 238
Hospital Pediatrico Habana 43 23 1 67
Holguin o 264 29 293
Total 2265 1562 117 3944

Tabla 2. Programas de Trasplantes Cuba 2006

Hospital

Datos del Instituto de Nefrologia de Cuba.

Renal Hepdtico Corazén Pancreas Cornea TMO

Hermanos Ameijeiras 16
CIMEQ 12
Pediitrica William Saler

Instituto Nefrologia 21

Pediatrico Certro Habana 1

Villa Clara 14
Camaguey 1
Holguin 29
Santiago de Cuba 13
Institute Hematologia

Institute Oftalmologia

18

3 2 35 14
20 2
3
1
2
314

Datos de la Organizacién de Trasplantes de Cuba.

Tabla 3. Proceso de deteccion y obtencion de 6rganos Cuba 2006

Posibles Donantes 586
Donantes Potenciales 286
Donantes reales 168 (15pmp)
Negativas familiares 11 (3.8%)
Contraindicaciones clinicas 106 (37%)
Otras pérdidas 1 (0.3%)

Posible Donante: Glasgow <8;

Datos de la Organizacion de Trasplantes de Cuba.

Donante Potencial = Muerte Encefdlica
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Unidad Regional de Reimplantes
de los Hospitales Universitarios
Virgen del Rocio. Actividad
asistencial 2000-2006

Tomds Gomez Cia (*), Domingo Sicilia (*), José Cdrdenas (**), Eduardo
Belascoain (**), Aurelio Santos (**), Pablo Barrena (**), Francisco Carvajo
(*), Fernando Barrera (*), Carmen Torre Beltrami (*), Rocio Narros (*)

(*) Servicio de Cirugia Pldstica y Quemados. (**) Servicio de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia. HH. UU. Virgen del Rocio. Sevilla.

Introduccion

Los reimplantes es una actividad quirdrgica consolidada en nuestro hospital desde la crea-
cién de la Unidad Regional de Reimplantes en el afio 2000. Como venimos comprobando
sus resultados son homologables a los de unidades semejantes. El objetivo de esta presen-
tacién es analizar la actividad de la Unidad durante los 7 afios de su existencia como tal.

Resultados

La poblacién de cobertura de la Unidad de Reimplantes es la poblacién de la Comunidad
Auténoma Andaluza. La tasa de reimplantes realizados ajustada a la poblacién por provin-
cia es muy similar en toda la Comunidad Auténoma.

Afio Alertas atendidas
2000 36
2001 51
2002 50
2003 64
2004 59
2005 58
2006 53
TOTAL 371

Reimplantes

12
12
12
21
18
18
17
110

En los siete arfios de funcionamiento de la Unidad se han recibido mds de 370 alertas de
reimplante. En | 10 pacientes se realizé el reimplante. Las indicaciones mds frecuentes se

representan en la siguiente tabla.

Segmento amputado
Brazo o antebrazo
Mano

Pulgar aislado

Pulgar mds otros dedos

Varios dedos, no el pulgar
Dedo dnico distinto del pulgar

Pierna




La efectividad fue superior cercana al 80 % en los pacientes reimplantados. En la siguiente
tabla se describen algunas variables sociodemogrdficas de la poblacién reimplantada:

» Edades entre 4 afios y 56 (media 24,3)
« 3 de cada 4 pacientes son accidentes laborales
e 15 hombres / 1 mujer

En la Figura | se representa el triptico distribuido en todas las Unidades de Urgencias de
nuestra Comunidad Auténoma que describe los primeros cuidados que hay que redlizar en
caso de reimplante.

Discusion
Los indicadores analizados se ajustan a los previstos y son homologables con los de otras uni-
dades similares de nuestro entorno. Las indicaciones mds frecuentes son similares a las de

otros centros. Esta unidad facilita una respuesta integrada e inmediata a pacientes con una
amputacién traumdtica en nuestra Comunidad Auténoma y en ocasiones a pacientes exter-

nos a nuestra Comunidad.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICAS RECOMENDADAS

- Microsurgery: Transplantation - Replantation. An Atlas-Text. Harry J. Buncke Editor. Lea & Febiger 1991 Philadelphia / London.
hittp://www.secpre.org/documentos%20manual®%2066.html
http://www.microsurgeon.org/replantation.htm
http://wwwhuvr.org/cirugiaplastica

Figura 1: triptico de difusion de primeros cuidados en caso de reimplantes en la Comunidad Auténoma

de Andalucia.
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UNIDAD DE REIMPLANTES DEL S A'S,

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA

COMO ACTUAR ANTE UNA AMPUTACION :

19) El I{glnm es
Esenclﬂ

- llame a la unidad cuanto
antes,

- evite dar alimentos o li-
quidos al paciente, man-
tenga al paciente en dicta
absoluta.

2%} Tratamiento de la parte amputada:

= envuelva la parte amputada en una ga-
54, compresa o paflo himedo,

dizcala enuna bolsa de plistico

&3

Teléfonos:

- 95501 2000
- 95501 2003
- 95501 2004

llrnpu v ciérrela lo mas herméticamente
posible,

- llene con agua una caja o bolsa de plis-
tico lo suficientemente grande y aflada
hielo en cantidad suficiente para que du-
re hasta su llegada al hospital,

- introduzea la bolsa con la parte ampu-
tada dentro de ¢lla,

- NO ENTIERRE LA PARTE AMPU-
TADA EN HIELO, SE CONGELARIA.

3*YTratamiento del miembro amputado:
(‘.—

/\Q e

K,‘ N&‘&EE‘_:.K

= coloque sobre la herida un tul graso o una
gasa himeda,

- vende el resto del miembro, con la sufi-
ciente presion para cortar la hemorragia. NO
APRIETE EN EXCESO, impedirin la llega-
da de sangre al resto de la extremidad,

- %1 In hemorragia continia a pesar de esta
medida, eleve ¢l miembro durante unos mi-

- envuelva suavemente ¢l
miembro con una venda
clistica hasta que ceda la
hemorragia. pero no tan
fuerte que impida la lle-
gada de sangre al regto

£ " del miembro,
nutos o cologue un manguito de presién ar- - ferulice la zona dafada
terial (aflojéndolo eada 10 mi durant i¢ndola a un trozo de
nl mmn_? -3 minutos), "'u. de estn manera la material rigido,

gin cede, no el D, - cologque una bolsa de

- NO PINZE NI LIGUE NINGUNA ARTE-

RIA O VENA SANGRANTE.

hielo sobre In zona afec-
tada.
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Unidad de Trasplantes
Oftalmoldgicos. Memoria de la
actividad en 2006.

Carlos Ruiz Lapuente, Juan Ramén del Trigo Zamora, M?® Isabel Gonzdlez Reina.
Servicio de Oftalmologia. Hospital Universitario Virgen del Rocio.

En el afio 2006, el programa de trasplante de cérnea del Hospital ha mantenido un alto
nivel de actividad. Se han realizado 65 queratoplastias, por lo que estamos ante uno de los
afos de mayor actividad trasplantadora en lo que se refiere a cérnea y tejidos oculares.
W* DE TRASPLANTES CORNEALES
H.U. Virgen del Rocio
69

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

La procedencia de las cdérneas implantadas han sido, en su gran mayoria, de donaciones
obtenidas en el propio Hospital, aunque hay que resefiar que durante los meses de verano y
en otras épocas tipicamente vacacionales, se han implantado once cérneas procedentes de
otros Hospitales, manteniendo de esta manera la actividad durante todos los meses del ario.

La indicacién mds frecuente ha continuado siendo la queratopatia bullosa asociada a la ciru-
gla de catarata, seguida de queratitis infecciosas, distrofias corneales y queratoconos.

En cuanto a perspectivas de futuro, para el afio 2007 pretendemos introducir en nuestro
arsenal terapéutico, dos nuevas opciones de tratamiento en los queratoconos y ectasias cor-
neales: Implante de Anillos Intraestromales (INTACS) y Cross-Linking. Estas técnicas son
opciones que en muchos casos podrdn evitar, o al menos retrasar en afios, la necesidad del
trasplante de cérnea, hecho de gran interés por tratarse habitualmente de pacientes muy
Jjévenes y por la limitada supervivencia de los tejidos trasplantados.

Para concluir, mencionar el importante papel que creemos puede llegar a tener el trasplan-
te epitelial autélogo de mucosa oral en alteraciones graves de la superficie ocular, tales como
quemaduras cdusticas, sindrome de Stevens-Johnson y penfigoide ocular cicatricial, con el
objeto de mejorar el resultado quirtrgico y el pronéstico a largo plazo del trasplante de cér-
nea en este tipo de pacientes.



Premios de Periodismo Sanitario
"Luis Portero"

Maria Jests Montero Cuadrado
Consejera de Salud de la Junta de Andalucia

Intervencion de la Consejera de Salud en la entrega de los Premios de Periodismo
Sanitario 'Luis Portero'. Sevilla 23 de junio 2006.

Buenos dias a todas y a todos y mi mds cordial bienvenida a este acto en el que, por nove-
no ano consecutivo, vamos a proceder a la entrega de los premios de periodismo Luis Portero.

Por supuesto, quiero comenzar felicitando a las personas que van a recibir el premio y agrade-
ciendo sinceramente su colaboracion en esta apasionante tarea de dar la vida a partir de la
generosidad y el altruismo. También quiero saludar y agradecer su presencia a quienes nos
acompanan desde otras comunidades, que estdn participando desde ayer en el Curso de
Avances en Técnicas de Comunicacion organizado por la Coordinacion Andaluza de Trasplantes.

Sin duda, éste es un lugar de encuentro excelente para que los Coordinadores de Trasplantes
de los diversos servicios de salud espafioles compartan sus experiencias y mejoren sus com-
petencias en comunicacion y relacion con los familiares de los fallecidos,; aunque no me cabe
ninguna duda de que el margen de mejora no es muy amplio, si nos atenemos a los exce-
lentes resultados de nuestro pars.

En efecto, como ustedes conocen, el grado de concienciacién de la ciudadania a favor de la
donacién estd llegando a unas cotas dptimas, y nos posiciona, desde 1992, como el pais con
mejores resultados en todo el mundo, con una tasa de 35.1 donantes por millén de pobla-
cién en 2005. No obstante, siempre es necesario fomentar y potenciar la donacién de érga-
nos, puesto que sigue habiendo pacientes en lista de espera. En este sentido, estoy segura
de que este curso les va a resultar de gran utilidad.

Sin mds predmbulos vamos a proceder ya a la entrega de los premios, que se fallaron en
Cérdoba el pasado 5 de mayo. El jurado estuvo integrado, entre otros miembros, por la dele-
gada de la Consejeria de Salud en Cérdoba, Isabel Baena; el director de Diario Cérdoba,
Francisco Cérdoba Berjillos, y por el Coordinador Autonémico de Trasplantes del Servicio
Andaluz de Salud, Manuel Alonso, que les leerd a continuacién el acta.

Premios:
« Radio: Luis Baras Japén, por el programa "El Varadero™ Canal Sur Radio.

Entrega el Premio el Presidente de la Asociacién de Trasplantados de Corazén de Andalucia
"Ciudad de Hispalis", D. Manuel Rodriguez Lugue.

 Television: Red Accién 7. S.L., por el programa Siete Lunas.
Entrega el Premio la Presidenta de la Fundacién Luis Portero, D°. Rosario de la Torre Prados.

» Prensa Escrita: D2 Carmen Prieto Garcia por el reportaje publicado en El
Correo de Andalucia.
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Entrega el Premio la Delegada de Salud de Cérdoba, Isabel Baena Parejo.

< Primer Premio: Rocio Rodriguez Cruz, por el reportaje de prensa "Vidas
Donadas" publicado en la Revista del Domingo del Grupo Joly.

Entrega el Premio la Consejera de Salud.

Fara finalizar este acto quiero reiterar mi mds sincera felicitacién a todos y todas ustedes
por estos premios, que reconocen no sélo la calidad de sus trabajos, sino también una tra-
yectoria profesional y personal de ética y compromiso con la informacién veraz y con el ser-
vicio a la sociedad andaluza.

Necesitamos muchos profesionales como ustedes, que propicien el uso de los medios de
comunicacién para apoyar una accién tan profundamente generosa y altruista como es la
donacién de los érganos de los seres queridos fallecidos. Sin duda los medios de comunica-
cién desemperian hoy un papel trascendental en nuestra sociedad, y resulta muy gratifican-
te encontrarse con profesionales que a través de ellos contribuyen a salvar vidas y a mejorar
la salud de nuestros conciudadanos.

Saben ustedes que recientemente cumplimos medio siglo desde que se llevé a cabo el pri-
mer trasplante de érganos en el mundo. Quizd 50 afios no son nada, ni siquiera un par de
generaciones, pero desde el 23 de diciembre de 1954, cuando se realizé con éxito en
Estados Unidos el primer trasplante de rifidén entre gemelos univitelinos, la donacién y el
trasplante de drganos se han convertido en prdcticas cotidianas que han transformado la
vida de millones de personas y que han forzado cambios ideolégicos y sociales muy profun-
dos.

La formulacién de la muerte cerebral frente a la cardiaca; la donacién de érganos entre per-
sonas vivas; la aparicién de leyes reguladoras y de debates bioéticos nuevos son algunas de
las implicaciones que han traido los trasplantes. Nadie podia imaginar hace medio siglo
hasta dénde se iba a llegar; cémo, poco a poco, se irian cruzando nuevas fronteras hasta
poder trasplantar prdcticamente todos los drganos del cuerpo humano. Asimismo, la apari-
cién de la ciclosporina en 1978 marcé un antes y un después en el control del rechazo
agudo. Hoy, los trasplantes de rifdn, corazén, higado, pdncreas, pulmones, intestino y otros
érganos son un asunto rutinario en muchos hospitales de todo el mundo. Y seguro que cono-
cen también que el trasplantado de rifidn mds longevo del mundo ronda los 80 afios y lleva
43 con un rifién de su hermana sin ninglin problema de salud asociado.

Evidentemente, hemos podido avanzar tanto y hemos llegado a construir un sistema de
tanta calidad, no sélo por los incuestionables avances de la ciencia y la tecnologia médica,
sino también porque hemos podido contar con muchas personas dispuestas a implicarse en
este proceso de donacién-trasplante que, sin duda, es tarea de todos: de las personas que
donan generosamente los dérganos; de los medios de comunicacién que fomentan esta
accién; de la sociedad que se conciencia cada vez mds, y, obviamente, de todos y todas las
profesionales que intervienen en cada proceso.

Como ustedes conocen, el desarrollo de los trasplantes en nuestro pais ha sido modélico en
todo el mundo. En ello sin duda tuvo mucho que ver la entrada en vigor en 1979 de la Ley
de Trasplantes, la posterior creacién de la Organizacién Nacional de Trasplantes y las suce-
sivas Coordinaciones Autonémicas que han permitido optimizar todo el proceso.

Gracias a todo ello, en Espafia cada afio se hacen mds trasplantes. Pero también sabemos
que hay mds personas en lista de espera para recibir un drgano, debido, entre otros moti-



vos, al envejecimiento de la poblacién y al incremento de las indicaciones por los excelen-
tes resultados de nuestro sistema. Por eso tenemos que seguir empefiados en incrementar
la tasa de donantes, fomentar la donacién de érganos de personas vivas o encontrar solu-
ciones alternativas, entre las que la regeneraciéon de érganos a partir de células madres, a
pesar de ser un proyecto a medio plazo, puede que en un futuro llegue a pdliar su escasez.

Entretanto, en Andalucia llevamos muchos afios trabajando intensamente para evitar que
se produzcan desigualdades en el acceso al trasplante, pues consideramos la equidad como
uno de los principios irrenunciables de nuestro sistema sanitario. Sin duda, en un proceso tan
complejo, que requiere alta tecnologia y elevada competencia profesional, y, sobre todo, con
escasez de drganos para el trasplante, es necesario dirigir muy bien los esfuerzos para ase-
gurar siempre la equidad.

En este sentido estamos trabajando en tres direcciones: mejorar las tasas de donacién, favo-
recer la equidad en el acceso a las listas de espera y mejorar la gestién de estas Ultimas.

Como les comentaba al principio, en el primer aspecto todos y todas ustedes tienen mucho
que decir: favoreciendo que disminuya la negativa a la donacién, maximizando la deteccion
de posibles donantes, o poniendo en marcha medidas organizativas, entre las que la red de
Coordinadores de Trasplantes intra-hospitalarios desempefia un papel estelar en todo el pro-
ceso. Como resultado de este esfuerzo multisectorial, las tasas de donacién de Andalucia
pasaron de cifras en torno a los |5 donantes por millén de poblacién a principios de los afios
90, muy inferiores a las espariolas y parecidas a la media de los paises europeos, a cifras
mantenidas por encima de los 30 donantes p.m.p. desde hace varios afios. Hoy el porcen-
taje de negativas a la donacién se sitta en el | 7%, similar e incluso inferior a estos ultimos
anos.

En cuanto a la equidad en el acceso a las listas de espera y la gestién de las propias listas,
saben que desde Andalucia estamos trabajando desde hace ya varios afios en la aplicacién
al terreno de trasplantes de la metodologia de Gestién por Procesos, y hemos desarrollado
los Procesos Asistenciales de Trasplante Hepdtico, Cardiaco, Pulmonar y Renal.

De esta forma hemos conseguido desde el principio frutos muy importantes para nuestro sis-
tema, como el consenso en los protocolos de actuacién y la priorizacién de pacientes en lista
de espera; la revision de los sectores territoriales a fin de equilibrar la generacién de érganos
donados y la demanda de trasplantes; y la ampliacién e interconexién de los registros clini-
co-administrativos preexistentes.

El caso del trasplante hepdtico ha sido el mds paradigmdtico de todos dada la elevada indi-
cacion de esta terapéutica y la inexistencia de tratamiento sustitutivo, por lo que la morta-
lidad en lista de espera puede ser importante. Los criterios de priorizacién adoptados, basa-
dos en criterios objetivos de gravedad, -desestimando el tiempo de permanencia en lista de
espera-, han permitido eliminar la disparidad existente en el momento de la historia natu-
ral de la cirrosis en que cada paciente es identificado como potencial candidato al trasplan-
te. Asf se ha conseguido disminuir la mortalidad en lista de espera sin empeorar la supervi-
vencia postrasplante a 2 arios, de forma que globalmente se obtienen mejores resultados.

Todas estas medidas permiten mejorar la equidad del sistema de trasplantes, y, como pue-
den comprobar, con resultados muy positivos que nos satisfacen y llenan de orgullo pues nos
permiten ofrecer a los ciudadanos y ciudadanas andaluzas ain mayores expectativas de
supervivencia y calidad de vida.
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Por ello no quiero findlizar este acto sin agradecer a todos los profesionales sanitarios su
extraordinario compromiso y dedicacién; y, cémo no, animar a todos los profesionales de la
comunicacién, aqui representados por ustedes, a que sigan profundizando en la tarea de
informacién y difusién de sentimientos tan nobles como es el de la donacién de érganos.

Y permitanme también mi reconocimiento publico a todas las familias que hacen posible esta
redlidad. La donacién es una opcién personal a la que nadie debe sentirse forzado ni coac-
cionado, aunque es una hermosa forma de vivir la fraternidad humana. Todos debemos
actuar con reciprocidad y asumir este compromiso ético y de equidad. Una vez fallecidos,
donar érganos es la herencia mds hermosa que podemos dejar. Es una forma de sobrevivir.

Muchas gracias a todos y a todas.

HAZTE 1I]U.|'J|N
-

Foto 1.- Intervencion de la Consejera de Salud y del Coordinador Autonémico de Trasplantes durante la entre-
ga de los Premios Luis Portero. En la mesa, D® Rosario de la Torre, Presidenta de la Fundacion Luis Portero y
D. Manuel Rodriguez Luque, Presidente de la Asociacion de Trasplantados de Corazon.



Homenaje a unos héroes anonimos

José Pérez Bernal.
Coordinador Sectorial de Trasplantes de Sevilla

Editorial publicada en ABC de Sevilla el 7 de Junio de 2006 (pagina 18), Dia Nacional del
Donante de Organos.

Homenaje a unos héroes anénimos

Quien salva una vida es un héroe. En Sevilla consideramos héroes a los Donantes de Orga-
nos. Desde que comenzamos los trasplantes en 1978, 500 familias de Donantes de Orga-
nos han regalado una segunda oportunidad en la vida, y calidad de vida, a 2.200 personas
trasplantadas de rifién, higado o corazén por enfermedades terminales.

Aunque tengamos una sanidad de mdximo nivel y unos hospitales con una calidad asisten-
cial similar a los mejores del mundo, si no hay donaciones de érganos no podemos hacer
trasplantes. Se da la curiosa circunstancia de que la Medicina y Cirugia mas avanzada, en
pleno siglo XXI, depende de la generosidad de la sociedad, de la solidaridad de los ciuda-
danos anénimos.

Los trasplantes consiguen transformar una muerte, una tragedia, en esperanza de vida para
muchas personas enfermas. Los Coordinadores de Trasplantes, con el mayor respeto, lle-
gamos a interrumpir la intimidad de una familia que sufre por la muerte de un ser querido
para solicitarles un esfuerzo de enorme generosidad: una donacién de érganos. Las familias
lo entienden porque saben que luchamos para salvar la vida de todos los enfermos que espe-
ran un trasplante para poder seguir viviendo. En los dltimos afios, casi siempre nos dicen
que si a la donacién de érganos.

El triunfo de la Solidaridad y la Vida en Sevilla

¢Qué ha cambiado para que en Sevilla se pueda hablar con naturalidad de donaciones de
érganos y de trasplantes? {Cédmo ha sido posible que el 6% de nuestros trasplantes renales
sean ya de donante vivo?. La clave estd en la informacién. Estamos mejor informados. Este
era un tema que no se solia hablar en las casas por considerarlo "desagradable". Hay una
cifra trdgica, relacionada con Sevilla, la mas elevada en la historia de los trasplantes en
Espafa: En 1992, el afio de la Expo, el 60 % de las familias negaban la donacién de érga-
nos en los hospitales sevillanos tras la muerte de un ser querido. Ese mismo afio, en el norte
del pais la negacién era inferior al 10%. Nuestros enfermos perdian la esperanza en las
eternas listas de espera para un trasplante. Poco a poco, esa cifra ha descendido hasta el
20%, muy similar a la media espariola. La clave ha estado en la informacion.

El corazén de los sevillanos es muy generoso, pero ha estado atenazado por la falta de
informacién, incluso desinformacién, por falsas creencias religiosas, supersticiones, prejuicios
y tables. Hemos arrastrado un lastre cultural que impedia que muchas personas, que
podemos ser cualquiera de nosotros, pudieran seguir viviendo. Estdbamos siempre predis-
puestos a recibir, pero no a dar. Este cambio de mentalidad de los sevillanos ha supuesto
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una leccioén de solidaridad de la ciudadania y ha llenado de esperanza a nuestros enfermos.

Cuando una familia tiene que decidir una donacién de érganos, en momentos en los que
estamos blogueados por el dolor, deciden los sentimientos. De ahi que personas con bue-
nos sentimientos, religiosos o no, siempre la autoricen. Es importantisimo el nivel de infor-
macién previo. Muchas veces nos resistimos a recibir informacién sobre trasplantes por con-
siderarla inoportuna o desagradable. Pensamos que la enfermedad, como los accidentes de
trdfico, siempre le van a ocurrir a los demds, que somos invulnerables. Otras veces la infor-
macién no ha llegado bien al ser utilizada como estrategia de vanidad de algin hospital o
como logros propagandisticos de un sistema sanitario.

En Sevilla hemos apostado por la informacién directa. En los Ultimos 4 afios hemos recorri-
do 176 colegios e institutos de la capital y 67 pueblos. Siempre nos acomparian jévenes tras-
plantados. Informando a los jévenes, educdndolos en la solidaridad, estamos cambiando una
mentalidad a medio y largo plazo. Ellos, que son el futuro, crecerdn con una informacién
correcta, sin prejuicios ni supersticiones, con sentimientos positivos plenos de emocién y
generosidad en relacién a las donaciones de érganos y los trasplantes.

En los medios informativos son las personas trasplantadas, los beneficiados, los que lanzan
mensajes de solidaridad y vida. Transmiten a la sociedad sentimientos de agradecimiento
a sus donantes anénimos y a sus familiares. Otras veces son las familias de los donantes los
que explican que la donacién de érganos ha supuesto un "bdlsamo" o un consuelo que les
ayuda a soportar el vacio, ese hueco que nos deja toda pérdida vital. Todos explican que no
nos dejaron del todo porque siguen aqui, dando vida y calidad de vida a muchas personas.

No es una casualidad que el Monumento al Donante de Organos que tenemos en Sevilla
haya cumplido 10 afos este mismo Dia del Donante. Fue el primero de Andalucia. Es un
punto de encuentro de sentimientos, de emociones, de gente que luchan por la vida o, en
las familias donantes, por seguir viviendo. Ante el he visto derramar Idgrimas de dolor y
ldgrimas de esperanza, pero, sobre todo, muestras de respeto y admiracién.

En estos 10 afios del Monumento he visto rendir homenaje a los Donantes de Organos a
personajes muy importantes, desde un Cardenal a un Presidente de Gobierno, desde unos
emocionados Principes de Asturias a Alcaldes, Consejeros o ciudadanos anénimos. Con
frecuencia hay flores o poesias de gente sencilla, que lo mismo pueden estar situados en el
lado de la tragedia como en el la vida. Pero estoy convencido que el mejor Monumento al
Donante son las personas trasplantadas. Ellos son auténticos monumentos vivos que cada
vez que respiran, cuando notan los latidos de su nuevo corazén por el nacimiento de un
hijo, cuando se estremecen al comprobar la belleza de cada amanecer, cuando disfrutan
de nuestra primavera, pasean por nuestras calles o cada vez que miran al cielo, se estdn
acordando y rindiendo homenaje a ese ser maravilloso que nos dejé regaldndole la vida.
Ellos, los Donantes de Organos, y también los Donantes de Sangre, son héroes sevillanos de
tal categoria que dignifican la condicién humana.



| Jornadas sobre Donacidon en
Asistolia en Sevilla

José Pérez Bernal’, Francisco Bonilla Quintero®, Teresa Aldabé Pallds’, Ana
Gallego de Corpas’, Elena Correa Chamorro’, José Ramén Niiiez Pefia® y Ervigio
del Corral Torres®.

Coordinacion Sectorial de Trasplantes de Sevilla.

*Director EPES 061, Sevilla.

*Coordinador de Trasplantes. Hospital Clinico San Carlos. Madrid.
“Director SAMUR - Proteccion Civil. Comunidad de Madrid.

Presentacion.-

La donacién en asistolia o "donacién a corazén parado" es una alternativa de futuro para
incrementar el pool de donantes y, por tanto, redlizar un mayor nimero de trasplantes de
organos y tejidos a los pacientes de nuestras listas de espera. Asf lo han demostrado en el
Hospital Clinico San Carlos, de Madrid, donde sus profesionales, dirigidos por el Dr. Jose
Ramén Ndfez Pefia, han conseguido un alto grado de madurez en este proceso y unos resul-
tados en trasplantes renales y pulmonares superponibles a los alcanzados con las donacio-
nes cldsicas. Les hemos invitado para que nos transmitan informacién, experiencia y ciencia.

Nos ha tocado vivir un acontecimiento muy importante en la Historia de la Medicina: el
cambio del concepto de muerte. Hasta la década de los 60 solo existia el concepto de
muerte cardiaca. Posteriormente, con los grandes avances sanitarios, aparecié el concep-
to médico y legal de muerte encefdlica. Ante ello, Espafia tuvo que actudlizar sus Leyes y
creé la Organizacién Nacional de Trasplantes -ONT-.

Actualmente Espafia, con 36 donaciones por cada millén de poblacién y ario, es lider mun-
dial en donaciones de érganos procedentes de personas fallecidas con muerte cerebral. Es
imprescindible que estas donaciones se redlicen en las Unidades de Cuidados Intensivos
donde, con una tecnologia sanitaria excepcional, se llega a conseguir que los érganos de un
caddver mantengan alguna funcién durante unas horas, incluido el latido cardiaco. En la
situacién de muerte cerebral el corazén sigue latiendo. En los Gltimos afios estdn emergien-
do otro tipo de donantes de érganos: los donantes a corazén parado. Son personas entre 2
y 55 afios que sufren un Paro Cardiaco mientras realizan su vida habitual, como conse-
cuencia de un accidente de trdfico, traumatismos, arritmias graves, etc. Son atendidas
inmediatamente por los Equipos de Emergencias (061, SAMUR, etc) y, tras luchar por su
vida sin éxito, son declarado caddveres. Si cumplen unos requisitos muy estrictos, se podrdn
considerar potenciales donantes de érganos y se activard un "Cédigo 9".

Un Cédigo 9 implica mantener las maniobras de RCP avanzada durante el trayecto al
Hospital, siempre bajo la proteccién de la Policia Local o Guardia Civil de Trdfico y la exis-
tencia de un protocolo dgil en el Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias del Hospital y con
el Juzgado de Guardia. La preparacién del caddver en asistolia necesita unas técnicas de
perfusién muy especializadas para proteger algunos érganos y poder convertirlo en donan-
te. La rapidez de los Equipos de Trasplantes, como siempre, serd decisiva.

Los Coordinadores de Trasplantes tenemos el honor de dirigir esta "gran orquesta" de pro-
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fesionales muy especiales que, con un TRABAJO EN EQUIPO ejemplar, solo pretenden
luchar "contra reloj" por la vida.

Como en todas las donaciones de érganos, el consentimiento de la familia es decisivo. La con-
cienciacién y el cardcter solidario de nuestra sociedad ha logrado que un 80% de las fami-
lias de los fallecidos autoricen la donacién. La sociedad sevillana ha comprendido que en la
muerte, donde terminaba la Medicina, hoy puede comenzar la vida. Mediante los trasplan-
tes, una muerte se transforma en vida para muchas personas, gracias a la SOLIDARIDAD.

Objetivos.-

Recibir informacién de todos los profesionales implicados para valorar la implantacién de la
Donacién en Asistolia en el drea metropolitana de Sevilla. Analizar la situacién en Espafia de
la Donacién en Asistolia, su logistica, protocolos y resultados.

Debatir las implicaciones sanitarias, sociales, bioéticas y legales de este nuevo tipo de dona-
cién de érganos.

Formar a los profesionales implicados en los Programas de Trasplantes, sanitarios y no sani-
tarios, en las habilidades necesarias para implantar la Donacién en Asistolia en Sevilla.

Colaboraron.-

Junto a la Coordinacién Sectorial de Trasplantes de Sevilla colaboraron la EPES 061 - Sevilla,
Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias del H. U. Virgen del Rocio, Policia Local de Sevilla,
Sector de Trdfico de la Guardia Civil de Sevilla, Instituto de Medicina Legal de Sevilla, Juez
Decano de Sevilla, Coordinacién de Trasplantes Hospital San Carlos - Madrid, SAMUR,
Proteccién Civil de la Comunidad de Madrid y la Coordinacién Andaluza de Trasplantes.

Programa.-

Las jornadas se celebraron el lunes 6 de Noviembre de 2006. Organizadas por la
Coordinacién Sectorial de Trasplantes y EPES 061 de Sevilla, fueron dirigidas por los firman-
tes de este capitulo.

El Dr. José Ramén Ninez Pefia comenzé las Jornadas con la conferencia: "Donacién en
Asistolia: Una excelente alternativa para incrementar el nimero de donantes ",

En el debate de los aspectos éticos y legales de la donacién en asistolia participaron, junto
al Dr. Nafez, el llmo. Sr. D. Federico Jiménez Ballester, Juez Decano de Sevilla, y el Dr. D.
Joaquin Lucena Romero, del Instituto de Medicina Legal de Sevilla.

El Dr. Ervigio Corral Torres, Director SAMUR- Proteccién Civil de la Comunidad de Madrid,
expuso su amplia experiencia en "La Asistencia Extrahospitalaria en el Area Metropolitana
de Madrid: Coordinacién, recursos y problemas mas frecuentes". Participaron en el deba-
te D. Mariano Mateo Parejo, Intendente Policia Local de Sevilla, y D. Francisco Garcia
Sdanchez, Comandante del Subsector de Trdfico de la Guardia Civil de Sevilla.

El Dr. Ervigio Corral Torres participé de nuevo con ua conferencia titulada: "De la parada car-
diorrespiratoria al donante a corazén parado (Cédigo 9). Procedimiento operativo extrahos-
pitalario. Criterios de inclusién y exclusién del potencial donante". Participé en el debate el



Dr. Francisco Bonilla Quintero, Director de EPES 061 - Sevilla

El Dr. José Campos Blanco expuso la experiencia de EPES-061 de Sevilla em la "Asistencia
a paradas cardiorrespiratorias en el drea metropolitana de Sevilla". Particip6 en el coloquio
el Dr. Francisco Murillo Cabeza, Director Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias.

El "Procedimiento intrahospitalario en la donacién en asistolia" la expuso, por su amplia
experiencia, el Dr. José Ramén Nufez Pefia, Coordinador de Trasplantes. Hospital Clinico
San Carlos. Madrid. Participé en el debate el Dr. Manuel Alonso Gil, Coordinador Andaluz
de Trasplantes.

El Dr. Ntnez Pena traté de las "Medidas de preservacion. Tipos y Técnicas. Normotermia vs
hipotermia". EI amplio cologuio fue dirigido por D. Ginés Tocén Alés, Perfusionista HH.UU.
Virgen Rocio.

D¢ Ana Gallego de Corpa y DY Elena Correa Chamorro, Enfermeras Coordinadoras de
Trasplantes del Hospital Virgen del Rocio, participaron en el debate, dirigido por el Dr.
Nunez, sobre "La entrevista familiar en el donante a corazén parado".

Finalizé la Jornada debatiendo sobre la "Rentabilidad y costes de un programa de donacién
en asistolia". El Dr. Nifiez Pefia expuso su experiencia y el Dr. Miguel Angel Gentil
Govantes, Nefrélogo del H. U. Virgen del Rocio, realizé un andlisis de la repercusién denla
Donacién en Asistolia en un Programa de Trasplante renal.

El Dr. Pérez Bernal recordd a los 200 asistentes a las Jornadas que un Programa de
Donacién en Asistolia es un proyecto de toda la ciudad, no solo de un Hospital o de un grupo
de profesionales. Por ello, en el Acto de Clausura participé el Equipo Directivo de Hospitales
Universitarios Virgen del Rocio, formado por el Dr. Joseba Barroeta Urquiza, Director
Gerente, el Dr. Francisco Torrubia Romero, Director Médico y por D. Manuel Anaya
Gémez. Director de Enfermeria.
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Asistencia a paradas
cardiorrespiratorias en el area
metropolitana de Sevilla.
Valoracion de potenciales
donantes de Organos.

Campos Blanco J *., Mdrquez Peldez S.**, Canto Neguillo R., Bonilla Quintero F.
* Empresa Piblica de Emergencias Sanitarias (EPES)- S. P. Sevilla.
** Investigador Red de Telemedicina.

1.- Introduccion:

2.- Fuente de la informacion:

Para aproximarnos de una forma lo mds exacta posible al grueso de la poblacién diana obje-
to de nuestro estudio, recurrimos al andlisis de fuentes oficiales de informacion; en este caso
el Informe Anual de Actividades EPES 2.005 y la Base de datos UTSTEIN 2.005 del Servicio
Provincial de Sevilla de EPES.

2.1.- Actividad EPES/EPES Sevilla:

Las llamadas gestionadas por los Centros de Coordinacién de Urgencias y Emergencias de
Andalucia desde lineas 061, 112, 902 505 061 y transporte fueron 2.180.46 1, de las cua-
les 476.602 se recibieron en Sevilla.

De estas, solicitaban asistencia sanitaria a los Centros de Coordinacién de Urgencias y
Emergencias; recibidas mayoritariamente desde linea 061 y 902 505 061 (78%) un total
de 693.628 llamadas en Andalucia; Sevilla acaparé 167.640 de estas Ultimas resolviendo el
77'4% con el envio de alglin recurso sanitario. Pero no todos estos recursos movilizados per-
tenecen a EPES, asi en Sevilla EPES movilizé 13.729 recursos propios en dicho afio y una
cantidad muy superior de recursos (humanos y mdviles) pertenecientes al Servicio Andaluz
de Salud (SAS).

2.2.- Entrada a protocolo UTSTEIN 2005 / Datos Iniciales:

La entrada a protocolo de recogida de datos segin requisitos UTSTEIN 2.005 se admitié para
todas las historias clinicas en las que uno de los diagnésticos facilitados por el equipo de emer-
gencias fuera 427.5 (paro cardiorrespiratorio) o 798.* (paciente encontrado muerto o muer-
te antes de la asistencia) segtin la Clasificacion Internacional de las Enfermedades CIE-9.

De esta forma entran un total de 784 casos diferencidndose dos grupos segtin diagnéstico y
actitud terapéutica:

Grupo A: Sl se inicia RCP: 201 (25'6%) - CIE-9:427.5
Grupo B: NO se inicia RCP: 578 (73'7%) - CIE-9: 798.%*
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De los casos admitidos, buscamos datos referentes a los antecedentes médicos recogidos en
la base de datos y de las posibles causas o causas sospechadas del paro cardiaco en el
momento de la asistencia.

GRUPO A:

Causas sospechadas: A (si RCP) Antecedentes: A (si RCP)
- Cardiaca:158 ( 57 C. Isq) - HTA: 58 - EPOC: 9

- Trauma:15 -DM: 46 - Otros: 69
- No consta/otras: 28

GRUPO A:

Causas sospechadas: B (no RCP) Antecedentes: B (no RCP)
- Cardiaca:145 ( 65 C. Isq) - HTA: 32 - EPOC:14

- Trauma: 26 -DM: 46 - Otros: 57

- No consta/otras: 407

3.- Donante potencial:

Puestos en contacto con el Dr. Nufiez Pefia, coordinador de transplantes del Hospital Clinico
San Carlos de Madrid, una de las cabezas visibles del proyecto de Donacién en Asistolia en
nuestro padis, le solicitamos ayuda para saber los requisitos que ellos, en su protocolo de Cédigo
9, utilizaban como filtro para dar como apto un candidato a la activacion de dicho cédigo.

Estos fueron los requisitos transmitidos:
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* A) PCR (parada cardiorrespiratoria) presenciada por alguien.

* B) Inicio de maniobras de RCP reanimacién cardiopulmonar) antes de |5 min.
e () Edad entre 2 y 55 afios.

* D) No grandes traumatismos exanguinantes en térax o abdomen.

e E) Evitar grupos de riesgo. *

* F) Tiempo mdximo desde PCR hasta llegada a hospital 90 min.

* () Victimas de agresiones. *

(*) Estos requisitos, fueron puestos en duda desde un primer momento, pues en el punto E,
por ejemplo, la pertenencia a grupos de riesgo no era siempre facilmente sospechable y res-
pecto al punto G ya habian sido varias las donaciones procedentes de victimas de agresio-
nes con resultado de muerte.

Con nuestros datos y estos filtros comenzamos a tamizar los mismos en busqueda de unos
resultados que fueran lo suficientemente esperanzadores como para dar los primeros pasos
en pro de la instauracién en Sevilla de la Donacién en Asistolia.

Del total del GRUPO A (si RCP) 201 casos, con el primer corte de edad (2-55 arios) que-
dan 58 casos de los cuales diferenciamos otros dos subgrupos:

- 21 (36°2%), llegaron al hospital con pulso presente o practicandose RCP in itinere
por haber sufrido un nuevo paro cardiaco durante el traslado. Estos casos entende-
mos que no son, por definicién, candidatos a DA.

- 35 (6377%) en los que dl finalizar de forma no exitosa las maniobras de resucita-
cién, son considerados exitus y no se trasladan. Estos son en si un grupo objetivo de
la DA, de forma que, los casos mds favorables para nuestro propdsito son:

- PCR presenciadas: 17 (29 "3%).
- Hay RCP previa a llegada de 061: 19 (32" 7%).
- Se dan ambas circunstancias anteriores: 9 (15°5%).
Si pasamos a andlizar de forma similar el GRUPO B (no RCP) con 578 casos, tras el filtro
de edad son 132 los que quedan como candidatos; pero estos no fueron reanimados al no
tener "criterios para RCP" segtin el médico responsable de la asistencia. Atn asf nos pregun-
tamos ¢cuantos de estos hubieran cumplido requisitos para engrosar la lista de donantes?
- PCR presenciadas: 13 (9°8%).
- Hay RCP previa a llegada de 061: 14 (10°6%).
- Se dan ambas circunstancias anteriores: 4 (3%).

4.- Tiempos de actuacion:

Otro punto de conflicto en las asistencias de los potenciales candidatos a ser donantes a
corazén parado es el factor tiempo; estos deben recibir soporte vital avanzado antes de |5
minutos desde el paro cardiaco y deben ser entregados en el hospital receptor antes de los
90 minutos (puntos B y F de los requisitos de donante potencial).

Con esta inquietud comenzamos a buscar herramientas fiables en la Base UTSTEIN que nos
aproximaran al cdlculo de ambas franjas de tiempo.

En los casos analizados tomamos como hora del paro cardiaco (o la mds préxima a ella)



aquella que queda registrada como "entrada de la llamada" en nuestro sistema informdtico
solicitando asistencia medica.

Para aproximarnos a la hora de inicio de las maniobras de RCP-a anotamos el estatus auto-
madtico de nuestras unidades de "llegada al lugar" que nos informa de la llegada del equipo
061 al lugar donde su presencia es requerida.

Como hora de transferencia o entrega del enfermo en el hospital de referencia tomamos el
estatus automdtico de nuestras unidades de "enfermo entregado".

Asumimos el posible sesgo que supone estimar la hora del paro cardiaco como la hora de la
llamada, pues ni todos los paros se dan antes de la llamada ni después de la misma.

Tras esto, los resultados obtenidos son francamente esperanzadores pues la mediana de los
tiempos de inicio de maniobras de RCP-a es de |4 minutos (independientemente pertenez-
can al grupo A o B) y de todos los casos trasladados al hospital ((nica forma de semejar el
tiempo real de traslado) es menor a 90 minutos en todos los casos menos en uno.

5.- Conclusiones:

|.- De los inicialmente reanimados (Grupo A), 37 casos serfan candidatos potenciales a DA.

2.- De los NO reanimados (grupo B:132) un 5-10% pudiera ser candidato a DA en base
a la presencia de RCP previa y/o PCR presenciada a la llegada de los equipos-06 |

3- La extensién a la poblacién y primeros intervinientes de conocimientos bdsicos en
Soporte Vital, la accesibilidad a los DEA (Desfibriladores Externos automdticos) y la
mejora en la formacién continua de los Servicios de Emergencia Extrahospitalarias en
SVA aumentaria los porcentajes tanto de supervivientes como de candidatos a DA.

4.- El incremento de los Servicios de Emergencia Extrahospitalarias harian descender los
minutos transcurridos desde el paro cardiaco hasta la administracion de cuidados y
ayuda.

5.- La recogida de datos para la base UTSTEIN es mejorable.
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Diagnastico de la muerte encefalica
mediante doppler transcraneal

Ana M?® Escoresca Ortega, Carmen M@ Ferrdndiz Millon, Javier Cecilio Salgado
Algarraba, Victoria Rivera Ferndndez.

Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias. HH. UU. Virgen del Rocio. Sevilla.

1.- Introduccion.

El término de muerte encefdlica (ME) se define como el cese completo e irreversible de las
funciones neuroldgicas asentadas en los hemisferios cerebrales y el tronco encefdlico, y que
son esenciales para la vida.

El diagnéstico se basa en la confirmacién del cese irreversible de las funciones encefdlicas,
establecido en el articulo 10 del Real Decreto 2070/1999 (1).

Precondiciones para la realizacion del diagnéstico:

Coma de etiologia conocida y de cardcter irreversible. Debe haber evidencia clinica
o por neuroimagen de lesién destructiva en el sistema nervioso central compatible
con el estado de ME.

Estabilidad hemodindmica.
Temperatura corporal central mayor de 32°C

Ausencia de alteraciones metabdlicas, sustancias o fadrmacos depresores del sistema
nervioso central, que pudieran ser causantes del coma.

Ausencia de bloqueantes neuromusculares.

Criterios diagndsticos de la pérdida irreversible de las funciones encefalicas:

Coma arreactivo, sin ningln tipo de respuestas motoras o vegetativas al estimulo

doloroso aplicado en el territorio de los nervios cranedles, por lo que las posturas de

descerebracién y de decorticacién excluyen el diagnéstico. La presencia de actividad

motora de origen medular espontdnea o inducida, no invalida el diagnéstico de la

muerte encefdlica.

Ausencia de reflejos troncoencefdlicos (fotomotor, corneal, oculocefdlicos, oculovesti-

bulares, nauseoso y tusigeno).

Prueba de atropina: No cambio de la frecuenta cardiaca después de la infusion intra-

venosa de 0,04 mg/Kg de sulfato de atropina.

Apnea demostrada mediante el "test de apnea", comprobando que no existen movi-

mientos respiratorios tordcicos ni abdominales durante el tiempo de desconexién del

respirador suficiente para que la PCO2 en sangre arterial sea superior a 60 mm de Hg.

Periodo de observacién: siempre que el diagnéstico sea Unicamente clinico, se reco-

mienda repetir la exploracién neurolégica segtin los siguientes periodos:

- Alas seis horas en los casos de lesién destructiva conocida

- Alas veinticuatro horas en los casos de encefalopatia andxica.

- Sise sospecha o existe intoxicacién por fdrmacos o sustancias depresoras del sis-
tema nervioso central, el periodo de observacién debe prolongarse, a criterio



médico, de acuerdo a la vida media de los farmacos o sustancias presentes y las
condiciones biolégicas generales del paciente.
- Los periodos de observacion resefiados pueden acortarse a criterio médico, de
acuerdo a las pruebas instrumentales.
Existen condiciones que dificultan el diagnéstico de ME, al impedir que la exploracién neu-
rolégica sea redlizada de una forma completa o con al necesaria seguridad:

- Pacientes con lesiones graves del macizo craneofacial o cualquier otra circunstancia
que impida la exploracién de los reflejos de tronco.

- Intolerancia al test de la apnea.
- Hipotermia (temperatura central inferior a 320C) no corregible.

- Intoxicacién o tratamiento previo con dosis elevadas de fdrmacos o sustancias depre-
soras del sistema nervioso central.

- Nifios menores de un afo de edad.
Pruebas instrumentales de soporte diagndstico:

No son obligatorias, salvo en diversas situaciones, como las descritas anteriormente, en las
que el diagnéstico de ME es dificultoso, o con el fin de complementar el diagnéstico y acor-
tar el tiempo de observacién. Las pruebas instrumentales de diagnéstico son de dos tipos:

I Pruebas que evaliian la funcién neuronal (electroencefalografia, potenciales evocados)

2. Pruebas que evaltan el flujo sanguineo cerebral (arteriografia de los cuatro vasos,
angiogrdfia cerebral por sustraccién digital, angiogammagrafia cerebral con radiofdr-
macos capaces de atravesar la barrera hematoencefdlica intacta, sonografia doppler
transcraneal).

2.- Doppler transcraneal.

La sonografia doppler transcraneal (DTC) es una técnica (til para establecer el diagnéstico
de cese circulatorio cerebral como complemento del diagnéstico de muerte encefdlica.

El método para la exploracién de las arterias intracraneales es el empleo de una sonda bidi-
reccional de 2 Mhz que emite sefiales pulsadas a través del cristal piezoeléctrico. El acceso
alas estructuras vasculares del poligono de Willis se realiza a través de las denominadas "ven-
tanas sénicas o acusticas", que son zonas del crdneo que debido a sus caracteristicas estruc-
turales presentan una gran transparencia a los ultrasonidos. Las ventanas mds empleadas son
la ventana temporal, la ventana orbitaria y la ventana del foramen mdgnum. (Fig. 1)

Entre las ventajas, podemos decir que es una técnica no invasiva, portdtil, que permite repe-
tir exploraciones a pie de cama, y sin necesidad de trasladar al enfermo; tiene escasa inter-
ferencia por la administracién de farmacos; y su costo es bajo, ya que se requiere menos per-
sonal y tiempo en comparacién con otros exdmenes complementarios. De sus limitaciones
podemos sefialar su subjetividad, ya que puede existir variabilidad inter e intraobservador. En
el 10% de las personas normales no es posible obtener sefiales Doppler a través de la ven-
tana transtemporal. (2) Para obtener una correcta interpretacién de los datos obtenidos, el
paciente debe permanecer hemodindmicamente estable. Varios estudios han demostrado
una alta sensibilidad (92%) y especificidad (99%) en el diagnéstico de muerte encefdlica.
siempre que se redlice por personal entrenado y se disponga de un examen previo, antes de
la muerte, en el que se haya detectado flujo, para excluir la posibilidad de falsos positivos por
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no encontrarse ventanas sénicas. (3,5) Entre los requisitos para el diagnéstico de paro cir-
culatorio mediante doppler se encuentran: Presion intracraneal estable, estabilidad hemodi-
ndmica, experiencia del explorador, ventanas sénicas adecuadas y hermetismo craneal. (7)

La ventana mds empleada es la temporal, a través de la cual y a profundidad de 45-60 mm,
se identifica la arteria cerebral media, con un flujo que se acerca a la sonda y por tanto el
registro sonogrdfico serd positivo respecto a la linea de base. En condiciones normales, el
registro de la velocidad del flujo sanguineo en las arterias de la base del crdneo tiene dos
fases, una sistélica y otra diastdlica, ambas anterégradas, es decir, el flujo se dirige hacia el
lecho capilar distal, por lo que la sonda de ultrasonidos lo detecta acercdndose a ella (Fig.
2). Los patrones sonogrdficos asociados a la muerte encefdlica no representan mds que la
demostracién del progresivo cese del flujo sanguineo cerebral, acercdndonos a este fenéme-
no como un proceso. El paro circulatorio cerebral es consecuencia, un disbalance entre pre-
siones, con incremento de la presién intracraneal y/o disminucién de la presién arterial
media. (7) Cuando la presién intracraneal iguala a la presién arterial media se produce el
cese circulatorio. Solamente el mantenimiento de esta situacién de paro circulatorio cere-
bral durante un periodo de tiempo prolongado otorga validez diagnéstica al examen. (8) La
parada circulatoria cerebral puede diagnosticarse cuando el patrén de flujo normal es susti-
tuido por alguno de los patrones tipicos que se consideran diagnésticos de parada circulato-
ria cerebral y caracteristicos de la ME, siempre que se hallen en presencia de una presién
arterial normal. Estos patrones son:

|.- Patrén de "separacién sistole-didstole": el flujo estd ausente entre ambas fases. Es el
de menor frecuencia registrado en las series de casos de paro circulatorio, ya que
habitualmente es transitorio. (Fig. 3.)

2.- Patrén de “flujo reverberante": existe flujo retrégrado en didstole. En diversas series
es el patrén mds frecuente. (Fig. 4)

3.- Patrén de “espiga sistélica": hay ausencia de flujo en didstole. Se caracteriza por la
existencia de una onda de flujo positiva de muy corta duracién y baja velocidad, coin-
cidente con el inicio del ciclo cardiaco. No existe ningtin registro sonogrdfico a lo largo
del resto del ciclo (Fig. 5).

4.- Ausencia de sefial de flujo: en esta fase, los ultrasonidos no son capaces de mostrar
la presencia de ningdn tipo de sefial sénica en estas arterias. Este registro tiene vali-
dez para el diagnéstico de parada circulatoria cerebral solo cuando previamente, en
el mismo paciente, ha sido posible obtener un registro vdlido de las arterias de la base
del crdneo.

3.- Circunstancias especiales

- Inestabilidad hemodindmica: Es un requisito previo para el diagnéstico clinico de
muerte encefdlica. También lo es para el estudio mediante doppler, y el motivo es que
la hipotensién arterial puede condicionar un descenso de la presion de perfusion cere-
bral'y en consecuencia un descenso del flujo sanguineo cerebral originando alguno de
los patrones compatibles con muerte encefdlica. Igualmente, la existencia de eleva-
ciones transitorias y reversibles de la presién intracraneal (por ejemplo ondas A de
Lundberg) pueden condicionar un cese circulatorio intracerebral transitorio eviden-
ciable mediante sonografia Doppler. (Fig 6)

- Lesiones de fosa posterior: En estos casos puede estar destruido el tallo del encéfalo,
con indemnidad de la circulacién anterior y criterios clinicos de muerte encefdlica.



Fracturas craneales abiertas (traumdticas o quirdrgicas) o drengjes ventriculares: en
los cuales pueden observarse flujos residuales encefdlicos, porque al no existir una
estrecha relacién entre el encéfalo y su craneo, puede suceder que en la zona donde
falta la hermeticidad del crdneo la presién intracraneal sea menor que en el resto del
encéfalo debido a la descompresién. En consecuencia, el gradiente de presion arterial
sistdlica/ PIC es favorable a la primera, permitiendo la perfusion regional del encéfalo.

Nifos en los cuales la fontanela bregmdtica todavia no se ha cerrado: por el mismo
motivo que en el caso anterior.

Para la confirmacién diagnéstica en estas situaciones, es necesario utilizar una prueba que
no mida el flujo sanguineo cerebral, como el electrencefalograma o los potenciales evocados.
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Causas de muerte encefalica:
Estudio descriptivo de los anos
2005 y 2006 en el Hospital Virgen
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Trasplantes. Hospitales Universitarios Virgen del Rocio. Sevilla

Introduccion:

En los dltimos afios estd habiendo cambios significativos en el numero y sobretodo en las
caracteristicas, tanto demogrdficas como médicas, de los pacientes fallecidos por muerte
cerebral y que son susceptibles de ser donantes de érganos o tejidos (8, 9). Las medidas de
prevencion primaria en accidentes de trdfico estan dando efecto, habiéndose reducido en los
Ultimos arios los casos de donaciones por accidentes de trdfico (8). Sin embargo, las dona-
ciones por otros tipos de traumatismos craneoencefdlicos se mantienen constantes o inclu-
so van en aumento. Lo que estd bastante claro es que estdn en alza las donaciones de causa
no traumdtica, que en su mayoria son por patologia vascular cerebral, , aunque como vere-
mos también existen otras causas (I, 6, 7, 8, ? y I'1). Esta diferencia en la patologia cau-
sal de la muerte encefdlica conlleva implicaciones importantes, puesto que cambia mucho
la edad y patologia asociada de los donantes de érganos, y dicho cambio puede afectar de
manera decisiva en el resultado final del implante, como se apunta en varios estudios reali-
zados (4, 10).

Dado que el volumen asistencial de nuestra institucién es suficientemente grande como para
detectar estas diferencias, nos planteamos redlizar un estudio descriptivo retrospectivo de
las donaciones de érganos y tejidos realizadas en nuestro centro, para el andlisis de las cau-
sas de la muerte encefdlica asi como su distribucién demogrdfica. Asimismo incluiremos
datos relativos a las donaciones realizadas en otros centros sanitarios, pero en los que algu-
no de los érganos donados ha sido implantado en nuestro centro.

Material y métodos.

Se trata de un estudio descriptivo con cardcter retrospectivo desde enero del 2005 a 10 de
diciembre del 2006 (casi dos arios), de todas las donaciones de érganos y tejidos hechas por
adultos en nuestro centro. En cuanto a la donacién infantil, se han incluido (nicamente
aquellos casos en los que la donacién se ha producido fuera de nuestro centro y alguno de
los rifiones (o los dos) han sido implantados en un adulto (mayor de 14 afios) en nuestro hos-
pital. La obtencién de los datos de los donantes se ha obtenido de dos formas diferentes:

En primer lugar hemos recogido todos los donantes de érganos y tejidos de dicho periodo de
la estadistica que realiza la Coordinacién de Trasplantes de nuestro centro. También se han
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recogido de la misma fuente los datos bdsicos demogrdficos y la causa de la muerte cere-
bral en dos grandes grupos (Traumatismo craneoencefdlico o Patologia Vascular cerebral).
Posteriormente se han recogido de la historia clinica los datos necesarios para un andlisis mds
pormenorizado de la causa de la muerte.

En segundo lugar se han recogido todos los implantes de un 6rgano sélido, en concreto rena-
les, realizados en nuestro centro en el mismo periodo de tiempo. Se han identificado los
donantes del érgano y sus caracteristicas tanto demogrdficas como patolégicas, para asf
dilucidar la causa de la muerte encefdlica. Los datos obtenidos de esta segunda fuente se
han contrastado con los datos recogidos de la Coordinacién de Trasplantes, para evitar dupli-
cidades, y se han dividido entre donantes de nuestro centro y donantes de otro centro sani-
tario de nuestro entorno.

Existe un nimero considerablemente alto de datos no obtenidos, en relacion al sexo y a la
causa de la muerte, sobretodo en las donaciones realizadas en otro centro, atribuyendo
dicha falta de informacién al exceso de celo en el anonimato de la donacién, especialmen-
te si algun érgano sale del centro donde se dond.

Por dltimo se ha redlizado el andlisis estadistico descriptivo, tanto de todos los donantes jun-
tos como por separado de los donantes del HH.UU. Virgen del Rocio y los de otros centros,
utilizando para ello el paquete informdtico estadistico G-STAT versién 2.0. 1.

Resultados

En el periodo estudiado se han producido un total de 72 donaciones en el HH.UU. Virgen
del Rocio, y se han recibido érganos sélidos, concretamente rifiones, de otros 35 pacientes,
sumando un total de 107 donantes en el periodo de 2 afios estudiado. EI nimero total se
ha incrementado de forma moderada en el 2006, pasando de 49 donantes en el 2005 a
58 en el 2006 (31 y 41 respectivamente si Unicamente contabilizamos las donaciones
hechas en nuestro Hospital). Como puede apreciarse en la Figura |, esto nos indica que el
aumento de las donaciones ha sido exclusivamente por las realizadas en nuestro centro,
habiendo disminuido algo las recibidas de otro Hospital.

En cuanto a las caracteristicas demogrdficas, la edad media global de la serie es de 44,03
(% 17,13) afios, con un rango desde 7 hasta 73 afios, siendo sustancialmente mayor en el
2006 que en el 2005, con unas cifras de 46,46 (= 16,08) afios y 41,03 (= 18,07) arios.
Aunque la diferencia en la edad media es de mds de 5 arios, la diferencia no resulta esta-
disticamente significativa debido a la gran dispersién de la muestra (una desviacién tipica de
16y 18 aros respectivamente), que necesitaria un tamafo muestral excesivamente gran-
de. No existen diferencias apreciables en la edad entre las donaciones realizadas en nues-
tro centro y las realizadas en otros centros.

En relacién al sexo, en el global de la serie un total de 64 donaciones fueron hombres, cons-
tituyendo un 60 %, mientras que 38 (un 36 %) fueron mujeres. £n 5 casos el sexo no cons-
taba en los datos analizados. También en este apartado se aprecia una variacion temporal,
pues la proporcién de mujeres donantes pasa del 29 % en el 2005 al 41 % en el 2006,
como puede apreciarse en la Figura 2.

A continuacién vamos a centrarnos en la causa de la muerte encefdlica. Podemos distribuir
la causa fundamental de la muerte en 2 grandes grupos: pacientes traumdticos, cuya causa



de muerte es un Traumatismo Craneoencefdlico Grave (TCE) y pacientes no traumdticos,
que podemos llamar globalmente como pacientes con Accidentes Cerebro-Vasculares (AVC),
aunque el nombre no es del todo correcto, pues en este segundo grupo estdn incluidos algu-
nos pacientes con patologias no traumdticas ni vascular cerebral. En el global de la serie, un
total de 28 donantes tuvieron un origen traumdtico, mientras que en 65 casos la causa fun-
damental de la muerte encefdlica fue una enfermedad comudn, no traumdtica. En | | casos
no fue posible la obtencién de la causa de la muerte. La distribucién temporal también con-
firma nuestras hipétesis iniciales, pues la donacién por causa traumdtica pasé de 15 casos
en 2005 a 13 casos en el 2006, mientras que la causa no traumdtica pasé de 27 casos en
el 2005 a 38 casos en el 2006, pasando pues del 55 % de las donaciones en el 2005 al
66 % en el 2006 como causa no traumdtica (Figura 3).

Figura 1: Hospital de procedencia de la dona-  Figura 2: Distribucién por sexo de los
cion. donantes

Procedencia de la donacién Sexo del donante

Ao 2005

Para analizar ahora la causa fundamental concreta de la muerte encefdlica, vamos a subdi-
vidir cada grupo. En los donantes de causa traumdtica separaremos los Traumatismos
Craneoencefdlicos originados por accidente de trdfico de los causados por otra causa, que
hemos denominado "accidental", y que en su gran mayoria son precipitaciones, siendo consi-
derados como accidentes laborales. En este subgrupo solamente hemos podido andlizar las
donaciones redlizadas en nuestro centro, pues las de fuera no hemos podido averiguar el ori-
gen del TCE. Asi tenemos que las cifras son muy similares tanto en el 2005 como en el 2006
(7 accidentes de trdfico y 2 precipitados en el 2005 frente a 8 trdficos y 3 precipitados en el
20006), no pudiendo sacar mds conclusiones. En cambio, en el grupo de los no traumdticos
el andlisis es bastante mds rico. Aqui hemos subdividido a los donantes en varias categorias:
| )Hemorragia intraparenquimatosa espontdnea, 2)Hemorragia subaracnoidea espontdnea
(HSA), 3)Ictus cerebral isquémico, 4)Anoxia cerebral, ya sea de origen metabdlico o cardio-
génico y 5) Otras causas, donde incluimos 2 casos de hidrocefalia aguda y un caso de edema
postquirdrgico tras la intervencién de un meningioma de base de crdneo. Si vemos con deta-
lle la Figura 4, apreciamos que no existe gran diferencia temporal entre las causas, a excep-
cién del diagnéstico de ictus isquémico, que pasa de no haber ningtin caso en el 2005 a exis-
tir 5 casos en el 2006, lo que indica que, al no haber cambiado sustancialmente la preva-
lencia de la enfermedad en este periodo, ha podido cambiar la sospecha diagnéstica en estos
pacientes, diagnosticando actualmente mds casos de muerte encefdlica que anteriormente
podrian haber pasado desapercibidas al diagnéstico de muerte cerebral, y por tanto no haber
realizado el esfuerzo médico que supone mantener el cuerpo con vida una vez que sucede y
se diagnostica la muerte encefdlica. En el resto de diagnésticos vemos que los mds numero-
sos son la patologia vascular cerebral, y dentro de ella, los hematomas intraparenquimatosos,

Ano 2006
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cuyo factor predisponerte mds frecuente es la hipertensién arterial, son el doble de frecuen-
tes (globalmente 39 casos frente a 18) que las Hemorragias subaracnoideas espontdneas,
cuya causa mds frecuente es la rotura de un aneurisma cerebral. Ambas causas han experi-
mentado un moderado aumento desde el 2005 (I8 y 7 casos respectivamente) hasta el
2006 (21 y 'l casos respectivamente), como se aprecia en la Figura 4.

Figura 3: Causa de muerte encefélica por gran-  Figura 4: Causa de muerte encefélica por
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Discusion

El trasplante de drganos es una realidad en nuestra prdctica médica diaria y un tratamien-
to habitual y Gnico para algunas patologias concretas. Esto conlleva una demanda de érga-
nos que va en aumento, no sélo en nuestro pais, sino en todos los paises desarrollados (1, 5,
9). Asi se han promulgado diferentes estrategias para aumentar el nimero de donaciones,
y bdsicamente hay que incidir en dos puntos clave:

I) En primer lugar aumentar la sensibilizacién de la sociedad con la donacién (1, 5, 8).
En este sentido Espafia es un pais ejemplo de sociedad sensibilizada con los tras-
plantes. Tras la creacion de la Organizacién Nacional de Trasplantes (ONT) en 1989,
Espafia ha pasado de 14 donantes por millén de poblacién (pmp) a 34,6 donantes
pmp. Esto es, de estar en la parte media-baja de los indices de donacién en Europa,
a tener con diferencia el indice mds elevado, no ya de Europa, sino del mundo (8).
La causa radica en el internacionalmente denominado MODELO ESPANOL (“Spanish
Model"), un conjunto de medidas adoptadas en nuestro pais para mejorar la dona-
cién de érganos. Dicho modelo, ampliamente descrito en la literatura cientffica, ha
sido recomendado por la OMS y se estd aplicando en diferentes partes del mundo
con resultados muy similares a los obtenidos en nuestro pais (6, 8). De hecho esto
se confirma en el articulo publicado por la Coordinacién de Trasplantes del Hospital
Carlos Haya de Mdlaga el pasado Noviembre del 2005 (5), que nos muestra cémo
la tasa de rechazo familiar a una propuesta de donacién se ha reducido del 43,6 %
al 12,5 % en los Ultimos |5 arios.

2) La segunda estrategia para aumentar las donaciones es incidir en el diagnéstico pre-
coz y cierto de muerte encefdlica o muerte cerebral. En este sentido la actual Ley
de Donacién de Organos, expresada en el real decreto 2070/1999, de 30 de diciem-
bre, por el que se regulan las actividades de obtencién y utilizacién clinica de érga-
nos humanos y la coordinacién territorial en materia de donacién y trasplante de
érganos y tejidos, ha tenido en cuenta el tiempo necesario para el diagnéstico de
muerte encefdlica, incluyendo nuevos métodos diagnésticos de muerte encefdlica



(8). En este sentido existen nimerosos articulos recientes que analizan las donacio-
nes redlizadas en distintas unidades de Cuidados Intensivos o en Hospitales, tanto
pedidtricos (2) como de adultos (6, 7, I'l), concluyendo que hay que poner mds
énfasis en el diagnéstico precoz de la muerte cerebral. En este sentido la Unidad de
Cuidados Intensivos de nuestro centro estd identificando pacientes en muerte cere-
bral con diagnésticos como el ictus isquémico, en los que cldsicamente no se reali-
zaba. Ya en el original publicado por el Dr. Dominguez en noviembre del 2004 (3)
nos proponen factores de riesgo radiolégicos para la pronta identificacién de pacien-
tes que sufrirdn muerte encefdlica tras un ictus isquémico. Los resultados son espec-
taculares, pues tan sélo un afio y medio después se ha pasado de no diagnosticar
ninguna muerte cerebral por ictus isquémico en el 2005 a diagnosticar 5 casos en el
2006, constituyendo un 9 % de todos los diagnésticos hechos ese afio, y nada menos
que casi un cuarto (23,7 %) de los diagnésticos de muerte cerebral no traumdtica.

Los resultados que hemos obtenido en nuestra revisién son en términos globales muy bue-
nos, y ademds se estd mejorando. En total en el HH.UU. Virgen del Rocio se han produci-
do un total de 31 donaciones en 2005 y 41 en 2006, constituyendo un 1,51 % y un 2,54
% del total de las muertes del Complejo Hospitalario respectivamente. Para comparar nues-
tros resultados, en la literatura hay cifras publicadas con tasa de donacién frente a la mor-
talidad global hospitalaria que oscilan desde el 0,7 % de un hospital australiano (7) hasta
el 3,3 % de un hospital parisino (I'1). Si nos centramos en las donaciones de érganos o teji-
dos sélo de la Unidad de Cuidados Intensivos Traumatoldgicos, estas fueron un global de 24
en el 2005 y 35 en el afio 2006, constituyendo un porcentaje respecto a la mortalidad glo-
bal de la Unidad del 20,7 % y del 31,3 % respectivamente. Estos resultados de nuestro
centro contrastan con el 17,4 % publicado por un hospital belga (6) o el 11,7 % del men-
cionado hospital parisino (11).

En cuanto a la edad media de los donantes, 41,03 afios en el 2005 y 46,46 afios en el
2006 concuerda con los datos esparioles recopilados por la ONT, que nos da una edad
media de 50,7 = 19,3 afios en el 2005, y con datos publicados como los de Michigan
(USA) que dfirman que la edad media pasé de 31 afios en 1993 a 45 arios en el 2003 (9).
También la causa de la muerte cerebral no traumdtica en nuestro centro del 55 % en 2005
y de 66 % en 2006 concuerda con la media nacional, 61,5 % en 2005 (8).

Esta tendencia al cambio en la epidemiologia trae consecuencias en el resultado global del
trasplante, como ya se ha comentado. Muchas caracteristicas de los donantes, como la
edad, las patologias asociadas o la causa de la muerte encefdlica influyen en el resultado
final del trasplante de érganos sdlidos. Asi el grupo del Hospital Clinico San Carlos de Madrid
nos indica que en los trasplantes renales el rechazo agudo vascular es mds frecuente en los
donantes de muerte encefdlica que en los donantes en parada cardiaca (10). Sin embargo
el grupo de trasplante hepdtico de Pisa (Italia) afirma que los resultados del trasplante hepd-
tico no son peores aunque el donante sea afoso (mds de 60 afios), aunque su indice de
rechazo del érgano tras la biopsia es significativamente mayor en dicho grupo de pacientes,
y que esto les ha obligado a cambiar su sistemdtica de seleccién de pacientes y érganos.

Conclusiones

I El ndmero total de donaciones en el HH.UU. Virgen del Rocio durante los afios 2005
y 2006 fue de 72 casos, constituyendo un 26 % de los fallecimientos en la Unidad
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de Cuidados Intensivos Traumatoldgica y un 2 % de todos los exitus del Complejo
Hospitalario.

La edad media de los donantes se estd incrementando, siendo en el periodo estu-
diado de 44,03 = 17,13 anos.

La causa traumdtica de la muerte encefdlica estd disminuyendo, constituyendo un
26 % en el periodo estudiado.

Las causas no traumdticas de muerte encefdlica estdn aumentando, y se estd pres-
tando especial interés a su diagnostico en los ictus isquémicos, constituyendo en el
2006 el 23,7 % del grupo.

Para aumentar el nimero de donaciones es preciso continuar disminuyendo la tasa
de rechazo familiar a la peticién y aumentar el diagnéstico precoz de la muerte ence-
fdlica en la patologia vascular cerebral y otras patologia cerebrales no traumdticas,
dada la efectividad de las medidas de salud publica preventivas de Traumatismos
Craneoencefdlicos.
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Manejo del donante potencial de
organos y tejidos.

Ferrdndiz Millon CM, Escoresca Ortega AM, Salgado Algarrada JC, Rivera Fdez.,V.
Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias. HH. UU. Virgen del Rocio. Sevilla.

Introduccion:

El trasplante de érganos es, en la actualidad, el tratamiento de eleccién de algunas disfun-
ciones orgdnicas terminales, tanto agudas como crénicas. La sustitucién exitosa de érganos
es uno de los mayores logros de la medicina moderna, ya que brinda una segunda oportu-
nidad a pacientes afectados por patologias graves y frecuentemente fatales. En los casos de
muerte encefdlica ( ME ), existe la posibilidad de donacién de érganos y tejidos, por lo que
la tarea del médico intensivista no finaliza al diagnosticar la muerte encefdlica, sino que debe
dirigir sus esfuerzos , cambiando el esquema terapéutico, a mantener en éptimas condicio-
nes la perfusién y oxigenacion del donante potencial de érganos ( DPO), con el fin de man-
tener la viabilidad de los érganos, para ser trasplantados.

Ademds del mantenimiento del DPO, ante cualquier sospecha de muerte encefdlica, se
debe establecer la norma de llamar al equipo de coordinacién de trasplantes, para poner en
marcha urgentemente todos los procedimientos necesarios para evaluar al donante.El pro-
cedimiento para determinar la validez de un donante y la viabilidad de cada uno de los érga-
nos es el mismo que se utiliza para evaluar a cualquier paciente.Los coordinadores de tras-
plante, ademds de la solicitud de la donacién, tienen como objetivo ayudar a las familias a
que inicien su duelo de la forma mds adaptada posible y desde la perspectiva de generosi-
dad y solidaridad que le da sentido a la donacién.

Alteraciones fisiopatologicas y terapéutica dirigida en la Muerte Encefélica:

Al establecerse la ME, independientemente de su causa, se provocan alteraciones fisiopa-
tolégicas, que conducen al paro cardiaco en un plazo de tiempo variable, en general menor
de 72 horas, si no se realiza un mantenimiento adecuado:

* Pérdida de la respiracion espontdnea.

* Alteraciones hemodindmicas, por alteracion del control vasomotor y cardiaco.
* Pérdida del control de la temperatura corporal.

* Pérdida del control del balance hidroelectrolitico.

* Alteracién de los secrecciones hormonales.

Todos estos aspectos caracteristicos de la ME, ponen en peligro la viabilidad de los érganos
a trasplantar, por lo que obliga a un control estricto y un tratamiento enérgico.

Alteraciones del sistema nervioso autbnomo:

El incremento de la presién intracraneal lleva a hipertensién arterial sistémica severa (refle-
jo de Cushing ), que en etapas tempranas de la herniacién cerebral se asocia a bradicar-
dias y posteriormente se desencadena la "tormenta autonémica", por incremento de activi-
dad simpdtica y catecolaminas, apareciendo taquicardias. En esta fase desciende el flujo
coronario pudiendo aparecer microinfartos, descenso de la perfusién hepdtica y puede pro-
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ducirse edema de pulmén neurogénico. Tras |5 minutos de la muerte encefdlica desciende
la actividad simpdtica y los niveles de catecolaminas y se destruyen los nicleos parasimpd-
ticos, lo que lleva a abolicién del tono vagal.

Alteraciones cardiovasculares:

Debidas a una disregulacion autonémica por pérdida del control neuroendocrino central.
Conseguir la estabilidad cardiocirculatoria que garantice la correcta perfusién de los érganos
es objetivo prioritario en el mantenimiento del donante.

Hipotension:
Es la alteracién mds frecuente (90%). Es multifactorial:

I Hipovolemia: Estd mediada por varias causas: diabetes insipida neurogénica,
poliuria osmética por hiperglicemia, sangrados, insuficiente reposicién de volumen
y a veces por el uso de tratamiento deplectivo previo. La reposicién de volumen
debe ser la primera medida terapeditica, el tipo y la cantidad depende de cada
situacién clinica, el ringer lactato y el suero salino son los mds recomendados,
pudiéndose utilizar mezcla de coloides y cristaloides. La reposicién debe realizar-
se con controles de PVC o PCP y medida de PAM. Hay que tener en cuenta que
si la reanimacién se prevé de mucho volumen, podemos obtener en la serologia
posterior resultados artefactuados, por lo que la extraccién de la serologia es con-
veniente realizarla previa al inicio de dicha reanimacién. Se transfundird si Ht <
25-30%, una vez obtenidas las muestras de tipificacién y pruebas cruzadas.

2. Colapso vasomotor por pérdida del control neuroendocrino central, lleva a des-
censo de resistencias vasculares periféricas.

3. Disfuncién miocdrdica por patologia previa del paciente, lesion traumdtica o
necrosis miocdrdica en bandas debido al exceso de catecolaminas circulantes
durante el proceso de herniacién cerebral.

Las Drogas vasoactivas tienen gran importancia dado que altas dosis comprometen la viabi-
lidad de la mayoria de los érganos.

- Dopamina: Es la droga de eleccién por su efecto beneficioso a nivel renal con dismi-
nucién de NTA postrasplante a dosis menores de 5 microgr/kg/min. Con niveles meno-
res de |0 microgr/kg/min, se ha comprobado que no existe lesiones histopatolégicas
cardiacas y hepdticas que comprometan la viabilidad del érgano trasplantado, ni
aumento de la mortalidad postoperatoria en el receptor.

- Dobutamina: Su indicacién fundamental serian los donantes politraumatizados con
contusién miocdrdica en los que se sospeche la disfuncién ventricular como causa de
la hipotensién. Hay que utilizarla con precaucién ya que puede empeorar la hemo-
dindmica al disminuir las resistencias vasculares sistémicas. Por lo tanto, se utiliza
como apoyo de la dopamina en aquellos donantes tendentes a la bradicardia.

- Noradrendlina y adrendlina: Se indican en los donantes hemodindmicamente inesta-
bles a pesar de dopamina a 10 microgr/kg/min. Para evitar el efecto vasoconstrictor
espldcnico nocivo es conveniente mantener una buena PVC y asociar dopamina a dosis
bajas, se deberd tener control estricto de las glucemias, ya que pueden producir hiper-
glucemia. Si el donante precisara altas dosis de noradrendlina y durante mucho tiem-
po, se recomienda cambiarla por perfusién de adrenalina que mejora el flujo hepdtico.

El uso de estos dalfa-estimulantes obliga a un chequeo continuo de los érganos para valorar
su futura viabilidad.



Arritmias:

Su génesis es multifactorial, por lesién cardiaca, hipovolemia, alteraciones hidroelectroliticas,
hipotermia, uso de catecolaminas y alteraciones neuroendocrinas.

| Bradicardias: En la fase inicial, son parte del reflejo de Cushing y no requieren trata-
miento salvo que se asocien a hipotensién o evolucionen a asistolia, siendo de eleccién
el isoproterenol o la dobutamina ( en casos leves porque aumenta menos el consumo
de oxigeno miocdrdico). Otra medida a tomar es el recalentamiento, ya que la hipo-
termia es inductora de bradicardia y estaria indicada la utilizacién de bretillo. Si no
responde a fdrmacos estd indicado colocar un marcapasos transitorio. En la ME estd
abolido el tono vagal por lo que es criterio diagnéstico la imposibilidad de aumentar la
frecuencia cardiaca en mds de 5 latidos por minuto tras 0,04 mg/kg de atropina.

2. Taquicardias. Por aumento de las catecolaminas circulantes, a lo que se suman las admi-
nistradas para sostén hemodindmico. De requerir tratamiento, los betabloqueantes de
accion corta, como el esmolol, son de eleccion porque ademds controlan la HTA. No
deben utilizarse inhibidores de los canales del calcio por los efectos inotrépicos negativos.

3. Paro cardiaco: Se deben instaurar medidas de RCP siguiendo las pautas de la
American Heart Association.

Alteraciones respiratorias:

La ventilacién mecdnica es necesaria en el donante para mantener una adecuada oxigena-
cién y ventilacién. Para evitar edema pulmonar PVC 7-9 y en 15-20% de los casos se pro-
duce edema pulmonar neurogénico, por descarga de catecolaminas. La hipocapnia causa-
da por no tener tono muscular, no existir metabolismo cerebral, la hipotermia y la hiperven-
tilacién para tratar la HTIC, se debe corregir ya que produce vasoconstriccién, broncocons-
tricccién y disminuye aporte de O2 a los tejidos, encontrdndose hipoxemia se encuentra en
el 64% de los casos y se acomparia de acidosis en el 40%.

Como medidas generales hay que asegurar la permeabilidad de la via aérea, pO2 de 100
mmHg y sO2 =95%. Para evitar toxicidad por oxigeno se debe mantener fiO2 no muy alta,
incluso se aconseja =50%, en posibles donantes de pulmédn. Para evitar atelectasias ade-
mds de fisioterapia y cambios posturales, se debe mantener PEEP 5 ¢cmH20 y no llegar a
mds de 30 cmH20 de presién pico, para evitar dafio pulmonar por presion y Vt 8-10 mljkg..
Se debe hacer un control aséptico de la via aérea para evitar infecciones locales como neu-
monia o traqueobronquitis.

Pérdida de control de la temperatura:

La hipotermia es producida por la lesién del centro termorregulador taldmico e hipotaldmi-
co. Como efectos: Disminuye la contractilidad miocdrdica, con irritabilidad ventricular con
T9< 28°, hipotension y disminucién del gasto cardiaco, arritmias como la bradicardia cuan-
do T7<28°, paro cardiaco, disfuncién hepdtica y renal ( cold diuresis ), hiperglucemia y aci-
dosis, alteraciones de la coagulacién con T°<32° mayor susceptibilidad de infecciones y
desviacién hacia la izquierda de la curva de disociacién de la hemoglobina.

Es fundamental prevenir su aparicién y redlizar un tratamiento precoz, abrigar al paciente,
calentar el ambiente, aumentar la temperatura del humidificador del ventilador a 37-39°,
liquidos calientes endovenosos y en lavado gdstrico, algunos autores recomiendan envolver la
cabeza del donante en papel de aluminio y colocar una ldmpara de calor a 50 cm. En caso
de hipertermia tomar medidas fisicas ( toallas maojadas, ventilador y antitérmicos).



E Actualizaciones en Trasplantes 2007.

Alteraciones endocrinas:

Asociadas a la disrupcién del eje hipotdlamo-hipofisario, con pérdida del control sobre tiroides y
suprarrenales. La diabetes insipida central se debe a la pérdida de produccién y liberacion de
hormona antidiurética. Se debe hacer reposicién hidroelectroliticas, segin pérdidas y hemodi-
namia y utilizar Desmopresina: 0,5-2 microgr iv /8-12h, 10-20 microgr gotas nasales/8- 1 2h,
10 microgr aerosol nasal . La arteria hipofisaria anterior irriga dreas subcapsulares de la hipdfi-
sis anterior, por lo que las hormonas adenohipofisarias se mantienen normales, no recomen-
ddndose de forma habitual la suplementacién con hormonas tiroideas ni corticoides, aunque hay
autores que en casos de inestabilidad hemodindmica a pesar de reposicién adecuada de volu-
men y apoyo de aminas mdximo, recomiendan triple terapia: Triiodotironina 4 mcg bolo y seguir
con 3 mcglh, metilprednisolona |5 mg/kg bolo e insulina para glucemias de 120-180 mg/d.

Sélo los donantes que tengan riesgo de insuficiencia suprarrenal, por corticoterapia previa,
deberdn tratarse con corticoterapia profildctica. No se produce disfuncién pancredtica pri-
maria, pero es frecuente la hiperglucemia por medidas antiedema, resistencia periférica a la
insulina, que puede producir dafio transitorio o permanente en islotes pancredticos, por lo
que es importante su correccién y controlar la cetoacidosis y la poliuria osmética.

Alteraciones hidroelectroliticas:

Sobre todo debido a la poliuria por la diabetes insipida central, se produce: hipernatremia,
hipokaliemia, hipocalcemia e hipomagnesemia, lo que disminuye la contractilidad miocdrdi-
cay puede generar arritmias.

Alteraciones hematolégicas:

Es la mds frecuente la coagulopatia, su etiologia es multifactorial por plaguetopenia dilucio-
nal (por sueroterapia y transfusiones), acidosis e hipotermia. En ocasiones es agravada por
liberacién de tromboplastina tisular encefdlica progresando hacia una CID. Como clinica se
incluye el sangrado patolégico, alteracién de tiempos de coagulacion, trombocitopenia, hipo-
fibrinogenemia y aumento de PDF Se debe hacer diagnéstico diferencial con disfuncién
hepatocitica, para valoracién de donante hepdtico.

Profilaxis de la infeccion:

La infeccién hospitalaria es comin en donantes con mantenimiento mayor de 48 horas por
catéteres, sondas, traqueotomia y ventilacién mecdnica, por lo que es importante la reali-
zacién de cultivos seriados. Adquiere principal importancia, sobre todo en donante pulmo-
nar, ya que la traqueobronquitis invalida la utilizacién del érgano.

La sepsis es la Unica infeccién que contraindica en forma absoluta la donacién y el resto se
discute en cada caso en particular. En muchos centros se administra antibioterapia profi-
léctica al donante de drganos.

Cuidados generales:

Siempre se debe colocar sonda nasogdstrica para prevenir el vémito y broncoaspiracion, se
debe prevenir la infeccién por catéteres con el correcto cuidado antiséptico de los mismos y
el cambio de los insertados en condiciones subdptimas. Debe recibir los mismos cuidados
que todo paciente de UCI, cambios posturales para evitar Ulceras de decubito, proteger ojos
con apésitos huimedos y colirios, para trasplante de corneas, aspiracién frecuente y aséptica
de secrecciones y lavados orales. Ante todas estas alteraciones fisiopatoldgicas debemos
mantener una exhaustiva monitorizacién del DPO y lograr los objetivos del mantenimiento:



Monitorizacion y estudios complementarios del DPO:

Las alteraciones fisiopatolégicas del paciente en ME lo convierten en un paciente critico que
exige un control y monitorizacién estricta:

- Monitorizacién continua electrocardiogrdfica (ritmo y frecuencia).
- lensién arterial invasiva (de eleccién) o, como alternativa, no invasiva.
- Presién venosa central (PVC).
- Saturacién arterial de oxigeno (Pulsioximetria).
- Temperatura.
- Diuresis.
Control cada 6 horas de:
- Gasometria arterial.
- lonograma convencional. Si diuresis >500 ml/h, repetir cada 2 horas.
- Hemoglobina / Hematocrito.
- Glicemia.
Control diario de:
- Hemocultivo.
- Cultivo de secreciones bronquiales.
- Radiogrdfia de térax.
- EKG.
- Tiempos de coagulacién.
Control segtin criterio médico de:
- Otros electrolitos: calcio, fésforo, magnesio. ..
- Funcién hepdtica.
- Funcién renal.
Estudios serolégicos y test bioquimicos para comprobar la compatibilidad receptor - donan-
te y la viabilidad de los érganos.

Objetivos del mantenimiento del DPO:

- Conseguir estabilidad hemodindmica:
Frecuencia cardiaca = 100 mmHg.
TAS = 100 mmHg. ~ PVC 10-12 mmHg.
- Mantener oxigenacién adecuada:
GSA: ph: 7,35 - 7,45 mmHg; pCO2: 35 - 45 mmHg; pO2 = 100 mmHg.
Hemoglobina = 10 g/l (Hcto = 30%, y en donante multiorgdnico Hcto = 35% ).
- FBvitar y corregir la hipotermia: Temperatura > 35°C.
- Corregir y tratar la diabetes insipida y las alteraciones hidroelectroliticas:
Diuresis en adultos > | ml/kg/h.  Diuresis en nifios > 2 mlkg/h.
- Prevenir infecciones.
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Introduccion

Durante el proceso del trasplante de drganos, los pacientes pueden experimentar diversas
oscilaciones en su bienestar fisico, psicolégico y social (1,2). En este contexto, resultan de
gran interés las investigaciones que establecen diferentes periodos temporales de compara-
cién tras el trasplante. Asi por ejemplo, hay estudios que concluyen que la calidad de vida
de los pacientes aumenta durante los primeros 6 meses tras el trasplante, empeora en el
intervalo temporal 13-24 meses y vuelve a mejorar a partir de los 36 meses tras el tras-

plante (3).

En esta misma linea, otros estudios consideran que a corto (0-6 meses) y a largo (37-120
meses) plazo hay una mejora en la calidad de vida de los trasplantados, pero en el periodo
intermedio (7-36 meses), los pacientes sufren un deterioro volviendo a los niveles pre-tras-
plante (4). Otras investigaciones afirman que los pacientes atraviesan por tres fases (alerta,
adaptacién y agotamiento), es decir, tienen mds pensamientos negativos (ansiosos y depre-
sivos) y peor autoestima fisica durante el primer afio y a partir de los dos afios de haber sido
trasplantados, no existiendo diferencias significativas entre estos dos periodos, pero sf cuan-
do se comparan ambos con el intervalo temporal |3-24 meses, en el que los pacientes mejo-
ran (5).

A partir de todos estos estudios, podemos concluir que tras el trasplante de érganos la cali-
dad de vida del paciente no se estabiliza, sino que se observan diferentes fases, unas mejo-
res y otras peores. Todo ello estd en funcién de los intervalos temporales que se comparen,
los cuales son diferentes en las diversas investigaciones. Dada la relevancia de este tema, el
principal objetivo de esta investigacion es analizar la evolucién del estado animico en los tras-
plantados teniendo en cuenta las tres fases principales de este proceso: Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI; paciente recién trasplantado e ingresado en la UCI), post-UCI (cuando al
paciente se le da el alta de la UCI pero contintia ingresado en el hospital, concretamente en
la Unidad de Trasplantes) y post-HOSPITALARIA (cuando transcurre un afo del alta hospi-
talaria tras el trasplante).



Método
a) Participantes:

Seleccionamos un grupo de 39 trasplantados (82, 1% hombres y 17,9% mujeres) que fue-
ron evaluados en tres fases distintas: UCI, post-UCI y post-HOSPITALARIA. Tenian una edad
media de 50,56 afios (DT= 9,62). En lo que respecta al tipo de érgano trasplantado, habia
un predominio de implantes hepdticos (7 1,8%), seguido de cardiacos (20,5%) y renales
(7,7%). La duracién media de la hospitalizacion fue de 12,13 dias (DT= 12,57) en la UCI
de Trasplantes y de 19,34 dias (DT= 21,76) en la Unidad de Trasplantes del hospital. El
59% de los érganos donados procedian de hombres y el 41% de mujeres. Las causas del
fallecimiento de los donantes fueron: accidentes cerebrovasculares (48,7%), traumatismos
craneoencefdlicos (41%) y otros (10,3%).

b) Instrumentos:

Empleamos una "Encuesta Psicosocial', que evaltia datos sociodemogrdficos, médicos, psi-
colégicos y familiares y la "Escala de Ansiedad y Depresion en Hospital" (6), la cual consta
de catorce items, siete referidos a la depresién y siete a la ansiedad, en los que se hace refe-
rencia a la forma en que la persona se ha sentido durante la Ultima semana, debiendo ele-
gir una de entre cuatro posibilidades de respuestas. La prueba proporciona dos valores, uno
para la ansiedad y otro para la depresion, y en ambos casos las puntuaciones se clasifican
en: normal (0-7 puntos), dudoso (8- 10 puntos) y problema clinico (* de | | puntos). Para el
presente trabajo solo tuvimos en cuenta la subescala de depresion.

¢) Procedimiento:

Los trasplantados fueron evaluados en tres momentos temporales diferentes: fases UC],
post-UCI y post-HOSPITALARIA. En todas ellas, se aplicaba a los pacientes la "Escala de
Ansiedad y Depresion en Hospital' (6) y, ademds, en la primera fase también se obtenian
otros datos (sociodemogrdficos, médicos, etc.) mediante una "Encuesta Psicosocial'. Como
caracteristicas generales consideradas en la seleccién de los sujetos, se requeria que éstos
no presentasen alteraciones en las aptitudes sensoriales o estado mental que les impidiese
orientarse espacio-temporalmente o mantener una conversacién congruente. En todos los
casos, la seleccién se realizé segin el orden en que los pacientes fueron trasplantados e
ingresados en la UCI.

Resultados

Para andlizar la evolucién del estado animico en los trasplantados, comparamos la sintoma-
tologia depresiva que presentan estos pacientes entre las fases UCI, post-UCl y post-HOSPI-
TALARIA. Concretamente, llevamos a cabo los siguientes pasos: a) primero, aplicamos sobre
la variable estudiada (“puntuacién total depresién") en cada una de las fases del estudio, la
prueba de normalidad ("Prueba de Kolmogorov Smirnov"), b) segundo, como seguia una dis-
tribucién normal, aplicamos la "Prueba paramétrica AVAR de medidas repetidas" y hallamos
que las diferencias entre los tres grupos eran significativas (p<0,001), y c) tercero, aplica-
mos la "Prueba paramétrica T de Student Fisher para muestras relacionadas" para identificar
entre qué grupos se hallaban las diferencias (Figura 1).

Posteriormente, en las comparaciones grupales que resultaron significativas, llevamos a cabo
un andlisis de items para identificar cudles eran aquellos que tenian mds peso. Para ello, segui-
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mos dos pasos: a) primero, aplicamos la prueba de normalidad ("Prueba de Kolmogorov
Smirnov") a todos los items de la subescala de depresién en cada una de las fases del estudio,
y b) segundo, como ninguno de los ftems seguia una distribucién normal, aplicamos la "Prueba
no paramétrica de Wilcoxon para muestras relacionadas" (Tabla 1).

Como se aprecia en los resultados, tras el trasplante de érganos, en las tres fases compara-
das (UCI, post-UCl y post-HOSPITALARIA), se observa en los pacientes una evolucién psi-
colégica en forma de "U", es decir, muestran mds manifestaciones depresivas en las fases
UCly post-HOSPITALARIA, las cuales disminuyen en la fase post-UCI. Concretamente, las
mayores diferencias se hallan, por un lado, entre las fases UCl y post-UCl y, por otro lado,
entre las fases post-UCI y post-HOSPITALARIA, no existiendo diferencias estadisticamente
significativas entre las fases UCI'y post-HOSPITALARIA.

Discusion

Una posible explicaciéon de la evolucién psicolégica observada en los trasplantados, es que la
fase UCI, por sus caracteristicas (espacialidad, temporalidad y despersonalizacién), consti-
tuye para los pacientes una situacién de mucho estrés y no todos poseen las estrategias de
afrontamiento adecuadas para hacerle frente. Estas circunstancias, unidas a que en dicha
fase el paciente se halla peor fisicamente y que las primeras horas tras el trasplante son cru-
ciales de cara a un posible rechazo del érgano, hacen que la UCI sea para los trasplanta-
dos un suceso vital estresante que repercute negativamente en su estado animico, concre-
tamente, aumenta la sintomatologia depresiva de estos pacientes que se manifiesta en que,
por ejemplo, "no disfrutan con lo que antes les gustaba" y "se sienten como si cada dia estu-
vieran mds lentos".

A continuacién, en la fase post-UCI, los trasplantados mejoran animicamente, entre otras
razones, porque hay un sentimiento de liberacién con respecto a la dependencia de las
mdquinas y porque finaliza la incertidumbre de los pacientes, tanto por la espera del érga-
no, como por la intervencién quirirgica del trasplante (4,7).

Posteriormente, en la fase post-HOSPITALARIA, es decir, cuando ha transcurrido un ario del
alta hospitalaria tras el trasplante, los pacientes vuelven a encontrarse mal animicamente,
con niveles depresivos muy semejantes a los de la fase UCI. Entre otras, las razones funda-
mentales podrian ser las siguientes: los efectos secundarios de la medicacién inmunosupre-
sora, la reincorporacién a un entorno sociolaboral que muchas veces no es el mds adecua-
do por sus condiciones fisicas, el temor constante al rechazo del érgano y a poder perder el
bienestar adquirido y los conflictos familiares cuando el trasplantado reasume los roles aban-
donados y asumidos por otros familiares (4,7,8,9,10). Esta situacién les lleva, por ejemplo,
a "no poder reirse y ver el lado divertido de las cosas".

En definitiva, a largo plazo, aparecen desilusiones ante unas expectativas frustradas, ya que
los pacientes descubren que el trasplante no significa una vida como la de antes de empe-
zar la enfermedad, sélo les ofrece la posibilidad de seguir viviendo pero siempre bajo vigilan-
cia médica (11).



Tabla 1. Evolucidn del estado animico en los trasplantados. Anélisis de items

PUNTUACION TOTAL DEPRESION MEDIAS (N=39)
COMPARACION FASES UCIY POST-UCI ugl Post-UC Significacion
- Todevla csfralo cor o que aries re gustang 0,85 2,38 2,509
- Me slenlo come sl caca diz esluviera mds arc + 1,78 T8 any
COMPARACION FASES POSTAUCI Y POST-HOSPITALARIA Post-UCI Post-HOSPTALARLA  Significacion
- Pusca ne'rme v var & lade divaride cs 'as scsas 0,21 2,44 3,63

Nota: A mds puntuacion, se estd mds en desacuerdo con la frase (excepto en + que es al revés), *p<0'05,
**p<0'001

Figura 1
COMPARACION FASES:
- UCT y post-UCT: 0,003**
5 - - UCT y post-HOSPITALARTA: 0,515
- Post-UCT y post-HOSPITALARIA: 0,013*
4,5 - b
s 4,03
4
35
: -
25
z =
1.5 1
l -
0,5 1
0- (N=39) (N=39) (N=39)
mFase UCI mFase post-UCT [ Fase post-HOSPITALARIA
Nota: A mds puntuacién, mds sintomatologia depresiva, *p<0'05, **p<0'001
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Calidad de vida y recuperacion
despues del trasplante hepatico en el
entrono femenino. Aspectos medicos,
laborales, familiares y personales
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La autovaloracion del estado de salud expresa la sensacién de bienestar individual, siendo
un buen indicador del estado de salud y una aproximacién al prondstico vital. Es importan-
te conocer la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) ya que nos permite evaluar
el beneficio de los tratamientos médicos y quirdrgicos y también después del Trasplante
Hepdtico (TH) ya que no sdlo valoramos la supervivencia sino también la recuperacién del
bienestar de la persona.

A la pregunta {Cémo diria que es su salud en general ? la gran mayoria de trasplantados
hepdticos responderian que su salud es buena, muy buena o excelente. Estos conceptos se
expresan de un modo objetivo mediante los cuestionarios de calidad de vida, los cuales apor-
tan datos, no sélo sobre la percepcién del estado de salud subjetivo del trasplantado/a sino
que también permite realizar correlaciones con los resultados clinicos y analiticos habituales.
Es muy importante medir la sensacién de salud de una forma objetiva segtin la percepcién
que tiene el paciente sobre su Calidad de Vida (CV) para conocer circunstancias que podrdn
influir en la recuperacién después del TH.

Problemas detectados al estudiar la CVRS después del trasplante hepatico

En general, las enfermedades hepdticas afectan en una mayor proporcién a los varones y es
por ello que en el total de los casos receptores de TH predominan los varones (70%). Los
resultados de la CVRS alcanzada después del TH suelen exponerse como resultados globales,
pero serfa importante conocerlos y analizarlos segtin la enfermedad primaria y segtin el sexo.
Al observar en nuestro centro que después del TH las mujeres trasplantadas del higado
alcanzaban niveles mds bajos de CV en todas las dreas en comparacién con los hombres,
nos planteamos estudiar mds a fondo esta cuestion.

La autopercepcién de la CV tanto en la poblacién general como en personas con diversas
patologias crénicas y procedentes de diferentes paises, confirma nuestros hallazgos. En los
paises occidentales, las mujeres tienen un indice de supervivencia mayor que los hombres
pero manifiestan una menor CVRS. En diversos estudios se ha observado que ellas visitan
mds a menudo al médico de cabecera por dolencias de tipo crénico. Segiin la ESCA (Escala
de la Salud de la poblacién en Catalufia) tres de cada cuatro personas consideran que su
salud es buena, muy buena o excelente. Dichos resultados se confirman para todos los gru-
pos de edad, empeorando en las clases sociales mds desfavorecidas. Pero esta percepcion
se observa en menor proporcion (71%) en las mujeres en relacién con los varones (81%).

Actualizaciones en Trasplantes 2007.

En general, los varones presentan en mayor proporcién enfermedades cardiovasculares de
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prondstico mds grave, siendo en ellos la primera causa de fallecimiento, mientras que las
mujeres sufren mds dolencias crénicas.

El 68% de mujeres y el 52% de hombres declara tener problemas de salud crénicos (dolo-
res de espalda, reumatismos, ansiedad, depresién, hipertensién etc.). Destaca el incremen-
to de problemas relacionados con dificultades en la movilidad, el cuidado personal y las acti-
vidades cotidianas que se presentan en los grupos de mayor edad en especial en las muje-
res. Asimismo, los hombres tienen una mayor exposicién a conductas de riesgo y a sustan-
cias toxicas, por lo que el tipo de enfermedades que van a sufrir son distintas. Las desigual-
dades en la salud que dependen del sexo también se han atribuido a diferencias bioldgicas.
Los resultados sugieren que buena parte de las desigualdades en salud segln el género estdn
relacionadas bdsicamente con las desigualdades sociales y econdmicas. Se ha observado que
las mujeres con trabajo remunerado presentan una mejor percepcion de salud y que el peso
de los factores sociales y culturales son los mayores determinantes de la salud en la mujer. Asf,
por ejemplo, en las cifras de personas dependientes, situacién que crea un nivel de stress ana-
dido, siempre se menciona que, en general, el cuidador es una mujer. Como se ha mencio-
nado antes, los problemas crénicos de salud que afectan con mayor frecuencia a la pobla-
cién adulta son las enfermedades de los aparatos locomotor y circulatorio. Y para ambos
sexos son: el dolor de espalda crénico lumbar o cervical y artrosis y/o reumatismos, seguidos
de hipertensién arterial y mala circulacién.

Las enfermedades hepdticas cursan de forma térpida y predominan en varones en la franja
de edad de 40-60 afos. Constituyen la quinta causa de muerte, que suele ocurrir, si no hubie-
se trasplante, después de numerosos ingresos por descompensaciéon hepdtica y deterioro fisi-
co y psiquico de la persona, causando déficits graves de calidad de vida en el paciente y fami-
liares, ademds de elevados costes econdémicos. Afecta, como se ha comentado, a varones en
las edades mds productivas de la vida. No hay duda que en la gran mayoria de personas el
TH mejora la CV pero se deberia investigar porqué las mujeres no alcanzan los niveles detec-
tados en los varones Se sospecha que las causas podrian ser de base social y cultural.

Andlisis de la situacion

En la revisiéon de este tema surgen diversos aspectos que permiten analizar algunas de las
circunstancias que van a influir en la CV de la mujer después del TH. Encontramos causas
de orden médico-bioldgico, laboral, familiar, social, cultural y también personal.

Cuestiones médicas o de orden médico-biolégico

La investigacién y avances en el Ultimo siglo, referentes a la medicina clinica y a nuevos tra-
tamientos, se han basado principalmente en los resultados obtenidos en hombres. Cuando
se considera el paciente medio, se piensa habitualmente en un varén de 70-80 Kg, y esto
se debe tener en cuenta pues la mayor parte de la investigacién biomédica se basa en el
prototipo masculino. Se han pasado por alto posibles diferencias metabdlicas en la biodispo-
nibilidad de los medicamentos u otras sustancias téxicas para la salud. Es bien conocido que,
por ejemplo, el alcohol es mds téxico en la mujer. También existen diferencias en la presen-
tacién de ciertos sintomas clinicos como por ejemplo en la enfermedad coronaria (mds fre-
cuente en varones). Se ha reconocido que la diferencia en los sintomas clinicos puede dificul-
tar el diagnéstico y el tratamiento precoz en las mujeres. En las mujeres jévenes que se tras-
plantan, los temas relacionados con la maternidad constituyen un tema polémico, motivo de
publicaciones recientes. En nuestra opinién, no se contraindicaria el embarazo en una
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paciente estabilizada de su trasplante pero deberia estar bien informada antes de decidir.
Al examinar cuestiones relacionadas con la enfermedad crénica en general, es crucial des-
tacar el impacto de la enfermedad en los cuidadores (que suelen ser mujeres). El cuidador/a
presenta un elevado nivel de stress que puede afectar negativamente su estado de salud y
bienestar. La mujer trasplantada, en ocasiones, se ha de hacer cargo de los padres ya mayo-
res y con problemas de salud. El stress generado por el rol de cuidadora deberia ser mds
reconocido y tenido en cuenta, pues puede ser motivo de futuras alteraciones emocionales
y psicoldgicas. Por ejemplo, en el caso de los trasplantes infantiles, suele ser la madre quien
abandona el trabajo y se hace cargo del cuidado del nifio trasplantado/a. Esta situacién con-
lleva una carga emocional y de responsabilidad que no se puede obviar. En este apartado,
también es destacable el gran papel que tienen las mujeres en el proceso del trasplante: la
mujer como donante (donante vivo), también como familiar de donante y en especial como
esposas de los trasplantados.

Los matrimonios mayores con largos afios de convivencia, reflejan una imagen de bienestar,
pero la mayor ventaja es para los hombres, mientras la mujer lo valora como menos feliz, ya
que aunque presente dolencias cronicas y debido a cargas familiares no puede hacer el papel
de paciente. Como hemos comprobado con cuestionarios realizados 3 meses después del
TH, la recuperacién en las trasplantadas es mejor que a los 6 meses. Ella desearia incorpo-
rarse lo mds precozmente posible a su rol de cuidadora del hogar y de la familia, “el traba-
jo de la mujer nunca se acaba". En cambio estd mds aceptado culturalmente que, en el caso
que sea el hombre el trasplantado, después del TH diga: "Ahora me voy a cuidar'y ello tam-
bién se refleja en su recuperacién mds progresiva. Qué factores podrian contribuir a que la
mujer tuviese una mayor satisfaccion sobre su estado de salud? Es dificil generalizar, pero
por ejemplo, deberia cambiar la division del trabajo a nivel familiar. Las mujeres ven su tra-
bajo como una obligacién, pero a la vez con un componente emocional y desean tener mayor
responsabilidad en las decisiones, y en la economia familiar, y poseer autonomia.

Aspectos familiares, sociales y culturales

En la gran mayoria de las mujeres, el matrimonio, la maternidad y el cuidado de su familia
ha sido el centro y objetivo de su vida y lo seguirdn siendo después del TH, segtin estadisti-
cas tanto en Espafia como en otros paises.

Las mujeres portadoras de TH van a necesitar un soporte familiar y social, que en ocasiones
no se les reconoce. Ellas pueden creer que no tienen suficiente apoyo de su familia y circu-
lo de amigos, y en consecuencia aquejar una gran soledad de forma similar a como se ha
observado en otras poblaciones con enfermedades crénicas. La mujer como cuidadora y
también como trasplantada, después del TH va a asumir el proceso del cuidado y "reorga-
nizacién" del hogar, con un nuevo rol y responsabilidades. Un elevado porcentaje de muje-
res, cada vez mds, intenta compaginar la vida familiar con la profesional y personal, con
todas las dificultades inherentes al proceso. Se la deberia animar a aprender a delegar tare-
as y a recibir otras modalidades de apoyo, por ejemplo saber pedir ayuda en las tareas
domésticas y aconsejarle la asistencia a grupos de apoyo psicoldgico.

Circunstancias laborales y trabajo remunerado

La vuelta al trabajo como indice de recuperacion después del TH, fue muy importante en
estudios realizados hace afios en Estados Unidos. En nuestro entorno no se consideraria un
tema primordial en la recuperacién, en especial en los pacientes mayores (hombres y muje-
res) que se trasplantan en edades préximas a la jubilacién.



Vida personal

Se refiere al concepto de proyecto vital de cada persona. En la mujer, en muchas ocasiones
se diluye entre los objetivos y las ilusiones que pone en su familia y en sus hijos y que pue-
den resurgir en la etapa post-TH. Después de cierta edad, la mujer desearia tomarse las
cosas con calma y lo que le gustaria es poder salir con sus amistades y compartir sus pro-
blemas y motivaciones.

Posibles soluciones y temas de futuro. Cuestiones legales, laborales,
médicas y en la educacion

La relacién entre los aspectos fisico y mental de la salud es complejo y dificil de cuantificar y
comparar. La experiencia subjetiva de los trasplantados/as no se reduce a las leyes de la fisiolo-
gia o a la normalidad de los andlisis clinicos. Se deberian promover unas relaciones médico-
paciente mds participativas, ya que en general, los pacientes necesitan mucha informacién sobre
la nueva situacion, riesgos y tratamientos, para poder enfrentarse de forma adecuada. La mujer
trasplantada tiene problemas psicoldgicos y sociales que, como médicos debemos conocer para
ofrecer un servicio integral. En una visita médica por motivos de salud, pueden surgir temas rela-
tivos a su vida laboral, sexual, a los deseos de maternidad, al cuidado de sus padres enfermos
y mayores, a sus relaciones de pareja, etc.... que no deberian menospreciarse. El médico gene-
ral que controla el caso, en coordinacién con el hospital de referencia, debe estar atento y ofre-
cer medidas preventivas como vacunas y consejos de salud (dieta equilibrada, ejercicio regular,
animarlos a caminar, ir en bicicleta, nadar, dormir las horas necesarias, evitar el stress, etc...)
puesto que el aumento de peso, el riesgo cardiovascular y tumoral, diabetes y osteoporosis son
problemas mds frecuentes en los pacientes trasplantados que en la poblacién general.

Conclusiones

Es de gran interés incorporar perspectivas de género en las encuestas de salud para mejo-
rar las fuentes de informacién y publicar y difundir los datos existentes. Aunque en general,
el TH mejora la CV de las mujeres y su estado de salud sus condiciones familiares, labora-
les y econdmicas suelen seguir igual. Las expectativas de las mujeres trasplantadas van a ser
altas, en especial en aquellos casos de mujeres que han tenido acceso a cierto nivel cultu-
ral, han podido cultivar sus talentos, sus amistades , sus hobbies, etc... por lo que serd
importante detectar posibles déficits. Es necesario seguir avanzando en las investigaciones
cuyo objetivo es mejorar la CVRS de la mujer en la poblacién general y también para cono-
cer las circunstancias que le van a permitir una recuperacién de la salud y mejora de la CV
después de recibir un trasplante.
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Calidad de vida, trasplante
hepatico y cancer
Laia Jané Cabré *, Teresa Casanovas Taltavull *.

* Psicéloga. **Hepatdloga. Unidad de Trasplante Hepdtico del Hospital
Universitario de Bellvitge. Barcelona.

Introduccion

En la actuadlidad, debido a la falta relativa de donantes y una lista cada vez mas extensa de
indicaciones para trasplante hepdtico (TH) se han establecido criterios de seleccién de los
pacientes candidatos a esta intervencién. Entre las indicaciones mds frecuentes para TH, se
incluyen las hepatopatias crénicas avanzadas (cirrosis) y los tumores hepdticos (siendo el
hepatocarcinoma el mas frecuente) que se desarrollan en higados cirréticos. Concretamente
en nuestro centro, durante el afio 2005, la indicacién mds frecuente fue la cirrosis (42.6%)
seguida de Hepatocarcinoma + cirrosis (35.3%).

En el caso de los hepatocarcinomas (HCCA), se relacionan con diferentes agentes etioldgicos
como la infeccién por el virus de la hepatitis C, el virus de la hepatitis B y / o alcohol. El segui-
miento crénico por el especialista se hace de forma sistemdtica con la deteccién precoz de
nédulos neopldsicos, de tal forma que se pueda redlizar el trasplante con criterios curativos.
En este capitulo nos centraremos en la evaluaciéon de la CVRS (Calidad de Vida Relacionada
con la Salud) en aquellos pacientes que reciben un trasplante por un tumor hepdtico, pues
debido a las connotaciones culturales y emocionales que conlleva la enfermedad neopldsica,
consideramos que deberian ser tratados con un interés especial.

Tumores hepaticos y trasplante de higado

En los inicios del trasplante hepdtico se realizaron trasplantes en pacientes con tumores gran-
des y con hepatopatia crénica avanzada. Se asumia un elevado indice de complicaciones junto
a una baja supervivencia debido a la recidiva precoz y a la presencia de metdstasis. A esta
situacion se sumaba el problema de la escasez de drganos, por lo que en muchos centros llegd
a descartarse esta indicacién. Con los avances en este campo, se demostré que con unos cri-
terios diagndsticos estrictos, en algunos pacientes era factible la realizacién del trasplante,
consiguiendo resultados a largo plazo equivalentes a los casos no tumorales. Por lo tanto, es
de vital importancia la redlizacién del diagndstico previo al TH por equipos multidisciplinares y
del cumplimiento de los criterios establecidos para ser aceptado o no en la lista de espera.
Uno de los principales problemas con que se encuentran médicos, pacientes y familiares es
el tiempo obligado de la lista de espera y la incertidumbre durante este periodo, pues depen-
de de muchos factores (grupo sanguineo, peso de la persona, gravedad...). Este es un perio-
do crucial en el que el primer objetivo serd evitar que el tumor aumente de tamafo y/o se
extienda mediante tratamientos como la quimioembolizacién arterial, la radiofrecuencia,
etc... Si el tumor avanza, el paciente podria llegar a ser retirado de la lista.

Resultados en calidad de vida (test LDQOL)
Desde 1987, en la UTH (Unidad de Trasplante Hepdtico) del Hospital Universitario de



Bellvitge, realizamos un seguimiento de la evaluacién de la CVRS por los propios pacientes
con el test genérico de Nottingham y desde el afio 2001, estamos llevando a cabo, el estu-
dio de calidad de vida con el cuestionario especifico LDQOL (Liver Disease Quadlity of Life)
para enfermos con hepatopatia crénica y que reciben un trasplante hepdtico.

Realizamos el test especifico de manera protocolizada en el momento previo a la interven-
cién y en las fases posteriores a ésta. Gracias al contacto directo con estos pacientes can-
didatos a TH y sus familias en las visitas presenciales, hemos podido corroborar los resulta-
dos obtenidos con los cuestionarios. Hemos observado que habian diferencias en las pun-
tuaciones del test en funcién de la enfermedad y de la indicacién del trasplante. En gene-
ral, los pacientes con la indicacién de hepatocarcinoma candidatos a trasplante perciben
relativamente mejor su estado de salud que los pacientes con una cirrosis por el virus de la
hepatitis C 'y sin tumor. Los aspectos de Calidad de Vida que se perciben mejor en el grupo
tumoral son: los sintomas de la enfermedad y sus efectos en el dia a dia, la concentracién,
la memoria, la calidad de la interaccién social, el suefio, el aislamiento social y el estigma
relacionado con la enfermedad. Estos hallazgos se corresponden con la situacién clinica
puesto que estos pacientes no detectan sintomas antes del trasplante y por lo tanto, la per-
cepcién subjetiva de su estado de salud y su actividad habitual no se ve alterada en com-
paracion con los pacientes con cirrosis avanzadas que si tienen sintomatologia crénica y des-
compensaciones como ascitis, encefalopatia, infecciones, etc... En la fase siguiente de este
estudio se andlizardn las respuestas en varios momentos posteriores al trasplante correla-
cionando los resultados del cuestionario LDQOL con la evolucién clinica y andlitica, exami-
nando si hay diferencias en la evolucién y consecuentemente, en la percepcién de su salud,
en funcién del motivo del trasplante.

La valoracién de la CV mediante tests especificos validados es un procedimiento aceptado
por la comunidad médica. Sin embargo, en el tratamiento de los pacientes que se trasplan-
tan por hepatocarcinoma, es necesario ampliar los resultados que se obtienen mediante la
exploracién de la calidad de vida, con un horizonte psicolégico que aplica técnicas y apro-
vecha conocimientos del campo de la oncologia y de la psicooncologia.

Vivencia del trasplante en las personas con tumor hepatico

En el caso de los pacientes tumorales, no suelen diferenciarse de los otros pacientes no
tumorales en las publicaciones sobre CVRS después del trasplante hepdtico. Sin embargo, el
diagnéstico de una enfermedad grave como es el caso de la cirrosis hepdtica y del hepato-
carcinoma, provoca un estado de desorientacién en la persona afectada, pues serd una
amenaza directa a su integridad fisica, psiquica y social, y si no ha habido sintomas previos
al diagndstico atin mds. En el caso del trasplante hepdtico, a partir de las experiencias basa-
das en la observacién de los pacientes, creemos que hay diferencias generales en funcién de
la indicacién para el trasplante hepdtico y de la enfermedad de base. La persona que se eva-
lda para posible TH y se acepta en la lista de espera por padecer una cirrosis descompen-
sada ( con ascitis, encefalopatia, prurito...) es ya un paciente, en la mayoria de veces, con
un historial médico largo, con una cierta adaptacién a la enfermedad y con un rol ya esta-
blecido, en la familia y en la sociedad como un enfermo crénico y usuario de los servicios
médicos. Por el contrario, en las personas que van a precisar un trasplante porque en el
seguimiento de su enfermedad, en general asintomdtica, en controles médicos rutinarios se
les detecta un tumor primario inicial en el higado, tal diagnéstico provoca una reaccién de
incredulidad. El paciente "no nota nada y no tiene ningln dolor" y por lo tanto no entiende
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la necesidad de un trasplante para poder vivir. Asi, a grandes rasgos, como hemos mencio-
nado, detectamos dos situaciones diferenciadas en las fases previas al trasplante, que influi-
rdn en la actitud durante la espera, la intervencion y la posterior recuperacion. Las perso-
nas que antes del trasplante presentaban una situacion clinica mala, con sintomas de la
enfermedad, necesidad de ingresos hospitalarios y controles médicos por descompensacio-
nes, notardn una mejora en los sintomas propios de la enfermedad, a pesar de las molestias
provocadas por la misma intervencién, la cicatriz o debidas a la medicacién inmunosupre-
sora. En cambio, aquellos pacientes que se encontraban "bien" antes del trasplante y que
llevaban una vida prdcticamente normal, se percatardn mucho mds de los problemas habi-
tuales relacionados con una intervencién como el trasplante de higado.

Para poder contrastar estos matices, serd muy importante medir los niveles basales de la
CVRS para poder observar la mejora posterior al trasplante. Es crucial tener en cuenta estas
diferencias que hemos observado entre los enfermos que se trasplantan con cirrosis des-
compensada y los que reciben un TH por tumor, para poder realizar un buen manejo en tales
situaciones clinicas y asi potenciar una buena informacién, evitar falsas expectativas rela-
cionadas con el proceso y transmitir un mensaje real.

Papel de la Psicooncologia en el tratamiento del cancer

Todas las enfermedades que padece el ser humano conllevan una carga de significados que
repercuten en la vivencia de las mismas. Hay enfermedades, como el cdncer, que tienen un
significado muy negativo y arraigado en nuestra sociedad (ver los principales aspectos estre-
santes de la enfermedad en la Tabla 1).

Muchas personas, cuando oyen la palabra cdncer o tumor la relacionan con la muerte.
Debido a que en nuestra sociedad, todo lo que se relaciona con la enfermedad, la vejez o
la muerte es evitado y alejado de nuestras vidas cotidianas, esta actitud dificulta enorme-
mente el enfrentamiento y la adaptacién a tales situaciones. Ademds, ocurre que en los
medios de comunicacién y en la politica, se utiliza la palabra cdncer para hacer metdforas
peyorativas, que lo Unico que provocan es que su significado se haga ain mds fuerte en nues-
tro sistema de creencias. Por eso, es realmente necesario educar y desmitificar todo lo que
envuelve esta enfermedad y una de las maneras es poder hablar claramente e informar ade-
cuadamente sobre el tema de una manera concreta e individualizada.

Creemos muy importante destacar estas ideas para poder entender mejor el manejo de esta
enfermedad en relacién al trasplante de higado y para conocer los mecanismos de recupe-
racién y la Calidad de Vida alcanzadas después del TH.

En los dltimos afios, se refleja la necesidad de reconocer todos los aspectos psicolégicos y
sociales que afectan a la persona enferma y a su entorno. El concepto biolégico de la medici-
na se complementa con otras formas de entender los procesos de la enfermedad y sus trata-
mientos. Actualmente, se valoran de forma sistemdtica dreas como la percepcién del pacien-
te sobre su estado de salud, el entorno familiar, aspectos econémicos y sociales, la sexualidad,
el suefio, el efecto de los fdrmacos... Todas estas dreas forman un conjunto complejo pero muy
necesario para poder comprender la enfermedad como un proceso individual. El estudio cuan-
titativo y cudlitativo de los factores que pueden influir, permitird establecer mejoras en la rela-
cién con los pacientes, en la informacién médica y terapéutica que necesitan en cada momen-
to, en su calidad de vida y que el paciente informado adopte una actitud activa frente al TH.

En el caso del cancer, desde ya hace cierto tiempo se ha ido creando la figura del psicoon-



cdlogo, profesional preparado especificamente para el abordaje, desde una base de la psi-
cologia, de esta poblacién. Entre sus tareas destacan el estudio y tratamiento de las res-
puestas emocionales de los pacientes, familiares y profesionales en cada etapa de la enfer-
medad, y los factores psicolégicos, comportamentales y sociales que podrian afectar la mor-
talidad y morbilidad del cdncer. La intervencién del psicooncélogo siempre deberd ser indi-
vidualizada y tendrd en cuenta las peculiaridades de cada tipo de cdncer, pues segin la
localizacién, afectacién corporal y tipos de terapias, habrd respuestas psicoldgicas y emo-
cionales especificas. Los objetivos terapéuticos que se establecen en cada fase de la enfer-
medad se han resumido en la tabla 2.

Tales actividades se podrian aplicar también en el proceso de trasplante de higado (inde-
pendientemente de la enfermedad de base), ya que es una intervencién quirlrgica comple-
ja (con objetivos curativos) en la que tanto los pacientes como los familiares y profesionales
implicados, viven una serie de situaciones con gran impacto emocional, psicolégico, fisico y
social, en especial por la ansiedad que genera la espera.

Por un lado, es crucial el nivel de adaptacién a la enfermedad (irrupcién brusca de la enfer-
medad vs paciente ya crénico) que puede tener el paciente y su familia en el momento en que
es informado de la necesidad de recibir un trasplante por lo que serd mds o menos fdcil recon-
ducir las reacciones emocionales desencadenadas por el diagnéstico. A partir de ahf viene un
periodo de espera en el que las emociones del paciente y sus familiares irdn desde el miedo
por la intervencién a la alegria e impaciencia para que llegue el momento de la operacion.
Permitir la expresién de todas estas emociones y que sean reconocidas como licitas y norma-
les potenciard el vinculo terapéutico y la futura adherencia al tratamiento. Una vez realizado
el trasplante, se potenciard la adaptacion a la nueva situacién, en la que se tendrd que apren-
der a redlizar los autocuidados, comprender todo el tratamiento farmacolégico, en especial los
inmunosupresores y hacer frente a las posibles complicaciones derivadas de la intervencion.

Conclusiones

Las personas que reciben un trasplante estardn vinculadas crénicamente a los servicios sani-
tarios, debido a los tratamientos médicos y a los controles clinicos y analiticos. Por este moti-
vo, creemos que es crucial que haya un buen canal de comunicacién entre pacientes, fami-
liares y equipo médico para poder realizar el mejor manejo de cada situacién. Todas estas
intervenciones coordinadas podrdn proporcionar mejores resultados y conseguir que la cali-
dad de vida de las personas trasplantadas y su entorno sean optimos.

Red Tematica de investigacion en Trasplante RETIC FIS C03/03
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Tabla 1

TRATAMIENTO
{ De Cohen y Lazarus, 1979)

ASPECTOS ESTRESANTES DE LA ENFERMEDAD FISICA Y SU

4) Amenaza al equilibrio emocional

1) Amenaza a la vida y miedo a la muerte

2) Amenazaa la integridad corporal y al blenastar
- Daffio o ncapacidad corporal
- Cambios fisicos pamanentes
= Dolor, incomodidad ¥ otros sintomas negalivos
- Discapacidad

3y Amenaza al autoconcepto v a los planes de futuro
- Mecasidad da altarar la propia imagen o al sistlama da creancias
= Incedidumbre sobre el desarmollo de la enfermedad vy dal futuro
- Paligro para los propios objetivos y valores vilales
- Pardida de la autenomia y &l control

5) Amenaza al camplimiento de los roles y actividades habituales
- Saeparacion de la familia, amigos y otros apoyos sociales
- Pardida da roles socialaes importantas
- Mecesidad de depandencia de los otros

6) Necesidad de ajustarse a un nuevo entorno fisico y social
- Ajuste al marco hospitalario
- Problamas de compransion de la terminologia médica
- Necesidad de tomar decisiones an situacionas estresantes

Tabla 2

ACTUACION DEL PSICOONCOLOGO

Fases de la

generales

Fase de Diagnostico Fase de Tratamiento

Fase de intervalo
libre de enfermedad

Fase de recidiva

Fase Terminal

= Facilitar la adaptacién

= Facllitar la adaptacién

ala enfermedad, tanto del | a la enfermedad durante

paciente como de |a
familia

&l proceso de tratamiento
biomédico

= Fomentar estilos de
afrontamiento activos

= Facilitar la adhesién
terapéutica & los
tratamientos médicos

= Paliar los efeclos
secundarios negativos
asociados a algunas

= Ayudar a integrar
adecuadamente |2
informacion

= Faciltar la expresion
de los miedos y
preacupaciones del
paciente y de su familla
= Controlar alteraciones
emocionales y facilitar la
adecuacion del entorno
del paciente a sus
actividades colidianas

| = Facilitar la prevencion y
| tralamiento de estados

| depresivos

i % Facilitar la adaptacion
al nuevo estado de
enfermedad

= Ofrecer tratamiento
paliativo

= Ofrecer scporte
emocional y estralegias
de afrontamiento, tanto al
paciente como a la familia

Objetivos
especificos

= Facllitar la percepeitn
de control sobre la
enfermedad

= Dar soporte emocional
alenfermo y a su familia

= Reducir ansiedad
previa a la intervencion
quirdrgica y la relacionada
con la inceridumbre de
los resultados de las

=) Faciliter estralegias al
equipo interdisciplinar
para confrontar las
preocupaciones de los
pacientes y familiares y

- Dar soporte psicolégico
| @n los casos de recidiva o
| metastasis de la

| enfermedad

| Facilitar esirategias de

-3 Colaborar en el control
de sintomas fisicos

=» Deteclar y atender
dificultades psicosociales
que el paciente y su

- Detectar las analiticas, malestar fisico | poder integrar la | afrontamiento para familia puedan presentar |
necesidades emocionales, | y cambios corporales informacidn | aumentar la adaplacion al | angustia, depresién,
psicologicas y espirituales | = Dar soporte psicolégico | = Dar soporte al paciente | proceso oncolégico problemas de
del paciente y de su durante la quimioterapia y |y familia durante los comunicacion...)
familia para ayudarios a | en posibles ingresos controles médicos =» Deteclar y reconducir
enconirar respuestas hospitalarios (angustia) necesidades espirituales
=3 Tralar los efeclos = Dar estralegias al -» Acompafiar al paciente
secundarios enfermo para la en el proceso de morir y a
= Inferveniren las reincorporacién a la vida su familia en la
disfunciones sexuales colidiana y mejorar su elaboracién del duelo,
secundarias & la calidad de vida para poder prevenir el
enfermedad de base = Intervenir en las duelo patolégico
alteraciones emocionales
que aparezéan




Mujer, trasplante y calidad de vida
Papel de la mujer como
trasplantada, cuidadora y sanitaria

Teresa Casanovas Taltavull. Unidad de Trasplante Hepdtico.
Hospital Universitario de Bellvitge. L'Hospitalet de Llobregat. Barcelona

El pasado 5 de marzo de 2006 se celebré en el Auditorio Novartis de Barcelona una jorna-
da dedicada a temas relacionados con las mujeres trasplantadas y todas aquellas que les
ayudan desde el dmbito sanitario y también familiar.

(Ver programa en: www trasplantis.net)

La jornada estuvo abierta a personas con todo tipo de trasplantes y hubo una importante
asistencia.

La idea de hacer esta jornada surgié al observar y comprobar que en las mujeres trasplan-
tadas, asi como en otras pacientes crénicas y en las mujeres de la poblacién general, se
detecta un nivel de calidad de vida inferior al de los hombres de la misma edad. Pensamos
que era muy importante darlo a conocer y aceptar el reto de celebrar esta jornada coinci-
diendo con el Dia Internacional de la Mujer. Los objetivos principales eran los siguientes :
mejorar la calidad de vida de todas las mujeres, favorecer el didlogo mediante la exposicién
de experiencias concretas y promover la reflexién sobre ellas. El objetivo final seria enrique-
cernos y ser mas conscientes de nuestras vivencias y fuerza vital.

Este acto tiene su origen, en el estudio elaborado en la Unidad de Trasplante hepdtico de
Bellvitge, desde el afio 1987. En tal estudio se demostraba que la calidad de vida de las
mujeres trasplantadas (tal como perciben su salud y la capacidad de hacer cosas) en igual-
dad de circunstancias, era peor que la de los hombres y se observaba que después del tras-
plante hepdtico, la calidad de vida mejoraba mucho a los 3 meses del trasplante pero que
después iba empeorando. Interpretamos que una de las causas de este empeoramiento era
la angustia y la frustracién que las mujeres experimentan al no poder reincorporarse total-
mente al desarrollo de unas tareas del hogar y del entorno familiar que la sociedad le atri-
buye y que son asumidas de una manera tradicional.

Esta problemdtica especifica de la mujer en todos los trasplantes, hace que su calidad de
vida sea peor en comparacion a la calidad de vida de los hombres. Creemos que por este
motivo, vale la pena profundizar en tales circunstancias, reuniendo trasplantadas y mujeres
relacionadas con el trasplante, y de esta forma, tratar estos aspectos del mundo del tras-
plante con ojos de mujer pero abiertas a todos.

Si a esta jornada le hubiésemos de poner un lema, éste podria ser:

I No te quedes detrds.
2. Habla, comparte, tenemos muchas cosas en comun.
3. Manifiéstate, todo se ha de compartir y lo que haces vale mucho.

La conmemoracién del Dia Internacional de la mujer y de la Mujer trabajadora , es un dia
en el que conviene hacer actos para decir, como se ha hecho en muchas ocasiones, que la
situacién actual no favorece a las mujeres y que es justo seguir luchando para cambiar cier-
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tos aspectos para el avance de toda la humanidad.

La Comisién Europea ha pedido a los estados miembros que impulsen el proceso de igual-
dad entre hombres y mujeres para acabar con la discriminacién de las mujeres.

La diferencia de la calidad de vida después del trasplante y en la enfermedad también es una
parte importante de esta desigualdad. Mientras que en el hombre el dejar de trabajar tiene
implicaciones principalmente econdmicas, para la mujer el tener que dejar o delegar sus res-
ponsabilidades en el hogar y la familia tiene principalmente un componente emociondl.

Nuestra sociedad deberia encontrar férmulas para compaginar, después del trasplante, la
vida familiar, la personal y la laboral, siempre que sea posible, como un signo de normaliza-
cién. La sociedad se habria de comprometer mds con este tema y poner los medios para
que esto sea posible. Esta es una problemdtica compartida entre todas las mujeres y que
afecta de una manera especial a las trasplantadas pero también es la que encontramos en
las mujeres que trabajan fuera de casa : en la educacién, la administracién y en la sanidad
donde hay un predominio de mujeres y donde la perpetuacion de estereotipos que no res-
petan la igualdad, frenan el desarrollo de éstas.

La Comisién Europea ve que los gobiernos han de luchar contra la desigualdad, no solamente
como una cuestién de justicia, sino también por cuestiones econdmicas y de poblacién, ya
que se ha demostrado que la disminucién de la natalidad va ligada a los problemas que tie-
nen las mujeres para compaginar el trabajo y la familia. Esta situacién genérica afecta de
una forma muy determinante a las mujeres jévenes trabajadoras.

En el Dia Internacional de la Mujer, doctoras, enfermeras, trasplantadas y cuidadoras y
todas en general formamos un conjunto solidario con las mujeres del mundo.

Todas las observaciones anteriores fueron expuestas durante la jornada en conferencias, y
en dos mesas redondas formadas totalmente por mujeres relacionadas con el trasplante.

¢Qué nos une a las mujeres trasplantadas y cuidadoras de la primera ponencia con las doc-
toras y enfermeras que cuidan de la segunda ponencia?.

El valor asistencial que intentamos dar las doctoras y las enfermeras tiene una dimensién
que va mds alld de la cuestién puramente sanitaria, pues nos sentimos identificadas y pre-
ocupadas por situaciones de tipo personal y familiar. No podemos olvidar que como mujeres
que somos, también nosotras, frecuentemente padecemos los mismos problemas. Es el dia
para tomar consciencia de lo que las mujeres atin hemos de conseguir y el camino que hom-
bres y mujeres juntos, nos queda por hacer todavia. En el camino que queda por recorrer,
hoy mds que nunca hemos de centrar nuestros pensamientos en:

I. En primer lugar, en aquellas mujeres que han tenido que supeditar su vida personal
y dfectiva a las exigencias de un trabgjo.

2. Pero esto no es nada en comparacién con aquellas que mueren en manos del marido o
del compariero o son mutiladas de nifias, o lapidadas o escondidas debajo de una burka.

3. Muchas mujeres y hombres del tercer mundo que no tienen acceso a la medicina
avanzada y al trasplante.

Porque en el Dia Internacional de la Mujer formamos parte de un colectivo privilegiado que
tiene la obligacién y el derecho de luchar para mejorar su situacién. Es un dia para que todas
juntas ganemos mds conciencia en las problemdticas y desigualdades que la sociedad nos
plantea a todas las mujeres. Nosotras, a pesar de las enfermedades y las dificultades en el
contexto del mundo donde vivimos, somos unas privilegiadas.



El programa de la reunién fue el siguiente:

En la parte inicial, hablé la Dra. Roser Deulofeu, representante del mundo de los
trasplantes, directora de la OCATT (Organizacién Catalana de Trasplantes) que es el
organismo que gestiona todas las donaciones en Catalufia, presenté: "Experiencia
profesional en el dmbito de la salud y el trasplante", recordé entre otras ideas el papel
de algunas mujeres que destacaron en los albores de dicha organizacién

Seguidamente la Sra. Begofia Gémez, directora de Marketing de la Unidad de
Trasplantes del Laboratorio Novartis, presentd los resultados del estudio Delphi, sobre
salud de la mujer y el compromiso de Novartis con la salud.

"Compromiso de Novartis con la mujer, el trasplante y la calidad de vida".

En el estudio Delphi realizado por expertos sobre el tema de la mujer, se prevé un
futuro donde predominardn mujeres mayores, viviendo solas y con problemas de
salud derivados de su mayor longevidad.

A continuacién se dio paso a las participantes de las dos mesas redondas:

* Mesa | = Trasplantadas y cuidadoras.

Moderadoras:

- M9 Luisa Areny, trasplantada renal que por tanto conoce el mundo y la proble-
mdtica del trasplante renal y de los centros de didlisis y

- M? Carme Pitarch, trasplantada de higado que conoce el mundo del trasplante
hepatico.
Farticiparon: Olga Hidalgo, trasplantada renal y madre adoptiva, - Faustina
Candial, ama de casa y esposa de un trasplantado de higado, - Susana Pérez,
trasplantada de higado y maestra, - Carmen Martin, donante de rifién de vivo
para su hermano, y - Carmen Roldan, madre de una trasplantada de higado en
edad infantil.
Las intervenciones se realizaron mediante didlogos entre las moderadoras y entre
las ponentes para destacar aspectos importantes y hubo preguntas y comenta-
rios, en especial sobre el tema de cuidados, de tratamientos y cuestiones rela-
cionadas con la maternidad.

* Mesa Il > Profesionales sanitarias. Enfermeras y doctoras.
(Como se ha de plantear la sociedad actual delante de la feminizacién de la
medicina el poder compaginar una labor profesional excelente con las tareas y
"obligaciones familiares"?
Moderadoras:

- Inés de la Iglesia, Supervisora de Enfermeria de hepatologia del Hospital
Universitari de Bellvitge y

- Joana Ferrer,cirujana de trasplante hepdtico de donante caddver y de donante
vivo del Hospital Clinic de Barcelona.
Ponentes: Itxarone Bilbao, cirujana de trasplante hepdtico del Hospital de la Vall
d'Hebrd, - M? Eugenia Vivas, Supervisora de enfermeria de trasplante cardiaco
del Hospital Clinic, - Carme Cantarell, nefréloga de trasplante renal del Hospital
de la Vall d'Hebré, y - Elvira Planas, enfermera de hepatologia del Hospital
Universitari de Bellvitge.
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Los puntos mds importantes que se trataron fueron:

- Aportaciones de las mujeres profesionales a los pacientes trasplantados o en lista de
espera.

- Aportaciones de las/los pacientes trasplantadas/os y familiares, a nuestra prdctica y
a nuestra vida.

- Problemdtica como profesionales. Nuestras carreras o profesiones, tanto de enfer-
meria como de medicina, son vocacionales. Ademds de la vertiente asistencial tene-
mos vocacion como investigadoras y como docentes pero en nuestra progresion pro-
fesional encontramos un "Techo de cristal" (no se ve pero impide el progreso y la pro-
mocién en el dmbito profesional).

Para concluir el acto, se realizé la Lectura del Manifiesto titulado:

Mujer, trasplante y cdlidad de vida. Fueron aportaciones individuales de las experiencias
personales de sus autoras, todas ellas trasplantadas de higado: Sras. Montserrat Biarnés,
Montserrat Collado y Peregrina Diaz. Estas personas, trasplantadas en la década de los afios
80, tuvieron la iniciativa de empezar las reuniones del Club de Trasplantados Hepdticos del
Hospital de Bellvitge con el objetivo de dar a conocer los trasplantes, fomentar las donacio-
nes y ayudar a los receptores y familiares.

Las presenté la Sra. Montserrat Enriquez, viuda del Sr. Josep M? Lobo, que impulsé el primer
Congreso de Asociaciones de Trasplantados Hepdticos de Espafia.

A modo de despedida y para impulsar futuras acciones se resumieron algunas de las ideas
que fueron surgiendo durante la jornada, que fue muy participativa.

¢Como se podria conseguir que mejore la calidad de vida de la mujer trasplantada?

a) Se ha de sensibilizar especialmente todo el niicleo familiar en el reparto de las tare-
as cotidianas, de una manera aceptable para la mujer y su entorno.

b) La administracién ha de poner medios porque la trasplantada pueda seguir correc-
tamente y hasta el mdximo su recuperacién, sin tensiones ni stress y que pueda tra-
bajar si quiere.

¢) La mujer se ha de mentalizar que es mds importante su propia recuperacién que el
desarrollo de las faenas en el hogar.

d) En el trasplante infantil se ha de dar mds apoyo a la familia.

e) Referente a la maternidad en las trasplantadas, faltaria mds informacién desde un
punto de vista médico para posibles embarazos y facilitar que las parejas pudiesen
adoptar, si es su decision.

Las doctoras y enfermeras comparten plenamente estos planteamientos. Las trasplantadas
tienen nuestro apoyo porque entendemos que es también nuestro potencial como mujeres y
que incide profundamente en la sociedad y que tiene un gran valor para toda la colectividad.

Al finalizar el acto, el sentimiento general fue muy positivo. Salimos de alguna manera, satis-
fechas por haber tenido la oportunidad de reflexionar sobre lo que estamos haciendo, tam-
bién con una visién de futuro y por nuestra aportacion a mejorar la calidad de vida de los
trasplantados y trasplantadas y de nuestra propia vida.

Red Tematica de investigacion en Trasplante RETIC FIS C03/03



La reinsercion social de las
personas trasplantadas: aspectos
humanos y juridicos

José Pedro Barranco Gémez. Abogado.
Domingo Barranco Gémez. Trasplantado de corazon.

El trasplantado siempre se enfrenta a nuevos retos. Una vez que ha conseguido seguir vivien-
do con éxito gracias a la generosidad de una persona anénima, su vida ha sufrido un cambio
tan brusco que necesita adaptarse, no sin dificultades, a los nuevos retos de nuestra sociedad.

Antes de abordar la problemdtica, la Ley 30/1979 de 27 de octubre sobre extraccién y tras-
plante de érganos y el Real Decreto 2070/1999 de 30 de diciembre sobre actividades de
obtencién y utilizacién clinica de érganos humanos y la coordinacién territorial en materia de
donacién y trasplante de érganos y tejidos definen al receptor de érgano: como la persona
que recibe el trasplante de un érgano con fines terapéuticos, y al trasplante: como el pro-
ceso que consiste en sustituir un érgano enfermo, o su funcién, por otro sano procedente de
un donante vivo o fallecido.

En la actualidad, la situacién social del trasplantado se torna dificil, muy complicada, por-
que a mi juicio no encuentra suficiente apoyo por parte de las administraciones publicas. Su
posicion resulta un problema para la administracion, puesto que se encuentra con una per-
sona que demanda una proteccién de los poderes publicos. En efecto, al ser un colectivo
afortunadamente mas amplio supone un problema "financiero" que cuesta solucionar. No
cabe duda que todo trasplantado ha oido hablar de los llamados Centros de Valoracién y
Orientacién de personas con discapacidad, no solo eso, sino que en la fase posterior al tras-
plante habrd acudido a ellos, pues bien, estos centros, creados por la Ley de Integracién
Social de los Minusvdlidos de 1982 y regulados recientemente por el Decreto 258/2005 de
29 de Noviembre de la Junta de Andalucia, se configuran como érgano provinciales depen-
dientes de la Consejeria de Igualdad y Bienestar Social y tienen entre otras funciones, como
establece la normativa:

- Valorar la discapacidad fisica, psiquica y sensorial, asi como los factores complemen-
tarios que dificulten su integracién social, con la finalidad de determinar el tipo y
grado de minusvalia de conformidad con el procedimiento y baremos que después se
tratardn, ademds de instruir y tramitar éstos.

- Valorar la necesidad de concurso de otra persona para realizar los actos esenciales
de la vida diaria y la determinacién de la existencia de graves dificultades para utili-
zar transportes colectivos.

- Emitir dictdmenes técnicos facultativos necesarios para acceder a distintas presta-
ciones y a la adaptacién de puestos de trabajo a las personas con discapacidad.

Estos centros se componen de una Direccién, un Equipo de valoracién y orientacién com-
puestos al menos por un Médico, un Psicélogo y un Trabajador social, que son los encarga-
dos de determinar el grado y reconocimiento o diagnéstico del tipo y grado de minusvalia de
las personas con discapacidad, entre ellos el trasplantado y finalmente de una Unidad de
integracién laboral que posiblemente bastantes trasplantados desconozcan de su existencia.
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Estos Equipos emiten sus dictdmenes y resuelven sobre el grado de minusvalia de cada per-
sona en el Real Decreto 1971/1999 de 23 de diciembre sobre procedimiento para el reco-
nocimiento, declaracién y calificacién del grado de minusvalia. El problema radica en que sus
resoluciones sobre la concesion del grado de minusvalia producen un grave perjuicio al colec-
tivo de trasplantados puesto que son muchos y cada vez mds los casos donde entienden que
el trasplantado no es una persona discapacitada, es decir, con un grado de minusvalia igual
o superior al 33%. A mi juicio, sus dictdmenes constituyen, mediante una interpretacion
muy restrictiva del anterior decreto, y creo firmemente que por criterios politicos, una viola-
cién flagrante de la normativa que el colectivo de trasplantados no puede consentir, con el
perjuicio que ello supone.

El Real Decreto 1971/1999 de 23 de diciembre destaca que los dictdmenes de los Equipos
valorardn el grado de minusvalia conforme al proceso patolégico que la motivé enumerados
en su anexo | y la valoracién de factores sociales complementarios como entorno familiar,
nivel educativo, situacién laboral..... El trasplantado debe saber que esos factores sociales
complementarios solo tendrdn en cuenta para la valoracién cuando la primera valoracién
médica determine que el trasplantado tiene un porcentaje de valoracién superior al 25 %.
En muchos casos sucede que esta primera valoracién es inferior a ese porcentaje, por tanto
los factores sociales complementarios no se suman a la valoracién, por tanto para los equi-
pos es indiferente si el trasplantado o cualquier otra persona, es desempleado y cabeza de
familia, o si tiene problemas de integracién social y laboral en su trabajo, o si tiene proble-
mas familiares, todo se cifie a una primera valoracién médica que si resulta ser inferior al
25% nada de lo anterior resulta destacable para el Equipo.

Ahora bien, sin entrar a valorar términos médicos, el anterior decreto establece distintos gra-
dos de capacidad que son necesarios conocer:

- Grado |: discapacidad nula. Los sintomas, signos, secuelas, de existir, son minimos y
no justifican una disminucién de la capacidad de la persona redlizar las actividades
de la vida diaria.

- Grado 2: discapacidad leve. Los sintomas, signos o secuelas existen y justifican algu-
na dificultad para llevar a cabo las actividades de la vida diaria, pero compatibles con
la prdctica totalidad de la misma.

- Grado 3: discapacidad moderada. Los sintomas, signos o secuelas causan una dis-
minucién importante o imposibilidad de la capacidad de la persona para redlizar
actividades de la vida diaria, siendo independiente de las actividades de autocuida-
do.

- Grado 4: discapacidad grave. Los sintomas, signos o secuelas causan una disminu-
cién importante o imposibilidad de la persona para realizar los actos de la vida dia-
ria, pudiendo estar afectada alguna de las actividades de autocuidado.

- Grado 5: discapacidad muy grave. Los sintomas, signos o secuelas imposibilitan la
realizacién de las actividades de la vida diaria.

Para aclarar aun mds, cada discapacidad tiene asignada un porcentaje de minusvalia: dis-
capacidad leve entre [-24%, moderada entre 25-49%, grave entre 50-70% y muy grave
a partir del 70%.

Conclusién: segtin dictamen y resoluciones de los Equipos, muchisimos trasplantados tienen
una discapacidad leve, es decir, menos del 25%. Reitero que este tipo de resoluciones pro-
ducen un grave perjuicio humano y social al trasplantado porque tal como establece la Ley



51/2003 de igualdad de oportunidades, no discriminacién y accesibilidad de las personas
con discapacidad tendrdn la consideracién de personas con discapacidad aquellas con un
grado de minusvalia reconocido igual o superior al 33%, por tanto los Equipos transmiten a
los trasplantados que no son personas discapacitadas, sin lugar a dudas este estatuto juridi-
co del trasplantado no se puede consentir, porque perjudica su integracién social, no podrd
acceder a las prestaciones de los poderes publicos ,no tendrd beneficios de contratacién
laboral para de minusvdlidos y un largo elenco de beneficios que veremos mas adelante.

Estas resoluciones son recurribles en alzada ante el Delegado Provincial de Igualdad y
Bienestar Social y posteriormente por reclamacién previa la via judicial-laboral, es necesario
aclarar que la administracién no estd obligada a contestar la reclamacién, a veces juega con
el desconocimiento de la normativa por parte del usuario para dilatar el proceso y provocar
con ello caducidad del procedimiento, por tanto todos los procedimientos de reconocimien-
to y grado de minusvalia que sean objeto de reclamacién previa y que no sean contestados
en un plazo de un mes conforme Ley 30/92 de régimen juridico de las administraciones
publicas y procedimiento administrativo comtn son consideradas desestimadas, a partir de
ahora el interesado podrd acudir a los tribunales.

Anteriormente mencione que se produce una violacion flagrante del Real Decreto, la razén
de ello es que los Equipos ignoran en sus dictdmenes varios preceptos que aluden a la nece-
sidad de combinar en las valoraciones de minusvalias de los trasplantados de cualquier tipo,
la discapacidad originada por el trasplante y los efectos del tratamiento prolongado de los
inmunodepresores, circunstancias ignoradas y ni siquiera mencionadas en los dictdmenes y
resoluciones sobre grado y tipo de minusvalia del trasplantado en su repercusién para la rea-
lizacién de las actividades de la vida diaria, en el anexo | A se establecen estas tablas de
valores combinados para cada patologia. Es de recordar que el grado de dificultad en la rea-
lizacién de las actividades de la vida diaria es el parametro fundamental en la valoracién de
la minusvalia para cada caso concreto.

Este Real Decreto fundamenta las resoluciones sobre grado de minusvalias en la clasifica-
ciéon de las deficiencias, discapacidades y minusvalias conforme a la Clasificacién
Internacional de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) de 1980 donde diferenciaban
los conceptos de discapacidad y deficiencia, ante las criticas de muchas organizaciones
internacionales de discapacitados, la OMS, en una interpretacién mds beneficiosa y total-
mente ignorada por los poderes publicos, ha adoptado una nueva Clasificacién Internacional
de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias en el 2001, y sefiala que el término discapa-
citado: como restriccién o impedimento del funcionamiento de una actividad ocasionados
por una deficiencia en la forma o dmbito considerado del ser humano si engloba al de defi-
ciencia: pérdida o anormalidad permanente o transitoria, psicolégica, fisiolégica o anatémi-
ca, también la OMS hace referencia a nuevos componentes relacionados con la salud del
bienestar, es decir, la discapacidad engloba las deficiencias, limitaciones en la actividad y o
restricciones en la participacién social , por tanto se produce una nueva valoracién con un
doble cardcter: médica y social que anteriormente no se producia.

Otro problema fundamental y muy grave es la falta de unificacién de criterios por parte de
los Equipos de Valoracién, incluso entre provincias de una misma Comunidad y en distintas
Comunidad Auténomas, queda constatado que el estatuto juridico del trasplantado resi-
dente en Catalufia, aplicando una interpretacion mas flexible del Real Decreto 1971/1999
y conforme a la Ley 13/1982 de Integracién Social de los Minusvdlidos, en su Art. 10,des-
taca que la valoracién y diagnéstico de las minusvalias no serdn revisables cuando la lesién
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que presenta la persona sea definitiva y haya alcanzado su mdxima rehabilitacién, ¢acaso
el trasplante de érgano no es una lesién definitiva?, {cabe otra via de rehabilitacién para el
trasplantado?. En base a esta interpretacién, en otras Comunidades, el estatuto juridico del
trasplantado si obedece a su consideracién como persona discapacitada (minusvdlida con
grado igual o superior al 33%) de forma indefinida y sin revisién.

Sin embargo en Andalucia, y repito que por criterios politicos, sucede lo contrario, pero el Art.
I'l de la citada ley y el Decreto andaluz que regula los Equipos de Valoracién y Orientacién
y la propia OMS resaltan que las calificaciones de los Equipos responderdn a criterios unifi-
cados, por tanto se produce una grave discriminacion y vulneracién del principio de igualdad
que ha sido objeto de estudio por el Defensor del Pueblo.

Al respecto, el | Plan de Accién Integral para las personas con Discapacidad en Andalucia
2003-2006 posibilité la creacién de la Comisién Andaluza de Valoracién de Discapacidades
y Minusvalias que aboga por la unificacién de criterios de los Equipos de Valoracién y
Orientacién entre las 8 provincias andaluzas creando unas comisiones técnicas al respecto,
también en su introduccién, el entonces Consejero menciona la necesidad de adoptar medi-
das que garanticen la igualdad de trato, la equiparacién de oportunidades, aceptacion de
las diferencias y acabar con las discriminaciones que todavia sufren los discapacitados, sin
embargo el colectivo del trasplantados no ha resultado beneficiado en la aplicacién positiva
de este plan, sino todo lo contrario, queda excluido, un ejemplo de ello es que la Ley Estatal
51/2003 de igualdad de oportunidades para los discapacitados excluye de su dmbito de
aplicacion a las personas con discapacidad menor al 33%,entonces los trasplantados pre-
guntamos:{qué ocurre con muchisimos trasplantados, considerados “discapacitados leves"
para los Equipos de Valoracién y Orientacién?,éno tienen derecho a la igualdad de oportuni-
dades para su integracién social plena?.Por otro lado, {tampoco tienen derecho a un empleo
al quedar excluidos del futuro Plan de Empleabilidad para las personas con discapacidad de
Andalucia?

Pero esto no acaba aqui, el colectivo de trasplantados también pregunta a los poderes publi-
cos:

- La Ley 13/82 de Integracién Social de los Minusvdlidos destaca que las empresas
publicas o privadas que empleen a un numero de 50 o mas trabajadores vendrdn
obligadas a contratar a menos el 2% de trabajadores minusvdlidos, lel colectivo de
trasplantados no tiene derecho a ser contratado como minusvdlido en una empre-
sa?.

- Esta Ley también impulsa el fomento del empleo de los trabajadores minusvdlidos
mediante el establecimiento de ayudas, subvenciones, prestaciones, eliminacién de
barreras arquitecténicas que faciliten su integracién social, ¢el colectivo de trasplan-
tados tampoco tiene derecho al fomento del empleo?

- La normativa laboral establece para los empresarios distintas modalidades de con-
tratacién para minusvdlidos. Se destacan:

- Contrato indefinido a tiempo completo o parcial para trabajadores minusvdlidos
siempre que tengan reconocido un grado de minusvalia igual o superior al 33% y
estar inscritos en la Oficina de Empleo. Las empresas estdn obligadas a mante-
ner la estabilidad del contrato 3 afios 0 menos si se sustituye por otro trabajador
minusvdlido.¢Los trasplantados "discapacitados leves" no tenemos derecho al
contrato?



- Contrato para la formacién de trabajadores minusvdlidos cuya edad mdxima sea
de 21 afios, tengan minusvalia declarada igual o superior al 33% e inscritos en
oficina de empleo. La duracién mdxima del contrato es de 4 afios.{Los trasplan-
tados jévenes "discapacitados leves" ",segtin los Equipos de Valoracién, no tene-
mos derecho al contrato?.

- Contrato en prdcticas para minusvdlidos con minusvalia igual o superior al
33%.¢Los trasplantados "discapacitados leves" no tenemos derecho al contrato?.

- Contrato Temporal a tiempo completo o parcial de minusvdlidos cuya minusvalia
igual o superior al 33%.La duracién del contrato serd de un minimo de |2 meses
a un mdximo de 3 afios. ¢Los trasplantados "discapacitados leves",segtn los
Equipos de Valoracién, no tenemos derecho al contrato?.

- Contrato de interinidad con trabajadores discapacitados desempleados para sus-
tituir a personas discapacitadas que tengan suspendido su contrato por incapa-
cidad temporal.dTampoco los trasplantados "discapacitados leves',segin los
Equipos de Valoracién, no tenemos derecho al contrato?.

- Posibilidad de que los trabajadores minusvdlidos trabajen en los llamados Centros
Especiales de Empleo.¢Tampoco los trasplantados "discapacitados leves", segtin
los Equipos de Valoracién, no tenemos derecho?.

- La Ley 53/2003 de 10 de diciembre establece un cupo minimo del 5% de reserva
de plazas para el acceso a un puesto de trabajo en la administracién publica.
{Tampoco los trasplantados "discapacitados leves" tenemos derecho a ser funciona-
rios publicos?

- En el capitulo de prestaciones, existen varias modalidades en la normativa laboral y
de la seguridad social, se distinguen:

- Prestaciones de integracién social del minusvdlido como: subsidio de movilidad y
compensacion para gastos de transporte derivados por desplazamientos fuera del
domicilio habitual en medios de transporte colectivos, entre los requisitos se des-
tacan ser mayor de 3 afos, minusvalia igual o superior al 33% y no sobrepasar
unos determinados ingresos econémicos ademds de otros mds especificos, ¢Los
trasplantados "discapacitados leves" no tenemos derecho?

- Asistencia sanitaria y farmacéutica gratuita para minusvdlidos en grado igual o
superior al 33%.¢Los trasplantados "discapacitados leves" deben costearse de su
bolsillo su tratamiento?

- Pensién no contributiva de invalidez: tener mds de |8 afios y menos de 65, no
superar unos determinados ingresos econémicos y un grado de discapacidad igual
o superior al 65%.Esta prestacion se contempla para los discapacitados que no
dispongan de periodo minimo de cotizacién a la seguridad social. ¢los trasplanta-
dos '"discapacitados leves y también los moderados',segiin los Equipos de
Valoracién, no tenemos derecho?

- Prestacién familiar por hijo a cargo minusvdlido con minusvalia igual en grado igual
o superior al 33%.¢Los familiares que convivan con los trasplantados "discapaci-
tados leves," segtin los Equipos de Valoracién no tienen derecho a esa prestacion?

La Ley 51/2003 anteriormente citada , en el marco de la proteccién de la Unién Europea
de las personas con discapacidad a través de la Directiva 2000/78 de 27 de noviembre de
2000, entiende por igualdad de oportunidades la ausencia de discriminacién, directa o indi-
recta, que tenga su causa en una discapacidad, asi como la adopcién de medidas de accién
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positiva tal como establece nuestra Constitucion y la propia Constitucién europea en su
Carta de Derechos Fundamentales, orientadas a evitar o compensar las desventajas de una
persona con discapacidad para participar plenamente en la vida politica, econémica, cultu-
ral y social, con las preguntas anteriores no cabe duda que el colectivo de trasplantados
demanda una igualdad de oportunidades.

Son muchas las preguntas y pocas las respuestas, en definitiva y a mi juicio, actualmente los
trasplantados se encuentra en una situacién de desamparo social, el principal problema de
su integracién social es su estatuto juridico de persona no discapacitada para muchisimas
personas que integran este colectivo, sobre todo para el trasplantado/a joven y la mujer tras-
plantada, que sin duda miran con incertidumbre su futuro en su periodo posterior y tras
superar los avatares de su propia existencia de vivir. Antes de que sean los tribunales los que
reconozcan sus derechos, es un buen momento, con el nuevo Estatuto Andaluz y con la
celebracion en el 2007 del Afo europeo de la igualdad de oportunidades para todos, de
establecer un verdadero cambio de voluntad politica de los poderes ptiblicos como solucién
al problema que no es otro que facilitarle al trasplantado una vida mejor.



Calidad de vida en el paciente
trasplantado renal

Maria Ovidia Lopez Oliva, Domingo Del Castillo Caba
Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba

Introduccion

La valoracién de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) estd adquiriendo cada
vez, mds importancia en la evaluacién de la efectividad de una determinada terapia. Es un
hecho conocido y contrastado que los pacientes que reciben un trasplante renal presentan
unos niveles de CVRS superiores a aquellos que permanecen en hemodidlisis'~.

En los dltimos afos se han producido una serie de mejoras tanto en la técnica quirdrgica
como en la terapia inmunosupresora que han llevado a conseguir unas tasas de superviven-
cia del injerto y del receptor superiores al 95 % en el primer afio, asi como a disminuir de
forma notable el riesgo de rechazo agudo. Esta mejoria en el aspecto médico nos estd
haciendo considerar otros factores que anteriormente habian quedado en un segundo plano.
Esta nueva situacién, nos lleva ahora a todos los implicados en el trasplante de érganos a
evaluar el impacto que tiene el trasplante desde el punto de vista de la CVRS, valorando
entre otros el bienestar fisico y emocional de los pacientes.

Concepto de calidad de vida

Segtin la definicién de la OMS, la calidad de vida es: "La percepcién que un individuo tiene
de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que
vive y en relacién con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes". "Se trata
de un concepto muy amplio que estd influido por la salud fisica del sujeto, su estado psico-
légico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacién con los ele-
mentos esenciales de su entorno".

Instrumentos de medida de la calidad de vida

Los instrumentos para valorar la calidad de vida son en su gran mayoria cuestionarios estan-
darizados cuya caracteristica es la de conocer el impacto que tiene la enfermedad y el tra-
tamiento sobre el paciente. Permiten conocer mejor al enfermo, su evolucién y adaptacion
a la enfermedad y los efectos secundarios del tratamiento. Se clasifican en tres categorias:
globales, genéricos y especificos’.

Los instrumentos globales valoran el bienestar del paciente en su totalidad. Los genéricos son
los mds utilizados y evaldan la calidad de vida independientemente del diagnéstico y del tra-
tamiento. Y los especificos estudian a una poblacién especifica de pacientes con una enfer-
medad determinada y proporcionan informacién sobre los cambios producidos en la enfer-
medad debido a una intervencién.

Los cuestionarios genéricos mds usados son:

- Sickness Impact Profile* : Estd formado por 136 items agrupados en |2 dreas que
abarcan las dimensiones fisica y psicosocial.
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- Nottingham Health Profile’ : Contiene dos partes: en la primera evaltia 6 dominios espe-
cfficos (dolor, movilidad fisica, suefo, reacciones emocionales, energia y aislamiento
social) y en la segunda evallia otros aspectos como son empleo, habilidad para desarro-
llar tareas domésticas, relaciones sociales, vida personal, sexo, dficiones y vacaciones.

- Medical Outcome Study Short Form (MOS SF-36)° : Estd compuesto por 36 items
que valoran los estados tanto positivos como negativos de la salud. Mide los siguien-
tes dominios: funcién fisica, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién social, rol
emocional y salud mental.

Los cuestionarios especificos en trasplante son:

- Kidney transplant questionnaire’
- End-Stage Renal Disease Symptom Checklist’.

Enlatabla | se enumeran las recomendaciones que deben cumplir los cuestionarios para ser
utilizados segtin establece la comisién de investigacion sobre calidad de vida en oncologia.

Tabla 1. Requisitos que deben cumplir los instrumentos de medida’®

- Breves, fdciles de entender y responder. Mdximo de 50 items, de respuesta ordinal.
- Auto cumplimentados por los pacientes

- Multidimensionales. Incluyen aspectos fisicos, funcionales y psicosociales

- Con adecuadas propiedades psicométricas, validez, fiabilidad y sensibilidad al cambio
- Adaptados a la cultura de los sujetos objeto de estudio

Calidad de vida antes y despues del trasplante

A lo largo de los afios son muchos los estudios disponibles en la literatura que demuestran que los
pacientes trasplantados presentan mejor CVRS que los pacientes que no reciben un trasplante
renal. Asf en el afio 1985, hace ya mds de 20 arios, Evans et al9 midieron en un estudio epide-
miolégico y transversal la calidad de vida que expresaban los 859 pacientes en las diferentes téc-
nicas de terapia renal sustitutiva. Los autores concluyeron que los mejores niveles de CVRS corres-
pondian a los pacientes trasplantados renales, seguidos de los pacientes en didlisis domiciliaria,
en didlisis peritoneal continua ambulatoria y, finalmente, los pacientes en didlisis hospitalaria.

Posteriormente han sido muchos los articulos publicados que han venido a confirmar esta
ideay hoy en dia estd cominmente aceptado que el trasplante renal proporciona una mejo-
ria significativa de la CVRS de los pacientes con insuficiencia renal terminal hasta alcanzar,
casi, los niveles de la poblacién general. El trasplante renal implica una mejoria tanto en la
dimensién objetiva como subjetiva de la CVRS. Estas dos dimensiones estdn intimamente
relacionadas entre si de forma que la mejoria del estado clinico (dimensién objetiva) obser-
vada en los pacientes trasplantados tiene una repercusion positiva en el estado emocional,
en la adaptacién social de los 