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1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

La Seccién 1 presenta un panorama de los temas debatidos por la Task Force seguido de las

recomendaciones formuladas. En la Seccién 4 se presenta evidencia adicional y la fundamentacién

que avalan casa una de las recomendaciones. El Suplemento Informe que incluye el andlisis
detallado esta incluido en la pagina web del Departamento de Salud.

Resumen de los principales temas y
recomendaciones

Luego de un analisis exhaustivo de los sistemas empleados en el Reino Unido y otros paises, la Organ
Donation Task Force esta convencida de que es posible lograr un aumento del 50% en la tasa de donacion
de 6rganos en el Reino Unido en el plazo de cinco afios.

Este aumento depende de la resolucion de tres temas clave en el marco del NHS que han sido sefialados
por la revision de la Task Force como barreras para la donacién de 6rganos: identificacion
y derivacion del donante, coordinacion del donante y organizacion del procedimiento de ablacion.

Estos temas no deberian ser particularmente dificiles de manejar ni costosos de resolver. Para abordarlos
se necesitara liderazgo, valentia y disposicién y modificar las practicas establecidas. La recompensa es
considerable. La Task Force estima que un aumento del 50% en la tasa de donacion permitiria la
realizacion de 1200 trasplantes mas al afio de los que mas de 700 serian trasplantes de rifién, con un
significativo ahorro de costos en comparacién con los tratamientos de didlisis (ver Seccién 1 del
Suplemento Informe).

Dada la experiencia de otros paises, la Task Force confia en que si se implementan las recomendaciones en
forma completa en un plazo breve de no mas de un afio se podran ver diferencias en términos de
trasplantes y vidas salvadas. Esto sélo se lograra con liderazgo y compromiso y concrecién de estas
recomendaciones como se demostré en los E.E.U.U. segin manifestd, Tommy Thompson, secretario
de salud.

Espafia posee la tasa de donacién mas elevada de Europa, con 35 donantes por millén de habitantes. El
Reino Unido cuenta con una de las tasas mas bajas con s6lo 13 donantes por millén de habitantes. Hace
quince afios, antes de que Espafia decidiera derribar las barreras existentes en el campo de la donacién de
drganos, tenia una tasa similar a la que hoy posee el Reino Unido. Recientemente, las lecciones del modelo
espafiol han sido implementadas en ltalia y varios paises de América Latina. Es muy posible que lo mismo
ocurraen el Reino Unido.

El trasplante salva vidas. En 2006/7 mas de 3000 pacientes recibieron un trasplante en el Reino Unido,
pero otros 1000 murieron en lista de espera o luego de haber sido eliminados de la lista debido a la
gravedad de su enfermedad. La lista de espera activa actual incluye 7235 pacientes, y crece alrededor del
8% afio a afio. Esta lista no refleja el real alcance de la necesidad puesto que muchos médicos se
muestran renuentes a incluir mas pacientes en lista de espera de los que realmente podran recibir un
organo. La real necesidad es, como minimo, 50% mas de lo que se cuenta actualmente y esto aumenta
rapidamente con los cambios demograficos del Reino Unido. Merece un comentario aparte la poblacién
afiosa y el surgimiento anticipado de la incidencia de diabetes tipo Il, una enfermedad que puede provocar
dafiorenaly llevar alanecesidad de un trasplante renal.



1.7.

1.8.

1.9.

1.10.

La escasez de donantes cadavéricos ha despertado mayor interés por la figura del donante vivo, pero
debe mencionarse que el donante vivo de rifidn tiene un riesgo asociado de muerte de aproximadamente
1 en 3000, mientras que la donacién de higado de un donante vivo (adulto a adulto) implica un riesgo de
muerte para el donante de hasta 1 en 100. Nada demuestra la escasez critica de donantes cadavéricos con
mas claridad que la aceptacion, por parte de pacientes, médicos y comisionados de estos riesgos para la
vida de una persona sana.

Asimismo, existe una necesidad imperiosa de tratar temas relacionados con la desigualdad en la
prestacion sanitaria. Las personas de ascendencia asiatica o afrocaribefia tienen una posibilidad tres o
cuatro veces mayor de padecer insuficiencia renal y necesitar un trasplante renal. Los datos del UK
Transplant (UKT) demuestran que estas personas conforman el 23 % de la lista de espera para trasplante
renal, y representan 8% de la poblacion. Sélo 3% de los donantes cadavéricos son de ascendencia asiatica
o afrocaribefia.

Los fondos asignados por el NHSBT han logrado aumentar, en ocasiones considerablemente, la donacion
de ciertos 6rganos. Por ejemplo, entre 2000 y 2006 se observé un aumento anual del 93% en la tasa de
donante vivo para trasplantes renales, de 348 a 671, y un aumento del 248% en la donacion luego de la
muerte en parada cardiaca, de 38 a 146. Y gracias a las actividades del NHSBT, el nimero de personas que
se registran como donantes en el NHS Organ Donor Register continia aumentado y actualmente alcanza
el 25 % de la poblacion.

Pero es la donacién luego del diagnéstico de muerte encefdlica (es decir confirmada por criterios
neuroldgicos) que por lo general involucra a pacientes asistidos en la terapia intensiva luego de lesiones
encefalicas irreversibles, la fuente que provee 6rganos para casi todos los trasplantes de corazén y
pulmén, y la gran mayoria de trasplantes hepaticos y renales. La tasa anual de donacién luego de muerte
encefalica ha disminuido en un 14% (de 739 a2 633) en el mismo periodo de tiempo.

En principio, la poblacién general apoya la donacion, con un 90% a favor segun la encuesta del UKT
realizada en 2003, y casi 15 millones de personas ingresadas en el Organ Donor Register. Sin embargo, la
tasa real de donacion en el Reino Unido sigue siendo baja, y en parte esto se debe al 40% de familiares que
se rehdsan a dar consentimiento para donacion. Los profesionales que se desempefian en el area de
cuidados criticos y trasplante ofrecen asistencia de alta calidad, y los integrantes de las Task Force se
mostraron impresionados por su compromiso y dedicacion. Pero es el sistema en el que tanto los
profesionales como la poblacién se encuentran lo que resulta decepcionante, mas alin para las personas
que necesitan un trasplante. Si bien se han realizado numerosas revisiones de donacion de érganos en el
pasado, ninguna de ellas ha logrado resolver los problemas que resultan de la ausencia de un abordaje
sistematizado y estructurado de donacién de 6rganos, y en menor grado el trasplante de 6rganos.
Estos se clasifican en tres categorias principales:

B |dentificacidn y derivacion de donantes

®  Coordinacion de donantes

B Ablacion de érganos.

En estas categorias hay algunos temas que requieren atencion:
B Temas legales y éticos

El rol del NHS

Organizacion de coordinacion y ablacion

Capacitacién

Reconocimiento publico y promocién de la donacion.



1.13.

Alreunir todas estas consideraciones, existe un requisito general:

Donacién de 6rganos — un servicio nacional del Reino Unido

1.14.

1.16.

1.17.

1.18.

|”

La donacion de 6rganos es una actividad “local” pero el trasplante puede llevarse a cabo con éxito con un
servicio integrado que cubra todo el territorio. Los pacientes con insuficiencia hepatica aguda falleceran en
72 horas sin un trasplante, los pacientes con insuficiencia cardiaca irreversible falleceran en el término de
dias, y existen cientos de pacientes en lista a la espera de un rifién compatible para trasplantarse. Sélo un
servicio nacional en el Reino Unido puede identificar y adjudicar los 6rganos adecuados para cada
paciente. Puede que un Ente (Trust) destine sustanciales fondos y los beneficios los coseche otro ente en
el otro extremo del pais. Los coordinadores de trasplante se emplean localmente, pero deben trabajar con
la perspectiva nacional. Cualquier interrupcién en el servicio local puede no tener efectos sobre los
pacientes locales que esperan un trasplante pero puede llevar a la muerte de pacientes en otra regién del
pais.

Durante la revision, la Task Force, que incluyd desde un comienzo a los representantes de las
administraciones de salud delegadas se vio castigada una y otra vez por la necesidad de contar con una
Organizacion de donacion de érganos a nivel nacional para coordinar, comisionar y cubrir el territorio del
Reino Unido. La Task Force era consciente de que esto se contraponia a la politica general de movilizar
recursos y tomar decisiones mas cerca de las comunidades que asisten los hospitales. Asimismo
reconocen que existen diversas estructuras dentro de diversas administraciones. Pero en términos de
donacion de 6rganos existe la necesidad imperiosa de contar con un servicio nacional. Los intereses de los
que necesitan un trasplante pueden ser atendidos mediante una Organizacion nacional de donacion de
érganos que también satisfaga las necesidades de los que desean donar sus érganos después de la
muerte. La experiencia en el Reino Unido en afios recientes, y la evidencia internacional, demuestran que
con una estructuramenor no se lograran los objetivos.

Actualmente, existe un ente nacional dentro del NHS relacionado con la actividad de trasplante: el NHSBT.
Sin embargo, mientras que el NHSBT participa en diversos aspectos de la donacion y trasplante, no es, en
su estructura actual, una Organizacion nacional de donacion de érganos a los ojos de la Task Force.

Dentro del NHSBT, la tarea del UKT consiste en manejar las listas de espera de trasplante, adjudicar
drganos, recolectar y analizar datos de trasplante para todas las unidades de trasplante en el Reino Unido,
y promover la donacion de 6rganos y el Organ Donor Register del NHS. EINHSBT asimismo es responsable
del National Blood Service (NBS) que provee sangre y hemoderivados, junto con algunos servicios
especializados y parte, no toda, de la donacion, almacenamiento y suministro de tejidos a Inglaterray Gales
del Norte. EI NBS también cuenta con experiencia considerable para publicitar la necesidad de donantes
desangre.

Si bien el UKT brinda liderazgo profesional a los DTCs (Donor trasplant coordinators, coordinadores de
donacioén y trasplante) en todo el Reino Unido, no los emplea ni administra. Estas funciones se ejercen
localmente, con lo cual el servicio nacional es vulnerable a las presiones y decisiones locales. La Task Force
sintié que la organizacion mas confiable para hacerse cargo de la organizacion de donacion de érganos
seria la NHSBT dada la gran experiencia en donacién y coordinacion que ha construido en afios recientes.
Esta decision facilitara el desarrollo de un servicio de coordinacion sin interrupciones para las familias de
todos los donantes, sea de drganos, tejidos 0 ambos. Las recomendaciones 9y 10 incluyen detalles acerca
de los principales roles y responsabilidades de la Organizacién de donacién de 6rganos propuesta.



Se debe establecer una Organizacion nacional de donacién de 6rganos.

El establecimiento de una Organizacién de donacion de 6rganos debe ser responsabilidad
de la NHSBT.

Temas legales y éticos

1.19.  Un paciente es considerado potencial donante cuando se confirma la muerte mediante pruebas de funcién
del tronco encefalico, en cuyo caso puede ser posible la muerte encefélica; o cuando se toma la decision,
por el bien del paciente, de que ya no resulta adecuado administrar tratamiento activo y éste debe
suspenderse, en cuyo caso puede ser posible la muerte en parada cardiaca. Este cambio en el énfasis
puede ocurrir s6lo cuando el quipo de cuidados intensivos tiene completa confianza en sus médicos y se
certifica la muerte, cuando existe un claro marco que asegura que no existen conflictos de intereses, y
cuando los pasos para facilitar la donacion de 6rganos es claramente legal. Actualmente la postura legal
respecto de la muerte en parada cardiaca no es clara, en parte porque difiere en el territorio del Reino
Unido. Por ejemplo, se ha expresado preocupacion acerca del alcance con el que el retiro de tratamiento
activo puede verse influido por demoras propias del tiempo necesario para completar la ablacion.

1.20.  Esalentador para la Task Force saber que existen guias adecuadas para realizar el diagnostico de muerte
mediante pruebas de funcién encefalica, y que dichas précticas estan de acuerdo con el cédigo de practicas
publicado que debe ser considerado como practica de rutina para bien de todos los pacientes
independientemente de la donacion. Las conversaciones con la British Medical Association y el General
Medical Council confirmaron que las pruebas de funcion encefalica para todos los pacientes, sean
potenciales donantes o no, deben ser parte de la practica habitual por el bien de los pacientes. Continuar el
tratamiento en un paciente que carece de funcion encefalica no es beneficioso.

1.21. El Organ Donor Register del NHS es un registro valioso de los deseos de los individuos y debe ser
consultado durante este proceso. Es un elemento de influencia positiva para las familias que pueden en
ocasiones dudar sobre la donacion de 6rganos.

1.22.  Sin embargo, existe alguna preocupacion sobre el tema de la parada cardiaca, donde puede surgir un
conflicto de intereses entre la obligacion asistencial por parte del médico respecto del paciente moribundo,
que es un potencial donante luego de la muerte, y los pasos que facilitan la donacion. Este es un area que
despierta el debate de temas éticos y legales, y diversas opiniones. Es esencial que se resuelvan estos
temas. Los temas legales podrian ser contemplados en la Mental Capacity Act (ley de capacidad mental)
del 2005, la Human Tissue Act (ley de tejidos humanos) del 2004, la Human Tissue Act (ley de tejidos
humanos) (Escocia) el 2006 y sus respectivos Codigos de Practica. La donacién de 6rganos representa
muchos dilemas éticos pero actualmente no existe un ente formal al cual el equipo médico pueda recurrir
en busca de asesoria y resolucion.

Los temas legales, éticos y profesionales requieren de solucidn urgente para garantizar que
todos los médicos cuenten con soporte, y puedan desempefiarse dentro de un marco
claro de buenas practicas, sin ambigliedades. Ademas, se debe establecer un Grupo de ética
y donacion para todo el Reino Unido.



Que la donacién sea algo usual, no inusual

1.23.  Paratodos los Entes (Trusts) la donacion es un evento infrecuente, y debido a esto podria convertirse en
una idea u opcion adicional. La donacion de érganos debe convertirse en una practica usual y constituir
parte integrante de la asistencia al final de la vida para los pacientes adecuados, con la oportuna consulta
al Organ Donor Register del NHS y compromiso del DTC. Los cuidados intensivos no deben ser sélo el foco
de la donacién de 6rganos; se deben incluir todas las areas que incluyen asistencia al final de la vida.

1.24.  Elmodelo de Espafia ha demostrado la importancia de la presencia de un lider coordinador clinico en cada
hospital responsable de garantizar todas las oportunidades de donacién. Esta persona debe trabajar
junto con un coordinador no clinico, quizas un paciente o una figura local reconocida, y asi presidir un
comité de donacion que responda al Trust Board.

Todas las areas del NHS deben considerar a la donacién de érganos como un evento usual,
no inusual. Se deben implementar politicas locales construidas alrededor de las guias nacionales.
Los debates sobre donacién deben integrar la asistencia del final de la vida, cuando corresponda.

(Cada Trust debe contar un con coordinador lider clinico identificado y una comisién de donacién
para lograr estos objetivos.

Monitoreo

1.25.  En el pasado, la donacion se media en términos del numero de donantes, pero una medida adicional e
importante es la tasa de conversion, es decir la proporcidn de pacientes candidatos para trasplante que se
identifican y cuyos deseos personales, o familiares, son constatados y cumplidos. Cada etapa del proceso
se mide a través del proceso de UKT Potential Donor Audit (PDA). Esta auditoria esta siendo mejorada,
expandida y convertida para internet con ingreso de datos en tiempo real. La recoleccion de datos debe
hacerse en formarutinaria y extendida a todas las areas de cuidados criticos, incluida la guardia (medicina
de emergencias). En estas areas la recoleccion de datos debe estar basada en criterios robustos y simples,
que permitan evaluar en forma realista el pool de potenciales donantes. Los datos se dan a conocimiento
publico y son recibidos por el comité de donacién del Ente (Trust) antes de informar al Trust Board. El
ejecutivo principal y director médico del Trust debe responder por la performance de su equipo en
respaldar la donacion. La informacién de monitoreo de donacién (en linea con el protocolo recomendado
en el parrafo 1.28) debe incorporarse a los datos utilizados por los reguladores sanitarios (por ejemplo, la
Healthcare Commission en Inglaterra) en sus estandares y ser parte de la evaluacion de todos los Trust
pertinentes.

1.26.  La Task Force escuchd del Dr. Frank Delmonico la importancia del sistema de derivacién del punto
detonante que fue establecido en los EEUU y que avala el éxito del programa norteamericano. La Task
Force reconocid la importancia de los indicadores clinicos como un detonante para la notificacion al DTCy
considerd que esto junto con los cambios recomendados a las estructuras que soportan la donacion de
érganos y las recomendaciones para monitorear la actividad de donacion aumentan el nimero de
donantes después de la muerte. Asimismo reconocié cémo dichos indicadores clinicos brindarian una
auditoria de perspectiva amplia del nimero de pacientes con un posible diagnéstico de muerte encefalicay
proporcionar un denominador sélido para medir la performance. Sin embargo, la Task Force se mostrd
sensible a las preocupaciones de los colegas profesionales en el area de la medicina critica acerca de que
laintroduccién de detonantes en esta etapa seria contraproducente.

1.27.  Laidentificacion de potenciales donantes y la notificacion a la Organ Donation Organization debe llevarse a
cabo en respuesta a criterios definidos que identifiquen, en la etapa apropiada, a todos los pacientes cuya



muerte es esperable. Las Task Force le solicitd al Donation Advisory Group del UKT, en consulta con la
Intensive Care Society, desarrollar un modelo que garantice una identificacion amplia del potencial donante
en las UTls del Reino Unido. El Royal College of Anesthetists era consciente de estas propuestas y, aunque
no fue consultado formalmente, apoyé la posicién de la Intensive Care Society.

1.28.  LaTask Force respaldé propuestas de un protocolo nacional para la notificacion del potencial donante de la
siguiente: manera:

B (uando no existen opciones terapéuticas adicionales o apropiadas y se cuenta con un
plan para confirmar la muerte bajo criterios neurologicos, el DTC debe ser notificado no bien se
suspenda la sedacién/analgesia, o inmediatamente si el paciente no ha recibido
sedacion/analgesia. Esta notificacion debe tener lugar ain cuando el médico responsable
considere que la donacion (luego de la muerte ha sido confirmada por criterios neurolégicos)
estaria contraindicada o seria inapropiada.

B En el contexto de una lesion neurolégica irreversible cuando no existen opciones terapéuticas
adicionales o apropiadas ni intencion de confirmar la muerte bajo criterios neuroldgicos, el DTC
debe ser notificado cuando un consultor hubiera tomado la decisién de retirar todo tratamiento
activo, y esto hubiera quedado registrado, fechado y firmado en las notas de la historia clinica.
Esta notificacion debe tener lugar ain cuando el médico responsable considere que no puede
certificarse la muerte bajo criterios neuroldgicos, o que la donacion luego de la parada cardiaca
puede estar contraindicada o ser inapropiada.

1.29.  Estas propuestas constituyen una aceptable pero minima descripcion de lo que es necesario. Deben ser
implementadas en todos los Trusts agudos.

1.30.  Dado el énfasis colocado en los detonantes clinicos en otros dominios, la Task Force estima que existe la
necesidad urgente de realizar un estudio piloto que analice el impacto de los indicadores clinicos como
detonantes para la notificacion. Mientras que la metodologia de dicho estudio no fue considerada en
detalle, la Task Force cree que debe evaluar no solo el rol de los detonantes para aumentar la donacion
sino también el impacto sobre el personal, los pacientes y sus familias al introducir lo que la Task Force
acepta como un cambio radical en la practica. La Task Force considera que tener la evidencia de este
estudio serd critico para obtener el soporte necesario y avanzar en la agenda en este campo

1.31.  Dado que los médicos en los Trusts individuales deben acordar criterios de notificacion mas detallados y
especificos deben tener aval para introducirlos de manera tal que sea posible luego analizar su
efectividad, factibilidad y aceptacién en comparacion con los criterios minimos de derivacidon que se
describen en el parrafo

1.32.  Estas propuestas de notificacion clinica deben ser vistas no en forma aislada sino como parte de una
estrategia general, con un nimero de componentes que tomados en conjunto aseguren que todos los
potenciales donantes sean identificados y derivados. La PDA estd establecida actualmente, pero esta
siendo revisado para cumplir con los requisitos para monitorear el proceso en forma mas acabada. Sin
embargo, gran parte de los datos esenciales podrian ser proporcionados de inmediato.

Recomendacion 5

Se debe introducir un minimo criterio de notificacion para los potenciales donantes en todo el
Reino Unido. Estos criterios deben ser revisados luego de 12 meses a la luz de la evidencia de sus
efectos, y se debe evaluar el impacto comparativo de criterios mas detallados.



Recomendacion 6

Debe monitorearse toda la actividad de donacion en todos los Entes. Se deben dar a conocer las tasas de
identificacion y derivacion de potenciales donantes, el abordaje de la familia y el consentimiento de donacion.
El Comité de donacion del Ente debe reportar al Trust Board a través del proceso de gobernancia clinica y del

director médico, y los informes deben ser parte de la evaluacion de los Entes a traves del regulador

sanitario pertinente. Los datos de referencia de otros Entes deben utilizarse para analisis comparativo.

Recomendacion 7

Las pruebas de muerte encefalica deben realizarse en todos los pacientes en los que se sospecha

un diagndstico de muerte encefalica, incluso cuando finalmente no se produzca la donacion.

Costos del manejo de donantes

1.33.

Los costos significativos del manejo del donante son responsabilidad del hospital donante. Estos pueden
ser considerables y pueden producirse aiin cuando no se produzca la donacion. La Task Force estimé que
no eran deseables los incentivos econdmicos pero que deberian eliminarse los desincentivos econémicos
que de hecho existian. Se deben disefiar medidas para el reembolso realista de los costos de donacion y
luego introducirlos en el resto del Reino Unido para imitar las medidas tomadas en Escocia e Irlanda del
Norte.

Recomendacion 8

Deben eliminarse los desincentivos econémicos a los Entes que facilitan la donacion mediante el
desarrollo e introduccion de reembolsos adecuados.

Coordinador de trasplante

1.34.

1.35.

1.36.

Actualmente existen alrededor de 100 DTCs en el Reino Unido, reunidos en 18 equipos, y la mayoria
funcionan en los Entes, por lo general en una unidad de trasplante. Los acuerdos de empleo, cargos,
gobernancia y linea de gestion varian. Asimismo existen 12 (con 10 adicionales que se estableceran en
2007/8) coordinadores intrahospitalarios, DTCs capacitados que se encuentran destacados en la unidad
de cuidados intensivos o un Ente unico con dedicacion de tiempo completo. La experiencia temprana con
estas innovaciones sugiere beneficios claros, si bien todos no estan logrando todavia el 100% de
identificacion y derivacion de los potenciales donantes que se necesitan.

El sistema del Reino Unido ha sido ampliamente reconocido como insatisfactorio y se contrasta
desfavorablemente con el sistema de Espafia en el que la coordinacién sistematica es la clave del éxito.
Paralograr una red DTC solida, sostenible y efectiva el Reino Unido debera aumentar el nimero de DTCs y
efectuar cambios en sus modalidad de empleo, capacitacion y trabajo. La Task Force es consciente de los
trastornos que esto puede provocar, pero de todos modos considera que estos cambios son necesarios.

La Task Force expresoé su preocupacion al ver que conforme a las practicas actuales un solo DTC asiste al
hospital donante desde el momento de la derivacion inicial hasta que se ha realizado la ablacién. Esto
implica no menos de 12-18 horas y por lo general significa que el coordinador trabaja 24 horas o mas sin
descanso. Para resolver esto, se piensa que hasta tres individuos podrian asistir a cada donante. Uno
puede ser necesario para conversar con la familia, y cubrir la obtencion del consentimiento de donacion y
los antecedentes médicos y sociales del donante. Una segunda persona obtendria la informacion clinica,
registraria al donante en el UKT y se ocuparia de organizar el equipo de ablacion. Este individuo, asimismoy



con adecuada capacitacion, desempefiaria un rol activo en la atencion del donante. Una tercer persona se
uniria al equipo de ablacion y seria responsable del proceso continuo de vinculo con el UKT, adjudicacion de
érganos ytoda la documentacion pertinente.

1.37. (ada uno de estos individuos estaria integrado con un grupo de atencion critica designado y al mismo
tiempo seria miembro del equipo local de coordinacion, con una oficina central desde donde se coordinaria
el equipo. Los coordinadores trabajarian en forma estrecha y colaborativa con los lideres de donacion del
Ente para garantizar el cumplimiento de las politicas, identificar obstaculos y resolver todos los
inconvenientes a fin de concretar las oportunidades de donacion. Esta propuesta es parte critica de los
planes de coordinacién que aseguraran el reconocimiento y derivacion de todos los potenciales donantes.

1.38.  La Organ Donation Organization que contempla la Task Force seria responsable de contratar, capacitar y
dirigir los DTCs.

1.39.  También se recomiendan mejoras para el proceso de registro del donante ante el UKT y el ofrecimiento de
los 6rganos al equipo de trasplante, mediante la introduccién de sistema de informatica en tiempo real con
el sistema DonorNet que recientemente ha sido introducido en E.E.U.U.

1.40.  Se estima que los servicios de donacion asi mejorados podrian incrementar la tasa de consentimiento de
60% a por lo menos 70% en los préximos cinco afios.

Recomendacion 9

Se debe expandir y fortalecer la red actual de DTCs con una Organ Donation Organization nacional
responsable de la contratacion centralizada. Se deberan contratar coordinadores adicionales, incluidos
en el area de cuidados criticos para garantizar un servicio sdlido, especializado, vasto y ampliamente
calificado. Debe existir colaboracion estrecha y bien definida entre los DTCs, el personal clinico y los lideres
de donacion del Ente. Se deben desarrollar sistema de oferta de 6rganos y registrode donantes on line.

Equipos de ablacién

1.41.  Se debe aumentar el nimero de donantes, pero los acuerdos para la ablacién de érganos ya han sido
extendidos. Puede que se requieran equipos especializados de diversos centros de trasplante para un solo
donante, y las demoras en la derivacion suman a la preocupacion y angustia de los familiares, y suman una
carga adicional en la UTI. En ocasiones, el estado hemodinamico del donante (es decir, su tension arterial y
otros signos vitales) se desestabilizan, y esto amenaza la viabilidad de los 6rganos. Los equipos varian en
su conformacion, y la financiacién procede de varias fuentes, a veces no muy claras. Son pocos los
integrantes del equipo especificamente dedicados a ablacion, la mayoria tiene otros compromisos clinicos
que limitan su capacidad de rapida respuesta. Los equipos se apoyan en la ayuda del hospital donante. Los
cambios en los contratos de los consultores y los efectos de la European Working Time Directive afectaran
aln mas esta disponibilidad. Ademas, son pocos los equipos que brindan asistencia temprana de manos
de expertos en el manejo de donantes para el hospital donante, y esto afecta el nimero y la calidad de los
6rganos ablacionados.

1.42.  Los equipos de ablacion deben ser autosuficientes y no necesitar anestesiélogos ni personal de quiréfano
del hospital donante (sélo una minima relacién). Deben estar disponibles 24 horas al dia son otros
compromisos efectivos durante su tiempo “de guardia”. Deben responder en tiempo y forma y si existe
mas de un donante en el mismo dia deben contar con oportunidades de capacitacion. También deben ser
responsables del trabajo conjunto con el personal de cuidados criticos en el hospital donante para
garantizar la maxima atencion al donante y el nimero de érganos ablacionados. Un grupo de trabajo de la



British Trasplantation Society esta considerando estos temas con mas detalle, y publicara sus
recomendaciones en el corto plazo.

Recomendacion 10

Se debe establecer una red nacional en el Reino Unido dedicada exclusivamente a equipos de ablacion para
asegurar procedimientos oportunos y de alta calidad con donantes en muerte encefalica y en parada cardiaca.
La Organ Donation Organization deberia ser responsable de comisionar a los equipos de ablacion y de la

gestion de auditorias y desempefio.

Capacitacion, educacion y educacién continua

1.43.

La donacién de 6rganos es poco frecuente en casi todos los Entes, excepto en los de mayor envergadura,
y muchos profesionales de cuidados intensivos pueden pasar todo su entrenamiento sin haber
participado en la asistencia de un solo potencial donante. Esto puede llevar a la falta de pericia en los
profesionales. Esto contrasta con la situacion de Australia donde uno de los componentes obligatorios del
entrenamiento en cuidados intensivos versa cobre la donacién de 6rganos. Es necesario reforzar la
capacitacion en la donacion de 6rganos y brindar cursos de actualizacion y desarrollo profesional continuo.
Esto avalaria la nocion de que la donacion de 6rganos es algo usual. La Organ Donation Organization del
Reino Unido podria desempefar un rol preponderante al garantizar la capacitacion multidisciplinaria,
incluso paralos DTCs.

Recomendacion 11

Todo el personal clinico avocado al tratamiento del potencial donante debe recibir entrenamiento obligatorio

sobre los principios de la donacién. Asimismo, deben llevarse a cabo sesiones de actualizacion.

Honrar el regalo de la donacién

1.44.

Se debe establecer el reconocimiento publico de los donantes y sus familias. La Task Force consider un
rango de opciones desde el reconocimiento publico desde un “cuadro de honor” en un lugar publico, una
carta privada de agradecimiento de una figura renombrada como, por ejemplo, el Funcionario Médico
Principal. Muchas familias donantes hallan el sosiego al enterarse del buen estado de salud del receptor
gracias a la donacion. Otras formas de reconocimiento publico podrian ser un Jardin memorial, una llama
eterna o un registro en internet. Es necesario investigar las formas de reconocimiento que apreciarian las
familias donantes.

Recomendacion 12

Se deben identificar las formas adecuadas de reconocimiento personal y publico de los donantes. Esto puede

ser en la forma de un memorial nacional, y seguimiento personalizado de las familias donantes.

Promocionar la donacién

1.45.

La promocion de la donacion de 6rganos en la poblacién ha sido una historia de éxito, con casi 15 millones
de personas registradas hoy en el Organ Donor Register del NHS. Esta promocién debe continuar, en



particular dado que el registro representa un acuerdo valido conforma a las Human Tissue Acts (leyes de
tejidos humanos), que dan primacia a los deseos del individuo, de existir tales deseos.

1.46.  Durante la preparacion de este informe, la Task Force no logré considerar los inconvenientes legislativos
tales como el consentimiento presunto, todo esto no encuadra dentro de los limites de los términos de
referencia. Sin embargo, en setiembre de 2007, el secretario de estado le solicité a la Task Force
considerar si un cambio en el consentimiento presunto aumentaria el nimero de donantes, y le encomendé
que presentara un informe en 2008.

1.47.  Existe una preocupacion particular sobre la donacién de personas de color y minorias étnicas. Estos
grupos no estan totalmente representados entre los donantes reales y sélo un 3% de los donantes
cadavéricos provienen de estas comunidades, que segun el censo de 2001 conformaban 1% de la
poblacion. Actualmente, el 23% de los pacientes en lista de espera para trasplante renal pertenecen a
estas minorias étnicas — individuos de origen asidtico o afrocaribefio que tienen una posibilidad cuatro
veces mayor de necesitar un trasplante renal en comparacion con la poblacion blanca. También ocurre que
mientras las familias del 40% de los potenciales donantes niegan el consentimiento en el momento critico,
esta cifra es del 75% para los potenciales donantes de estos grupos raciales. Se requiere mas trabajo
para entender las diversas razones de la negativa familiar, y establecer una mejor manera de alentar la
donacion luego de lamuerte.

Recomendacion 13

Resulta imperioso identificar e implementar los métodos mas efectivos para promover la donacion
de 6rganos y el don de la vida entre la poblacién general, y en particular entre las minorias étnicas.
Se debe comisionar investigacion a través de la financiacion del Departamento de salud.

1.48.  Sise produce la muerte de un potencial donante en circunstancias que exigen la notificacion al servicio
forense, es necesario obtener su acuerdo (o el del fiscal general en Escocia) previo a la donacion, incluso
cuando el donante hubiera manifestado su voluntad de donar. La Task Force tom6 conciencia de que existe
considerable variacion en la practica de los forenses. Si bien la Task Force comprende las
responsabilidades de los forenses y su autonomia, también estima que se debe desarrollar una guia
nacional clara. Hace algunos afios se emprendio la tarea en este sentido, y la Task Force recomienda que el
departamento de salud y el Ministerio de justicia trabajer en forma conjunta para seguir construyendo
sobre debates anteriores a fin de disefiar las guias formales para el servicio forense.

Recomendacion 14

El Departamento de salud y el Ministerio de Justicia deben desarrollar guias formales sobre donacion
de drganos para el servicio forense.

1.49.  Sereconoci6 un temaimportante fuera del terreno de la Task Force. Puede que las unidades de trasplantes
no cuenten con recursos adecuaos para realizar el creciente nimero de operativos que espera este
informe, no solo en términos de personal (consultores, personal junior y personal de enfermeria) ni de
infraestructra (camas, quiréfanos etc.) sino también, y resulta crucial, en términos de servicios de soporte
de los que depende el trasplante. En el caso de trasplante renal (y cada vez mas para corazon y pulmén)
son esenciales los servicios de histocompatibilidad e inmunogenética. La Task Force tomé conciencia de
que incluso un leve aumento en niimero de trasplantes de rifidon ha exigido a estos recursos mas alla del



1.50.

punto de ruptura. Los comisionados de los servicios de trasplante deben asegurar que no se pierdan los
6rganos donados como consecuencia de limitaciones de infraestructura. Este es un area de preocupacion
para todos los trasplantes de 6rganos sélidos, pero en particular para las unidades de trasplante renal,
que se comisionan hoy en dia sobre la base local. La Task Force recomienda que se considere una base
nacional para comisionar todos los servicios de trasplante, para construir sobre los sistemas solidos
actuales de trasplante de higado, pancreas y cardiotoracico a través del National Commissioning Group.

Estas recomendaciones son radicales, abarcativas y esenciales. Su implementacién no carecerd de
dificultades, pero la recompensa es prometedora. La participacién de todos los interesados sera esencial
para una implementacion exitosa. La Task Force estima que es crucial que se revise el progreso
anualmente, y todos sus miembros estan dispuestos a reunirse a estos efectos y cumplir con los
COmpromisos.



