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RESUMEN

Los trasplantes de órganos son una alternativa terapéutica para enfermedades terminales de diversos
órganos. La principal fuente son de origen cadavérico. Sin donantes no hay trasplantes. En todos los países
donde se efectúan trasplantes de órganos y tejidos existen organizaciones encargadas del procuramiento.
En Chile, en las últimas dos décadas han sido primero la Asociación de Dializados de Chile y luego la
Corporación del Trasplante. El objetivo de esta presentación ha sido mostrar la forma de trabajo de estas
instituciones, cuáles han sido sus resultados y cómo debería enfrentarse el futuro. Con un plan de trabajo
definido durante la última década se organizaron un gran número de Jornadas de Capacitación para los
profesionales de la salud, donde se trataron los diversos aspectos relacionados con el tema. Se creó y
organizó una Red de “Coordinadores de Procuramiento” a nivel nacional; se participó en la elaboración de
la ley vigente que dice relación con la donación de órganos y tejidos. Además, se creó una oficina central
de coordinación, se efectuaron múltiples charlas de difusión a nivel universitario, se elaboraron Manuales
de difusión del tema, etcétera. Los resultados demuestran que el número de donantes potenciales y
efectivos se han cuadruplicado en Chile en la última década. El porcentaje de donantes multiorgánicos
constituye el 60% del total y más de un 40% de los donantes efectivos se originan fuera de la región
Metropolitana. El órgano que con mayor frecuencia se trasplanta en nuestro país es el riñón seguido del
hígado. La primera causa de muerte es el traumatismo encefalocraneano y la principal causa de pérdida
de donantes potenciales es la negativa familiar. La creación de este tipo de organizaciones a nivel nacional
ha sido un factor fundamental para el éxito de los trasplantes de órganos y tejidos en Chile. A futuro, deben
incrementarse los recursos, debe profesionalizarse esta actividad y debe contarse con una mayor cantidad
de profesionales con dedicación exclusiva.

PALABRAS CLAVES: Trasplantes de órganos, coordinadores de trasplantes

SUMMARY

Organ transplantation is the therapeutic alternative to treat terminal disease of different organs. The
main source is from cadaveric origin. Without donors there are no transplants. In all the countries where
tissues and organs transplantation is done, “procurement organization” exist. In Chile, in the last two
decades, these organizations have been the Association de Dializados and the Corporation of Transplant.
The purpose of this presentation has been to show which has been the development and results of the work
done by these organizations and how the future should be faced. In the last decades numerous workshops
were organized for health professionals in differents places of the country with subjects dealing with organ
donation. A nationall network of transplant coordinators was created. We participated in the elaboration of
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the organ donation law. A “central office” was settled down, technical manuals were published, and several
universities meetings were organized. Our results show that the number of potential and actual donors have
increased four times, in the last decade in Chile. The percentage of multiorganic donors has increased up
to 60%. More than 40% of the actual donors are originated outside of the Metropolitan Region. The most
frequently transplanted organ is kidney followed by liver. The principal death cause is encephalic trauma.
Family refusal is the main reason for loosing donors. The creation of this type of organization has been very
important for the success in our country, for organ and tissue transplantation. In the future, financial
resources should be increased, more professionals should become involved and this activity should no
longer be part time.

KEY WORDS: Organ transplantation, transplant coordinators

INTRODUCCIÓN

Sin donantes no hay trasplantes. La donación
de órganos empieza y termina en la sociedad y
pocas actividades médicas involucran como ésta,
aspectos éticos, morales y filosóficos.1-6

El trasplante de órganos es, hoy en día, el
tratamiento de elección para enfermedades termi-
nales de diferentes órganos (corazón, pulmón, hí-
gado, riñón, páncreas e intestino delgado), así
como de numerosos tejidos, que cada vez se están
implantando con mayor frecuencia (córneas, hue-
sos, tendones, válvulas cardíacas y piel).3,7

El éxito de estas formas de terapia que en
términos globales superan el 80% de sobrevida, ha
creado la necesidad cada vez mayor de disponer
de órganos y tejidos y, de seguro, en el futuro lo
seguirá haciendo, en la medida que se incorporen
mayor número de potenciales receptores a las lis-
tas de espera.7-10

El procuramiento de órganos ha sido definido
como todo el proceso mediante el cual y a través de
la ejecución de etapas bien definidas, se logra que
los órganos y tejidos de alguien que ha fallecido,
sean implantados en un receptor determinado.
Como pocas actividades de la Medicina, es difícil y
complejo, se asocia a gran tensión sicológica y en
un porcentaje significativo de casos termina en el
fracaso, habitualmente por la negativa de la familia
a la donación de órganos.9,11-13

Los resultados iniciales de los trasplantes de
órganos y tejidos están relacionados, en gran me-
dida, con la ejecución correcta de todo este proce-
so inicial.1,9,14-17

La principal limitación para el trasplante, es la
disponibilidad insuficiente de órganos de origen
cadavérico y el tiempo creciente en las listas de
espera de los potenciales receptores. Esto ha obli-
gado a la creación, por una parte, de organizacio-
nes que se dediquen exclusivamente a la obtención
de órganos, y por otra, a la existencia de un cuerpo
legal, que respalde su acción.

En Chile, la primera ley sobre donación de
órganos y trasplantes fue publicada en 1983 con su
Reglamento Complementario correspondiente. En-
tre sus aspectos más relevantes se incluían la
aceptación del concepto de “Muerte Encefálica” y la
autorización para la extracción de órganos y teji-
dos. La nueva ley fue publicada en 1996 y como
elementos novedosos, agregaba la creación de
una Comisión Multidisciplinaria Ministerial y la
existencia de sanciones, cuando se demostrara la
presencia de compensaciones económicas por la
obtención de órganos.18

La organización encargada del procuramiento
de órganos en Chile, es la corporación del Tras-
plante. Fue creada en 1990 por un grupo de médi-
cos de diversas especialidades, pero que tenían en
común el interés por este tema. Desde 1995 es
reconocida oficialmente por el Ministerio de Salud,
como la entidad responsable de este proceso, a
nivel nacional.

El objetivo de esta comunicación es mostrar
los diversos aspectos que han intervenido en la
última década en el procuramiento de órganos y
tejidos en nuestro país, cuáles han sido los resulta-
dos y cómo debiera enfrentarse el futuro.

Estructura y Organización

La idea de la creación de una organización
encargada del procuramiento de órganos se gene-
ró por primera vez en nuestro país el año 1981 en
la Asociación de Dializados de Chile (ASODI). Ini-
cialmente estuvo integrada por un médico nefrólo-
go y dos profesionales no médicos, encargados de
la pesquisa de potenciales donantes a través del
contacto con personal de las Unidades de Cuida-
dos Intensivos de Hospitales y Clínicas de la Re-
gión Metropolitana.

En 1990 se crea la Corporación Nacional de
Fomento del Trasplante (CNFT) que fue definida
como una organización privada, sin fines de lucro,
que operaba bajo la supervisión del Ministerio de
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Salud pero independiente de éste. Su objetivo prin-
cipal era la obtención de órganos para trasplante.
En 1995 fue reconocida oficialmente por el MINSAL
como el ente responsable de todo este proceso.

En 1998 la CNFT fue reestructurada, quedan-
do integrada por un “Directorio” de 9 miembros, con
un Presidente y un Vicepresidente. A nivel operati-
vo se designó un Director Ejecutivo, un Director
Médico, dos Coordinadores Médicos, cuatro Coor-
dinadores Centrales, y dieciocho Coordinadores
Locales en diversos Hospitales y Clínicas del país.
La oficina central cuenta además con una relacio-
nadora pública, una periodista encargada de las
comunicaciones, dos secretarias, un contador y un
“junior”. Existe un médico legista y un médico neu-
rólogo de llamadas. Además, se contrataron en
forma externa un Servicio de Comunicaciones, la-
boratorio, transporte, electroencefalografía y otros.
A nivel de regiones se financian algunas prestacio-
nes tales como arsenalería quirúrgica y otras acti-
vidades que el Director Ejecutivo autoriza.

Coordinación de procuramiento

En “Coordinador de Procuramiento” ha sido
definido como uno de los principales factores de
éxito para la obtención efectiva de donantes y, por
lo tanto, de órganos y tejidos.1,7 Es un individuo que
conoce todas las etapas del proceso y coordina la
correcta ejecución de éstas. Evalúa resultados y
corrige deficiencias. Idealmente debe ser un profe-
sional del área de la salud (médico o no médico),
con alta capacidad de trabajo y tolerancia al
“estrés” y a la frustración. Debe estar motivado,
tener excelentes relaciones personales y pueda
desempeñarse a tiempo parcial o total, según las
características de cada lugar.7,9 La duración de su
cargo y función se ha recomendado no sea superior
a los 5 años, tiempo después del cual se observa
una declinación natural de su motivación y efectivi-
dad.19,20

Las etapas de la función del “Coordinador de
Trasplante” están bien establecidas y son: identifica-
ción del donante potencial; manejo y estabilización
hemodinámica; diagnóstico de muerte encefálica
solicitado al especialista (neurólogo o neurociru-
jano); solicitud de exámenes de laboratorio general
y específico; solicitud de donación a los familiares;
evaluación de la situación médico legal y solicitud
de concurrencia del médico legista cuando corres-
ponda; coordinación de los equipos extractores de
órganos y tejidos y del horario del pabellón quirúr-
gico y evaluar los criterios de distribución vigentes,
de acuerdo a listas de espera actualizadas. Final-
mente, debe elaborar un registro permanente de

todas sus actividades y evaluar continuamente re-
sultados.7,9,20-22

La Red de Coordinadores de Procuramiento a
nivel nacional funciona centralizada en la CNFT.
Existe un sistema de comunicación y “rotativas”
que la mantiene operativa los 365 días de año. Los
Coordinadores cuentan con un sistema de remune-
ración fija y/o estímulo por “desempeño”, según el
lugar donde trabajan y se encuentran en contacto
permanente con el “Coordinador Médico” de turno
o con el “Director Médico” si la situación lo hace
necesario.

Legislación chilena: aspectos fundamentales

La Ley Chilena de Trasplantes de Organos y
Tejidos fue publicada por primera vez en noviembre
de 1983. En 1996, se publicó una nueva ley (Nº
19.451) con su Reglamento Complementario, los
que se encuentran actualmente vigentes. Entre sus
conceptos más importantes destacan la definición
del concepto de “Muerte encefálica”, la definición
de condiciones clínicas y de laboratorio para su
certificación diagnóstica y la autorización para
eventual extracción de órganos y tejidos. Permite
manifestar la voluntad de donación al renovar la
cédula de identidad, la licencia de conducir, al in-
gresar a un establecimiento hospitalario o al concu-
rrir a una Notaría Pública. Además, establece la
creación de una “Comisión de Trasplante”, integra-
da por representantes de todos los estamentos
sociales involucrados y define sanciones cuando se
demuestran compensaciones económicas por la
obtención de órganos.18

La autorización para la donación de órganos
debe ser establecida por los familiares directos en
orden decreciente o por un representante del Insti-
tuto Médico Legal cuando éstos no existan. Final-
mente, autoriza la extracción de tejido corneal,
cuando no hubieran concurrido familiares directos
después de dos horas de fallecido y habiéndose
comunicado este hecho en un lugar visible del es-
tablecimiento hospitalario.18

Areas de trabajo de la Corporación del Trasplante

La Corporación del Trasplante ha considerado
como una de sus áreas de trabajo fundamental la
capacitación y educación de los profesionales del
área de la salud.

Dentro de esto, se ha diseñado un módulo
para la formación de un “Coordinador de Trasplan-
te”, que habitualmente dura una a dos semanas,
con actividades teóricas y prácticas (en lugares
donde se está efectuando procuramiento de órga-
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nos). Los temas teóricos y prácticos que este Coor-
dinador debe conocer y manejar son: necesidades
y organización del procuramiento y trasplante de
órganos en Chile; identificación correcta de todos
los donantes potenciales; criterios de inclusión y
exclusión para el diagnóstico de muerte encefálica;
manejo hemodinámico y de complicaciones del
donante potencial; técnicas de comunicación para
la solicitud de donación de órganos y manejo del
grupo familiar; técnicas de manejo de preservación
de órganos y tejidos y criterios de distribución na-
cional para órganos y tejidos.1,2,5,19,23-27

Estos temas también han sido difundidos en
Jornadas de Capacitación y Reuniones Clínicas,
las cuales en un promedio de 18 por año se han
realizado en Hospitales y Clínicas de todo el país.
Desde 1999 se efectúa un Curso Anual de Cirugía
Experimental donde se enseñan los principios qui-
rúrgicos básicos de extracción y preservación de
órganos.

La Corporación del Trasplante ha colaborado
activamente en la elaboración de leyes y reglamen-
tos: en la búsqueda y análisis de fuentes de
financiamiento tanto público como privado y en la
organización de la “Semana del Donante”, que se
efectúa en septiembre de cada año, desde 1995,
en conjunto con el Ministerio de Salud.

En forma permanente, ha existido disponibili-
dad hacia los medios de comunicación para res-
ponder frente a noticias relacionadas con estos te-
mas.

Fuentes de financiamiento

Desde 1996 el Fondo Nacional de Salud
(FONASA) cancela a la Corporación del Trasplante
el equivalente a US$ 530 por cada riñón cadavérico
implantado en alguno de sus beneficiarios.

Actualmente, el mismo organismo se encuen-
tra estudiando una forma de pago similar para otros
órganos distintos del riñón.

La Asociación de Dializados de Chile (ASODI)
entrega un monto anual de financiamiento fijo, el
cual se ha ido incrementando con el transcurso de
los años.

Finalmente, se recibe un apoyo financiero adi-
cional proveniente de donaciones de privados de
las “Areas de Salud” de la Región Metropolitana
dependientes del MINSAL y de campañas anuales
de recolección de fondos.

Criterios de distribución de órganos y tejidos

El Instituto de Salud Pública (ISP), a través de
la “Comisión Integrada de Trasplante” y del “Depar-

tamento de Histocompatibilidad”, es el organismo
técnico encargado de fijar a nivel nacional los crite-
rios de distribución de órganos sólidos.

Se efectúan reuniones periódicas para la eva-
luación y elaboración de las normas y criterios téc-
nicos correspondientes.

Todos los potenciales receptores de órganos
sólidos (riñón, hígado, páncreas, corazón y pul-
món), deben estar inscritos en el listado único na-
cional, existente en el ISP.

Los criterios de distribución consideran aspec-
tos tales como fecha de inscripción, grupo sanguí-
neo, compatibilidad, edad, enfermedad de base,
existencia de anticuerpos preformados, etcétera.
Cada uno de estos criterios se corresponde con un
puntaje específico, lo que determina que frente a un
determinado órgano, exista un listado de potencia-
les receptores, con puntaje decreciente.

Desde hace 4 años se ha incorporado el con-
cepto de “Urgencia médica” para el caso de po-
tenciales receptores de hígado o corazón y que
presentan características clínicas particulares, las
que determinan una urgencia vital. Frente a ellas no
se respeta el listado preexistente y se les asigna el
primer órgano disponible que sea compatible. Para
el caso del riñón y de las córneas, existe el concep-
to de “Prioridad médica”, donde si bien no hay
riesgo vital, las condiciones clínicas aconsejan el
trasplante lo más pronto posible.

Los Centros que procuran y que además son
centros de trasplante se denominan “Casa” y de
acuerdo a ello, tienen la primera prioridad para
trasplantar a uno de sus propios receptores inscri-
tos en el listado nacional del ISP (y siempre que no
exista una “urgencia” o “prioridad médica”).

Desde 1998 existe un sistema de “Rotativa”,
donde participan los diferentes equipos trasplanta-
dores y que pueden ir a procurar a diversos centros
que obtienen donantes efectivos, pero que no son
centros de trasplante y tampoco cuentan con equi-
pos de procuramiento.

En enero de 2000 se instauró el sistema de
“deuda” para el caso de los riñones cadavéricos,
mediante éste, un equipo de trasplante renal está
obligado a procurar riñones para sí o para el “Pool
Nacional” y sólo puede recibir hasta “6” riñones
procurados en otros sitios, sin haber aportado nin-
guno. Después de esto queda excluido (transitoria-
mente) de recibir riñones provenientes del Pool
Nacional.

La distribución de tejidos (huesos, córneas,
piel y válvulas cardíacas) se efectúa a través del
criterio “casa”, ya mencionado, y de una rotativa
general donde participan todos los equipos intere-
sados.
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Para el traslado de órganos y tejidos; así como
de las muestras para estudios de histocompati-
bilidad y de los equipos quirúrgicos, se cuenta con
la colaboración fundamental de Carabineros y
Fuerza Aérea de Chile.

Desde 1993, la Corporación financia los turnos
del ISP fuera del horario hábil.

MATERIAL Y MÉTODO

El período analizado corresponde al decenio
1992-2001 (01/01/1992 - 31/12/2001). Se revisó la
totalidad de los registros de donantes potenciales y
efectivos existentes en la Corporación del Tras-
plante y que fueron completados por los coordina-
dores y médicos que participan en esta actividad.
La información incompleta fue verificada en forma
telefónica cuando era posible. Se revisaron, ade-
más, las memorias de la Corporación elaboradas
por este autor entre 1992-2001.28 Cuando fue posi-
ble, se correlacionó con las memorias anuales que
entrega el Instituto de Salud Pública.29

Los registros revisados, incluyen: identificación
del donante potencial; fecha de ingreso; hospital o
clínica; diagnóstico; grupo ABO; peso y talla; enfer-
medad y condiciones asociadas; laboratorio gene-
ral y específico; evolución y situación cardiorres-
piratoria y hemodinámica; evaluación por sistemas;
uso de drogas vasoactivas; fecha del diagnóstico
de muerte encefálica; método utilizado; profesional
involucrado, solicitud de donación (quién lo hace),
aceptación o negativa, causas, fecha, hora y lugar
del procuramiento; órganos y tejidos procurados;
equipo procurador; receptores; horas de isquemia
fría; hora y fecha de envío de muestras al ISP; hora
y fecha de entrega de resultados; compatibilidad,
causa de no utilización de órganos y tejidos, coor-
dinador que completa el protocolo y observaciones
adicionales.

Se efectuó un análisis retrospectivo de toda
esta información con la elaboración de estudios
estadísticos habituales.

RESULTADOS

Se definió como “Donante potencial” a todo
aquel individuo cuya lesión neurológica se asocia-
ba a un puntaje de la escala de Glasgow igual o
menor a 4 puntos, independiente si se encontraba
o no en la condición de “Muerte encefálica” al mo-
mento de la pesquisa. Todos los “Donantes poten-
ciales” incluidos en el estudio son aquellos que
fueron comunicados a la Corporación del Trasplan-
te.9,13,21,28

Se definió como “Donante efectivo” a todo
aquel individuo que en “Muerte encefálica” o en

situación de asistolía, ingresó al Pabellón de Ciru-
gía, independiente del número de órganos o tejidos
extraídos o de que fuera descartado intraoperatorio
por alguna causa no conocida previamente.

No se consideraron como Donantes efectivos
aquellos individuos que una vez fallecidos sólo
fueren donantes de tejido corneal.32-34

Para la elaboración de tasas por millón de
población se usaron las estadísticas del Instituto
Nacional de Estadísticas (INE), según el último
Censo Nacional de 1992 y con las proyecciones al
2001, establecidas por el mismo organismo.31

Se definió como “Donante multiorgánico” a
todo aquel individuo en que junto al riñón, se procu-
ró “otro” órgano o tejido, excluidas las córneas.1,9

La definición de “Urgencias Médicas” (hígado
y/o corazón) fue la establecida por la UNOS (United
Network for Organ Sharing).35 Para el caso del
riñón se definió de acuerdo a los criterios estable-
cidos por la “Comisión Integrada de Trasplante” de
Chile, que sesiona en el Instituto de Salud Pública
(ISP).

La “entrevista para solicitud de donación de ór-
ganos” se definió como tal, cuando habiendo esta-
blecido el diagnóstico de muerte encefálica por el
especialista, se les planteó directamente a los fami-
liares, la autorización para la donación y extracción
de órganos y tejidos. Esta acción fue realizada en
casi la totalidad de las veces por un Coordinador
del Trasplante de la Corporación.

El número total de Donantes Potenciales pes-
quisados en Chile, demuestra un incremento signi-
ficativo desde 1992 en adelante, llegando a más
que triplicar el valor inicial en los años 2000-2001.
Las Regiones, fuera de la Región Metropolitana,
muestran un aporte progresivo de pesquisa, espe-
cialmente en los últimos 3 años, donde en prome-
dio logran identificar un tercio del total de Donantes
potenciales de Chile (Tabla 1).

El número total de Donantes efectivos obteni-
dos en Chile, muestra un aumento sostenido en la
última década, con un incremento promedio del 10-
15% con respecto al año que antecede (salvo
1995). Destaca el hecho de que los Donantes efec-
tivos obtenidos fuera de la Región Metropolitana
era un hecho anecdótico en 1992 y representan
más de 40% real en los años 2000 y 2001. En la
última década, un 24% global de los Donantes
efectivos se originaron fuera de Santiago (Tabla 2).

Del número total de Donantes potenciales
pesquisados en Chile, sólo entre un 46 a 52% de
ellos, llegan a ser Donantes efectivos. Esta situa-
ción no ha variado en forma significativa en esta
década (Tabla 3).

La tasa de Donantes potenciales expresadas
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por millón de población y considerando las variacio-
nes en el número de habitantes en Chile en la
década, demuestra que entre 1992 y el 2001 se ha
más que triplicado. Cuando se analizan estas cifras
globales subdividiéndolas entre “Región Metropoli-
tana” y “Resto del país”, de acuerdo al número de
habitantes de cada sitio, se ve que en Santiago se
ha duplicado y en los otros sitios se aumentó entre
10-15 veces (Tabla 4).

Las tasa de “Donantes efectivos” expresados
de acuerdo al incremento de la población en Chile
en esta década, demuestra un aumento de 3 a 4
veces los valores iniciales. A nivel de Región Metro-
politana se ha duplicado mientras que en Resto del

Tabla 1

DISTRIBUCIÓN ANUAL “DONANTES POTENCIALES”
–REGIÓN METROPOLITANA– “RESTO DEL PAÍS”

(CHILE 1992-2001) (1845 DONANTES POTENCIALES)

Total donantes Región Metro- Resto
Año potenciales politana (%) del país (%)

1992 78 73 (93,6) 5   (6,4)
1993 94 91 (96,8) 3   (3,2)
1994 134 122 (91,0) 12   (9,0)
1995 112 105 (93,8) 7   (6,2)
1996 201 182 (90,5) 19   (9,5)
1997 203 159 (78,3) 44 (21,7)
1998 226 180 (79,6) 46 (20,4)
1999 265 181 (68,3) 84 (31,7)
2000 278 177 (62,6) 101 (37,4)
2001 254 169 (66,5) 85 (33,5)

Total 1845 1439 (77,99) 406 (22,00)

Tabla 2

DISTRIBUCIÓN ANUAL “DONANTES EFECTIVOS”
–REGION METROPOLITANA– “RESTO DEL PAÍS”

(CHILE 1992-2001)

Donantes efectivos
Región Metro- Resto

Año Total politana (%) del país (%)

1992 38 37 (97,4) 1 (2,6)
1993 52 46 (88,5) 6 (11,5)
1994 72 65 (90,3) 7 (9,7)
1995 61 55 (90,2) 6 (9,8)
1996 98 93 (94,9) 5 (5,1)
1997 95 77 (81,1) 18 (18,9)
1998 116 91 (78,4) 25 (21,6)
1999 132 88 (66,7) 44 (33,3)
2000 147 87 (59,2) 60 (40,8)
2001 127 75 (59,1) 52 (40,9)

Total 938 714 (76,1) 224 (23,9)

Tabla 3

RELACIÓN “DONANTES EFECTIVOS” VERSUS
“DONANTES NO EFECTIVOS”.

DISTRIBUCIÓN ANUAL (CHILE 1992-2001)

Total donantes Total donantes Total donantes
Año potenciales efectivos no efectivos

n (%) (n) (%)

1992 78 38 (48,7) 40 51,3)
1993 94 52 (55,3) 42 (44,7)
1994 134 72 (53,7) 62 (46,3)
1995 112 61 (54,5) 51 (45,5)
1996 201 98 (48,8) 103 (51,2)
1997 203 95 (46,8) 108 (53,2)
1998 226 116 (51,3) 110 (48,7)
1999 265 132 (49,8) 133 (50,2)
2000 278 147 (52,9) 131 (47,1)
2001 254 127 (50,0) 127 (50,0)

Total 1845 938 (50,8) 907 (49,2)

País, de constituir una actividad casi inexistente se
ha ido haciendo cada vez más frecuente (Figura 1).

La principal causa de Muerte encefálica de los
938 Donantes efectivos de Chile en este período, la
constituye el “traumatismo encéfalo-craneano”, don-

Tabla 4

TASA DE “DONANTES POTENCIALES” (POR
MILLÓN POBLACIÓN) SEGÚN DISTRIBUCIÓN
NACIONAL EN “REGIÓN METROPOLITANA” Y

“RESTO DEL PAÍS” (CHILE 1992-2001)

nº total nº total           nº total
donantes Tasa donantes Tasa      nacional

Año potenciales (pmp) potenciales (pmp) DP Tasa
“R. Metrop”. “resto del país”

1992 73 13,8 5 0,6 78 5,86
1993 91 17,2 3 0,4 94 7,06
1994 122 23,0 12 1,5 134 10,07
1995 105 19,8 7 0,9 112 8,42
1996 182 31,9 19 2,3 201 14,35
1997 159 27,9 44 5,3 203 14,50
1998 180 31,6 46 5,7 226 16,14
1999 181 31,8 84 14,1 265 18,92
2000 177 31,1 101 12,2 278 19,85
2001 169 27,8 85 9,3 254 16,82

Pobl. “Región Metropolitana”:
1992-1995: 5,3 millones
1996-2000: 5,7 millones
2001 → : 6,1 millones

Pobl. “Resto del país”:
1992-1995: 8,0 millones
1996-2000: 8,3 millones
2001 →  : 9,1 millones

Fuente: INE: Censo 1992 → Proyecciones 2001.
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de representa alrededor del 60%. En los últimos 5
años se observa un aumento relativo de los “ac-

Figura 1. Tasa de “Donantes efectivos” (por millón pobla-
ción) distribución Nacional, Región Metropolitana y resto
del país (Chile 1992-2001).

cidentes vasculares encefálicos”. La “anencefalia”,
como diagnóstico de muerte en donantes efectivos
se ha incorporado en los últimos tres años (Tabla 5).

En general, más del 60% de los Donantes efec-
tivos son varones y la mayoría de ellos se concentra
en los grupos etáreos entre los 16 y 44 años de edad.
No más del 10% de los Donantes efectivos son del
grupo “pediátrico” (menores de 15 años) y los donan-
tes añosos (mayores de 55 años) sólo representan
un 6,2% del total (Figura 2 y Tabla 6).

La principal causa de pérdida de “Donantes
potenciales” la constituye la “negativa familiar” y
representa alrededor del 30% global en los últimos
6 años, con pocas variaciones en este período. El
resto de las causas de pérdida de Donantes poten-
ciales no ha variado en forma importante, salvo la
“actividad electrocardiográfica persistente” que se
acerca a “O” en los últimos 5 años (Tabla 7).

Cuando la “Negativa familiar” se expresa en
base a las “entrevistas de solicitud” que efectiva-
mente se realizaron, se comprueba que esta causa
es mayor aún como factor de pérdida de “Donantes
potenciales” y puede alcanzar cifras cercanas al
40% (Tabla 8).

Los “Donantes multiorgánicos” se hacen cada
vez más frecuentes en Chile, proporcionando un

Tabla 5

CAUSA DE MUERTE ENCEFÁLICA DE
“DONANTES EFECTIVOS” DISTRIBUCIÓN ANUAL

(EXPRESADO EN PORCENTAJES)
(CHILE 1992-2001) (938 DONANTES)

Diag-
nóstico Año 92 93 94 95 96 97 98 99 00 01

Trauma- (abier- 62 64 64 60 56 60 44 46 60 46
tismo en- to o ce-
céfalo- rrado)
craneano (%)

Acciden- (Obs- 32 19 29 32 42 33 45 43 32 40
te vas- tructivo,
cular en- hemo-
cefálico rrágico)

(%)

Hipoxia (%) 3 12 5 6 1 3 6 7 1 6
cerebral

Tumor (%) 3 5 2 2 1 4 5 2 2 6
SNC

Encefa- (%) 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1
litis (Bact.
Viral)

Anen- (%) 0 0 0 0 0 0 0 2 3 1
cefalia

Figura 2. Distribución por sexos - de 938 “donantes efec-
tivos” (Chile 1992-2001).

Tabla 6

DISTRIBUCIÓN POR EDAD Y SEXO DE 938
“DONANTES EFECTIVOS” (CHILE 1992-2001)

Edad n total
(años) Varón Dama n (%)

< 15 67 30 97 (10,3)
16-24 145 85 230 (24,5)
25-34 155 56 211 (22,5)
35-44 106 86 192 (20,5)
45-54 79 70 149 (5,5)
55-64 28 24 52 (5,5)
65 ó > 3 4 7 (0,7)

Total 583 355 938
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mayor número de órganos y tejidos. Desde 1993
hasta ahora este porcentaje ha crecido a cifras
cercanas al 60%, sin variaciones en los últimos 3
años (Figura 3).

El órgano que con mayor frecuencia se procu-
ra es el riñón y representa alrededor del 80% glo-
bal. El procuramiento hepático se hace cada vez
más, representando el segundo órgano y que se
extrae en 20-25% de los Donantes efectivos en
Chile. El procuramiento de corazón y pulmón mues-
tra un incremento en los últimos 3-4 años y el
Procuramiento de páncreas se ha reiniciado el
2001 (Tabla 9).

Los donantes de tejidos que con mayor fre-
cuencia se obtienen, son los de válvulas cardíacas.
Los donantes de huesos largos son poco frecuen-
tes. Durante el 2001 se procuraron 2 páncreas para
la elaboración de islotes (Tabla 10).

La mayoría de los Donantes efectivos en Chile
son individuos jóvenes, hecho que influye en que el

Tabla 7

CAUSA DE PÉRDIDA DE 907 “DONANTES POTENCIALES” DISTRIBUCIÓN ANUAL
(EXPRESADO EN PORCENTAJE) (CHILE 1992-2001)

Año 92 93 94 95 96 97 98 99 00 01

Donantesno efectivos nº 40 42 62 51 103 108 110 133 131 127
Causa (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

Negativa familiar 15 20 26 31 38 28 34 25 25 27
Inestabilidad hemodinámica 5 7 10 3 18 7 5 8 12 12
Contraindicación médica 3 3 10 14 17 12 4 9 9 6
Problema Médico Legal 1 2 5 0 3 4 1 2 1 2
Actividad electrocardiográfica 3 7 8 2 5 1 1 1 1 0
No consignada 1 2 1 1 2 0 0 5 0 4
(*) Otras 12 1 2 3 17 4 2 16 14 2

(*)Otras: Incluyen: Falta receptor / falta cama UTI/familiares no ubicables.

Tabla 8

NEGATIVA FAMILIAR COMO CAUSA DE PÉRDIDA
“DONANTES POTENCIALES” EXPRESADO

POR CADA 100 SOLICITUDES DE DONACIÓN
(CHILE 1997-2001)

Año Negativa familiar por cada 100 solicitudes(*)

1997 (37,9%)
1998 (39,9%)
1999 (33,0%)
2000 (31,0%)
2001 (35,0%)

(*) Se excluyeron otras causas como: Inestabilidad hemodinámi-
ca, problemas Médico Legales, etc.

Figura 3. Relación entre donantes renales/valvulares ex-
clusivos versus multiorgánicos. Distribución anual (Chile
1992-2001).

promedio de edad de los Donantes efectivos no
sobrepase los 35 años en esta década (Tabla 11).

Los riñones procurados en donantes cadavé-
ricos y no implantados son menos del 7% a nivel
nacional. La principal causa de pérdidas es la
isquemia prolongada. La prevalencia de hepatitis C
en nuestros donantes es menos del 1% anual, lo
que significa que sólo se pierden 2 riñones por año
por esta causa. El resto de causas de pérdidas se
deben a alteraciones macroscópicas o histológicas
desconocidas antes del procuramiento (Tabla 12).

Un 11,5% de los hígados que iban a ser procu-
rados fueron descartados en el intraoperatorio por
su aspecto macroscópico de “hígado graso”. Otras
causas fueron hematomas y contaminación no sos-
pechadas antes del procuramiento y que tuvieron
relación con la causa de muerte, asociada al trau-
matismo (Figura 4).
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Tabla 9

TOTAL ÓRGANOS SÓLIDOS PROCURADOS - DISTRIBUCIÓN ANUAL (CHILE 1992-2001)

Organos Año 92 93 94 95 96 97 98 99 00 01

Riñón 76 96 128 101 194 190 232 251 245 246
Hígado 0 3 17 11 22 27 33 32 34 39
Corazón 0 0 3 0 3 2 17 22 12 10
Pulmón 0 0 0 0 0 0 0 11 8 9
Páncreas 0 0 2 4 0 3 0 0 0 3

Total 76 99 150 126 219 222 282 316 299 307

Tabla 10

TOTAL DONANTES DE TEJIDOS - DISTRIBUCIÓN ANUAL
(pmp: POR MILLÓN DE POBLACIÓN) (CHILE 1992-2001)

Tejidos (n donantes)
Año Córneas (ppm) Válvulas cardíacas (pmp) Huesos (pmp) Islotes pancreáticos (pmp)

1992 Desconocido 0 0 0
1993 Desconocido 0 0 0
1994 28 (2,1) 4 (0,2) 3 (0,2) 0
1995 23 (1,7) 19 (1,4) 4 (0,3) 0
1996 44 (3,1) 39 (2,8) 2 (0,1) 0
1997 15 (1,1) 33 (2,4) 2 (0,1) 0
1998 21 (1,5) 43 (3,1) 3 (0,2) 0
1999 49 (3,5) 59 (4,2) 8 (0,6) 0
2000 44 (3,1) 73 (5,2) 5 (0,4) 0
2001 41 (2,7) 55 (3,6) 5 (0,3) 2

Población Chile:
1992-1995: 13,3 millones
1996-2000: 14,0 millones
2001 →  : 15,2 millones

Fuente: INE: Censo 1992 → Proyección 2001.

Tabla 11

PROMEDIOS DE EDAD DE “DONANTES EFECTIVOS”
DISTRIBUCIÓN ANUAL (CHILE 1992-2001)

n “donantes Promedio Rango
Año efectivos” edad (edad)

1992 38 27,0 (18-52)
1993 52 29,8 (12-59)
1994 72 35,0 (9-61)
1995 61 34,2 (6-60)
1996 98 32,0 (5-59)
1997 95 31,0 (3-62)
1998 116 30,0 (5-61)
1999 132 31,5 (< 1-59)
2000 147 32,5 (< 1-70)
2001 127 33,2 (< 1-62)

Tabla 12

CAUSAS DE PÉRDIDA DE RIÑONES PROCURADOS
(CHILE 1993-2001)

Total procurado: 1759
Total perdido: 118 (6,7%)

Causas de pérdida:
– Isquemia prolongada 27
– Hepatitis C (+): 20
– Riñón poliquístico: 18
– Malformaciones vasculares: 18
– Falta receptor: 9
– Riñón hipoplásico: 9
– Riñón en herradura: 4
– Nefroesclerosis > 20%: 6
– Riñones “congelados”: 3
– Riñones fracturados: 2
– Tumor renal: 2

118
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La tasa de trasplante renales de donante cada-
vérico se ha casi triplicado en la última década,
mientras que el trasplante hepático muestra un in-
cremento de 10 veces en igual período (Figura 5).

Entre un 46 y 67% de las “Urgencias Médicas”
de hígado y corazón respectivamente dispusieron
de un órgano para trasplante en el momento ade-
cuado, independiente de cuál fuera la evolución
posterior (Tabla 13).

Del total de riñones cadavéricos procurados en
Chile entre 1993 y el 2001, más del 45% del total,
han sido obtenidos por sólo 3 equipos en su propio
hospital o a través de rotativas de procuramiento en
un cuarto centro que genera donantes, pero no
trasplante (Tabla 14).

El número de órganos promedios obtenidos
por cada donante, aumentó de 2,0 a 2,9 en esta
década (Tabla 15).

DISCUSIÓN

La existencia de un cuerpo legal que respalde
la actividad de procuramiento y trasplante, a nivel
nacional, otorga transparencia a una actividad sus-

Figura 4. Causas de no utilización hígados “Donantes
efectivos” (Chile 1997-2001).
Total trasplantes hepáticos (1993-2001): 217.
Total hígados “no utilizados”: 25 (11,5%).

ceptible de errores y críticas. La ley chilena vigente,
entre sus aspectos relevantes, permite manifestar
la voluntad de donación en vida. La renovación de
la licencia de conducir, de la cédula de identidad,
así como de otros documentos legales, permiten
que esta voluntad quede expresada por escrito,
disminuyendo la eventual presión que tendrían los
familiares del fallecido de tomar una decisión al
respecto.18 Esta voluntad de “donación explícita”,
difiere con el concepto de “Donantes presunto”,
definido en leyes de otras naciones, donde se su-
pone que todos son donantes, salvo que hubiesen
expresado en vida lo contrario. Sin embargo, en
muchos países aunque exista esta última figura
legal, de todas maneras se consulta la voluntad de
los parientes cercanos.2,5,8,18,36-39

La necesidad de contar con una organización
encargada específicamente de la coordinación de
las diversas etapas del procuramiento de órganos,

Figura 5. Tasa de trasplantes por millón de población
(pmp) distribución anual por órganos (Chile 1992-2001).

Tabla 13

EVOLUCIÓN DE LAS “URGENCIAS MÉDICAS”
DISTRIBUCIÓN POR ÓRGANOS Y TEJIDOS

(CHILE 1992-2001)

Hígado
Año n urgencias Trasplantados

(con donante cadáver)

1998 12 8
1999 18 7
2000 22 9
2001 25 12

Total 77 36 (46,8%)

Corazón

1998 8 8
1999 9 4
2000 6 2
2001 7 6

Total 30 20 (66,7%)

Riñón

1998 1 1
1999 0 0
2000 0 0
2001 1 1

Córneas

1998 2 2
1999 4 4
2000 3 3
2001 7 7
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Tabla 14

NÚMERO DE RIÑONES CADAVÉRICOS PROCURADOS EN 4 CENTROS NACIONALES
IMPORTANCIA RELATIVA (CHILE 1993-2001)

Año 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

Total país 94 122 103 188 168 219 235 265 246
Nº riñones procurados 38 54 70 105 92 92 108 92 96
4 centros
(%) (40,4) (44,3) (68,0) (55,9) (54,8) (42,0) (46,0) (34,7) (39,0)

Centros:
– Hospital Barros Luco-Trudeau.
– Hospital Del Salvador.
– Hospital San Juan de Dios.
– Asistencia Pública Dr. Alejandro del Río.

Total 4 centros: 747 riñones (45,6%).
Total país: 1640 riñones.

Tabla 15

RELACIÓN ENTRE NÚMERO DE ÓRGANOS SÓLIDOS OBTENIDOS POR CADA
DONANTE EFECTIVO - DISTRIBUCIÓN ANUAL (CHILE 1992-2001)

Año 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

n donantes efectivos 38 48 73 61 98 95 116 132 147 127
n de órganos sólidos 76 99 154 145 258 255 325 375 372 362
Promedio órganos por donante 2,0 2,1 2,1 2,4 2,6 2,7 2,8 2,8 2,5 2,9

(*)Se incluye corazón cuando fue procurado tanto como órgano total que como órgano para válvulas cardíacas.

ha sido bien definida en muchos lugares.1,2,9,13,37,40

A nivel nacional la creación de la Corporación Na-
cional del Fomento del Trasplante ha sido un factor
de éxito, especialmente si se comparan los resulta-
dos de la última década en términos de número de
donantes potenciales, efectivos y cantidad de órga-
nos procurados e implantados.1,2,9,36,38,39

La figura del “Coordinador de Trasplantes” en
los centros hospitalarios donde se puedan generar
potenciales donantes es uno de los factores de
éxito más relevantes de esta actividad.1,7,9,19,20,39

En Chile, pese a todos los esfuerzos de capacita-
ción y entrenamiento efectuados por la Corpora-
ción, su número es aún insuficiente. Además, a
nivel nacional habitualmente no se ha contado con
los recursos para remunerarlos en forma adecua-
da. Lo anterior ha obligado a que la actividad que
desempeñan sea parte adicional de otras activida-
des hospitalarias, habitualmente no relacionadas
directamente con este tema. La falta de dedicación
exclusiva genera un cansancio y desgaste progre-
sivos que habitualmente se traduce en una rápida
declinación de su efectividad.

La “actitud” del personal de salud que labora
en las Unidades de Cuidados Intensivos y de Emer-

gencia es fundamental que sea favorable y predis-
puesta hacia la donación y los trasplantes de órga-
nos.5,13,23,24 En Chile, la mayor efectividad se ob-
serva en lugares que habitualmente están con una
enorme sobrecarga asistencial, lo que genera que
la llegada de nuestros “Coordinadores de Procura-
miento” sean recibidos habitualmente con reticen-
cia. Junto al cambio que se debe generar en esta
disposición hacia la obtención de donantes efecti-
vos, debe disponerse de recursos necesarios (ma-
teriales y humanos) para interferir lo menos posible
en las labores habituales de un determinado si-
tio.26,27,41,42

La población chilena, según el último censo del
INE en 1992 y las proyecciones al 2001, debiera
ser de 15,2 millones, con 6,1 de ellos ubicados en
la Región Metropolitana.31 Estadísticas internacio-
nales estiman que deben existir entre 40-50 donan-
tes potenciales y 20-30 donantes efectivos por mi-
llón de habitantes por año, respectivamente. La
variabilidad que se observa en los diferentes países
en términos de efectividad depende, entre otros
factores, de la eficiencia de la organización local
encargada del procuramiento de órganos.1,9,28,32,43-

45,48,49 En Chile, si nuestros resultados fuesen ópti-
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mos, los Donantes potenciales deberían ser de al-
rededor de 600-700 por año, con un número de
300-400 Donantes efectivos en igual período. La
última década demuestra que la pesquisa se ha
incrementado en un 40-50%, con una proporción
creciente de Donantes efectivos. A nivel de Región
Metropolitana, las cifras se acercan a los prome-
dios de algunos países europeos. El resto del país
se ha incorporado progresivamente en esta activi-
dad y de constituir un hecho aislado a principios de
los 90, representa el 40% del total actual. El núme-
ro total del país tanto en Donantes potenciales
como Efectivos, expresados por tamaño de la po-
blación, está lejos de las cifras de países desarro-
llados.45-47

La mayoría de nuestros Donantes efectivos
son hombres jóvenes, quienes fallecen por trauma-
tismo encéfalo-craneano. El promedio de edad de
los donantes en Chile se mantiene por debajo de
los 35 años, lo que otorga algunas ventajas teóricas
en la obtención de mejores órganos a procurar.

El número de “Donantes pediátricos” (menores
de 15 años) no ha superado el promedio del 10%
anual. La realidad internacional no es tan diferen-
te.32,47,50,51 y refleja que el enfrentamiento con los
padres y el apoyo de los profesionales de la salud
de los hospitales de niños, es un tema especial-
mente delicado y difícil.50,51

La negativa familiar constituye en todos los
sitios, la principal causa de pérdida de Donantes
potenciales.9,13,24 A nivel nacional, según el método
utilizado para su medición, fluctúa entre un 25-40%.
La aceptación, por parte de los familiares a la extrac-
ción de órganos, constituye, por lo tanto, el obs-
táculo más importante de superar. El profesional que
efectúe la petición, debe estar especialmente entre-
nado en este aspecto y tener especiales habilidades
en técnicas de entrevistas, manejo de emociones y
expresión corporal.27,39,51,52,53 La Corporación del
Trasplante se ha preocupado de enseñar algunas
de estas técnicas que han demostrado ser efecti-
vas, a sus Coordinadores Nacionales.

El 40-60% de los Donantes efectivos en Chile
son multiorgánicos. Esto significa que junto al riñón,
se procura otro órgano sólido. El promedio nacional
de número de órganos procurados por cada donante
se ha incrementado desde 2,0 a 2,9 lo que significa
que prácticamente siempre junto a los 2 riñones, se
está obteniendo otro órgano. El riñón representa el
80% del total de los órganos procurados, seguido
del Procuramiento hepático que se acerca al 30%
del total. La extracción de corazón, pulmón y pán-
creas aún es poco frecuente y probablemente exis-
te un número importante de Donantes efectivos que
son subutilizados. Problemas de financiamiento de

receptores así como de recursos para el traslado
oportuno hacia y desde diversos puntos del país,
pueden explicar esta última situación. En otros luga-
res, con recursos suficientes, el porcentaje de Do-
nantes multiorgánicos supera al 80%.16,32,34,46,54-56

La donación y obtención de tejidos en Chile
aún se encuentra muy por debajo de los números
internacionales.21,46,57-59 Aún persisten, a nivel lo-
cal, los conceptos de “mutilación” y “desfiguración”
del cadáver. En el caso de las córneas, huesos y
piel, esto es especialmente relevante si se conside-
ra que los Donantes Potenciales de tejidos son un
número mayor que los de órganos sólidos, dado
que no se requieren condiciones especiales de
estabilidad hemodinámica o que necesariamente
se encuentre en “muerte encefálica”. La totalidad
de los tejidos pueden ser procurados después del
cese completo de signos vitales, incluso horas des-
pués de ocurrido.57-59

El número de trasplantes de órganos sólidos
que se efectúan en Chile, expresados en tasas por
millón de habitantes, está muy por debajo de las
necesidades reales y de cifras que se obtienen en
otros sitios.27,32,45,46,49 Sin embargo, pese a lo ante-
rior, destaca el hecho que el número de trasplantes
renales se ha triplicado y el de hígado muestra un
aumento de 10 veces. Además, se ha iniciado el
trasplante de pulmón y reactivado el de corazón y
páncreas.

Las “Urgencias o Prioridades médicas”, espe-
cialmente en el caso de corazón e hígado, implican
que en estos individuos existe un riesgo vital inmi-
nente si no se dispone de un órgano para trasplan-
te.35 Hasta hace 4 años en Chile cuando se produ-
cía esta situación, prácticamente no existía solu-
ción posible y la mortalidad era de 80-100%. Hoy
en día un porcentaje importante de estos pacientes
cuentan con un órgano en el período suficiente y
muchos de ellos se han salvado.

CONCLUSIONES

1. La creación de una organización encargada
del procuramiento de órganos a nivel nacional ha
sido un factor importante para el incremento del
número de Donantes efectivos y trasplante de órga-
nos, que se observa en Chile en esta última déca-
da.

2. Las Campañas de Educación y sensibiliza-
ción, tanto a nivel de la población en general, como
en los profesionales de la salud en particular, de-
ben ser permanentes en el tiempo para que sean
efectivas.

3. Los profesionales de la salud, especialmen-
te los Coordinadores de Trasplante, así como los
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otros quienes participan en el procuramiento de
órganos, deberían tener en forma progresiva dedi-
cación exclusiva con una remuneración adecuada.

4. En todos los Hospitales Clínicos, públicos y
privados de Chile, que cuenten con Unidades de
Cuidados Intensivos y/o Unidades de Emergencia,
debe disponerse de los recursos materiales y hu-
manos suficientes para la mantención del Donante
potencial y la eventual extracción de órganos.

Sólo así será posible de acercarnos a los resul-
tados que correspondan a los de países desarrolla-
dos.
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INFORME

Los trasplantes de órganos son víctimas de su
propio éxito, observándose un aumento constante de
la demanda (receptores) y un déficit en la oferta de
órganos y tejidos para satisfacer esa demanda.

Aumento en la necesidad de órganos para trasplante

Los excelentes resultados obtenidos por los
distintos trasplantes de órganos ha llevado a que
cada vez más pacientes soliciten y médicos indi-
quen este tratamiento. Esto ocurre porque los tras-
plantes han demostrado buenos resultados en
cuanto a sobrevida y calidad de vida y hoy existe
más experiencia y un mejor conocimiento.

Esto ha permitido ampliar las indicaciones,

incluir a pacientes de mayor edad y de mayor
riesgo, con el consiguiente impacto de alargar las
listas de espera y si agregamos que en Chile debe
mejorar el acceso a este tipo de tratamientos, la
necesidad de órganos será cada vez mayor.

¿Se puede hacer algo para acercar la diferencia
entre la necesidad de órganos y el número de
trasplante que actualmente se realizan?

Lo que primero debemos hacer, y los datos
que nos presenta el Dr. Palacios lo demuestran, es
que debemos trabajar para aumentar la disponibi-
lidad de órganos para trasplante.

Por otro lado, podemos plantearnos una limi-
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tación de la demanda, siendo más estrictos en la
selección de los pacientes que ingresan a la lista
de espera.

Esto creo que en Chile no es posible, ya que aún
existe una limitación importante para muchos pacien-
tes en poder acceder a este tipo de tratamiento. Por
lo tanto, creo que debemos asumir que la necesidad
de órganos aún debe ser mayor. Las tasas actuales
de trasplante están muy por debajo de la real nece-
sidad del país.

¿Cómo ha evolucionado la disponibilidad de órganos
para trasplantes?

El número de órganos de cadáver disponible
para trasplante en la mayoría de los países ha alcan-
zado un plató o peor ha disminuido y en unos pocos
ha aumentado lentamente.

Por ejemplo, en USA en la década de los ochen-
ta existía 17 donantes por millón, y se ha estabilizado
en cifras de 20-21 donantes por millón/há.

En Francia y en el Reino Unido han disminuido
a cifras de 15 donantes pm/há.

Caso aparte es España, que basado en su “mo-
delo español” ha aumentado en la última década el
número de órganos disponible llegando a 27-30 do-
nantes pm/há.

En Chile, las cifras de donantes efectivos de 10
pm/há aquí presentadas, muestran que han ido en
aumento, por las causas señaladas por el Dr. Pala-
cios; entre éstas destacan la mejor organización y la
profesionalización. Preocupante es la caída de la
tasa a nivel nacional del año 2000 a 8 pm/há. Hecho
que se repite en la Región Metropolitana (RM) donde
alcanzó cifras de 17 pm/há y en los 2 últimos años es
de 12 pm/há.

¿Qué podemos hacer para mejorar estas cifras?

En los datos presentados se aprecia que las
tasas de donantes potenciales son alentadoras y que
en el país en los años recién pasados de 1999 y
2000 alcanzaron cifras de 19 pm/há. Destaca la RM
con tasas sobre los 30 pm/há y las regiones han ido
mejorando considerablemente con tasas de 14 y 12
pm/há en los años señalados.

Las causas principales de la pérdida de donan-
tes potenciales, como mostró el Dr. Palacios es la
negativa familiar y la inestabilidad hemodinámica,
dos factores que la comunidad médica, y todos los
actores interesados pueden ayudar a corregir, dando
apoyo a la familia del potencial donante y educación
a la comunidad y mejorando el acceso de los poten-
ciales donantes a las unidades de cuidados intensivo
para mejorar la condición médica de ellos.

¿Cómo enfrentar el futuro?

Ya hemos señalado que se debe esperar un
aumento en la demanda de órganos para trasplante
basado en lo que hoy se propone como cambios en
el sistema de salud, mejor acceso a la atención y, por
lo tanto, a tratamientos.

El autor señala los distintos actores que están
involucrados en la donación de órganos: médicos,
familiares, personal de colaboración médica, autori-
dades sanitarias, financiamiento, legales, medios de
comunicación, la Corporación Nacional de Trasplan-
tes, coordinadores, éticos, etc.

El marco legal

El Dr. Palacios señala en su trabajo que el
marco legal que otorga la ley a esta actividad en
Chile es adecuada y a mi juicio la figura de “donación
explícita” que permite al donante manifestar su vo-
luntad de donar en vida es crucial.

Hay estudios que demuestran que la actitud de
la sociedad hacia la donación de órganos es favora-
ble. Sin embargo, ésta disminuye en 50% si los de-
seos u opinión del fallecido sobre el tema son desco-
nocidos para quienes deben decidir una donación.

Se puede de esto sacar una conclusión muy
simple, pero crucial en este tema. Es imprescindible
trasmitir y estimular a la población la necesidad de
hablar sobre la donación de órganos y que la familia
conozca cuál es la opinión personal al respecto.

El modelo chileno

De los datos aquí presentados por el Dr. Pala-
cios es obvio que la Corporación Nacional del Tras-
plante ha sido exitosa en su quehacer, considerando
las cifras de la última década, el número de donantes
potenciales y efectivos, además de los órganos
procurados e implantados.

Especial consideración se debe prestar a la figu-
ra del coordinador de trasplante, que el autor señala
en su comentario, como un punto fundamental en el
proceso de obtención de órganos. Pone de manifies-
to las condiciones en que el coordinador efectúa su
trabajo que es tan delicado, tiempo parcial, poca
remuneración, y cómo puede perder efectividad por
cansancio, estrés. Es conveniente tender a la profe-
sionalización de esta actividad y mejorarla mediante
un programa de formación continua que en otros
países ha sido tan exitoso.

Aspectos éticos

Lo que caracteriza a los trasplantes y lo hace
diferente de otras técnicas curativas, no son las difi-
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cultades tecnológicas ni los costos económicos, sino
los grandes problemas éticos que plantea. Los tras-
plantes de órganos son el único campo de la medi-
cina que no podría existir sin el concurso de toda la
sociedad. Son las personas las que hacen posible
que sus órganos puedan ser implantados en otro.

Los trasplantes son una gran conquista de la
ciencia al servicio del hombre y son muchos los que
sobreviven gracias a un trasplante. Al lado de la
grandeza que esta técnica genera, pueden aflorar
también los problemas (discriminación en el acceso
por motivos económicos, sociales, posibilidad de trá-
fico de órganos, manejo de la lista de espera, criterio
de distribución de órganos obtenidos).

Es importante que la comunidad tenga meridia-
namente claro que la donación de órganos y su
posterior implante se efectúa bajo los más estrictos
principios éticos y morales y que los problemas men-
cionados no tienen cabida en nuestra organización.

Por último, respecto a la donación de órganos
deseo citar lo dicho por SS el Papa Juan Pablo II,

quién a propósito de un discurso en el Congreso
Mundial de Trasplante del 2000 en Roma, señaló:
“entre los gestos que contribuyen a alimentar una
auténtica cultura de la vida merece especial recono-
cimiento la donación de órganos, realizada según
criterios éticamente aceptables, para ofrecer una
posibilidad de curación e incluso de vida, a enfermos
tal vez sin esperanzas”.

Sr. Presidente:
El Dr. Palacios además de ser autor de este

trabajo, ha estado involucrado en la organización,
educación, difusión, formación de coordinadores,
etcétera, es decir, él ha sido uno de los artífices que
han cambiado las condiciones de la actividad de
procuramiento de órganos en Chile.

Por lo tanto tiene méritos personales y profesio-
nales para integrarse a nuestra Sociedad como
Miembro Titular.

Dr. HORACIO RÍOS RIVERA


