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Introduccién

Este informe ha sido elaborado, basicamente, con los datos extraidos del Registro de
donantes y enfermos en espera de un trasplante, creado por la Orden SSS/250/2002
de 1 de julio, por la que se regulan ficheros automatizados que contienen datos de
caracter personal en el ambito del Servicio Catalan de la Salud. El Registro esta
gestionado por la Organizacion Catalana de Trasplantes (OCATT) del Servicio Catalan
de la Salud.

Los datos llegan al Registro a través de la Unidad de Coordinacion e Intercambio de
Organos (UCIO) que recoge todos los datos relativos a las listas de los enfermos en
espera de un trasplante hepatico, cardiaco, pulmonar y pancreatico, y los de las
ofertas de 6rganos para trasplantar de Catalufia y de otras organizaciones del Estado
espafiol, la Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT) o del a&mbito internacional
entre todo el territorio espafiol y las organizaciones extranjeras de intercambio de
organos.

El Registro de donantes y enfermos en espera de un trasplante contiene datos desde
el aflo 2000 hasta la actualidad. Desde el inicio se recogia informacion de los donantes
potenciales (donantes en muerte encefalica o en asistolia que no tienen
contraindicaciones médicas importantes) pero a partir del afio 2003 se amplia la
recopilacién de informacion a todas las muertes encefalicas que tienen lugar en los
centros generadores.

También se han utilizado datos procedentes del Registro de trasplantes de células
progenitoras de la hemopoyesis y de la actividad de tejidos. En lo relativo a los
resultados, se presenta la supervivencia global del enfermo y del injerto procedentes
del Registro de enfermos renales, del Registro de trasplante hepatico, del Registro de
trasplante cardiaco y del Registro de trasplantes de células progenitoras de la
hemopoyesis. Los informes estadisticos de cada uno de estos registros se encuentran
disponibles en el web de la OCATT (www.ocatt.net).

Este documento se divide en dos apartados. En el primero se describe la actividad del
afio 2003 y la evolucion de los ultimos afos con respecto a la donacion y al trasplante
de organos solidos, asi como los resultados medidos con la supervivencia, y en el
segundo, la actividad del afio 2003 y la evolucién de los ultimos afios con respecto a la
donacion y al trasplante de tejidos.



Organos solidos
Evolucién de la actividad de donacién y trasplante en Catalufia

La tabla 1 muestra los datos correspondientes a la actividad de donacién de érganos y
trasplante en Catalufia durante el afio 2003. Los datos se expresan en ndmero de
casos y en tasa por millon de poblacion (pmp). Para el célculo de las tasas se ha
utilizado como poblacion de referencia la actualizacion del padrén de Cataluiia del afio
2003.

Tabla 1. Actividad de donacion y trasplante en Catalufia. Afio 2003.

Las tasas de trasplante son una medida de actividad y se calculan a partir del nimero
total de trasplantes realizados, independientemente de la procedencia del donante y
del receptor, con respecto a la poblacién de Catalufia de cada afio.

En Catalufia en los dltimos cinco afios se han hecho entre 350 y 390 trasplantes
renales anuales, lo que representa una tasa superior a 57 trasplantes pmp; este afo
se han superado los 400, con una tasa de mas de 63 trasplantes renales pmp.

El nimero de trasplantes hepaticos anual oscila entre 190 y 200, con una tasa superior
a 30 trasplantes pmp. Este afio, al igual que en el caso del trasplante renal, también ha
aumentado la actividad, ya que se han hecho 230, lo que representa una tasa de 43,3
trasplantes hepaticos pmp.

Se han hecho entre 65 y 50 trasplantes cardiacos anuales, a pesar de que en los
Ultimos afios se observa una disminucién de la actividad. Este afio se han hecho 47 (7
trasplantes pmp). La actividad anual de trasplante pulmonar y pancreatico es inferior
gue en los demas 6rganos: entre 30 y 36 trasplantes pulmonares y unos 20 trasplantes
pancreéticos, por lo que la tasa se sitia en unos 5 trasplantes pulmonares pmp y unos
3 trasplantes pancreaticos pmp. El trasplante pulmonar muestra la misma tendencia
decreciente que el trasplante cardiaco.

Figura 1. Proceso de obtencion de organos validos. Afio 2003.

En el afio 2003 se detectaron 372 muertes encefalicas hospitalarias y se consideraron
21 muertes en asistolia. Una vez rechazados los donantes que presentaban
complicaciones médicas (60), los que presentaron problemas en su mantenimiento
(15), las negativas a la donacion expresadas por la familia (75) y las negativas
judiciales (2), hubo 241 donantes validos de los que se extrajeron un total de 794
organos para trasplante. En la figura 1 se muestra también el nimero de 6rganos que
se ofrecen y los que se extraen.

En el afio 2003 se empez6 a recoger por primera vez la causa de la negativa a la
donacién expresada por la familia del posible donante. La méas importante es la
negativa previa del donante (37% de los casos), seguida de la negativa asertiva
expresada por la familia del donante (21%) (figura 2). Otras causas menos frecuentes
expresadas por la familia son: dudas sobre la muerte encefalica, motivos religiosos y
otras causas familiares. El porcentaje de causas no especificadas es importante
debido a que es una informacién que no se empezo a recoger hasta el mes de julio y
en algunos casos fue imposible recuperarla retrospectivamente. Cabe destacar que no
ha habido ninguna negativa por motivos de reivindicacion social o por problemas con
el personal sanitario.

Figura 2 Motivos de la negativa a la donacién expresada por la familia del
posible donante. Afio 2003.



Figura 3. Evolucion del numero de donantes validos y de la tasa de donacion
de donante cadaver. Periodo 1993-2003.

La tasa de donacién por millén de poblacion pasa del 24,6 en el afio 1993 al 35,9 en el
afio 2003. A pesar de ligeras oscilaciones hay una clara tendencia creciente. Hay que
tener en cuenta, ademas, que dado el incremento constante de la poblacion de
Catalufia, que en el Ultimo afio ha sido de unas 200.000 personas, hay que aumentar
la actividad para mantener la misma tasa. La figura 3 muestra esta evolucion
conjuntamente con la de la tasa de donacion por millon de poblacion y la de la
poblacion de Catalufia.

Comparaciones internacionales

En la figura 4 se compara la tasa de donacién de Catalufia con la de algunos paises
de nuestro entorno. La tasa de donacion de donante cadaver de Catalufia es la mas
elevada y bastante parecida a la del Estado espafiol. La tasa global de donacién de
donante vivo y cadaver se aproxima mas a la de Noruega y Estados Unidos, debido a
la alta tasa de donacion de organos de donante vivo. Este hecho comporta un nimero
menor de trasplantes, ya que los donantes cadaver suelen ser multiorganicos.

Figura 4. Tasas anuales de donacion, de donante cadaver y de donante vivo,
por paises. Afio 2003.

Descripcién de las caracteristicas de los donantes validos

Al analizar la evolucion del nimero de donantes cadaver validos de los ultimos diez
anos, se observa una tendencia creciente, seguramente debido a la ampliacion de
criterios en la aceptacion de donantes. La edad media de los donantes mayores de 15
afos ha pasado de 40,7 afios en 1993 a 52,5 afios en 2003. En este periodo también
se han ampliado los criterios de inclusiébn de enfermos en lista de espera de un
organo, sobre todo renal y hepético, y ha habido adelantos en el campo de la medicina
(liquidos de preservacion, tratamiento inmunosupresor...) que permiten la utilizacion de
organos de donantes de més edad (figura 5).

Figura 5. Evolucion de la edad media de los donantes cadaver mayores de 15
afios. Periodo 1993-2003.

Hay un numero mayor de hombres que de mujeres donantes cadaver en todos los
grupos de edad, excepto en el de los mayores de 69 afos, en el cual las proporciones
son similares. De todos los donantes cadaver, el 64,6% son hombres y el 37,8% tienen
60 afios o mas (figura 6).

Segun la edad del donante, se dservan diferencias importantes en la causa de
muerte. El grupo de menores de 10 afios es dificil de valorar dado el bajo numero de
casos (23 nifios). En el grupo de 10 a 19 afos los traumatismos craneoencefalicos
(TCE) representan un 78,3% de las causas de muerte, en el grupo de 20 a 29 afios
pasa a ser del 66,0%, en el grupo de edad siguiente baja hasta el 38,0% y en el resto
de grupos se sitla siempre por debajo del 20%. En el caso de los accidentes
vasculares cerebrales (AVC) pasa todo lo contrario: esta causa es inferior al 12% entre
los donantes menores de 30 afios y llega a ser de mas del 66% entre los donantes
mayores de 60 afios (figura 7).



Figura 6. Distribucion por edad y sexo de los donantes cadaver validos.
Periodo 2000-2003.

Figura 7. Distribucion de la causa de muerte de los donantes cadaver validos.
Periodo 2000-2003.

Se han analizado también otras caracteristicas del donante cadaver, como su peso
(con relacion al sexo), el grupo sanguineo y la serologia. Globalmente los hombres
tienen un peso mas elevado que las mujeres; la media para los hombres se sitia en
78 kilos y la de las mujeres en 67 kilos (figura 8).

Figura 8. Distribucion del peso de los donantes cadaver validos segun el sexo.
Periodo 2000-2003.

Figura 9. Distribucion del grupo sanguineo de los donantes cadaver validos.
Periodo 2000-2003.

Como muestra la figura 9, el grupo sanguineo mas frecuente entre los donantes
cadaver es el A, que representa un 45,6%, seguido del grupo O con un 42,7%. El
grupo sanguineo B sélo representa un 7,6% y el AB un 4,1%.

En cuanto a la serologia, la figura 10 muestra la evolucién del porcentaje de donantes
validos con antigeno Australia (AgHbs) positivo y donantes con la hepatitis C (VHC) de
los ultimos cuatro afos. El porcentaje de donantes AgHbs positivos se mantiene
bastante estable, mientras que se observa una tendencia creciente de donantes VHC
positivos que pasa del 3,7% en el afio 2000 al 5,6% en el afio 2003. Debe tenerse en
cuenta que algunos programas aceptan estos Organos para donantes también
positivos. La mayoria de los donantes son citomegalovirus (CMV) positivos (mas del
80%).

Figura 10. Serologia de los donantes cadaver validos. Periodo 2000-2003.

Organos obtenidos en Catalufia

El porcentaje de aceptacion de los 6rganos obtenidos en Catalufia varia segun el tipo
de organo. Para el corazon, el pulmoén y el pancreas se sita en torno al 60%, mientras
que para el rifidn y el higado es superior al 94% (figura 11).

Figura 11. Organos ofrecidos para trasplante. Afio 2003.

Una vez extraidos los drganos, hay un porcentaje, que oscila entre el 21% y el 9%,
gue posteriormente no pueden ser trasplantados por contraindicaciones médicas.

Como muestra la tabla 2, la mayor parte de los 6érganos extraidos en Catalufia que son
validos se trasplantan en Catalufia, sobre todo en el caso del trasplante de pancreas
(100%), de higado (92,2%) y de rifion (95,8%).

Tabla 2. Destino de los 6rganos extraidos en Catalufia. Afio 2003.



Intercambio de 6rganos con otras organizaciones europeas

Entre otras actividades, la OCATT se encarga de coordinar el intercambio de 6rganos,
tarea que lleva a cabo en servicio permanente las 24 horas del dia todos los dias del
ano.

La actividad, que sigue unos criterios de distribucion previamente consensuados, se
desarrolla en el ambito de Catalufia entre los centros propios, con el resto del Estado,
a través de la Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT), y también desde la
OCATT entre todo el territorio espafiol y las organizaciones extranjeras de intercambio
de 6rganos.’

En la figura 12 se muestra la distribucion de los diversos o6rganos ofertados a
organizaciones extranjeras en el afio 2003. Mas de la mitad de los rifilones y de los
higados ofertados se han llegado a trasplantar, mientras que en el caso del corazén y
del pulmén la proporcion de trasplantes ha sido menor. En general, la causa de que no
se aceptaran los 6rganos para el trasplante ha sido la falta de receptores adecuados o
determinadas caracteristicas de los donantes (edad, virus C positivos...).

Figura 12. Intercambio de Organos entre Espafia y las organizaciones
europeas: organos ofertados por Espafia. Afio 2003.

La figura 13 muestra la distribucion de érganos ofertados a Espafia, a través de la
OCATT, por organizaciones extranjeras. La proporcion de trasplantes realizados con
estos organos ha sido muy baja, inferior al 10% en el caso del corazon, el rifion y el
pulmon. Tan solo en el caso del higado ha sido superior al 30%. Las causas de que no
fueran trasplantados han sido diversas, como muestra el grafico (receptores no
adecuados, donantes con problemas médicos, érganos aceptados previamente por
otra organizacion...).

Finalmente, la figura 14 muestra el numero de 6rganos que se han enviado a
organizaciones europeas de trasplantes y se han trasplantado y el namero de 6rganos
qgue se han recibido de estas organizaciones y también se han trasplantado en el
ambito del Estado espafiol.

Figura 13. Intercambio de oOrganos entre Espafia y las organizaciones
europeas: organos ofertados a Espafia. Afio 2003.

Figura 14. Intercambio de 6rganos entre Espafia y las organizaciones
europeas: 6rganos trasplantados. Afio 2003.

Figura 15. Intercambio de 6Organos entre Espafia y las organizaciones
extranjeras. Periodo 2002-2003.

En los ultimos dos afios, gracias al intercambio de érganos del Estado espafiol con el
resto de las organizaciones europeas, se han trasplantado en Espafia 3 rifiones
procedentes de otras organizaciones, mientras que 39 rifiones procedentes del Estado
espafiol se han trasplantado a receptores de otros paises. En lo relativo a los higados,
el flujo ha sido a la inversa; en el Estado espafiol se han trasplantado mas (24) que en
el resto de paises (11). En el Estado espafiol solo se ha trasplantado un corazén
ofrecido por otras organizaciones; pero en cambio se han trasplantado 10 corazones

" Acuerdo de colaboracién OCATT/ONT



procedentes del Estado espafiol a receptores de otros paises. En el trasplante
pulmonar el intercambio ha estado mas equilibrado, se han trasplantado 5 pulmones a
receptores espafioles y 4 a residentes de otros paises (figura 15).

Las figuras 16, 17,18 y 19 muestran la distribucién segun la edad del donante para
cada uno de los 6rganos. También se ha analizado el grupo sanguineo de los
donantes para el mismo periodo. De los rifiones trasplantados por otros paises, la
mayoria procedian de donantes del grupo sanguineo A (20 casos), 10 eran del grupo
O, 5 del B y 4 del AB. Los rifiones procedentes de organizaciones europeas Yy
trasplantados a receptores espafioles fueron 2 del grupo sanguineo O y 1 del grupo
AB. La distribucion de los grupos sanguineos de los donantes hepaticos de los
organos trasplantados procedentes de Espafia fue muy equitativa, 3 del grupo A, 2 del
grupo B, 3 del grupo AB y 3 del grupo O, mientras que sélo se trasplantaron en el
Estado espafiol 12 higados procedentes de donantes del grupo A, 11 del grupo Oy 1
del grupo B. En cuanto a los corazones trasplantados en otros paises, 6 eran de
donantes del grupo sanguineo A, 2 del grupo B y 2 del grupo O. En Cataluiia sélo se
trasplantdé un corazén de donante del grupo sanguineo A. El intercambio de pulmones
gue llegaron a ser trasplantados fue casi exclusivamente de donantes del grupo A, 4
ofrecidos por el Estado espafiol y 4 ofrecidos a receptores espafioles, ademas de otro
del grupo O.

Figura 16. Edad del donante renal en el intercambio de 6rganos entre Espafia
y las organizaciones europeas. Periodo 2002-2003.

Figura 17. Edad del donante hepético en el intercambio de 6érganos entre
Espafa y las organizaciones europeas. Periodo 2002-2003.

Figura 18. Edad del donante cardiaco en el intercambio de 6rganos entre
Espafia y las organizaciones europeas. Periodo 2002-2003.

Figura 19. Edad del donante pulmonar en el intercambio de dérganos entre
Espafia y las organizaciones europeas. Periodo 2002-2003.

Trasplante renal

En el afio 2003 se han hecho en Catalufia 425 trasplantes renales, lo que representa
una tasa de trasplante de 63,4 por millén de poblacién (pmp), la mas elevada que se
ha obtenido nunca en Catalufia.

La figura 20 muestra la evoluciéon creciente de esta tasa en los ultimos 11 afios y del
namero de trasplantes renales segun el tipo de donante (vivo o cadaver). En los
tltimos afos se observa un crecimiento del nimero de donantes vivos. Este afio se
han hecho 45 trasplantes renales de donante vivo.

Figura 20. Evolucion del nimero y de la tasa de trasplantes renales. Periodo
1993-2003.

Tabla 3. Procedencia de los rifiones trasplantados en Catalufia. Periodo 2000-
20083.

La tabla 3 muestra la procedencia de los 6rganos trasplantados en el periodo 2000-
2003. ElI numero total de rifiones trasplantados no se corresponde con el nimero de
trasplantes llevados a cabo durante el afio, ello se debe a que se han hecho
trasplantes renales duales. En 1997 se realiz6 por primera vez un trasplante de estas



caracteristicas, con el objetivo de obtener un mejor aprovechamiento de los recursos,
ya que se consideran oOrganos validos determinados rifiones que, por sus
caracteristicas, no se habrian aceptado para el trasplante de un rifién solo. En el afio
2003 se han hecho en Catalufia 11 trasplantes duales.

Figura 21. Proceso de obtencion de rifiones validos. Afio 2003.

La figura 21 muestra el proceso que siguen los rifiones de los donantes que han sido
aceptados como validos. De los 482 rifiones procedentes de 241 donantes validos, se
van produciendo pérdidas de rifiones en las diferentes etapas del proceso. Cerca del
4% no se llegan a ofrecer porque se hallan alteraciones en las pruebas que constan en
la historia del donante, que hacen que los érganos no sean viables. Un porcentaje aun
mas pequefio (1,5%) no son aceptados por ningun equipo de trasplante. De los
riflones extraidos (454), un 21% no se trasplantan porque se detectan alteraciones en
el 6rgano o por problemas con el receptor. Este afio, de los rifiones extraidos, 7 se han
enviado a la ONT y 8 a organizaciones europeas. También se han recibido 47 rifiones
procedentes de la ONT. Finalmente, se han trasplantado 436 rifiones en 425
receptores (se han hecho 11 trasplantes duales).

En 1993 los rifiones procedentes de donante cadaver mayor de 50 afios representaron
el 28% del total, mientras que en el afio 2003 han pasado a ser el 44,2%. Ademas,
este afio el nimero de donantes de 70 afios 0 mas fue del 11%, mientras que en el
periodo 1990-1994 oscilaba entre el 1% y el 2%. En consecuencia, la edad media de
los donantes ha pasado de 37,0 afios en 1990 a 45,8 afios en 2003 (figura 22).

Figura 22. Distribucién de la edad de los donantes cadaver renales. Periodo
1993-2003.

En los Ultimos afios, se han producido algunas variaciones en la tipologia de los
donantes cadaver. Ademas de que cada vez son mas mayores, se observa una
disminucion de los donantes muertos por traumatismos craneoencefélicos y un
aumento de los de accidente vascular cerebral (figura 23).

El nimero de trasplantes renales ha seguido una tendencia creciente en los ultimos 10
afos, lo cual no se ha traducido en un descenso de la lista de espera. Entre los afos
1993 y 1997 el numero de enfermos en lista de espera experimentd un descenso de
200 enfermos, pero posteriormente se ha vuelto a incrementar (figura 24). Las
variaciones en el numero de enfermos en lista de espera se deben a muchos factores,
entre los que se encuentran los cambios de criterio en la inclusion de enfermos en esta
lista o0 la inclusion de enfermos procedentes de otras comunidades autbnomas.

Figura 23. Distribucion de la causa de muerte de los donantes renales. Periodo
1993-2003.

Figura 24. Evolucién de la lista de espera y del nUmero de trasplantes renales.
Periodo 1990-2003.

Comparaciones internacionales

Si se comparan las tasas de trasplante renal de Catalufia correspondientes al afio
2003 con las de otros paises de nuestro entorno, se observa que en Catalufia la tasa
es de las mas elevadas junto con la de Noruega, Austria, Estados Unidos. La
contribucion de los donantes vivos en la tasa de trasplante renal en Noruega, Estados
Unidos, Suiza y Holanda es mas importante que en los demas paises (figura 25).



Figura 25. Tasas de trasplante renal, de donante cadaver y donante vivo, en
diferentes paises. Afio 2003.

Supervivencia

Las figuras 26 y 27 muestran la supervivencia del enfermo y del injerto en enfermos
gue han recibido un trasplante renal de cadaver en Catalufia por periodos.

Se observan diferencias en lo relativo a la supervivencia del enfermo entre los dos
tltimos periodos y el primero, mientras que para el injerto hay una mejora progresiva
en cada periodo. Se debe tener presente que, por un lado, ha habido un aumento de la
edad media de los receptores y de la comorbididad y que, por otro lado, se ha
incrementado la edad media de los donantes y ha disminuido el porcentaje de muertes
por traumatismos craneoencefalicos.

Figura 26. Supervivencia de los enfermos que han recibido un trasplante renal,
por periodos. Catalufia 1980-2003.

Figura 27. Supervivencia del injerto de los enfermos que han recibido un
trasplante renal, por periodos. Catalufia 1984-2003.

Trasplante hepatico

En 2003 se han hecho en Catalufia 230 trasplantes hepaticos, lo cual representa una
tasa de trasplante de 34,3 por millon de poblacion (pmp), superior a los afios
anteriores.

La figura 28 muestra la evolucion de esta tasa y del nimero de trasplantes hepaticos
segun el tipo de donante (vivo o cadaver) en los ultimos afios. En los ultimos afios se
observa un crecimiento del nimero y de la tasa de trasplantes, que en parte se debe a
la incorporacion de los trasplantes con donantes vivos y domino.

En el afio 2000 se inici6 en Catalufia el programa de trasplantes hepaticos con
donantes vivos, hecho que en los ultimos afios ha contribuido a mantener las tasas de
trasplante por encima de 30 pmp. En 2003 se han hecho 10 trasplantes procedentes
de donante vivo, y desde el afio 2000 hasta la actualidad se han hecho 41 trasplantes
de este tipo (tabla 4).

Figura 28. Evolucion del nUmero y de la tasa de trasplantes hepaticos. Periodo
1993-2003.

En la tabla 4 se presenta la procedencia de los higados trasplantados en Catalufia; de
éstos, entre el 75% y el 80% se han extraido en centros catalanes, cerca del 15% han
sido coordinados por de la ONT y sélo un 3% proceden de otras organizaciones
europeas.

Tabla 4. Procedencia de los higados trasplantados en Catalufia. Periodo 2000-
2003.

En el afio 2003 se han hecho 4 trasplantes hepaticos utilizando la técnica del split, es
decir, que de estos 2 6rganos se han beneficiado 4 enfermos, sélo uno de ellos era un
receptor infantil. Esta técnica divide el 6rgano en dos partes y es utilizada también en
los trasplantes de donante vivo.



La figura 29 muestra el proceso que siguen los higados de los donantes que han sido
aceptados como validos. De los 241 donantes validos se pasa a 228 higados
trasplantados a 230 enfermos (tres higados segun la tecnologia split).

Figura 29. Proceso de obtencién de higados validos. Afio 2003.

En las diferentes etapas del proceso se producen pérdidas de 6rganos por diferentes
motivos. Cerca del 6% no se llegan ofrecer porque se encuentran alteraciones en las
pruebas clinicas o en las caracteristicas del donante. Solo en un caso la causa fueron
problemas logisticos. El 4,6% no son aceptados por ningun equipo de trasplante, y de
éstos, en mas de la mitad las causas son por alteraciones en las pruebas analiticas.
Sélo en cinco casos no se han extraido higados que habian sido aceptados. De los
higados extraidos (211), un 15% no se trasplantan porque se detectan alteraciones
macroscoépicas o en la anatomia patolégica. Este afio, de los higados extraidos, 10 se
han enviado a la ONT y 4 a organizaciones extranjeras. También se han recibido 42
higados procedentes de la ONT y 3 de organizaciones extranjeras. En resumen, se
han trasplantado 228 higados en 230 receptores (se han hecho 4 trasplantes
hepaticos con la técnica del split).

La figura 30 muestra la distribucion por grupo de edad de los donantes. Se observa
una tendencia de aumento progresivo del grupo de donantes mayores de 60 afos, en
especial en los mayores de 69 afios. En 1993 representaban un 9,9% y en el afio 2003
este porcentaje ha sido del 32,1%.

Figura 30. Distribucion de la edad de los donantes hepaticos. Periodo 1990-
2003.

La evolucion de las causas de muerte de los donantes cadaver es bastante parecida a
la que se describe para el global de donantes, aunque seguramente hay una mayor
contribucién de donantes muertos a causa de accidente vascular cerebral (figura 31).
En 1990 las causas de muerte por traumatismo craneoencefélico representaban casi
el 40%, mientras que en el aiio 2003 han sido de cerca del 29%.

A pesar del crecimiento continuo en el niumero anual de trasplantes hepéticos, el
namero de enfermos en lista de espera a finales de afio sigue aumentando, al igual
gue pasa con el trasplante renal, lo cual también es fruto de la ampliacion de los
criterios de inclusion de los enfermos en lista de espera para trasplante (figura 32).

Figura 31. Distribucion de la causa de muerte de los donantes hepaticos.
Periodo 1993-2003.

Figura 32. Evolucion de la lista de espera y del nUmero de trasplantes
hepaticos. Periodo 1990-2003.

Durante el afio 2003 se incluyo a 285 enfermos en lista de espera. De éstos, 17 lo
fueron en situacion de urgencia 0 y 2 en situacion de urgencia 1. También durante este
afo, se produjeron 5 exclusiones por mejoria del estado de los enfermos y 14 por
empeoramiento. La mortalidad en lista de espera se mantiene estable. En el afio 2003
murieron 27 enfermos mientras esperaban el trasplante, lo que representa una
mortalidad en lista de espera del 7,1%.

La media de dias de espera de los enfermos que han necesitado un trasplante
hepatico en urgencia 0 fue de 2 dias, mientras que para el resto de los enfermos fue
de 142 dias (4 meses y 22 dias), media muy parecida a la del afio pasado.



En la probabilidad de recibir un trasplante en funcion del grupo sanguineo no se
observan diferencias estadisticamente significativas entre los enfermos de los grupos
A, By O. Sélo a los receptores del grupo AB se les trasplanta con mas rapidez, pero
hay que destacar que son un grupo muy reducido de enfermos y que los datos no son
muy estables. Estos receptores pueden recibir 6rganos de todos los donantes. En
cambio, tal como muestra la figura 33, en los receptores del grupo O, donantes
universales, no disminuye la probabilidad de recibir un trasplante.

No hay diferencias estadisticamente significativas en la probabilidad de recibir un
trasplante segun el sexo, pero si segun el grupo de edad. Los nifios y los enfermos
mayores de 64 afios son los que tienen una mayor probabilidad de ser trasplantados.
A los 6 meses cerca del 80% de los nifios y el 68% de los enfermos mayores de 64
afos han sido trasplantados, mientras que sélo ha sido trasplantado el 45% de los dos
grupos restantes (figura 34).

Figura 33. Probabilidad de recibir un trasplante hepatico segun el grupo
sanguineo. Enfermos en lista de espera 2000-2003.

Figura 34. Probabilidad de recibir un trasplante hepatico segun el grupo de
edad. Enfermos en lista de espera 2000-2003.

Comparaciones internacionales

La figura 35 muestra las tasas de trasplante hepatico en diferentes paises
correspondientes al afio 2003. Las tasas de Catalufia y Espafa a menudo doblan las
de paises de nuestro entorno.

Figura 35. Tasas de trasplante hepético, de donante cadaver y de donante
vivo, en diferentes paises. Afio 2003.

Supervivencia

Las figuras 36 y 37 muestran la supervivencia del enfermo y del injerto de los
enfermos que han recibido un trasplante hepético en Catalufia, por periodos. Se
observa que la supervivencia del enfermo ha ido mejorando a lo largo de los afios,
sobre todo en lo relativo a la mortalidad que tiene lugar en los primeros afos.

La probabilidad de sobrevivir a los cinco afios del primer trasplante, que era del 53%
durante el primer periodo, ha aumentado hasta el 74% en los Ultimos afios. Las
diferencias entre los tres periodos son estadisticamente significativas (p<0,00001).

Figura 36. Supervivencia de los enfermos que han recibido un trasplante
hepatico, por periodos. Catalufia 1984-2003.

Si bien k supervivencia del injerto es inferior a la del enfermo, la evoluciéon que se
observa a lo largo de los tres periodos es muy similar a la del enfermo. La
supervivencia del injerto al quinto afio del trasplante era del 46% durante el primer
periodo, mientras que en el Ultimo ha aumentado hasta el 69%. La probabilidad de
perder el injerto, una vez superado el primer afio, se sitla cerca del 3% anual durante
los dultimos afos. Las diferencias observadas entre los tres periodos son
estadisticamente significativas (p<0,0001).



Figura 37. Supervivencia del injerto de los enfermos que han recibido un
trasplante hepatico, por periodos. Catalufia 1984-2003.

Trasplante cardiaco

En el afio 2003 se han hecho en Catalufia 47 trasplantes cardiacos, lo que representa
una tasa de trasplante de 7,0 por millébn de poblacion (pmp), tasa que sigue
disminuyendo por tercer afio consecutivo.

Figura 38. Evolucién del numero y de la tasa de trasplantes cardiacos. Periodo
1993-2003.

La figura 38 muestra la evolucion de la tasa y del nimero de trasplantes cardiacos en
los dltimos afos. En 1998 se abrié una nueva unidad de trasplante cardiaco y la tasa
siguié creciendo. La tasa aumentd desde el afio 1993, que era de 4,9 trasplantes
cardiacos pmp, hasta el afio 2000, que lleg6 a 10,4, pero en los ultimos tres afios se
observa una disminucién progresiva. Este descenso coincide, por un lado, con una
disminucién del nimero de corazones procedentes de otras comunidades autbnomas
a través de la ONT, hecho que podria atribuirse al incremento de actividad en otras
comunidades auténomas, y por otro lado, a una disminucién en el nimero de
corazones procedentes de Catalufia debido al envejecimiento progresivo de los
donantes (tabla 5).

En general, los donantes de corazén son mas jévenes que los donantes del resto de
organos, ya que hay unos criterios mas rigidos en la valoracion del donante. Dado el
bajo nimero de trasplantes anuales, la distribuciébn es menos estable y es mas dificil
analizar tendencias. No obstante, parece que hay un incremento en el porcentaje de
donantes mayores de 40 afios (figura 40).

Tabla 5. Procedencia de los corazones trasplantados en Catalufia. Periodo
2000-2003.

Figura 39. Proceso de obtencion de corazones validos. Afio 2003.

El 63% de los corazones de los donantes detectados como validos no se llegan a
ofrecer porque se hallan alteraciones en las pruebas clinicas o en las caracteristicas
del donante (edad), la utilizacion de drogas vasoactivas y en la serologia. En casi el
40% no consta la causa. Esta informacién se empez6 a recoger a mediados de este
afio y no siempre ha sido posible recogerla de manera retrospectiva. De los corazones
gue se ofrecen, un 36% no son aceptados por ningln equipo de trasplante y, de éstos,
en un tercio la causa es por alteraciones en las pruebas analiticas y en 7 casos por
problemas logisticos (23,3%). S6lo en dos casos no se han extraido corazones que
habian sido aceptados. De los corazones extraidos (50), un 6% no se trasplantan
porque se detectan alteraciones macroscopicas. Este afio, de los corazones extraidos,
13 se han enviado a la ONT y 3 a organizaciones extranjeras. También se han recibido
16 corazones procedentes de la ONT. En resumen, se han trasplantado 47 corazones
(figura 39).

La figura 40 muestra la distribucion por grupo de edad de los donantes de corazén. Se
observa que el grupo de donantes mayores de 40 afios tiende a incrementarse
progresivamente, en especial los mayores de 49 afos. En el afio 1993 representaban
un 9,9% y en el afio 2003 este porcentaje ha sido del 27,6%.



Figura 40. Distribucion de la edad de los donantes de corazon. Periodo 1993-
2003.

Figura 41. Distribucion de las causas de muerte de los donantes de corazoén.
Periodo 1993-2003.

Dadas las caracteristicas de los donantes, también se observan diferencias en las
causas de muerte en comparacion con los donantes de los demas 6rganos. Hay un
mayor porcentaje de donantes que han muerto por traumatismo craneoencefélico, a
pesar de que en los Ultimos afios se observa un incremento de los donantes por
accidente vascular cerebral (figura 41).

Figura 42. Evolucion de la lista de espera y del numero de trasplantes
cardiacos. Periodo 1990-2003.

La figura 42 muestra la evolucién del nUmero de trasplantes y de la lista de espera.
Como hay pocos enfermos anuales, las pequefias variaciones se traducen de manera
importante en el grafico. El comportamiento es parecido al de las demas listas de
espera para trasplante. Aunque haya una disminucion en el nUmero de trasplantes,
ésta no se traduce en un incremento de la lista de espera, ya que intervienen otros
factores (introduccion de nuevos tratamientos médicos...).

Durante el afio 2003 se produjeron 74 inclusiones, 14 con urgencia 0 y 1 con urgencia
1. Al final del afio habia 24 enfermos que esperaban un trasplante. También durante
este afio, se produjeron 7 exclusiones por mejoria de los enfermos y 16 por
empeoramiento. Murieron 3 enfermos mientras esperaban el trasplante, lo que
representa una mortalidad en lista de espera del 3,5%.

El afio pasado, la media de dias de espera de los enfermos que recesitaron un
trasplante cardiaco en urgencia O fue de 1 dia, mientras que este afio ha sido de 2
dias. En lo relativo a los demas enfermos que recibieron un trasplante, este afio
también casi se ha doblado la media de dias de espera, ya que ha pasado de 119 dias
a 190 dias (6 meses y 10 dias).

La figura 43 muestra que, actualmente, no hay diferencias en la probabilidad de recibir
un trasplante cardiaco en funcion del grupo sanguineo de los enfermos en lista de
espera en el periodo 2000-2003. Tampoco se han hallado diferencias con relacion a
los grupos de edad, pero si con relacion al sexo. A los 6 meses de entrar en lista de
espera las mujeres tienen un 71% de probabilidad de recibir un trasplante, mientras
gue para los hombres esta probabilidad es sélo del 51% (figura 44).

Figura 43. Probabilidad de recibir un trasplante cardiaco segun el grupo
sanguineo. Enfermos en lista de espera 2000-2003.

Figura 44. Probabilidad de recibir un trasplante cardiaco segun el sexo.
Enfermos en lista de espera 2000-2003.

Comparaciones internacionales

La figura 45 muestra las tasas de trasplante cardiaco en diferentes paises
correspondientes al afio 2003. La tasa de Cataluiia es comparable a la del resto del
Estado espaniol y es ligeramente inferior a la de Noruega y Austria.



Figura 45. Tasas de trasplante cardiaco en diferentes paises. Afio 2003.

Supervivencia

La figura 46 muestra la supervivencia de los enfermos que han recibido un trasplante
cardiaco en Catalufia por periodos. Se observa una mejora de la supervivencia de los
enfermos que recibieron un trasplante durante el periodo 1984-1992 con relacion a los
otros dos periodos posteriores. La diferencia es estadisticamente significativa
(p<0,0001). En el primer periodo hay una mortalidad precoz importante, ya que a los 3
meses la supervivencia es soélo del 62%, mientras que para el resto de los periodos es
superior al 83%. Una vez superados los tres primeros meses la mortalidad se
estabiliza.

Figura 46. Supervivencia de los enfermos que han recibido un trasplante
cardiaco, por periodos. Cataluiia 1984-2003.

Trasplante pulmonar

En el afilo 2003 se han hecho en Catalufia 23 trasplantes pulmonares, lo que
representa una tasa de trasplante de 3,4 por millon de poblacion (pmp). Este afio se
ha producido una disminucién importante de la actividad, comparable a la que tuvo
lugar en el afio 1997. Tal como muestra la figura 45, este descenso se ha producido
basicamente debido a los trasplantes bipulmonares. Los trasplantes unipulmonares,
que se redujeron bastante a partir del afio 2000, se han mantenido estables en el afio
2003. Este afio se han hecho 3 trasplantes unipulmonares y 20 bipulmonares.

Figura 47. Evolucién del nimero y de la tasa de trasplantes pulmonares.
Periodo 1993-2003.

Tabla 6. Procedencia de los pulmones trasplantados en Catalufia. Periodo
2000-2003.

La disminucion de la tasa del afio 2001 coincide con una disminucion del numero de
pulmones procedentes de otras comunidades autbnomas a través de la ONT. Este afio
ha habido una nueva disminucién de los 6rganos procedentes de la ONT pero también
el nimero de érganos generados por Cataluiia se ha reducido casi a la mitad (tabla 6).

Figura 48. Proceso de obtencion de pulmones validos. Afio 2003.

El 81% de los pulmones de los donantes detectados como validos no se llegan a
ofrecer porque se hallan alteraciones en las pruebas clinicas o en las caracteristicas
del donante (edad), alteraciones en las pruebas de imagen y en la serologia. En cerca
del 38% no consta la causa. Esta informacién se empez6 a recoger a mediados de
este aio y no siempre ha sido posible recogerla de manera retrospectiva. De los
pulmones que son ofrecidos (92), el 38% no son aceptados por ningun equipo de
trasplante, y de éstos, en casi la mitad de los casos, la causa es por alteraciones en
las pruebas analticas, en 6 casos por historia de factores de riesgo y en 3 casos por
problemas logisticos. En 2 casos no se han extraido los pulmones que ya habian sido
aceptados. De los pulmones extraidos (55), el 27% no se trasplantan porque se
detectan alteraciones macroscopicas, de anatomia patologica, o problemas con el
receptor. Este afio, de los pulmones extraidos, 15 se han enviado a la ONT y 1 a
organizaciones europeas; también se han recibido 19 pulmones procedentes de la
ONT. En resumen, se han trasplantado 43 pulmones, de éstos, 20 trasplantes han sido
bipulmonares y tres unipulmonares (figura 48).



Figura 49. Distribucion de la edad de los donantes de pulmon. Periodo 1993-
2003.

Figura 50. Distribucién de las causas de muerte de los donantes de pulmon.
Periodo 1993-2003.

Figura 51. Evolucion de la lista de espera y del nimero de trasplantes
pulmonares. Periodo 1990-2003.

En general, los donantes de pulmon se parecen a los donantes de corazon, ya que
son mas jovenes que los donantes de los deméas 6rganos. La evolucion en estos
Ultimos afios muestra también un mayor porcentaje de utilizacion de &rganos
procedentes de donantes mayores de 40 y de 50 afios (figura 49).

Se observan diferencias en las causas de muerte en comparacién con los donantes de
los deméas oOrganos, ya que hay un porcentaje mas elevado de donantes que han
muerto por traumatismo craneoencefélico, a pesar de que en los Ultimos afios también
se ha ido reduciendo. En el afio 1993 habia cerca de un 60% de donantes por
traumatismo craneoencefalico, mientras que en el aflo 2003 este porcentaje es del
48% (figura 50).

La figura 51 muestra la evolucién del nimero de trasplantes y de la lista de espera.
Nuevamente hay pocos casos anuales y por tanto las pequefias modificaciones tienen
una traducciéon grafica muy importante. A pesar de que en los Ultimos afios se
observaba un incremento paralelo de la actividad y de la lista de espera de trasplante,
este afio por primera vez hay un cruzamiento de las lineas; se han hecho menos
trasplantes que personas hay en lista de espera.

Durante el afio 2003 se produjeron 63 inclusiones, 5 con urgencia 0. A finales de afio
habia 43 enfermos que esperaban un trasplante pulmonar. También durante este afio,
se produjeron 4 exclusiones por mejoria del enfermo y 7 por empeoramiento. Murieron
17 enfermos mientras esperaban el trasplante, lo que representa una mortalidad en
lista de espera para recibir un trasplante pulmonar del 20,0%. La mortalidad de este
afo es més del doble que la del afio pasado.

La media de dias de espera de los enfermos que han necesitado un trasplante
pulmonar en urgencia 0 ha pasado de 6 dias en el afio 2002 a 49 en el afio 2003. En
cuanto al resto de los enfermos que recibieron un trasplante, la media fue de 155 dias
en el afio 2002 y de 235 en el afio 2003 (7 meses y 25 dias).

El grupo sanguineo condiciona la rapidez del trasplante. La figura 52 muestra la
probabilidad de recibir un trasplante que tienen los enfermos en lista de espera del
periodo 2000-2003. A los tres meses, el 27% de los enfermos del grupo A ha recibido
un trasplante, mientras que soélo lo ha recibido el 8% de los enfermos del grupo O. No
se presentan los datos del grupo B y del grupo AB debido al bajo nUmero de casos (16
y 8 respectivamente).

Figura 52. Probabilidad de recibir un trasplante pulmonar segun el grupo
sanguineo. Enfermos en lista de espera 2000-2003.

No se observan diferencias estadisticamente significativas con relacion a la
probabilidad de recibir un trasplante por grupo de edad, ni tampoco por sexo, a pesar
de que los hombres tienen una probabilidad mas elevada que las mujeres de recibir un
trasplante pulmonar.



Comparaciones internacionales

La figura 53 muestra las tasas de trasplante pulmonar en diferentes paises
correspondientes al afio 2003. La tasa de Catalufia es muy inferior a la de Austria pero
sélo ligeramente inferior a la de paises como Noruega y Suiza.

Figura 53. Tasas de trasplante pulmonar en diferentes paises. Afio 2003.

Trasplante pancreético

En el afio 2003 se han hecho en Catalufia 24 trasplantes pancreéticos, lo que
representa una tasa de trasplante de 3,6 por millébn de poblaciéon (pmp), la misma que
en los afios 1993 y 2001. Tal como muestra la figura 44, esta tasa se mantiene en
torno a 3 durante todo el periodo. En 2003 todos los trasplantes que se hicieron fueron
de rifibn y pancreas.

Figura 54. Evolucion del numero y de la tasa de trasplantes pancreaticos.
Periodo 1993-2003.

Tabla 7. Procedencia de los pancreas trasplantados en Catalufia. Periodo
2000-2003.

Cerca del 84% de los pancreas de los donantes detectados como validos no se llegan
a ofrecer porque la edad del donante supera la de los criterios de aceptacion, por
alteraciones en las pruebas analiticas y en la serologia. En mas del 50% no consta la
causa. Esta informacion se empez6 a recoger a mediados de este afio y no siempre
ha sido posible recogerla de manera retrospectiva. De los pancreas ofrecidos (39), el
46% no son aceptados por ningun equipo de trasplante, y de éstos, casi en la mitad de
los casos, la causa es por alteraciones en las pruebas analiticas, en 3 casos por
historia de factores de riesgo, en 4 casos por problemas logisticos y en 2 por falta de
receptores adecuados. De los pancreas extraidos este afio (21) no se ha enviado
ninguno a la ONT ni a organizaciones europeas. Se han recibido 3 pancreas
procedentes de la ONT. En resumen, se han trasplantado 24 pancreas. Todos ellos
han sido trasplantes renopancreaticos (figura 55).

Figura 55. Proceso de obtencion de pancreas validos. Afio 2003.

En general, los donantes de pancreas son bastante jovenes, tal como muestra la figura
56. Debido al bajo numero de casos, la evolucidén en estos afos es dificil de valorar.
Este afio por primera vez se han aceptado dos donantes de 50 afios o0 mas.

Dada la juventud de los donantes, se observa un gran porcentaje de éstos que ha
muerto por un traumatismo craneoencefalico (figura 57).

La figura 58 muestra la evolucion del numero de trasplantes y de la lista de espera. El
namero de trasplantes anuales se mantiene bastante estable, cercano a los 20
trasplantes anuales, mientras que el nUmero de enfermos en lista de espera muestra
una clara tendencia creciente.

Durante el afio 2003 se incluy6é a 26 pacientes en la lista de espera; a finales de afio
habia 41 enfermos que esperaban un trasplante. También durante este afio se
produjeron 2 exclusiones por empeoramiento. Murié 1 enfermo mientras esperaba el
trasplante, lo que representa una mortalidad en lista de espera del 1,5%.



La media de dias de espera de los enfermos que han necesitado un trasplante
pancreatico fue de 331 dias en el afio 2002 y de 402 en el afio 2003 (13 meses y 12
dias).

Figura 56. Distribucion de la edad de los donantes de pancreas. Periodo 1993-
2003.

Figura 57. Distribucion de las causas de muerte de los donantes de pancreas.
Periodo 1993-2003.

Figura 58. Evolucion de la lista de espera y del nimero de trasplantes de
pancreas. Periodo 1990-2003.

Figura 59. Probabilidad de recibir un trasplante de pancreas segun el grupo
sanguineo. Enfermos en lista de espera 2000-2003.

El grupo sanguineo también condiciona la rapidez a la hora de recibir un trasplante
pancreatico, como muestra la figura 59. A los 3 meses el 25% de los enfermos del
grupo A ha recibido un trasplante, mientras que solo lo ha recibido el 11% de los
enfermos del grupo O. No se presentan los datos del grupo B y del grupo AB debido al
bajo nimero de casos. No se observan diferencias por grupo de edad o por sexo.

Comparaciones internacionales

La figura 60 muestra las tasas de trasplante pancreatico en diferentes paises
correspondientes al afio 2003. La tasa de Catalufia se halla entre las intermedias de
nuestro entorno. Hay paises que doblan esa actividad, como Austria y Estados Unidos,
y Bélgica que casi la cuadruplica. Debe tenerse en cuenta que la mitad de estos
trasplantes se realizan a enfermos no residentes en Catalufia y por tanto las tasas
bajaran a medida que las otras comunidades auténomas realicen este tipo de
trasplantes.

Figura 60. Tasas de trasplante pancreatico en diferentes paises. Afio 2003.

Tejidos

Donacion, obtencién y trasplantes de tejidos en Cataluiia

Tejido osteotendinoso

Tejido osteotendinoso conservado en frio

La donacion de tejido osteotendinoso ha experimentado una disminucion global del
18% en el numero de donantes y una disminucion en la tasa de donacion de este tipo
de tejido. Pero este descenso se ha producido tan sélo en la donacion de vivo, que ha
disminuido un 28%, mientras que la donacion procedente de donantes multiorganicos
y donantes cadaver de tejidos se ha incrementado un 10% (figura 61).

Figura 61. Tipo de donante de tejido osteotendinoso. Evolucion 1998-2003.

Esta disminucién de la tasa global de donacién no ha afectado ni al numero de piezas
obtenidas ni al numero de implantes realizados, ya que en la donacién de vivo la
cantidad de tejido obtenida es muy limitada, mientras que la donacién de donante



multiorganico y de donante cadaver de tejidos permite una mejor optimizacion del
donante y proporciona un amplio abanico de tejidos que se pueden obtener.

El tipo de donante determina el tipo de tejido que se puede obtener y
consecuentemente el tipo y el nimero de fragmentos/piezas obtenidas, que este afio
ha sido de 5,4 fragmentos/piezas por donante (figura 62).

Un parametro que debe tenerse en cuenta es la viabilidad del tejido obtenido. Este
parametro es labil y se puede ver afectado por varios factores como son: el tipo de
donante y sus resultados serologicos, la metodologia de extraccion, la fragmentacion de
las piezas obtenidas, el tipo de conservacion y los resultados de los andlisis y de la
anatomia patoldgica practicados al tejido. Este afio la viabilidad del tejido obtenido ha
mejorado y es del 82% (figura 63).

Figura 62. Tipo de tejido osteotendinoso. Evolucion 1998-2003.

Figura 63. Viabilidad del tejido osteotendinoso. Evolucién 1998-2003.

En lo relativo al nimero de fragmentos/piezas implantadas, se observa un incremento
del 9,4% respecto al afio anterior (tabla 8). El numero de fragmentos/piezas
implantados por millén de poblacién sigue aumentando y este afio se sitia en 338 pmp
(figura 64).

Tabla 8. Numero y tipos de fragmentos/piezas de tejido osteotendinoso
implantados. Periodo 2000-2003.

Figura 64. Tipo de tejido osteotendinoso implantado y tasa de implantacion.
Evolucion 1998-2003.

El nUmero de pacientes tratados se ha incrementado en un 5% con una tasa pmp de
195,8 (figura 65), mientras que la tasa pmp del Estado espafiol es de 135 pmp.

Figura 65. Pacientes tratados con tejido osteotendinoso y tasa pmp. Evolucion
1998-2003.

Tejido osteotendinoso liofilizado

Figura 66. Utilizacién y distribucion de unidades de tejido osteotendinoso
liofilizado. Evolucion 1998-2003.

La utilizacién de tejido osteotendinoso liofilizado, ya sea desmineralizado o no, y
distribuido por un banco de tejidos de Catalufia sigue aumentado en todo el Estado
espafiol. La distribucion y la utilizacién que se ha hecho en Catalufia de este tipo de
tejido procesado ha sido del 22,5%.

Como se observa en la figura 66, la incorporacion de los profesionales de Catalufia en
la utilizacion de este tejido fue muy precoz en comparacion con el resto del Estado.
Posteriormente la utilizacion de tejido 6seo liofilizado ha ido creciendo con rapidez en
el resto del Estado, mientras que en Catalufia el crecimiento se mantiene de manera
estable.



Tejido vascular

En la mayor parte de los donantes de tejido vascular se pueden obtener tanto
segmentos como valvulas cardiacas. Teniendo en cuenta las caracteristicas del tejido,
su procedencia mayoritaria es de donante multiorganico, aunque en el caso de las
valvulas también puede proceder de donante dominé en el que el corazén procede de
un donante vivo al que se ha trasplantado el corazén. La donacién de segmentos ha
incrementado un 6% y la donacion de corazones para la obtencion de valvulas
cardiacas ha incrementado un 2%. También se observa un incremento en la cantidad
de tejido vascular obtenido que, en el caso de las valvulas cardiacas, llega al 20%
(figura 67), mientras que el nimero de segmentos obtenidos es un 26% superior al del
afo anterior (figura 68).

Figura 67. Obtencién y viabilidad del tejido valvular. Evolucion 1998-2003.

El indice de viabilidad de ambos tipos de tejido vascular obtenido se mantiene dentro
de los valores normales para estos tipos de tejidos, aunque este afio ha
experimentado una ligera disminucion que no ha afectado a la disponibilidad ni a las
existencias de nuestros bancos.

La implantacion de ambos tipos de tejido vascular sigue disminuyendo tanto en
Catalufia como en el resto del Estado. La tipologia de los receptores y la complejidad
de las técnicas quirtrgicas que se utilizan, asi como el adelanto tecnoldgico de los
nuevos materiales protéticos son algunas de las causas que influyen en esta
disminucion (tabla 9).

Figura 68. Obtencion y viabilidad de los segmentos arteriales. Evolucion 1998-
20083.

Tabla 9. Numero y tipo de tejido vascular implantado. Periodo 1998-2003.

La disminucién de actividad en la implantacion de segmentos arteriales se ha
producido tanto en el numero de segmentos implantados, que ha experimentado un
descenso del 6% (figura 69), como en el nUmero de pacientes tratados, que es del
29% (figura 70). Esta disminucién del niumero de pacientes tratados también se
observa en la actividad del resto del Estado, que ha disminuido un 7% respecto al afo
anterior. Por otra parte, los pacientes tratados en Catalufia con segmentos
representan el 29,7% de los pacientes tratados en todo el Estado espafiol.

Figura 69. Tipo de tejido vascular implantado y tasa de implantacién. Evolucién
1998-2003.

Figura 70. Evolucion del numero de pacientes tratados con tejido vascular.
Evolucion 1998-2003.

La implantacion de vélvulas cardiacas ha disminuido un 26% tanto en el nimero de
pacientes tratados como en el numero de valvulas utilizadas. EI nUmero de pacientes
tratados con valvulas cardiacas supone el 12% de los pacientes tratados con este
tejido en el resto del Estado espafiol.



Piel

El nimero de donantes de piel ha sido un 4% superior al del afio anterior y la
superficie de piel obtenida se ha incrementado en un 30% (figura 71). La tendencia de
la donacion de piel es creciente, al igual que incrementa la superficie de piel obtenida
en cada donante.

Figura 71. Namero de donantes y superficie de piel obtenida. Evolucién 1998-
2003.

Figura 72. Obtencion y viabilidad de la piel. Evolucion 1998-2003.

Este incremento en la obtencion de piel, observado desde hace dos afios, se debe al
incremento de las extracciones realizadas por el equipo extractor de los hospitales de
Vall d’'Hebron, que suministra tejidos al Centro de Transfusion y Banco de Tejidos
(CTBT).

La extraccion de piel tan solo la realizan los equipos extractores de dos bancos de
tejidos de Cataluiia, el CTBT y el Banco de Tejidos del Hospital Clinic. Estos bancos
distribuyen los tejidos a los dos hospitales autorizados para implantacion de piel, que
son los hospitales de Vall d’'Hebron y el Hospital Clinic.

La forma de procesamiento y preservacion que utilizan actualmente ambos bancos es
diferente. Mientras que el CTBT utiliza la modalidad de criopreservacién, que es la
mas utilizada en los grandes quemados, el Banco del Hospital Clinic utiliza la
modalidad de preservacion en glicerol que permite una conservacion practicamente
indefinida y es mas utilizada para tratar las Ulceras vasculares.

La viabilidad se mantiene en los valores normales para este tipo de tejidos, aunque en
la evolucién de este parametro se observa una ligera disminucibn a medida que
aumentan tanto el nimero de donantes como la superficie de piel obtenida (figura 72).

Los implantes de piel se aplican mayoritariamente a grandes quemados, aunque
también se observan buenos resultados cuando se aplican a determinados pacientes
con Ulceras vasculares (figura 73). EI nimero de pacientes tratados con implantes de
piel en Catalufia supone el 42% del total de pacientes tratados en el Estado espafiol,

Figura 73. Pacientes tratados con implantes de piel y diagnésticos. Evoluciéon
1998-2003.

Células progenitoras de la hemopoyesis

En el afio 2003 se han hecho en Catalufia 370 trasplantes de progenitores
hemopoyéticos (TPH), de los que 242 (65,4%) corresponden a trasplantes autogénicos
y 128 (34,6%) a trasplantes alogénicos (figura 74).

Figura 74. Evolucion del numero de TPH por tipos de trasplante. Periodo 1994-
2003.
Figura 75. Evolucién del numero y de la tasa de trasplante. Periodo 1994-2003.

Desde 1988, afio en que se puso en macha el Registro de trasplantes de progenitores
hemopoyeéticos, hasta el afio 2003, se han practicado 5.003 TPH en 4.677 enfermos.



De estos trasplantes, 1.026 (20,5%) corresponden a nifios de edades comprendidas
entre los 0y los 16 afios y 3.977 (79,5%) a adultos (figura 75). La actividad de TPH en
la poblacion infantil parece haberse estabilizado en los Ultimos afios, mientras que en
el adulto el aumento ha sido progresivo hasta 1998, afio en que se inicia una
disminucién de la actividad debido al cambio de indicacién sufrido en el tratamiento del
cancer de mama. La tasa global de TPH del afio 2003 es de 55,2 por millén de
poblacién (pmp).

Indicaciones

Las indicaciones de trasplante mas frecuentes en el afio 2003, tanto para la poblaciéon
infantil como para la adulta, fueron las hematologicas, con 342 TPH (92,4%) (tabla 10).
De este grupo, el 27,6% de la actividad correspondia a leucemias agudas, el 25,1% a
gammapatias monoclonales y el resto a diferentes indicaciones, entre las que destaca
el grupo de los linfomas no hodgkinianos con 63 trasplantes (17,0%).

Tabla 10. Distribucion de los TPH por grupo de indicacion. Afio 2003.

En el periodo 1994-2003, para la poblacion infantil, las leucemias agudas fueron la
causa mas frecuente de trasplante, con 355 casos (54,4%). En este grupo destacan
las leucemias agudas linfoblasticas, con 239 casos. El segundo grupo mas importante
en lo relativo a la actividad son las hemopatias no malignas (figura 76).

Para la poblacion adulta, en cambio, el grupo mas frecuente es el del cancer de
mama, con 686 casos (20,2%). Esta indicacién, sin embargo, ha sufrido un descenso
importante en los ultimos afios, dado que desde 1999, en Catalufia, este tratamiento
s6lo se puede realizar dentro de protocolos de investigacion clinica. La segunda
indicacion mas importante son las leucemias agudas, y mas concretamente, las
leucemias agudas no linfoblasticas, con 410 casos (12,1%). Cabe destacar el
importante incremento que han experimentado los linfomas no hodgkinianos en los
adultos; en este periodo se han hecho 628 trasplantes por esta causa, lo que
representa un 18,5% del total de los TPH.

Figura 76. Distribucion de los TPH por indicacion. Periodo 1994-2003.

Procedencia de las células progenitoras

El Registro de TPH de Catalufia dispone de datos de esta variable desde el afio 1995.
La utilizacion de células progenitoras procedentes de la sangre periférica ha ido
aumentando todos los afios, tanto para el trasplante autogénico como para el
alogénico (figuras 77 y 78). En el afio 2003, en el 87,3% de los trasplantes las células
procedian de la sangre periférica. Si se tiene en cuenta el grupo de edad de los
enfermos, en la poblacion infantil este porcentaje es del 60,3%, mientras que en la
poblacion adulta llega al 92,8%.

Figura 77. Trasplantes autogénicos. Periodo 1995-2003.

Figura 78. Trasplantes alogénicos. Periodo 1995-2003.

Supervivencia

Figura 79. Supervivencia de los enfermos pediatricos que han recibido un
trasplante autogénico, por periodos. Catalufia 1988-2003.



Figura 80. Supervivencia de los enfermos pediatricos que han recibido un
trasplante alogénico, por periodos. Catalufia 1988-2003.

Figura 81. Supervivencia de los enfermos adultos que han recibido un
trasplante autogénico, por periodos. Catalufia 1988-2003.

Figura 82. Supervivencia de los enfermos adultos que han recibido un
trasplante alogénico, por periodos. Catalufia 1988-2003.

Las figuras 79, 80, 81 y 82 muestran la supervivencia de los enfermos que han
recibido un TPH autogénico o alogénico por grupo de edad (infantiles y adultos) y por
periodos. En los trasplantes autogénicos en ambos grupos de edad la supervivencia
mejora a lo largo de los afos, sobre todo en relacion con el primer periodo.

En cuanto a los trasplantes alogénicos también podemos observar una mejora global
estadisticamente significativa en la poblacion adulta, mientras que en la poblacion
infantil la supervivencia parece haberse estabilizado.

Cornea

La evolucion del nimero anual de trasplantes de cornea efectuados en Cataluiia
desde el afio 1993 hasta 2002 habia mostrado un incremento anual del 6,0% de media
hasta el afio 2003, en que se ha producido una reduccion. Como se ve en la figura 83,
durante el afio 2003 se trasplantaron 926 corneas, 70 menos que en 2002 (lo que
representa un descenso del 7,0% en relacion con el mismo periodo anterior).

El establecimiento de un registro de actividad en 1994, asi como la creacién, en el afio
1997, de la Comisibn Asesora de Trasplante Ocular, en la que participan
representantes de todos los estamentos profesionales interesados (oftalmélogos,
coordinadores hospitalarios, bancos de tejido ocular y la OCATT), han sido esenciales
para propiciar el consenso en la adopcion de una sucesion continua de medidas
encaminadas a mejorar la eficiencia.

Figura 83. Evolucion del numero y de la tasa de trasplante de tejido corneal.
Periodo 1993-2003.

Indicaciones

La Comision Asesora ha modificado la lista de causas que motivan un trasplante de
cornea subdividiendo las causas del edemay de las distrofias.

Figura 84. Distribucion de los trasplantes de cornea por indicacion. Afio 2003.

Generacion de corneas

En la figura 85 se detalla la evolucion de la generacion de cérneas en los ultimos siete
anos. Se destaca una viabilidad similar en los Ultimos cuatro afios.

Figura 85. Evolucién del nimero de cérneas generadas en Catalufia y del
namero de trasplantes realizados. Periodo 1997-2003.



En la tabla 11 se detalla la actividad de los centros generadores en el afio 2003.

Tabla 11. Actividad de los centros de Catalufia. Afio 2003.

Membrana amnidtica preservada

Se continda asistiendo a una utilizacion creciente de membrana amniotica preservada
como injerto reparador en resecciones de la conjuntiva, en ulceraciones de la cornea y
para favorecer la resolucion de procesos que afectan al limbo corneal. En la tabla 12
se expone un resumen de esta actividad durante el afio 2003.

Tabla 12. Procesamiento de membrana amnidtica. Afio 2003.
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