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RESUMEN

Objetivos: Determinar el nimero de muertes encefalicas en las unidades criticas
del Hospital Alberto Sabogal, identificar las perdidas y fugas, analizando sus causas

y determinar cuantas muertes encefalicas fueron donaciones reales.

Metodologia: Estudio cuantitativo, observacional, descriptivo, retrospectivo de
corte transversal, cuya poblacion estuvo representada Todas las muertes

encefélicas de las unidades criticas del Hospital Alberto Sabogal Sologuren,2014.

Resultados: Se evidencia 77 muertes encefalicas no identificadas en las unidades
criticas, 35.1% fueron contraindicaciones, 33.8% problemas de mantenimiento,
19.5% negativas familiares, 2,6% problemas médicos legales y el 2,6%, resultando

donaciones reales el 0.9%.

Conclusiones: Los donantes reales en relacion al numero de muertes encefalicas
es baja en el Hospital Alberto Sabogal, por lo tanto, la presencia de un programa
de calidad en el proceso de procuracion de érganos optimizard la basqueda y
deteccion de las muertes encefalicas, evidenciando los puntos de mejora en los
gue puedan evitarse el escape o fugas de muertes encefélicas y el aumentando la

tasa de donante de 6rganos.

Palabras clave: muerte encefalica, procura de 6rganos, potencial de donacién



ABSTRACT

Objetive: Determine the number of brain deaths in critical units Alberto Sabogal
Hospital, identify losses and leaks, analyzing their causes and determine how many

brain deaths deaths were real donations.

Methodology: quantitative, observational, descriptive, retrospective cross-
sectional study whose population was represented all brain deaths criticism units

Alberto Sabogal Hospital Sologuren, 2014.

Results: 77 brain deaths unidentified units were in critical evidence,
contraindications were 35.1%, 33.8% maintenance problems, 19.5% negative

relatives, legal medical problems 2.6% and 2.6%, resulting royal donations 0.9%.

Conclusions: The actual donors in relation to the number of brain deaths is low in
the Hospital Alberto Sabogal, therefore, the presence of a quality program in the
organ procurement process will optimize the search and detection of brain dead,
showing the improvement points where they can be avoided Leaks brain deaths and

increasing the rate of organ donor.

Keywords: brain death, organ procurement, donation potential
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INTRODUCCION

El trasplante de 6rganos y tejidos ha demostrado ser la opcién terapéutica para la
mejora de la calidad de vida de muchos pacientes en listas de espera, mas eficiente
y de menor coste. Ha consolidado conceptos de muerte a partir del cual se ha
generado protocolos de actuacion y leyes que ponen a la muerte encefalica, como
la muerte final y fuente de donante de 6rganos. Asi como también ha mejorado el
funcionamiento, suministro y logistica de muchos centros hospitalarios, y ha
integrado grupos multidisciplinarios de trabajo, generando un proceso detallado:
deteccion de potenciales donantes, mantenimiento de donantes y extraccion de
organos, para obtener el mejor de los beneficios a favor de los pacientes en lista de
espera. Proceso que ha ido evolucionando, y trae consigo el concepto de calidad
y de cobmo mejorar cada uno de sus eslabones. En nuestro pais el trasplante de
organos es el resultado del esfuerzo del personal y de la predisposicion de los
servicios involucrados, sin embargo, es necesario la realizacién de una evaluacion

continua del proceso.

Sin embargo, la fuente de donantes de érganos en muchos paises sigue siendo
donantes fallecidos en muerte encefalica, en otros paises como Espainia, lider en el
campo de la donacion y el trasplante, se han abierto puertas para ampliar el nUmero
de donaciones provenientes de otros tipos de donantes, llevada por un programa
de garantia de calidad que ha ido alcanzando desarrollo, producto de las mejoras
gue se han venido realizando en cada uno de los eslabones del proceso de

donacion y trasplante.

En el Pert el 92.5% (161/174) de donaciones proceden de fallecidos en muerte
encefélica y la escasez de dérganos se constituye como el principal problema
nacional y global® no solo para los coordinadores de procura que son los
encargados de las visitas hospitalarias en la deteccidon de los potenciales donantes
y la difusion que esto involucra en los servicios de cuidados criticos o0 en servicio
qgue pueden aparecer los fallecidos en muerte encefalica, sino también para las

organizaciones hospitalarias que llevan adelante el trasplante.



Por lo que es necesario la evaluacion continua del proceso desde la deteccion de
fallecidos en muerte encefalica, el mantenimiento de donantes hasta la extraccion
de o6rganos de estos fallecidos; teniendo en cuenta el nimero de muertes
encefalicas que aparecen en las unidades criticas que son servicios que cuentan
con ventilacion mecéanica y en el que los pacientes pueden estar ingresados por lo
menos durante 24 horas, Y la evolucidén que siguen estas muertes encefalicas : si
son reportados o0 no, si tienen contraindicaciones meédicas, pérdidas por problemas

de mantenimiento y/o negativas familiares.

En el Pert no hay un programa de garantia de calidad que permita la evaluacion
continua de un proceso tan complejo como el de donacién y trasplante. Sin
embargo es necesario cimentar las bases de un programa similar definiendo el
potencial o la capacidad tedrica de donacion de 6rganos y donantes reales en
relacion con la infraestructura y actividad asistencial, esto permitirhd determinar
cuantos pacientes que fallecen en los servicios son muertes encefélicas y cuantos
de estos fallecidos llegaran a ser donantes reales, cuantos fueron negativas
familiares, contraindicaciones u otras condiciones que no llevaran a un potencial
donante a ser donante real, etc. permitiendo la mejora continua en los eslabones
del proceso donde se producen el mayor nuamero de fugas o pérdidas,
estableciendo estrategias que permitan aumentar el numero de donantes y

trasplantes.

En los ultimos 4 afios la tasa de donacion en el Peru se ha ido disminuyendo
progresivamente, y esto sumado a una gran demanda de pacientes con
enfermedades terminales, a la escasez de érganos y la ausencia de un programa
que permita la evaluacion continua del proceso de donacion y trasplante. Es
importante desarrollar un estudio que permita el analisis de resultados que ponen
en evidencia un proceso que puede ser mejorado y permita implantar las bases de
un programa de calidad a través de la evaluacion interna de un programa de
garantia de la calidad del proceso del proceso de donacién de érganos en el

hospital Alberto Sabogal del callao en el periodo 2014.

Los principales objeticos de este estudio fueron determinar la capacidad teoérica,
muertes encefélicas producidas en las unidades criticas, la efectividad del proceso

de donacidon de organos, muertes encefalicas que fueron donaciones, reales asi



mismo detectar los escapes y pérdidas de estas dentro del proceso de donacion de

organos en el Hospital Alberto Sabogal Sologuren en el afio 2014.

No hay estudio en el Peru que permita conocer el potencial de donacion de érganos
de hospitales que generan donantes y trasplantes, y esto permitird desarrollar los
cimientos para un programa de garantia de calidad en el proceso de donacion y
trasplante, aumentando la donacién de 6rganos y beneficiando a pacientes en lista

de espera para trasplante.



CAPITULO I:
MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes de la investigacion

Estudio de analisis realizado en Espafia entre 1999 a 2009 que mide el impacto de
un plan de mejora en el proceso de donacién sobre la actividad de donacion y
trasplante del Hospital Universitario Virgen de la Victoria de Malaga, en el que se
realiza un estudio comparativo afio a afio del potencial generador de muertes
encefdlicas, eficacia global respecto de cuantas de esas muertes fueron donantes
reales y la evolucion de las muertes encefalicas en pérdidas: contraindicaciones
médicas y negativas familiares, y fugas: muertes encefélicas que no se reportan a
la coordinacion de trasplantes. determinando que el plan de mejora realizado ha
concluido en la optimizacion de muertes encefalicas aumentado la tasa de donacion

y trasplantes?.

Resultados de un programa de garantia de la calidad en el proceso de donacion en
el periodo 1999-2004 realizada en todos los hospitales de las comunidades
autbnomas de Espafia, que tenian como objetivo determinar la capacidad tedrica
de donacién, efectividad global, detectar los escapes y fugas en el proceso y
describir los factores hospitalarios que tienen relacion con el proceso de donacién
y trasplante, se evaluaron todos los exitus definiendo el niumero de muertes
encefélicas y su evolucion en el tiempo en donantes reales, contraindicaciones
médicas, negativas familiares, problemas en el mantenimiento, etc. Y cuales fueron

los factores que influyeron3.

Resultados de un programa de garantia de la calidad de 21 hospitales de la
comunidad autonoma de valencia comprendido del periodo 2002-2007 donde
determinan la capacidad generadora de muerte encefélica, la efectividad global de
la donacion datos evolutivos en los 7 afios, la pérdida de donantes, escapes y

contraindicacion médica®.

Programa de garantia de la calidad en el proceso de donacion y trasplante de la
organizacién nacional de trasplante se definen conceptos claros de programa de
garantia con el objetivo de determinar la capacidad tet6rica de donacion, detectar

los escapes de muertes encefalicas y describir factores hospitalarios que tienen
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impacto sobre el proceso de donacién, se describe dos evaluaciones: interna,
realizada por la unidad de coordinacion de trasplantes y externa, realizada por
coordinadores de trasplantes de otros hospitales y comunidades auténomas, se
establece la hoja de recogida de datos individuales de muerte encefalica y la hoja
de datos trimestrales referente a las unidades criticas evaluadas. mostrandose los
resultados de ambas evaluaciones, demostrando resultados en la tasa de donacion
de 6rganos®.

Resultados del periodo 1998-2001 del programa de garantia de calidad de la
organizacion nacional de trasplantes de hospitales de las comunidades autonomas
de Andalucia, Aragén, Canarias, Castilla-Leon, Castilla-La Mancha y Catalufa,
siendo la capacidad generadora de muertes encefalicas de 14%, 14.9%, 14.2% y
14.8% en los afios respectivos 1998-2001.y una efectividad de 49%, 50%, 47.4%,
50% de donantes reales con respecto a las muertes encefalicas de unidades
criticas. Correspondientes a hospitales con neurocirugia, resultados de
contraindicaciones respectos a muertes encefélicas 27.8%, 26.5%, 29.4%, 29.8%,
negativas familiares 14.1%, 16.4%, 17.4%, 16%°.

La presente memoria muestra los resultados correspondientes de la autoevaluacion
interna y externa del programa de garantia de la calidad afio 2012, asi como los
resultados agrupados obtenidos en el Programa desde su puesta en marcha (1998-
2012).

Estudio realizado el 2013 donde se objetiva exponer una forma de organizacién
acerca del cuidado del fallecido en muerte encefélicay de cdmo mejorar el proceso

de donacién en todo el personal de un hospital®.

Estudio realizado en el 2010 sobre la produccién cientifica de enfermeros brasileros
sobre el tema de donacién y trasplante durante el periodo de 1997 al 2007,
identificAndose 30 articulos mayormente referidos a trasplante renal e higado, de
enfoque cualitativo, concluyéndose que era necesario mas publicaciones de

enfermeria en el Brasil®.

Estudio realizado en 347 estudiantes de medicina del primero al sexto afio de
estudios, para evaluar el conocimiento y la opinion sobre la donacién y trasplante

de 6rganos en un cuestionario de 17 preguntas cuyos resultados fueron: 89%



intencion de donar en la autopsia, 90% intencién de donacioén en vida, 62% sabia
de los riesgos de la donacion en vivo, 70% admitié conocimiento regular, mala o
muy mala sobre el tema, 90,2% consideré importante el tema de trasplante, el
76,9% considera el consentimiento informado como el mejor criterio para la
donacion de 6rganos y el 64,3% eligi6 la gravedad de la enfermedad como el mejor
criterio de asignacion, por lo que se demostré gran interés y la actitud positiva de
los estudiantes de medicina sobre la donacién y trasplante de 6rganos, aunque la

mayoria admitié tener conocimiento insuficiente sobre el tema°.

Estudio realizado en 1000 personas mayores de 18 afios para determinar la opinion
y el conocimiento sobre la donacion y trasplante de 6rganos en una muestra
poblacional de la ciudad de Curitiba, Brasil a través de un cuestionario de 20
preguntas, obteniéndose el 87,8% estaban a favor de la donacién de drganos,
siendo las principales razones para donar salvar la vida, ayudar a los demas y dar
vida, las razonar para no estar a favor de la donacion fueron la falta de confianza
en la medicina y en sistemay la distribucion de los 6rganos, el comercio de érganos
y la mutilacion del cuerpo, la mayoria de encuestados manifestd que los ricos tiene
mas probabilidad de trasplantarse que los pobres y que hay una posibilidad de mal
diagnéstico de muerte encefalica, concluyendo que la mayoria estan a favor de la
donacion y el trasplante de 6rganos , sin embargo desconfian del sistema, de las

asignacion y del diagndéstico de muerte encefalica'l.

Estudio que se realizo a través de la busqueda de bibliografia para identificar los
indicadores del proceso de donacion y trasplante, utilizados en el Brasil y en el
mundo, esta revision bibliogréfica se realizé a través de la base de datos: Medline,
PubMed y LILACS vy sitios gubernamentales y no gubernamentales entre 1995 y
2011, palabras claves utilizadas fueron: donacion de oOrganos, trasplante de
organos y de salud, seleccionando 26 articulos y 9 sitios con un grado de
comprobacion cientifica que va de 1 a 6 cuyos resultados: nivel de evidencia de los
articulos 66,6% fue de 4 (12/18 PubMed), LILACS(8). Indicadores encontrados:
perfil de los donantes, clinicas y condiciones del hospital, tiempo de isquemia,

tamario del 6rgano, procedimiento quirtrgico, las complicaciones del trasplante!?.

Estudio donde se analiz la deteccion de posibles donantes de 6rganos en el
estado de San Luis de Potosi del 21 de agosto 1999 al 30 de agosto de 2002 y se



estudiaron las principales causas de muerte enceféalica, su conversion a donantes,
las implicaciones médico legales vy las causas de donacion y negativas, los
resultados fueron 71,4% de donantes y 64,2% de los no donantes tuvieron
implicancias medico legales, la principal causa de muerte encefalica fue el
traumatismo encéfalo craneano ( 67%), la tasa de donantes fue 8, 3 donantes por
millébn de habitantes, el manejo adecuado de los aspectos medico legales influye
en la tasa de donantes fallecidos. Esto aunado a una coordinacién y efectividad de
la coordinacién del consejo estatal permitié obtener la tasa mas alta de donacion

de donante fallecido en México?3.

Estudio de corte descriptiva prospectiva, cuantitativa realizado en las unidades de
emergencia y cuidados intensivos de adultos de un hospital de Pernambuco en el
periodo abril a octubre 2011. Para describir los cambios fisioldgicos de las muertes
encefalicas en los potenciales donantes en una poblacion de 32 potenciales
donantes de 6rganos para trasplante. Los cambios fisioldgicos fueron: hipotension
(100%), hipotermia (75%), hipernatremia (62,5%), diabetes insipida (37,5%),
infeccidn (25%), hipertension arterial (9,4%) y la Ulcera de cérnea (3,1%), por lo que
este conocimiento de los cambios permite la atencion del equipo de coordinadores
de trasplante dirigir acciones en el potencial donante y asi mantener organos y

tejidos para trasplante!4.

Estudio realizado para obtener informacién a través de busqueda bibliografica
acerca del concepto de muerte enceféalica, sus principales cambios fisiologicos y

alternativas de mantenimiento de potenciales donantes de 6rganos®®.

Anadlisis que se realiz6 en relacion a la reforma de la ley de donacién y érganos de
chile del afio 2010 en el que se instaura el consentimiento presunto con lo cual se
crea una forma de hacer donantes a los ciudadanos en los pilares fundamentales:
informacion, voluntariedad y capacidad. Cuyos resultados fueron, respecto al
principio de voluntariedad es claramente violado ya que actualmente no es
necesario que la persona se manifieste para ser donante, sino que es posicionada
automaticamente como tal a no ser que escoja lo contrario, asi mismo la autoridad
ha dejado el principio de informacién, no poniendo énfasis en éste, a pesar de que

la evidencia indica que es una forma efectiva de convencer apacientes no donantes,



por lo que la promulgacion de la ley debe de ser complementada con entrega de

informaciéon adecuada y educacion a los distintos sectores civicos?'®.

Andlisis ético de la muerte encefalica en la legislacion chilena, puesto que un
significativo porcentaje de profesionales pediatricos consideran que un nifio en
muerte encefédlica no ha fallecido, concluyendo que deberia hacerse una
capacitacion de los servicios sobre esta condicion y permitir que aquellos
profesionales acepten la muerte encefalica como equivalente a la muerte del
individuo puedan no verse involucrados en las decisiones que se adopten con estos

nifios!’.

Estudio realizado en Cuba que se inscribe como una investigaciéon de desarrollo
con la finalidad de disefiar criterios, indicadores, y estandares Utiles para evaluar
un subprograma de donacion de organos para trasplante a nivel de las
coordinaciones regionales de cuba. Para lo cual se utilizaron revision bibliogréafica
y consulta con expertos a través de una técnica grupal de consenso. Contandose
con la participacion de 23 expertos nacionales seleccionados atendiendo los
criterios de ser profesionales del sector salud capacitados en donacion y trasplante
con 3 aflos 0 mas de experiencia, construyéndose 34 criterios de estructura,

proceso Yy resultados con sus correspondientes indicadores y estandares*®.

Estudio de andlisis que plasma al trasplante como la eleccion para muchas
enfermedades en fase terminal, el incremento de pacientes en lista de espera por
la escasez de odrganos como problema mayor, el objetivo fue examinar las
cuestiones relativas a las mejores practicas en el enfoque de la familia donante y
como estos y otros factores relacionados con el proceso de donacion pueden
interferir con la aceptacion de las familias, el donante en muerte encefalica sigue
siendo la principal fuente de drganos para trasplante. Resultando la identificacion
de obstaculos en el proceso de donacion siendo la mas importante la no deteccion
del potencial donante, el manejo inadecuado del donante y la negativa familiar a
donar O6rganos y aumentar la tasa de consentimiento a donar es el mejor
instrumento para reducir la de organos. Concluyen hay muchos factores
involucrados en la decisién de la familia de donar los érganos de sus familiares, y

profesionales bien formados para el consentimiento familiar!®.



Estudio en el que establece la necesidad de cumplir estrictamente los criterios para
determinar la muerte encefalica y de no inhibirse de solicitar examenes
complementarios en condiciones de duda aun cuando la ley no lo contemple.
Puesto que la muerte encefélica es causa valida en la certificacion de deceso de
un paciente y en condicién para donacién de érganos, ya que hay ciertas patologias

que simulan un estado de muerte encefalica como el sindrome de Guillain Barré?0.

Estudio realizado el 2007 en la ciudad de sao paulo de corte descriptivo y
cualicuantitativo con el objetivo de identificar las facilidades y dificultades de las
familias para la toma de decision en cuanto a la donacion de 6rganos, se realizé en
una muestra de 16 familiar que aceptaron donar érganos de la ciudad de sao paulo,
los resultados fueron 62,5% altruismo y participacion de toda la familia, 18,7
contrarios a la donacion, 12,5% dudas sobre la muerte encefalica y finalmente el
87,5% volviera a donar, por lo que el conocimiento de esas situaciones permite
proporcionar elementos que orientan la actuacién de los enfermeros con las familias

en la toma de decision?!.

Estudio realizado en el periodo 2002 al 2005, descriptivo de corte longitudinal,
prospectivo y observacional del proceso de donacion-extraccion de 6rganos en 87
donantes en muerte encefalica que fueron ofertados por la oficina nacional de
coordinacién de trasplantes al grupo de extraccidbn multiorganica del centro de
investigaciones medico quirdrgicas, con el objetivo de conocer la distribucion de los
donantes en el pais y las causas que motivaron la no extraccion de organos, los
resultados fueron: las provincias que mas donaron fueron la ciudad de la habana,
Camaguey y Holguin siendo las causas mas frecuentes de muerte encefélica fueron
accidentes cerebro vasculares con 43 casos y trauma craneales con 33 pacientes.
Permanecieron con potenciales donantes en las unidades de cuidados intensivos
3 dias, extraccion multiorganica 78 de 87 alertas recibidas (90%), la causa mas
frecuente de no extraccion es la negativa familiar. Por lo tanto, es necesario
mantener a los potenciales donantes en las unidades de cuidaos intensivos y cuidar

por el tratamiento adecuado de la familia®2.

Estudio descriptivo sobre los primiciales aspectos legales que deberia de tomar en
cuenta cualquier gobierno que desee regular la actividad de donacién de érganos

en su pais desde una perspectiva integral. Que se llevé a cabo mediante una
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revision bibliografica Tuvo como objetivo analizar la actividad de legislacion sobre
donacion de 6rganos y trasplante. Luego se realiz6 una comparacién entre los
aspectos antes descritos y los que actualmente toma en cuenta la ley sobre
autorizacion para trasplantar 6rganos. Los resultados fueron la ley sobre
autorizacién para trasplantar érganos regula algunos principios basicos como
voluntariedad, altruismo, gratitud y ausencia de animo de lucro que deben
acompafiar al proceso de donacion de 6rganos. Sin embargo, al profundizaren el
andlisis de los derechos de las personas que participan en dicho proceso, se logra
observar como esta norma deja por fuera o abarca superficialmente algunos
aspectos que son actualmente de vital importancia en la materia. Conclusiones a
esta legislacion le falta todavia mucho para regular, de manera integral, la actividad
de donacién de 6rganos como condiciones tan importantes como la donacién en
vida, el diagnostico de muerte encefélica y la equidad en el acceso al érgano

donado, que son aspectos que deben ser detallados?3.

Estudio realizado en Brasil en el que se expone el tema de la de los valores
cristianos y de la inviolabilidad corporal como temas tabues que convierten los
limites éticos y legales de la autonomia personal en relacién a la disposicion del
cuerpo en una tarea ardua, especialmente si se pretende explorar en profundidad
el tema de trasplantes de 6érganos y tejidos. El sistema nacional de trasplantes
totalmente estructurado a partir de donaciones no ha sido capaz de satisfacer la
escasez de 6rganos esto unido a una mayor demanda y aun nimero considerable
de persona en lista de espera. El problema de la escasez se asocia a la falta de
precision en los criterios diagnésticos de muerte encefalica y las restricciones a la
autonomia individual en las decisiones acerca de donar por lo tanto es importante
discutir las bases sobre las que se apoya el sistema, cabe destacar que un
consenso en una sociedad democratica abierta y plural se basas en el uso publico
de la razon y tratar de alcanzar los objetivos principales: reducir el déficit entre la
oferta y la demanda de los 6rganos, el acceso a los trasplantes asi como las

valoracion delas elecciones autondmicas de los involucrados?4.

Andlisis realizado por un neurélogo acerca de una ley promulgada el 2005 de su
pais donde aprueban el reglamento de la ley general de donacion y trasplante de
organos y tejidos del capitulo Il que trata del diagnéstico de muerte donde sefala
las virtudes y errores detectados con el fin de optimizar la normativa de su pais
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sobre asuntos de tanta significacion como es el tema de la determinacion de la
muerte y los criterios que deben usarse para certificar su diagnéstico , ya sea
mediante la verificacion del cese irreversible de la funcién cardiorrespiratoria cuyo
protocolo ha sido ignorada en esta ley o la desaparicion de la actividad encefalica,

denominada muerte encefalica en el mencionado titulo Il del reglamento?®.

Estudio retrospectivo y descriptivo a pacientes tratados y diagnosticados de muerte
encefélica en las unidades criticas del Hospital Provincial Docente Manuel Ascunce
Domenech desde enero 2002 a diciembre 2003. Se diagnosticaron 42 muertes
encefalicas, 2,1% del total de fallecidos del hospital. Predominé el grupo de edad
entre 35-49 afos. El 52,3% fueron hombre, causas de muerte encefalica: trauma
craneoencefalico con el 20%, enfermedad cerebro vascular 76% encefalopatia
anoxica y tumor con el 2%. La estancia media fue de 3 dias, se utilizaron agentes
inotropicos en 40 pacientes, siendo el mas utilizado la dopamina, se aplico en 15
casos hemoderivados y paquetes de globulos en 6 pacientes. Del total de muerte
encefélica el 78% estuvo conformado de donantes de érganos, se realizaron 39
entrevistas familiares para conseguir el consentimiento de la donacién con un 84%
de resultados afirmativos, un solo caso contraindicacion médica y un deterioro

rapido?s.

Estudio realizado en el personal de enfermeria promotor de la ONU y que tuvo
como objetivos describir los elementos tedricos para la identificacion de potenciales
donantes en el servicio de urgencias del hospital San José. Estudio cuantitativo,
observacional, descriptivo, de corte transversal en el tiempo a partir de agosto y
noviembre 2007, consisti6 en una encuesta de 10 preguntas basadas en la
legislacion colombiana que regula la donacion de 6rganos. La muestra estuvo
formada por 10 profesionales de enfermeria que laboran en la ONU hospital nivel
[l en el servicio de urgencias de adultos, la sala de reanimacién y la unidad de
cuidados intermedios. Los resultados fueron: 60% del personal habia personal que
permanecio durante un tiempo menor del afio en las Naciones Unidas, cinco de los
seis meses y uno solitario 15 dias, el otro 40% habia conocen las leyes que regulan
la donacion de 6rganos. En conclusion, el tema de donacion de “6rganos en la ONU
genera expectativa dado el gran niumero de pacientes que ingresa a dialisis, es
necesario implantar un programa de garantia de calidad en la ONU, extraccion en
instituciones hospitalarias, proporcionando la metodologia que se convierta en una
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herramienta util para el desempefio de este trabajo. La utilizacién del protocolo de
deteccion de la ONU y la identificacion del potencial donante que el profesional de
enfermeria ayudaria con el aumento de los posibles candidatos para la donacion y

el trasplante de 6rganos?’.

Estudio en el que se analiza el conocimiento de los profesionales de enfermeria en
las unidades de cuidados intensivos (UCI) obre el proceso de donacién y de
organos ante un caso de muerte encefélica, asi como la participacion efectiva de
enfermeras en la notificacion de la muerte encefélica y otros procedimientos
relacionados con el mantenimiento del potencial donante para trasplantes de

6rganos?e,

Se realizé un estudio que tuvo como objetivo mostrar la forma de trabajo de las
instituciones responsables de trasplante, cuales fueron sus resultados y como
deberia enfrentarse el fututo, definiendo un plan de trabajo durante la Gltima década
organizandose un gran numero de jornadas de capacitacion para los profesionales
de la salud tratandose diversos aspectos relacionados con el tema. Se cre6 una red
de coordinadores de procuracion a nivel nacional. Se particip6 en la elaboracion de
la ley vigente de donacion de érganos, se cred una oficina central de coordinacion,
se realizaron multiples charlas a nivel universitario, se elaboran manuales de
difusién del tema, los resultados demuestran que el numero de potenciales
donantes y efectivos se han cuadriplicado en chile en la dltima década. El
porcentaje de donantes multiorganicos constituye el 60% del total y mas de un 40%
de donantes efectivos se originan fuera dela region metropolitana, se trasplante con
mayor frecuencia el rifion le sigue el higado, la primera causa de muerte es el
traumatismo craneoencefalico principal causa de perdida de los potenciales
donantes es la negativa familiar. Siendo las creaciones de este tipo de
organizaciones a nivel nacional un factor fundamental para el éxito de los
trasplantes de organos y tejidos en chile, por lo que en futuro es necesario
incrementar los recursos, debe personalizarse esta actividad y debe contarse con

una mayor numero de profesionales con dedicacién exclusiva?®.

En este estudio de México se revisan los aspectos importantes en la procuracion
de 6rganos, negativa a la donacion, la participacion de un grupo multidisciplinario y

como resultado un reto para el mantenimiento del potencial donante, dado que la
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disponibilidad de 6rganos para trasplante no alcanza a satisfacer la demanda
necesitandose nuevas estrategias para identificar a los posibles donantes que se
pierden, la conciencia médica y publica a favor de la donacién y el trasplante de
organos es muy deficiente a pesar que se cuenta con reglamentos a cerca de la
muerte enceféalica. Por lo tanto, es necesario un cambio de conducta del personal

médico para detectar y reconocer a estos potenciales donantes0.

Estudio realizado en el estado Maranhao en el 2002 cuyo objetivo era estimar el
namero de potenciales donantes cadaveéricos, la disponibilidad anual de 6rganos y
tejidos para trasplante y determinar la capacidad de deteccion de posibles
donantes. Método: se analizaron todas las necropsias realizadas por el instituto de
medicina legal de la capital y las notificaciones en el 2003 siendo considerados
como potenciales donantes de 6rganos y tejidos toda identificacion de cadaveres
que tenian entre 7 dias y 70 afios de edad con muerte encefalica sin videncia de
contraindicacién absolutas para trasplante toracicos o abdominales. Resultados: se
observé una tasa anual de 116.9 potenciales donantes pmp/afio. El diagnéstico de
muerte encefalica fue registrado en solo el 7,4% de los informes médicos que se
refiere el instituto de medicina legal y el 8.5% de los potenciales donantes han
tenido servicio previo en hospitales con neurocirugia de emergencia.se estimo
finalmente que la disponibilidad de 6érganos y tejidos seria suficiente para satisfacer
la demanda anual. De las 8 notificaciones ahechas al centro de coordinacion en el
2003, ninguno se llevo a cabo y el rechazo de la familia era la raz6n de 87 casos.
Conclusion: en San Luis Maranhao no hay escasez de potenciales donantes, pero

hay fallas en su deteccién3.

Se llevo a cabo un estudio piloto del centro nacional de dialisis y trasplante con el
programa de coordinadores hospitalarios, durante 6 meses, para cumplir las
siguientes funciones: difundir programas de educacion continua, deteccion y
vigilancia de potenciales donantes, solicitud de autorizacion familias. Se detectaron
45 potenciales donantes con una edad promedio de 25 afos , 80% sexo masculino,
ninguno estaba registrado como donante voluntario , las principales causas de
muerte fueron: los traumatismos craneoencefalicos con 57,8% y los accidentes
cerebrovasculares en 22.2%, el 42,3% de los potenciales donantes fue detectado
en los servicios de emergencia, 33,3% en las unidades de cuidado intensivo y el
24% en recuperacion cirugia, la efectividad de conversion de potenciales donantes
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a donantes efectivos fue de 19%, el 71% no llego a ser donante efectivo por las
siguientes causas: negativa de autorizacion familiar 44% , parada
cardiorrespiratoria 13% , funcién renal alterada 6%, falta de apoyo ventilatorio 6%,
no disponibilidad del equipo quirdrgico 3%, el 9% restante no se report6 la causa.
Concluyéndose que el programa de coordinacion hospitalaria es efectivo para la
deteccion de potenciales donantes, brindando informacion atil tanto para
determinar posibles fallas en el manejo de potenciales donantes como para evaluar

y orientar las campafias de captacion de donantes voluntarios®.

Estudio en el que se presenta una serie de medidas terapéuticas necesarias para
mantener un sujeto en muerte encefélica, con el objeto de procurar érganos en
buen estado necesarios para trasplantes, puesto que la unica fuente de 6rganos
para trasplante lo constituyen los donantes vivos y los sujeto en muerte encefalica
debiéndose considerar todo paciente con dafio neuroldgico severo como
potenciales a donacién de 6rganos. Por lo tanto, se necesita un cambio en la
conducta del personal médico y enfermero que intervienen el area hospitalaria para
detectar y reconocer a estos donantes, estas guias podran ayudar a incrementar el

nimero de donantes y optimizar las condiciones del érgano trasplantado:.

Estudio realizado demuestra que sin donantes no hay trasplantes cuyo objetivo de
este trabajo fue conocer el grado de conocimiento que existe sobre el tema entre
los profesorales sanitarios. Para lo cual se efectu6 una encuesta predisefiada entre
médico, enfermeras, matronas y técnicos, se disefiaron 14 preguntas de mdultiple
eleccion relacionadas con el tema: muerte encefélica, legislacion chilena sobre el
tema, negativa frente a la donacién, comercio de 6rganos, participantes en el
proceso, temores frente al tema, se efectuaron 60 encuestas entre los grupos
mencionados. Resultados el analisis de la informacion obtenida demuestra que a
nivel de los profesionales existe un gran desconocimiento sobre el tema. En la
mayor parte delas materias abordadas, no se observa diferencia significativa ente
los grupos analizados, en aquellas que si se observaron diferencias, no fue posible
establecer el predominio de algun grupo en particular. Adn existen errores
conceptuales acerca del tema, los cuales, influyen en el numero de donantes

efectivos que se obtienen en los establecimientos hospitalarios®*.
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Estudio que expone que un gran niumero de potenciales donantes se pierden por
negativa familiar o por falta de interés del cuerpo médico. El objetivo de este trabajo
fue analizar cual fue la realidad en lo que se refiere a pesquisa de donantes y
obtencion de drganos para trasplante, especificamente en lo que se refiere a
rifones y cuales son las posibilidades futuras. Periodo de estudio del 1 de enero de
1992 al 30 de abril de 1993, se estudié 94 potenciales donantes (63 hombre y 32
mujeres), con 80% menores de 44 afios. Un 30% de los donantes no alcanzaron a
ser donantes efectivos por negativa familiar. Mas del 66% de los individuos con
muerte encefalica fueron por trauma, el 71,2% presenté muerte encefélica a las 48
horas de ingreso a un servicio de urgencia. Existen 4 centros nacionales que
aportan mas del 50% de los rifiones para trasplante de donante fallecido. Existen
un 15% de los rifiones obtenidos que van derivados a centros no procuradores. El
porcentaje de recuperacion delos donantes efectivos se mantiene alrededor del
25% en los Ultimos 6 afios. Por lo tanto, debe fomentarse campafias publicas
periddicas, sensibilizar a la comunidad médica, concentrar los recursos disponibles

en unos pocos lugares y efectuar evaluaciones periédicas de los resultados®.

Estudio que tiene por objetivo presentar los resultados y motivar al personal de
salud que labora en otros puntos para que inicien esta actividad. El nimero de
potenciales donantes aumento de 2 a 45 por afio y el numero de donantes efectivos
de 1 a 15 por afo. El nimero de érganos procurados fue de 88 rifiones, 7 higados,
11 donantes de valvulas cardiacas, 10 donantes de cérneas, 2 donantes cardiacos
y 1 donante 6seo, el nimero de rifiones entregados al pool nacional supera a los
rinones recibidos de otras partes. Desde 1993 se ha incrementado el nUmero de
donantes multiorganicos. La motivacion del personal médico y paramédico, el
apoyo del neurdlogo y el respaldo de la direccién de la unidad, han sido elementos
importantes para esta mejora. Estos resultados demuestran que, pese a las
limitaciones y deficiencias en los servicios de urgencias publicos en Chile, es
posible implementar el procuramiento de érganos como una actividad medica

habitual3®.

Estudio transversal, multicéntrico basado en el analisis retrospectivo de las historias
de todos los fallecimientos ocurridos entre enero de 2003 y diciembre 2004 en las
7 unidades de cuidados intensivos dos en porto alegre dos en sao paulo y 3 en
salvador, dos residentes de cada unidad capacitados que llevaron un protocolo
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estandar de evaluacion de los datos demogréficos, la causa de la muerte, los
criterios para el diagnostico de muerte encefélica y la practica médica. Resultados
se identificaron 525 muertes de los cuales el 11,6% fueron muerte encefélica, la
incidencia de muerte encefalica difiere entre las 7 unidades criticas (4,5%),pero no
hubo diferencias entre las 3 regiones( 125, 15% y 7%), la causa mas frecuente fue
la hemorragia intracraneal(31,1%).en el 80% de los casos, el diagndstico clinico de
la muerte encefélica fue confirmada por examenes complementarios (100% en el
sur, el 68% en el sureste y el 72% en el noreste).la retirada de apoyo a la vida
después del diagnostico de muerte encefélica diferia en las tres regiones, siendo
mas rapido en el sur (1,8h) en | sudeste(28,6 h) y el noreste(15,5h). solo el 9,8%
nifios con muerte encefalica eran donantes de érganos. Conclusién: a pesar de
que la ley establece criterios para muerte encefalica ha estado en Brasil desde
1997, vemos que no es seguida de manera uniforme. En consecuencia, se ofrece
soporte vital innecesarios a las personas fallecidas, y hay una participacion discreta

de unidades criticas en la donacién de 6rganos®’.

Estudio que tuvo como objetivos cuantificar instruccion previa, conductas correctas
ante corazén parado y tarjetas de donantes en los trabajadores de salud; comparar
grado de instruccion y conductas correctas en médicos, enfermeros, jefes y
residentes; conocimiento de muerte encefalica, describir y cuantificar causas de la
baja tasa de donacion; conocer variables predictores de realizacion de denuncias
en un modelo logistico. Metodologia: prospectivo, observacional, longitudinal, se
encuetaron 120 trabajadores de salud, médicos y enfermeros del departamento de
urgencias (guardia externa, terapia intensiva y neonatologia), residentes de clinica
médica y pediatria. Se realizaron 12 preguntas a 120 encuestados. Resultados:
instruccion previa 31,6%, el 19,6% realiz6 denuncias, hecho que se asoci6 a
instruccion previa. Conductas correctas 50-69%. Conocimiento de mecanismo
operativo correcto el 14,2%. Grado de instruccion meédicos vs enfermeros 34 vs
21%. Jefes vs resto de médicos 88vs 28%. Residentes vs resto de médicos 25 vs
35. Conductas correctas en las 3 situaciones. el 12,5% tiene tarjeta de donante.
Diagnostico correcto de muerte encefalica 0,8%. Variables productoras de
realizacion de denuncias instruccion previa, conocimiento del mecanismo operativo

correcto. Conclusiones: la instruccion previa y el conocimiento operativo correcto
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ante una posible muerte encefélica fueron variables predictores de realizacion de

denuncias. El conocimiento de muerte encefélica fue pobre3&,

Estudio cuyo objetivo fue conocer los resultados obtenidos durante el periodo 1992,
identificar debilidades y fortalezas del sistema y reiniciar esta actividad en un nuevo
hospital con organizacién y estructura nuevas. Durante este periodo se identificaron
285 potenciales donantes, delos cuales 125 fueron efectivos. En 57,6% fueron
varones entre 25-54 afos. La mayoria fallecido por trauma craneoencefalico. La
negativa familiar fue la principal causa de perdida de potenciales donantes con el
27,6%. El 6rgano que se procuré con mayor frecuencia fue rifion (244) y en 106
donantes, se procur6 uno o mas tejidos. Un 35% de los donantes fueron
multiorganicos. Se generé mas del 10% de los érganos que se implantaron a nivel
nacional en los ultimos 12 afios. La motivacion y mistica del grupo humano fue una
de sus fortalezas y la falta de recursos suficientes unas de las debilidades)

profesionalizacion e infraestructura)°.

Estudio que tuvo como objetivo analizar la evolucién de una organizacién de
obtencién de 6rganos regional y evaluar su desempefio en 7 afios periodo 1997-
2003. Metodologia: se analizaron retrospectivamente las causas de la no
realizacion de donantes multiorganicos y 1781 las notificaciones de posibles
donantes, 1323 para las corneas y 458 para multiorganicos, lo que resulté en 745
donantes y 166 donaciones multiorganicos. Resultados: el analisis mostr6 una
reduccion del 25% en las notificaciones de posibles donantes. Sin embargo, hubo
un aumento de donantes efectivos multiorganicos de 5pmp/afio a 19 pmp/afio y
cérneas 36 pmp/afo, en las organizaciones de obtencién de érganos regional las
causas de la no realizacion de donaciones multiorganicos fueron principalmente las
negativas familiares 20% y las contraindicaciones médicas 38%. Para donaciones
corneales la negativa familiar fue de 35% y 13% contraindicaciones médicas. La
organizacién para la obtencion de 6rganos regional aumento significativamente,
mas altos que otras organizaciones del estado. Conclusion: la organizacion para la
obtencion de érganos regional aumento significativamente en los ultimos 7 afios el
numero de donantes efectivos para trasplante de multiorganicos cérneas similares

0 superiores a otras organizaciones del estado de Sao Paulo“°.
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Estudio realizado en el hospital Dr. Gustavo Fricke del Vifia del mar entre el 1 de
enero de 1997 al 30 de junio del 1998 con el objetivo de analizar la experiencia en
la procura de Organos para trasplantes, llevada a cabo por un médico
especificamente destinado a esta funcion. Con una casuistica de 44 casos de
potenciales donantes, se analizan los conceptos utilizados en la procura,
estableciendo sus etapas, las patologias que permiten su iniciacion y las
contraindicaciones para ser donante, ademas de sus caracteristicas de
ocurrencias, horario, lugar dentro del hospital y causales de perdida de donacion.
La falta de motivacion y participacion de los equipos médico que laboran en los
servicios en los que se producen los potenciales donantes, reafirma la necesidad
de mejor informacion y coordinacion, actividad que es mucho méas productiva

cuando es llevada a cabo por un médico especializado en la procura de érganos*:.

Luego de diagnosticar la muerte encefélica, el cuidado del paciente pasa a ser
mantenimiento del donante. El objetivo fundamental del equipo encargado de estos
"cadaveres latentes" debe ser el mantenimiento de la funcion 6ptima de los 6rganos
a trasplantar. Debe haber un viraje en el énfasis terapéutico dirigido previamente a
la proteccion cerebral, hacia la proteccion de los 6rganos a ser donados. Durante
las horas previas a la extraccion organica, pueden surgir diferentes problemas a
resolver. Esto incluye la reposicion y el mantenimiento del volumen intravascular, y
del gasto cardiaco, para mantener un aporte de oxigeno adecuado a los tejidos del
donante. Incluye también la reanimacion del paro cardiaco, la evaluacion y
reversion de la poliuria, el manejo de la poiquilotermia y de los efectos de la
hipotermia, y el tratamiento del hipopituitarismo y otros posibles cambios a nivel de

las hormonas circulantes?2.

Se estudio en una Unidad de cuidados intensivos de 11 camas durante 9 meses
los pacientes hospitalizados que evolucionaron a muerte encefalica, a raiz de sus
complicaciones y caracteristicas. Este estudio revela que en nueve meses hubo 33
casos de muerte encefélica clinicamente probado, un total de 335 admisiones
durante el periodo, lo que representa el 24% delas muertes. Mas de dos tercios de
estos pacientes en muerte encefalica pudieron donar uno o mas érganos. A pesar
de la adecuada vitalidad del 6rgano, solo cinco pacientes se autorizé la extraccion
de 6rganos. No hubo diferencias significativas entre donantes y no donantes. El

shock fue la complicacién que se manifiesta en todos los pacientes con muerte
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encefélica. Conclusién: que la medicina intensiva tiene que rescatar a los medios
mas agiles a los donantes, tratando de equilibrar los intereses que puedan surgir
en la donacién de 6rganos y la ética como referencia. La participacion de todos los
sectores dela sociedad con una propuesta de convivencia mas armoniosa debe ser
buscada y conocer nuestra realidad médica, perfeccionado nuestra practica con los
diagnosticos técnicos modernos en un escenario ya conocido de la muerte y el

morir*3,

Debe considerarse como donante potencial a cualquier individuo con dafio
neurolégico grave o que estd en muerte encefalica. Los criterios de inclusion y
exclusion estan bien establecidos. En Chile esta actividad es aun deficiente por lo
gue el objetivo de este estudio fue cuantificar las deficiencias en algunas etapas.
Se efectu6 un andlisis de todos los protocolos de registro de donantes potenciales
durante 1993 y 1994. Los resultados demuestran que solo 2 &rea de Santiago se
acerca a la pesquisa de 45 donantes potenciales por millén de habitantes por afio.
Las deficiencias en el resto de la Region Metropolitana y el pais supera el 80 por
ciento. El 40,38 por ciento de los donantes potenciales se pierde por la negativa
familiar. De los 110 donantes efectivos en este periodo, el mayor niumero de
organos procurados e implantados fueron rifidon y cérneas. Para lograr que esta
actividad mejore deben solucionarse en diversos grados las deficiencias de todas

las etapas**.

El procuramiento de 6rganos es un procedimiento dificil y complejo que consume
tiempo y produce gran tension sicoldgica. El donante potencial de 6rganos es un
individuo con muerte encefalica con criterios diagndsticos bien establecidos. Las
estadisticas internacionales demuestran que los paises con programas bien
organizados y financiados obtienen entre 10 - 20 donantes efectivos por millén de
habitantes por afio. En Chile esta lejos de estas cifras. El objetivo de la presentacion
es mostrar lo sucedido entre los afios 93-94 en Chile. Se pesquisan 253 donantes
potenciales de los cuales hubo 124 efectivos. Mas del 50 por ciento son hombres
que fallecen de trauma craneoencefalico abierto o cerrado. La principal causa de
pérdida de donantes es la negativa familiar con el 40,4%. La solicitud de donacion

es el principal aspecto que se debe mejorar en la actualidad*®.
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La muerte cerebral se define como la abolicién total e irreversible de todas las
funciones encefélicas, pero con funcién cardiovascular residual. Su diagnostico es
clinico y fécil, sin embargo, problemas diversos de situaciones familiares, legales,
religiosos, o la probable donacién de érganos han hecho necesarios métodos de
certificacion, siendo el mas importante el Electroencefalograma. Ante la
certificaciéon y si la donacién de 6rganos procede, el médico se enfrenta a cambios
hemodinamicos, metabdlicos, hidroelectroliticos, electrocardiograficos y otros
asociados a la MC, que deben manejarse, para un buen resultado del érgano

trasplantado®®.

El trasplante de 6rganos es hoy en dia una modalidad terapéutica aceptada
universalmente para algunos pacientes en falla terminal especifica y cuya
expectativa de vida es minima sin el recurso del trasplante. La ley colombiana
protege y estimula dicho procedimiento siempre y cuando se siga una serie de

normas basicas entre ellas la confirmacion de muerte cerebral®’.

Informe que plasma la realidad de la procuraciéon de érganos en chile expresando
que la tasa de donantes continua baja, y el nUmero de pacientes con e insuficiencias
organicas terminales es mayor permitiendo el aumento de las listas de espera, la
identificacion del potencial donante por el médico responsable es la problematica.
Lo que constituye uno delos aspectos mas importantes de la donacién de 6rganos
de fallecidos, sobre todo los relacionados con la muerte encefalica y sus
alteraciones fisiologicas secundarios. Tomando como base los paises con
programas de obtencion de érganos eficientes, el papel del médico coordinador de

trasplante del hospital se destaca en este informe*8,

Estudio en el que se analizaron prospectivamente 15 pacientes (13 con patologia
estructural encefalica irreversible y 2 con patologia no estructural por agravio
encefélico post-paro cardiorrespiratorio) que presentaron coma arreactivo (muerte
encefélica aparente) en algin momento de su evolucion en una unidad de cuidados
intensivos. Se llego al diagnostico de muerte encefalica aplicando una metodologia
sisteméatica que permiti6 demostrar la existencia de coma arreactivo apneico. El
denominado Test de apnea, se revel6 como una maniobra util y segura, en las
condiciones regladas en que se realizd. La certificacion de la muerte encefélica

supone distintas exigencias segun se trate de patologia estructural o no estructural.
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Se destaca que la confirmacion de coma arreactivo apneico en la primera, no va
necesariamente acompafada de electroencefalograma isoeléctrico y la presencia
de éste (si bien habla de alteracion encefélica extrema) no va seguida en todos los
casos de coma arreactivo apneico. El electroencefalograma no es un requisito
diagnéstico imprescindible en la patologia estructural. La certificacion de la muerte
encefalica obliga a considerar la posibilidad de la donacién de 6rganos de aquellos
pacientes sin condiciones excluyentes para la donacion. Un niumero reducido (4/15)
de ellos eran potenciales donantes de rifion cadavérico y s6lo 2/4 se convirtieron
en donantes efectivos. Dada la importante. proyeccién social del tema, es
obligatorio mejorar la eficiencia del sistema. La interrupcion de la asistencia
respiratoria mecanica en pacientes con certificaciéon de muerte encefalica y en los
que fue considerada la donacion de érganos debe realizarse en todos los casos.
Sin embargo, 3/8 persistieron hasta la asistolia lo que habla de la falta de conviccion

del grupo médico encargado de tomar esta decision*.

1.2 Bases teodricas

1.2.1 MUERTE ENCEFALICA

Esta entidad clinica fue descrita en 1959, popularizandose inicialmente el término
“‘coma depasse” utilizado por Mollaret y Goulon. Conocida también como muerte
cerebral, en la actualidad se denomina muerte encefélica (ME) y se define como el
cese irreversible en las funciones de todas las estructuras neurolégicas
intracraneales, tanto de los hemisferios cerebrales como del tronco-encéfalo. La
ME ha sido reconocida como la muerte del individuo por la comunidad cientifica y
aceptada como tal en las legislaciones de diferentes paises. En Espafia, alrededor
del 14% de los pacientes que fallecen en las unidades de cuidados Intensivos lo
hacen en situacion de muerte encefélica, pudiendo llegar este porcentaje al 30% si
la unidad critica (UC) es centro de referencia para Neurocirugia; las causas mas
frecuentes de ME son los accidentes cerebro-vasculares hemorragicos (ACV) y los

traumatismos craneoencefalicos.

22



Pare el médico intensivista, confirmar la ME es un diagndstico de gran
responsabilidad ya que posteriormente se han de tomar decisiones muy
importantes, como suspender las medidas de soporte (desconectar de la ventilacion
mecanica) o realizar la extraccion de érganos para trasplante 50,

Cualquier patologia intracraneal grave se acompafia de un incremento en la presion
intracraneal (PIC), que provoca una disminucion en la presion de perfusion cerebral
(PPC). La disminucién progresiva de la PPC y del flujo sanguineo cerebral (FSC)
impide mantener la oxigenacion y el metabolismo cerebral adecuado. Cuando
finalmente la PIC se eleva por encima de la tension arterial sistélica (TAS) del
paciente, cesa definitivamente el FSC, se instaura la parada circulatoria cerebral y
se produce la ME.

La etiologia mas frecuente de ME son ictus isquémico/hemorragico, hemorragia
subaracnoidea, traumatismo craneoencefalico, encefalopatia andxica post parada
cardiaca, y tumores del sistema nervioso central (SNC). En Espafia, la causa mas
frecuente es la hemorragia cerebral intraparenquimatosa de origen hipertensivo. La
patologia neuroldgica que provoca ME tiene en la inmensa mayoria de los casos,
una localizacion supratentorial.

El diagnéstico de ME se basa en una exploracidon neurolégica exhaustiva que debe
ser realizada por médicos expertos en el manejo de pacientes neurocriticos.
Ademas del diagnodstico exclusivamente clinico, existen una serie de pruebas
instrumentales que pueden ser obligatorias en algunos casos y que varian en cada
pais. La declaracion de ME es un diagnéstico de gran responsabilidad, con
trascendencia médica, ética y legal ya que permite retirar todas las medidas
artificiales de soporte incluyendo la desconexion de la ventilacion mecanica (VM),
o realizar la extraccion de 6rganos para trasplante.

En la actualidad, mas del 95% de los trasplantes que se realizan en Espafia se
hacen con 6rganos procedentes de donantes en muerte encefélica. Estos datos,
similares a los de muchos otros paises, demuestran la importancia de la ME como
entidad generadora de érganos para trasplante y la convierten en una de las piezas
indispensables del proceso donacion-trasplante. Un correcto y amplio conocimiento
clinico sobre la ME, y de los métodos diagndsticos instrumentales que pueden ser
utilizados en su confirmacion, es uno de los factores que pueden contribuir a

incrementar el nimero de donantes.
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A. DIAGNOSTICO CLINICO DE MUERTE ENCEFALICA
La exploracién neurolégica del paciente con sospecha de ME tiene que ser
realizada por médicos expertos en la valoracion de pacientes con patologia
neurologica critica. Esta exploracion debe ser sistematica, completa y
extremadamente rigurosa °'. Dada la importancia clinico-legal del diagndstico,
todos los hallazgos obtenidos, asi como la hora de la exploracion deberan ser
reflejados adecuadamente en la historia clinica. Para realizar el diagnostico clinico

de ME han de cumplirse las siguientes condiciones:

1) Coma estructural, de etiologia conocida y caracter irreversible
Es imprescindible conocer la causa del coma mediante la historia
clinica y/o documentacion por neuroimagen con TC craneal que
demuestre la presencia de lesion estructural, grave y catastrofica en
el SNC para descartar, causas metabdlicas o toxicas de coma que
puedan ser potencialmente reversibles.
2) Precondiciones clinicas
Antes de iniciar la exploracion neuroldgica, hay que comprobar que el
paciente se encuentra en unas condiciones clinicas adecuadas que
no depriman o alteren los hallazgos de la exploracion clinica. Estos
prerrequisitos considerados basicos en todos los protocolos
internacionales son:
e Estabilidad cardiocirculatoria
e Oxigenacion y ventilacion adecuadas
e Ausencia de hipotermia grave. La homeostasis térmica
depende de la activacion del hipotalamo anterior, que es el
integrador comun de la informacién aferente y eferente. En
situaciones de ME al perderse la funcién de este centro
termorregulador se produce una hipotermia espontanea y
progresiva. Los criterios de la Academia Americana de
Neurologia y en la legislacién espafiola, se acepta como valida
una temperatura superior a 32° C. Entre 28°y 20° C, la propia
hipotermia hace que el paciente puede estar comatoso, y con
abolicion de reflejos troncoencefalicos provocando una

situacion neurolégica similar a la ME. Aungue se acepta como
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valida una temperatura > a 32° C, es preferible mantener una
temperatura siempre > 35°, para evitar los efectos clinicos
indeseables de la propia hipotermia, y para facilitar la
realizacion del test de apnea, ya que si el paciente esta
hipotérmico se produce muy poco CO2 lo que dificulta alcanzar
los niveles de PaCO2 > a 60 mm de Hg.

e Ausencia de alteraciones metabdlicas: Hay que descartar
alteraciones metabdlicas importantes de tipo hidroelectrolitico,
acido-base o endocrinolégicas tales como, hipofosfatemia
grave, encefalopatia hepatica, coma hipoglucémico o coma
hipotiroideo.

e Ausencia de intoxicaciones: Las intoxicaciones por drogas o
toxicos depresores del SNC pueden provocar graves errores
en la valoracion neuroldgica del paciente comatoso, por lo que
es obligatorio descartar la presencia de dichas sustancias,
mediante una exhaustiva historia clinica y determinaciones
analiticas en sangre y orina.

e Ausencia de farmacos depresores del sistema nervioso
central: En el tratamiento de los pacientes neuroldgicos graves,
ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos se utilizan
rutinariamente  benzodiacepinas, propofol, morficos vy
barbituricos; todos ellos, son farmacos depresores del SNC,
que enmascaran e impiden realizar la exploracion neurolégica.
Los barbitiricos a dosis elevadas y mantenidas, llegan a
producir coma profundo sin respuesta a estimulos algésicos,
ausencia de reflejos troncoencefalicos y electroencefalograma
(EEG) sin actividad bioeléctrica cerebral. En el momento de la
exploracion, hay que comprobar que no exista interferencia
farmacoldgica por barbitaricos u otros farmacos que nos
enmascare la situacién neuroldgica real del paciente.

3) Exploracion neuroldgica

El diagnastico clinico de ME se basa en tres pilares fundamentales:
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a) Coma profundo arreactivo: El paciente tiene que encontrarse en coma

profundo y arreactivo con hipotonia muscular generalizada. La

estimulacién algésica seré realizada fundamentalmente en el territorio

de los nervios craneales (trigémino), provocando dolor intenso a nivel

supraorbitario, labio superior 0 en la articulacién temporomandibular.

No puede existir ningun tipo de respuesta motora o vegetativa, asi

como tampoco respuestas o actitudes motoras en descerebracion ni

decorticacion.

b) Ausencia de reflejos troncoencefalicos: La exploracion debe ser

bilateral y se debe constatar la ausencia de todos los reflejos.

Reflejo fotomotor: Se realiza estimulacion con un foco de luz
potente, observdndose en condiciones normales una
contraccion pupilar. En ME las pupilas pueden ser redondas,
ovales o discoricas y de tamafio medio o midriaticas, desde 4
a 9 mm, pero siempre son arreactivas a la luz. No debe existir
tampoco respuesta consensual. Via aferente, nervio ptico. Via
eferente, nervio motor ocular comun. Nivel anatomico
explorado: mesencéfalo.

Reflejo corneal: Se realiza estimulacion corneal con una gasa
o torunda de algododn, observandose en condiciones normales
una contraccion palpebral y lagrimeo. En ME no existe ningun
tipo de respuesta. Via aferente, nervio trigémino. Via eferente,
nervio facial. Nivel anatémico: protuberancia.

Reflejo oculocefalico: Manteniendo abiertos los ojos del
paciente, se realizan giros rapidos de la cabeza en sentido
horizontal, observdndose una desviaciébn ocular conjugada
opuesta al lado del movimiento, volviendo los ojos
posteriormente de forma espontanea a su posicion de reposo.
En ME no existe ningun tipo de movimiento ocular. Via
aferente, nervio auditivo. Via eferente, nervio motor ocular
comun y motor ocular externo. Nivel anatomico: union bulbo-

protuberancial.
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e Reflejo oculovestibular: Con la cabeza a 30°, se inyecta en el
conducto auditivo externo 50 cc de suero frio, manteniendo
abiertos los ojos del paciente durante 1 minuto y observando
en condiciones normales un nistagmo de componente lento
hacia el oido irrigado y componente rdpido que se aleja del
conducto irrigado. El nistagmo es regular, ritmico y permanece
menos de 2-3 minutos. En ME no existe ningdn tipo de
movimiento ocular. Via aferente, nervio auditivo. Via eferente,
nervio motor ocular comun y nervio motor ocular externo. Nivel
anatomico, unién bulbo-protuberancial.

e Reflejo nauseoso: Estimulando el velo del paladar blando,
Gvula y orofaringe, se observa la aparicién de nauseas. En ME
no existe ningun tipo de respuesta. Via aferente, nervio
glosofaringeo. Via eferente, nervio vago. Nivel anatémico,
bulbo.

e Reflejo tusigeno: Se introduce una sonda a través del tubo
endotragueal, provocando estimulacion de la traquea,
observandose en condiciones normales la aparicion de tos. En
ME no existe ningun tipo de respuesta. Via aferente, nervio
glosofaringeo y nervio vago. Via eferente, nervio vago. Nivel
anatémico, bulbo. En lactantes y neonatos la exploracion
neurolégica es mas dificil de obtener debido a la propia
inmadurez cerebral, por lo que se recomienda repetirla
insistentemente y explorar también otros reflejos propios de la

edad como el Reflejo de succion®?.

4) Test de Atropina: Explora farmacoldgicamente la actividad del nervio vago y
de sus nucleos troncoencefalicos. Se administran 0,04 mg/kg de sulfato de
Atropina iv comprobandosela frecuencia cardiaca pre y post inyeccion. En
ME, la frecuencia cardiaca no debe superar el 10% de la frecuencia cardiaca
basal. No administrar la atropina por la misma via venosa donde se estan
infundiendo catecolaminas ya que esto puede producir taquicardia y darnos

un resultado falso.
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5) Test de Apnea: Cronologicamente, debe ser realizado al final de toda la
exploracibn y su objetivo es demostrar la ausencia de respiracion
espontanea. Inicialmente se realiza una hiperoxigenacion y se modifican los
parametros del respirador para conseguir una normoventilacion. Extraer una
gasometria arterial para documentar la PaCO2 y desconectar al paciente del
respirador, introduciendo una canula hasta la trdquea con oxigeno a 6 litros
por minuto para conseguir una oxigenacion por difusion a través de la
membrana alveolo-capilar y evitar hipoxia que pudiera provocar asistolia.
Durante el tiempo de desconexion de la VM, el médico observara
detenidamente térax y abdomen comprobando que no exista ningun tipo de
movimiento respiratorio. El tiempo de desconexion es variable y estara en
funcion del nivel previo de PaCO2 y de la temperatura del paciente. Cada
minuto de desconexion, la PaCO2 se eleva 2-3 mmHg. Nuestro objetivo es
demostrar que el paciente no respira cuando el centro respiratorio esta
maximamente estimulado por hipercapnia y acidosis. Al finalizar el test de
Apnea, se realiza una gasometria arterial para constatar que la PaCO2 es

superior a 60 mm de Hg.

Actividad motora espinal: La ME provoca una desconexién aguda de la médula
espinal con respecto a todas las estructuras neuroldgicas intracraneales,
pudiendo observarse la recuperacion de algunas de sus funciones reflejas o

automaticas.

La actividad motora de origen medular puede no estar presente, aparecer
inmediatamente o evidenciarse pasadas varias horas después de declarar el
diagnéstico de ME. En ocasiones, se observa una mayor intensidad de actividad
espinal cuanto mas tiempo transcurre desde el diagnéstico, lo que vendria
justificado por la recuperacion de la funcionalidad autbnoma medular liberada de
las influencias encefélicas. La actividad motora de origen medular tanto refleja
como espontanea, es un hecho observado con relativa frecuencia, por lo que es
muy importante saber reconocerla y diferenciarla de las respuestas motoras de
origen encefélico. La actividad motora de origen medular puede no estar
presente, aparecer inmediatamente o evidenciarse pasadas varias horas

después de declarar el diagnéstico de ME. En ocasiones, se observa una mayor
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intensidad de actividad espinal cuanto mas tiempo transcurre desde el
diagnostico, lo que vendria justificado por la recuperacion de la funcionalidad
autdbnoma medular liberada de las influencias encefélicas. La actividad motora
de origen medular tanto refleja como espontanea, es un hecho observado con
relativa frecuencia, por lo que es muy importante saber reconocerla y
diferenciarla de las respuestas motoras de origen encefalico. frecuentes hay que
destacar los reflejos cutdneo- abdominales, cremastérico, reflejo plantar flexor,
extensor, de retirada y reflejos ténico-cervicales. En el reflejo cervico-flexor del
brazo se observa una contraccion de los masculos flexores del brazo que suele
separarse unos centimetros de la cama, cuando se realiza una flexion rapida y
forzada del cuello. Existen también reflejos cervico-flexor de la cadera y reflejo
cervicoabdominal, obteniéndose en estos casos flexibn de la cadera y
contraccion de la musculatura abdominal. También puede observarse actividad
motora espontanea, especialmente mioclonias espinales y actividades ténicas
en miembros superiores que provocan situaciones posturales mas o menos

estereotipadas.

En ocasiones, se pueden ver movimientos complejos como el «signo de Lazaro»
con elevacion y aproximacion de ambos brazos y que, en su presentacion mas
espectacular, se acompafia de flexion del tronco hasta la sedestacion. Todas
estas situaciones, sin duda muy inquietantes, requieren ser ampliamente
conocidas para informar adecuadamente y tranquilizar al personal sanitario no
experto. Para evitar ansiedad y dudas a la familia, se recomienda administrar un

bloqueante neuromuscular.

Periodo de observacion: El periodo de observacién es variable en cada pais.
Cuando él diagnéstico de ME se realiza sélo mediante exploracion neuroldgica,
la Academia Americana de Neurologia y en la normativa espafiola, se
recomiendan periodos de observacion de 6 horas si hay dafio estructural y de 24
horas si la causa del coma es una encefalopatia andxica postparada cardiaca.

Estos periodos de observacion son modificables a juicio clinico dependiendo de
la etiologia y la gravedad del agente causal. Si se realizan pruebas diagnodsticas

instrumentales, el periodo de observacion puede acortarse a juicio médico.
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Muerte tronco encefalica aislada: Es una entidad poco frecuente que aparece

cuando la causa del coma es una patologia de localizacibn puramente

infratentorial. En estos casos, esta preservada la circulacion cerebral anterior a

través de las arterias carotidas internas pudiendo persistir durante varios dias

esta situacion, si el paciente es portador de un drenaje de liquido céfalo raquideo

(LCR). Para el diagnostico de ME, ademas de la exploracién clinica es necesario

realizar un EEG u otra prueba diagndstica que demuestre la ausencia de funcién

de los hemisferios cerebrales.

B. PRUEBAS DIAGNOSTICAS INSTRUMENTALES
Las pruebas instrumentales para el diagnéstico de ME, pueden clasificarse en dos

tipos, electrofisiolégicas y aquellas que directa o indirectamente estudian la

circulacion cerebral.

El electroencefalograma (EEG) es un método diagndstico sencillo, rapido,
no invasivo y facil de realizar a pie de cama, por lo que es el mas utilizado
en el diagnostico instrumental de la ME. El EEG so6lo estudia la actividad
bioeléctrica de la corteza cerebral en la convexidad de los hemisferios
cerebrales, pero no de la corteza de la base ni de la profundidad de los
hemisferios, ni por supuesto del tronco-encéfalo; por lo tanto, la asociacion
«EEG plano, igual a muerte encefalica» muy difundida en la sociedad e
incluso entre personal sanitario no experto, es un grave error. La principal
limitacion del EEG es su interferencia por farmacos depresores del SNC por
lo que en pacientes que reciben este tipo de tratamiento o estan en coma

barbiturico, el EEG no puede utilizarse para realizar el diagnéstico de ME.

BIS (Bispectral Index Scale): indice Biespectral (BIS) es un parametro que
surge del analisis matematico complejo, multivariante (latencia, amplitud,
bicoherencia) y del biespectro, extraidos del EEG. El biespectro, junto con
los fractales y la teoria del caos se utilizan en analisis matematicos
empleados para el estudio de fendbmenos sometidos a dindmicas de tipo no
lineal. El BIS, fue utilizado inicialmente en quir6fano para controlar el grado
de hipnosis anestésica, y actualmente se utiliza en las unidades de cuidados

criticos para monitorizar el nivel de sedacion. El BIS tiene una escala de
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valores de 0 a 100. Un BIS de 100 corresponde a un individuo despierto, con
un nivel de conciencia normal, mientras que un valor BIS de O indica
ausencia de actividad eléctrica cerebral. Valores entre 40 y 60 indican un
grado adecuado de sedacion. El BIS es un método no invasivo, que se
registra mediante la colocacién en la frente de un sensor compuesto por
varios electrodos. Ademas del valor BIS, el monitor registra también la Tasa
de Supresion (TS), que es el % de EEG «plano» en el Ultimo minuto.

Coincidiendo con el empeoramiento clinico y el aumento de la PIC, se
constata un progresivo del BIS. Los valores BIS caen a 0 inmediatamente
después de aparecer la tormenta simpatica catecolaminica, previa a la
parada circulatoria cerebral. Una vez confirmado el diagnostico de ME, el
BISes0ylaTS 100. Puede haber BIS de 0, y presencia de reflejo tusigeno,
ya que cuando la etiologia de la ME es un proceso supratentorial, puede
existir un espacio de tiempo variable, entre la parada circulatoria
supratentorial y, por lo tanto, la ausencia de actividad eléctrica cerebral, y la
pérdida de reflejos troncoencefalicos. Algunas limitaciones del BIS son la
presencia de falsos negativos por hiperpulsatilidad cardiaca y contaminacion
electromiografica (53). Las sefales del EEG se recogen en una banda de
0,5-30 Hz, mientras que las sefiales del EMG se encuentran en una banda
de 30-300 Hz, lo que justifica que la actividad electromiografica pueda
artefactar los resultados sobreestimando los valores BIS. En estos casos, es
necesario administrar un bloqueante neuromuscular, para obtener un valor
BIS sin interferencias. La ventaja fundamental del BIS con respecto al EEG
convencional es su monitorizacién continua en tiempo real. Valores de BIS
de 0 y tasa de supresion de 100 deben ser considerados como una especie
de «semaforo en rojo» que nos alerta sobre la situacion del paciente y nos
ayuda a decidir el momento de iniciar el diagnéstico de ME. Al ser un estudio
regional de la actividad eléctrica, obviamente, no puede ser utilizado

exclusivamente como test confirmatorio de ME.

Potenciales evocados: Los potenciales evocados (PE) son la respuesta del
SNC a un estimulo externo. La estimulacion de diversas vias sensitivas
provoca o «evoca» una sefial eléctrica cortical de muy pequefio voltaje.

Segun el estimulo sensorial provocado podemos obtener PE visuales (PEV),
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PE auditivos troncoenceféalicos (PEAT) y PE somestésicos (PES). Los PEAT
se obtienen estimulando la via auditiva, aplicando ruido en forma de «clic»
de 100 decibelios y en un nimero de 1.000-2.000 estimulos en cada oido.
El estimulo recorre la via auditiva desde el VIII par craneal hasta la corteza
cerebral auditiva, registrandose la actividad eléctrica evocada en los 10
primeros milisegundos y generandose en este recorrido siete ondas que se
corresponden con diferentes estructuras neurolégicas. En ME desaparecen
todas las respuestas evocadas de origen encefélico, persistiendo
Gnicamente las generadas a nivel extracraneal. Los PES se obtienen
aplicando estimulos eléctricos repetitivos sobre distintos nervios, mediano,
peroneal o tibial posterior. Se estudian los PE generados en los diferentes
niveles de la via sensitiva: nervio periférico, raiz espinal, columna posterior
de la médula, lemnisco medio, talamo contralateral y corteza sensitiva del
I6bulo parietal contralateral. Para el diagndstico de ME, se utilizan los PES
del nervio mediano; en esta situacion sélo persisten las ondas generadas en
el plexo braquial y médula espinal, desapareciendo las ondas generadas a
nivel intracraneal. Entre las ventajas de los PE hay que destacar que es una
técnica no invasiva, que permite monitorizar y seguir la evolucion clinica del
paciente. Salvo casos muy excepcionales los PE no son abolidos por

farmacos depresores del SNC.

Doppler transcraneal (DTC): Para el estudio de la circulacion cerebral se
emplea un flujbmetro bidireccional basado en el principio Doppler que emite
sefales pulsadas de 2 Mhz. de frecuencia. Estas sefiales, son reflejadas por
los hematies de la sangre en las arterias cerebrales y determinan un cambio
en la frecuencia de acuerdo a la velocidad de flujo. Las modificaciones de la
frecuencia son recogidas y procesadas por un analizador espectral,
generando una curva de morfologia tipica llamada sonograma. La sonda del
DTC puede atravesar la barrera 6sea del craneo en areas donde el hueso
es mas delgado; a estas zonas de maxima transparencia se les denomina
ventanas Oseas. Se utilizan 3 ventanas: Ventana temporal: Situada por
encima del arco zigomatico, a nivel de la escama del temporal entre la 6rbita

y el pabellon auricular. A través de esta ventana se explora toda la
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circulacion anterior: Arteria cerebral media (ACM), Arteria carétida interna
(ACI), Arteria cerebral anterior (ACA) y Arteria cerebral posterior (ACP).

Ventana orbitaria: A través de la érbita se sonoriza la arteria oftalmica y el
sifon carotideo y la Ventana occipital: A través del foramen magnum, se
explora las arterias vertebrales (AV) y la arteria basilar (AB). La identificacion
de las arterias sonorizadas se basa en tres criterios: Profundidad a la que se
obtiene el sonograma, direccion anterégrada o retrograda del flujo
sonorizado y respuestas hemodinamicas obtenidas a la compresién en el
cuello de la ACI homolateral y contralateral. En el estudio de las arterias
intracraneales se valora la morfologia del sonograma, pico de velocidad
sistdlica (VS), velocidad diastélica final (VD), la amplitud pulsatil del flujo o
velocidad media (VM), el indice de Pulsatilidad de Gosling (IP) y el indice de
Resistencia de Pourcelot (IR). Estos ultimos nos indican la resistencia al FSC
y se encuentran siempre elevados cuando aumenta la PIC. DTC vy
Diagnédstico de Muerte Encefélica: Cuando en un paciente con lesion
intracraneal existe un aumento incontrolado de la PIC y paralelamente la
presion de perfusién cerebral va disminuyendo, se produce progresivamente
un cese del FSC y la parada circulatoria cerebral. En este proceso se pueden

distinguir 4 etapas:

La PIC supera a la tension arterial diastolica y la velocidad al final de la
diastole es cero, pero persiste el flujo durante la sistole. Esta primera etapa
no se corresponde todavia con una parada circulatoria completa.

. Sonograma con Flujo reverberante, Flujo oscilante bifasico o patron de Flujo
diastolico invertido: Se caracteriza por la presencia de flujo anterogrado en
sistole, acompafiado de un flujo diastdlico retrogrado o invertido.

Este patron aparece cuando la PIC es = a la tension arterial sistdlica,
produciéndose el cese de la perfusion cerebral.

Espigas sistolicas o espiculas sistolicas: En este tipo de patrén se registran
Gnicamente pequefas ondas sistélicas anterdgradas, cortas, puntiagudas y
sin obtenerse flujo durante el resto de la sistole ni en la diastole.

. Ausencia de sonograma: No se detecta sefial alguna en el DTC. Esta
situacion aparece en casos muy evolucionados de ME. Para aceptarlo como

valido debe ser confirmado por el mismo explorador que previamente haya
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observado presencia de FSC. En estos casos, cuando desaparecen las
sefales intracraneales, se puede realizar el diagnéstico de ME con el estudio
de las arterias extracraneales (ACI extracraneal, arteria carétida comun y
arterias vertebrales), ya que también se puede objetivar el patron de flujo
oscilante. Para el diagnostico de la parada circulatoria cerebral en la ME, se
recomienda realizar dos exploraciones Doppler separadas al menos de un
intervalo de 30 minutos, utilizar el equipo adecuado y que el explorador sea
experto en la técnica. El DTC es una técnica no invasiva que se puede
realizar «a pie de cama», permite el control evolutivo del paciente y no tiene
interferencia con farmacos depresores del SNC. Su mayor inconveniente es
la «mala ventana sénica», que impide el paso de los ultrasonidos hasta en
un 10% de la poblaciéon. Aunque es una técnica con un altisimo grado de
sensibilidad y especificidad se han descrito «falsos negativos» en «craneos
abiertos» por drenaje ventricular o craniectomia descomprensiva donde a
pesar de cumplir los criterios clinicos de ME, persiste flujo en alguna de las

arterias intracraneales estudiadas.

Arteriografia cerebral: Ha sido considerada el «patron oro» para demostrar
la ausencia de FSC y diagnosticar la muerte encefalica. Ademas de la clasica
arteriografia de cuatro vasos con cateterizacion selectiva de las dos ACl y
las dos AV, se puede realizar una arteriografia cerebral de troncos supra-
aorticos. En esta técnica, la punta del catéter se sitia a nivel de la aorta
ascendente donde se inyecta el contraste, evitando de este modo cambios
artificiales en las presiones intraarteriales que pudieran modificar las
condiciones reales del FSC. Igualmente se pueden realizar angiografias por
substraccion digital (ASD). La ASD proporciona una mejor sensibilidad de
contraste, lo que permite el empleo de concentraciones mucho mas bajas.
Las radiografias aumentadas en forma digital, son menos detalladas que las
imagenes de los angiogramas convencionales, pero las complicaciones son
menos frecuentes ya que no es necesario realizar la cateterizacion selectiva
de las arterias carétidas y vertebrales. Para el diagnéstico de ME la ASD
puede realizarse inyectando el contraste tanto por via intra arterial como por

via endovenosa.
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Angiogammagrafia cerebral con Tc99-HMPAO: Dentro de los estudios con
isétopos para diagnosticar la ME, el mas utilizado es el Tc99-HMPAO
(hexametilpropilenaminaoxima), por su menor coste y mayor disponibilidad
en los Servicios de Medicina Nuclear. Técnica: Se realiza un control de
calidad in vitro para comprobar que el radiofarmaco utilizado tiene al menos
un 85% de formas lipofilicas y garantizar la calidad de la técnica. A través de
un catéter venoso central se inyecta el Tc99-HMPAO, utilizando una dosis
de 20 mCi en adultos y al menos 5 mCi en nifios. Fase angiogammagréfica:
Se realiza en proyeccion anterior, obteniendo una imagen por segundo
durante el primer minuto post inyeccion. En la fase inicial de angiograma
isotopico, se estudia el FSC observandose actividad en ambas arterias
cardtidas que van progresando hacia la base del craneo, poligono de Willis
y finalmente arteria cerebral media y arteria cerebral anterior. A los cinco
minutos de la fase anterior, y en proyeccion anterior, lateral derecha e
izquierda se obtienen las imagenes estéticas o planares. El diagndstico de
ME se realiza en base a dos criterios: ausencia de perfusion a través de las
arterias carotidas internas durante la fase angiogammagrafica y ausencia
completa de captacion del radiotrazador en los hemisferios cerebrales y en
la fosa posterior, conociéndose esta imagen como el signo del «craneo
hueco». La angiogammagrafia cerebral es una técnica con sensibilidad y
especificidad del 100%, no tiene interferencia con farmacos depresores del
SNC y es poco invasiva, pero es una técnica de uso limitado ya que no puede

realizarse en todos los hospitales.

Tomografia Axial Computarizada (TC): Desde hace algunos afios se realiza
el diagnostico de ME mediante angio-TC helicoidal con inyeccion de
contraste en dos fases. Los criterios diagnosticos utilizados son la ausencia
de contraste en arteria basilar, arterias pericallosas y terminales del cortex,
venas profundas, senos sagital superior y seno recto junto con una visibilidad
realzada de la vena oftalmica superior. Esta angiografia mediante TC en dos
fases tiene un elevado namero de falsos negativos y por lo tanto una baja
sensibilidad, que segun los diferentes estudios oscila alrededor del 60%. En
la actualidad se puede realizar el diagnostico de ME con Angio-TC y estudio

de perfusion cerebral mediante TC Multicorte con una gran sensibilidad y
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seguridad diagnéstica. TC de perfusion: Se adquiere un volumen de tejido
cerebral a nivel del poligono de Willis y se valora su comportamiento
secuencialmente tras la administracion de contraste iv. Se realiza el post
procesado habitual en la consola de trabajo analizando la variacion en el
tiempo del flujo y volumen sanguineo cerebral, asi como del tiempo de

tradnsito medio circulatorio.

e Angiografia con TC: Posteriormente al TC de perfusion se realiza una
angiografia de troncos supra aorticos y arterias cerebrales tras la inyeccion
de 80 ml (300 mg/ml a una velocidad de 3,5 ml/s) de contraste no iénico,
mediante inyector automatico. Se adquiere un volumen de tejido desde el
cayado aértico hasta el vértex que se reconstruye posteriormente con un
espesor de corte de 0,5 mm. Estos TC de alta resolucion, permiten realizar
arteriografias completas tanto de la circulacion anterior a través de arterias
carotidas internas, como de la circulacion posterior a través de arterias
vertebrales y basilar. Con estos TC multicorte se obtiene una excelente
definicion de imagen y se pueden realizar reconstrucciones tridimensionales
del arbol vascular. En ME se documenta la ausencia completa de circulacion
intracraneal En nuestra experiencia y con la técnica descrita la angiografia
mediante TC tiene una sensibilidad del 88% y especificidad del 100%. El
angio TC puede demostrar el cese de flujo sanguineo cerebral, de igual
forma que hasta ahora sé hacia por arteriografia convencional, siendo esta
técnica mas barata, rapida, menos invasiva, y con una mayor
disponibilidad®*.

El protocolo de diagnostico de la muerte encefalica estd contemplado en un
reglamento de la Ley 28189 de la legislacion peruana, por lo que | actividad de
procuraciéon y deteccion de potenciales donantes o fallecidos en muerte enceféalica

se encuentra amparada °°.
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1.2.2 PROCESO DE PROCURACION DE ORGANOS
A. PROCESO N° 1. SELECCION DEL POTENCIAL DONANTE

El proceso se inicia con la evaluacion inicial de un posible donante y continda
durante todo el operativo de trasplante. Su objetivo es: Determinar la causa de la
ME, descartar la presencia de enfermedades transmisibles con el trasplante y
establecer la funcionalidad de los tejidos y 6rganos del potencial donante. Se revisa
la historia clinica y se examina al posible donante para determinar: Enfermedades
previas: Diabetes mellitus (DM), hipertension arterial (HTA), obesidad mérbida,
infecciones y neoplasias; conductas de riesgo para enfermedades virales; habitos,
cicatrices, tatuajes; hdabitos autodestructivos: tabaquismo y alcoholismo;
proveniencia o estadia reciente en zonas endémicas para infecciones especificas;

Estado hemodinamico, del medio interno e infecciones actuales, medicacion actual.

Se evalian los examenes auxiliares del posible donante: Magnitud de lesion
encefalica: TAC, evidencia de compromiso multisistémico: hemocultivos y perfil de
coagulacion, morfologia de 6rganos: Rx o TAC de térax, ecografia o TAC de
abdomen. De no detectarse contraindicaciones absolutas para la donacion, y luego
de obtenida la autorizacion para la donacion, se realizan los estudios de validacion
del donante real: Inmunoserologia, examenes para establecer estado de
infectividad para Hepatitis viral B y C, HIV, HTLV I/ll, Sifilis y Perfii TORCH:

Toxoplasma, rubéola, CMV, herpes.

Estado funcional de 6rganos, luego de obtenidos los resultados de Inmunoserologia
se validan los 6rganos con pruebas de funcion renal, hepatica, cardiaca, pulmonar,

pancreatica y con pruebas de permeabilidad vascular de ser necesarias.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS PARA LA DONACION

Solo son dos situaciones gue contraindican la donacién de 6rganos: las infecciones
de HIV, HTLV I/, tuberculosis activa o que no haya completado tratamiento,
encefalitis por rabia, herpes o enfermedad por priones, choque séptico. Y en las
neoplasias malignas: neoplasia de mama, melanoma maligno, sarcoma de partes
blandas, neoplasia con metéastasis, neoplasias primarias del sistema nervioso

central con factores de riesgo o grado 1V de la OMS.
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PRUEBAS ESPECIFICAS PARA VALIDACION DE ORGANOS

Son las siguientes para riflones: urea, creatinina y proteinuria, ecografia y/o
tomografia (TAC) renal, doppler vascular renal. Para higado: TGO, TGP,
bilirrubinas, Perfil de coagulacion, sodio sérico, ecografia y Tomografia hepatica.
En el corazdon: ecocardiografia bidimensional. Los pulmones: ecografia
transesofagico y/o tomografia de térax, broncofibroscopia y para pancreas:

glicemia seriada, amilasa, lactato deshidrogenasa.

B. PROCESO N° 2. VALIDACION DE LA MUERTE ENCEFALICA

La muerte encefalica (ME) es el cese irreversible de todas las funciones de las
estructuras neurolégicas intracraneales, tanto de los hemisferios cerebrales como
del tronco encefalico, se basa fundamentalmente en criterios clinicos y, en algunos

casos especificos, en pruebas instrumentales.

C. PROCESO N° 3. MANTENIMIENTO DEL DONANTE MULTIORGANICO

Valores objetivos que se deben procurar: frecuencia cardiaca (FC) entre 60 a 120
latidos por minuto, presién sistélica entre 100 a 140 mmHg, presion arterial media
(PAM) entre 7 a 105 mmHg, presion venosa central (PVC) de 6 a 10 mmHg, diuresis
en adultos de 1cc/Kg/horay en nifios de 2cc/Kg/hora, temperatura mayor e igual a
35 °C, Presion de hidrogeno (Ph) de 7.35 a 7.45, Presion de oxigeno (PaO2) 90 a
100 mmHg, presion de diéxido de carbono (PaCO2) 35 a 45 mmHg, indice cardiaco
mayor a 2.4 |/min/m2 y una resistencia vascular sistémica de 800 a 1200

dynas/seg/cm™

Monitorizacion: Debe de realizarse electrocardiografica continua, PAM, PVC,
saturacion de O2 mediante pulsoximetria, temperatura esofagica o timpanica,
diuresis, monitorizacion cardiaca mediante sistema Doppler transesoféagico
(opcional). Si en ecocardiografia 2D hay fraccion de eyeccion < 40% y el donante
requiere dosis elevadas de drogas vasoactivas considerar monitorizacion

hemodindmica mediante sistema PICCO o cateterismo cardiaco derecho por Swan-
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Ganz. Examenes auxiliares: Cada 6 horas: AGA y electrolitos, Hb, Hto, Glicemia.
Cada dia: Tiempos de coagulaciéon, Hemocultivo y cultivo de secreciones

bronquiales, ECG, Rx de térax.

Manejo del medio interno, se debe normalizar su volumen y composicion: usar
soluciones con dos tercios de cristaloides y un tercio de coloides, transfusion
sanguinea si Hb < 10 mg/dl, usar solucién salina si hay hiperglicemia o
hiponatremia, usar soluciones de dextrosa o hiposddicas si hay hipernatremia con
normoglicemia, prevenir y corregir las alteraciones mas frecuentes: Hipopotasemia,

Hipomagnesemia, hipocalcemia, hipofosfatemia, hiperglicemia.

Temperatura: Se debe prevenir y tratar la hipotermia: regular la temperatura
ambiental y cubrir el cuerpo del donante, calentar los liquidos a ser infundidos,
utilizar mantas térmicas y lamparas eléctricas y elevar la temperatura de los gases

inspirados en el respirador.

Manejo hemodinamico: la Hipertension arterial: Se debe tratar si se mantiene PAS
> 160 mm Hg y/o PAM > 90 mm Hg. Se deben usar farmacos de vida media corta
como el Nitroprusiato 0.5-5.0 pg/kg/minuto y el Esmolol: 100-500 ug/kg en bolo
seguido de 100-300 pg/kg/minuto. La Hipotension arterial: Su correccion es
prioritaria y se basa en: reposicion enérgica y adecuada de volumen bajo control de
la PVC o PCP, transfusion de hemoderivados si existen alteraciones de la
coagulacion y hemorragia, si persiste, a pesar del aporte de volumen adecuado y
de haber alcanzado PVC de 6-10 mm Hg y/o PCP de 8-12 mm Hg, iniciar
tratamiento con drogas vasoactivas: Noradrenalina: 0,5 - 2,5 pg/kg/min. Puede
invalidar medicion de PVC, Dopamina: < 10 pg/Kg/min, usar dosis mayores solo si
es absolutamente necesario, Adrenalina: 0,05 - 2 ug/kg/min, Dobutamina en
donantes con disfuncion ventricular, vasopresina: 1 — 2 unidades/hora e
Hidrocortisona: 250 mg i.v. en bolo, seguido de infusion a 5 mg/hora. Arritmias: La
bradicardia es resistente al efecto de la atropina, si existe repercusion
hemodinamica administrar dopamina, adrenalina y/o isoproterenol. Las
taquiarritmias se tratan son lidocaina y/o amiodarona a dosis habituales. Si hay

taquicardia ventricular polimorfa tipo torsade de pointes se debe utilizar sulfato de
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magnesio. Tener en cuenta durante la atencién del paro cardiaco la resistencia a la

atropina.

Manejo ventilatorio: Es preferible realizar el Test de apnea con CPAP, mmantener
al donante en posiciobn semi sentada a 30°, usar niveles elevados de PEEP y
maniobras de reclutamiento pulmonar, aplicar maniobras habituales de prevencion
de atelectasias, realizar aspiraciones bronquiales sélo de ser necesarias y sin
desconectar el respirador. Estrategia ventilatoria: Usar FiO2 minima para mantener
PaO2 > 100 mm Hg o Sat O2 > 95%. Volumen Tidal 6-7ml/Kg de peso ideal. PEEP
de al menos 5 cm H20, recomendable superior a 8 cm H20. Mantener presion
meseta (Plateau) <30 cm H20. Si se considera la donacion pulmonar, mantener
FiO2 < 50%, PEEP < 5 cm H20, Plateau < 35 cm H20, P pico <45 cm H20 y evitar

la sobrecarga hidrica.

Manejo de trastornos hormonales: La diabetes insipida neurogénica (DIN), es
habitual y provoca poliurias intensas con pérdidas importantes de electrolitos. Los
criterios diagndsticos de DIN son: Diuresis > 4cc/Kg/hora, Hipernatremia, Densidad
urinaria < 1.005, Osmolaridad urinaria < 300 y plasmatica > 300 miliosmoles/kg. El
tratamiento se basa en: Desmopresina: 2 - 6 microgramos |V por dosis, repetir de
acuerdo a respuesta 10 — 40 microgramos (1-4 aplicaciones) via aerosol nasal,
repetir de acuerdo a respuesta. Vasopresina: 0,5 - 4 Unidades/hora SC o IV.
Corticoides, se recomienda usar en todo donante: Hidrocortisona 50 — 100 mg c/ 8
horas via IV durante la fase de mantenimiento o Metilprednisolona 15 mg/Kg via IV

durante la ablacion, sobre todo en caso de usar pulmones.

Prevencion y control de las infecciones: Realizar los procedimientos al donante con
las méximas medidas de asepsia. Tomar muestras para cultivo de orina, aspirado
traqueobronquial, hemocultivos y todos aquellos estudios microbioldgicos que se
consideren oportunos. Las infecciones localizadas que han sido tratadas
correctamente no representan una contraindicacién absoluta para la donacion. Si

hay sospecha o confirmacion de infeccion debe iniciarse el tratamiento antibiotico
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adecuado. Antibiéticos recomendados para prevenir infecciones pulmonares:
Amoxicilina/Clavulanico 2 g/ 6 horas iv. Cefotaxima 2g /6 horas iv. Ceftriaxona 1g/12

horas iv. En alérgicos a betalactamicos: Levofloxacino 500 mg/12 horas.

D. PROCESO N° 4. ASIGNACION DE ORGANOS PARA TRASPLANTE

La asignacién se basa en las Listas de Espera (LE) por 6rgano, las que se
conforman de la siguiente manera: Hospitalaria, incluye a los pacientes de un
Centro Asistencial Trasplantador. Regional, incluye a los pacientes en LE de los
Centros Asistenciales comprendidos en el ambito regional. Nacional, incluye a
todos los pacientes en LE. Los pacientes sélo pueden estar inscritos en una LE
Hospitalaria. El ingreso a las LE s6lo puede efectuarse previa aprobaciéon por el
Comité de Trasplante respectivo y comunicacién formal de la misma a la Gerencia

de Procura y trasplante.

Distribucién entre Centros Trasplantadores: Si el Centro Asistencial que genera la
donacion es trasplantador y tiene pacientes compatibles en LE, se le asignan los
rifones obtenidos. Si el Centro Asistencial que genera la donacidbn no es
trasplantador o no tiene receptores compatibles en LE, la distribucién de los rifiones
se realiza de acuerdo a la LE Regional y Nacional, en ese orden. Para todos los

demas 6rganos la distribucion se hace de acuerdo a la LE Nacional.

Criterios generales de asignacion de 6rganos a los pacientes: En todos los casos
debe existir compatibilidad de grupo sanguineo. Urgencia Cero: paciente con riesgo
inminente de muerte y sin otra alternativa terapéutica que el trasplante, tienen
prioridad absoluta. Trasplante electivo: todos los demas pacientes en quienes se
establecen criterios de prioridad de acuerdo al 6rgano a trasplantar. En caso de
existir mas de un paciente con criterios de asignacion similares, se prioriza el tiempo
en LE.

Criterios especificos de asignacidn a pacientes por tipo de trasplante:

Trasplante hepatico, Urgencia Cero: Pacientes con insuficiencia hepatica aguda
grave en ausencia de hepatopatia previa. Pacientes que requieren retrasplante en

los primeros siete dias post- operatorio., excepto en receptores < 15 afios en
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quienes el plazo es 30 dias. Trasplante electivo: Higados de donantes con serologia
positiva para hepatitis B o C son asignados a receptores con la misma serologia.
Puntaje MELD / PELD. Compatibilidad antropométrica. En caso de pacientes con
puntaje MELD/PELD similar se prioriza: Pacientes con sodio (Na) < 130 mEqg/l.
orden de inclusion en Lista de Espera. Los siguientes casos no se incluyen en la
clasificacion MELD/PELD vy su prioridad es decidida por un Comité designado por
el PNT y conformado por especialistas de los hospitales que cuenten con Unidades
o Servicios de Trasplante de Higado: carcinoma hepatocelular que cumpla criterios
de Milan, sindrome hepato pulmonar, sindrome porto pulmonar, encefalopatia
persistente/hepatoespinal, prurito intratable/enfermedad 6sea metabdlica severa y

ascitis refractaria TIPS/hidrotorax hepético.

Trasplante cardiaco: Urgencia Cero, la prioridad sigue el siguiente orden:

Grado I: Paciente post trasplante por fallo primario del injerto dentro de las primeras
48h. Grado II: Paciente en shock cardiogénico y con asistencia ventricular. Grado
[ll: Paciente en shock cardiogénico y con baldn intra-aortico de contra pulsacion.
Grado IV: Paciente en shock cardiogénico que requiere farmacos vasoactivos y
ventilacion mecanica. Trasplante electivo, se tiene en cuenta la compatibilidad

antropomeétrica.

Trasplante pulmonar: Urgencia Cero: Pacientes menores de 60 afios en riesgo de

muerte. Trasplante electivo, se tiene en cuenta la compatibilidad antropométrica.

Trasplante renal: Urgencia Cero, no se considera esta categoria para trasplante
renal. Trasplante electivo, se asignan siguiendo en orden los siguientes criterios:
Prueba cruzada tisular compatible, rifiones de donantes con serologia positiva para
hepatitis B o C son asignados a receptores con la misma serologia, los rifiones de
donantes < 18 afios son asignados a receptores < 18 afos, puntaje obtenido de

acuerdo al Instructivo 2 y compatibilidad antropométrica.

Trasplante de pancreas: No existe Urgencia Cero. Trasplante electivo, se toma en

cuenta la compatibilidad antropométrica.
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Trasplante combinado de oOrganos: Los pacientes que requieren trasplante
combinado de drganos tienen prioridad sobre los que requieren trasplante de

organos aislados (56).

1.2.3 EVALUACION DEL PROCESO DE DONACION: PROGRAMA DE
GARANTIA DE CALIDAD DE LA ORGANIZACION NACIONAL DE
TRASPLANTES DESARROLLO DEL PROGRAMA

En este sentido, en el afio 1996, la Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT)
promovio el desarrollo de un Programa de Garantia de Calidad en el Proceso de
Donacion, que inicialmente se basé en la experiencia pionera de los Hospitales del
Pais Vasco, quienes ya tenian en marcha un sistema de control de calidad. Entre
1996 y 1997 se realiz6 un estudio piloto en 25 hospitales esparioles, y tras el
andlisis de dicha experiencia, la ONT con la colaboracion de coordinadores
hospitalarios y autonémicos disefi6 el actual Programa de Garantia de Calidad, que
se puso en marcha en el afio 1998 en los Hospitales del INSALUD y de Andalucia.
El disefio del Programa de Garantia de Calidad en el Proceso de Donacién se

realiz6 con el propdsito de dar respuesta a unos objetivos, que inicialmente eran:

1. Definir la capacidad tedrica de donacion de organos segun el tipo de hospital.

2. Detectar los escapes durante el proceso de donacion y analizar las causas de
pérdidas de potenciales donantes de Organos, como herramienta para la
identificacion de posibles puntos de mejora.

3. Describir los factores hospitalarios que tienen impacto sobre el proceso de
donacion. Actualmente todas las CCAA tienen implantado en mayor o menor
extensién este Programa de Garantia de Calidad en el Proceso de Donacion. La
comunidad canaria y el Hospital de Navarra se adhirieron al mismo programa en el
afo 1999. Los Hospitales del Pais Vasco que, como ya ha sido comentado, tenian
previamente un programa propio, a partir del afio 2000 unificaron la metodologia
con la del resto de las comunidades que tenian el programa en funcionamiento.
Durante el afio 2000 también se adhirieron al programa los hospitales de la
comunidad valenciana y algun hospital gallego. A partir del afio 2001, hospitales

catalanes también participan en el programa.
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La propia implantacion del programa y su evaluaciéon continua, han hecho que el
programa haya ido sufriendo ligeras modificaciones buscando su simplificacién y
tratando de minimizar el trabajo que supone para los coordinadores de trasplante
hospitalarios. A continuacién, vamos a describir el programa con su

actual configuracion, si bien, seguramente seguira sufriendo modificaciones para

adaptarse a futuras necesidades de informacion y mejorar su aplicabilidad.

Descripcion del programa: La evaluacion del proceso se lleva a cabo en dos etapas.
La primera consiste en una evaluacion interna o autoevaluacion, llevada a cabo por
los propios equipos de coordinacion de trasplantes de los hospitales, y la segunda
consiste en una evaluacion externa, llevada a cabo por profesionales de la

coordinacion de trasplantes, pero externos a los hospitales que se evaltan.

FASE DE EVALUACION INTERNA

La metodologia de la autoevaluacion, asi como el ambito de estudio sera objeto de
otra publicacion en esta misma revista, por lo que nos cefiiremos a una breve
resefia sobre como se desarrolla esta fase. Esta evaluacion interna se lleva a cabo
mediante el andlisis retrospectivo de las historias clinicas de todos los exitus
acontecidos en las distintas unidades de criticos de cada hospital evaluado. La
revision retrospectiva de las historias clinicas ha sido recientemente recomendada
[3] como la metodologia mas adecuada para evaluar el potencial de donacion, asi
como el proceso de donacién, y ha sido utilizada en diferentes publicaciones [4-6].
A través de la revision de las historias clinicas se busca cuantos exitus de las
unidades de criticos fallecieron en muerte encefalica. De cada muerte encefalica se
analiza si la coordinacion de trasplantes tuvo conocimiento en su momento de que
se habia producido y, en caso de no haber tenido conocimiento, los motivos por los
que no fue detectada. En el caso de que dicha muerte encefélica si hubiese sido
detectada por la unidad de coordinacion de trasplantes, pero no hubiese llegado a

ser donante de 6rganos, se examina cuales fueron los motivos.

Para la recogida de datos y andlisis de la informacion se dispone de 3 formularios:
1. Hoja de recogida de datos individuales de muerte encefalica: Se
cumplimenta una hoja por cada fallecido con diagnostico clinico de muerte

encefélica, remitiéndose con una periodicidad trimestral todas las hojas
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correspondientes al total de muertes encefélicas del trimestre. En esta hoja
se muestra el proceso de deteccion y donacion como un flujo (que ha sido
sintetizado en tres puntos identificados con tres preguntas concatenadas),
de modo que, en el caso de que el fallecido en muerte encefalica no llegue
a ser donante real, el proceso solo puede ser interrumpido en un punto,
permitiendo identificar en qué momento se produce la pérdida del donante
asi como la causa principal de dicha pérdida, que es especificada mediante
la seleccion de un codigo del anexo que figura en el reverso de la hoja.

Hoja de datos trimestrales referente a las unidades de criticos evaluadas: De
forma trimestral también, ha de remitirse una hoja en que se recoge el
namero de exitus que se han producido en cada una de las unidades de
criticos del Hospital, asi como el numero de estos exitus que han sido
identificados como muertes encefalicas y el numero de los que llegan a ser
donantes reales en cada una de ellas.

Hoja de datos hospitalarios anuales: De forma adicional, hay que enviar con
periodicidad anual una hoja en la que se solicitan datos del hospital, para lo
gue se requerira de la colaboracion de la gerencia. Con la informacién
remitida se construyen en la ONT una serie de indicadores. El responsable
de la revision de las historias clinicas y de la remision de la informacion es
el coordinador de trasplantes del hospital siendo deseable contar con la
colaboracién del responsable de calidad del mismo centro. La remisién de la
informacion se realiza con una periodicidad trimestral (salvo la hoja de datos
hospitalarios anuales), si bien la periodicidad con la que se han de evaluar
las historias clinicas la determinara el propio coordinador de trasplantes,
siendo como maximo trimestral, aunque sea aconsejable que se realice con
una periodicidad inferior para evitar la acumulacion de historias a evaluar.
Las hojas de recogida de informacidén son remitidas, por la coordinacion de

trasplantes del hospital, a la ONT o a la Oficina de Coordinacion Autonémica.

Hay comunidades en que las hojas se remiten directamente a la ONT, donde los

datos se depuran e introducen en la base de datos correspondiente. En otras

comunidades, las hojas se remiten primero a la oficina de coordinacién autonémica,

y tras ser depurada la informacion e introducidos los datos en la base, ésta es

45



enviada a la ONT. La base de datos en la que se introduce la informacién recogida
por los coordinadores de trasplantes ha sido disefiada por la ONT e incluye un
pequefio programa que permite el calculo de diferentes indicadores Utiles para la
valoracion y comparacion de los resultados. Se obtienen indicadores de cada
hospital, de cada comunidad autonoma, del conjunto de los hospitales y también

por tipos de hospitales segun la clasificacion siguiente:

1) Hospitales de tipo 1: Ademéas de estar autorizados para la extraccion de
organos y tejidos, disponen de unidades de neurocirugia y algun programa
autorizado de trasplante de 6rganos.

2) Hospitales de tipo 2: Disponen de unidad de neurocirugia, ademas de estar
autorizados para la extraccion de organos y tejidos.

3) Hospitales de tipo 3: Autorizados para la extraccion de érganos y tejidos pero
que carecen de unidad de neurocirugia y de programa de trasplante de

organos.

Con toda la informacion remitida a la ONT, y basandose en los indicadores
calculados con el programa informético disefiado para ese fin, se elabora una
memoria anual de resultados que se remite a las coordinaciones autonémicas y a

los hospitales participantes.

El requisito para solicitar que un hospital sea evaluado externamente es que lleve,
al menos, un afio participando en el Programa de Garantia de Calidad en el Proceso
de Donacion y que las historias clinicas de los exitus en las unidades de criticos
contengan su informe de alta (o de epicrisis). Esta evaluacion es llevada a cabo en
cada hospital por 2 evaluadores fuera mismo, con el apoyo y ayuda de los
coordinadores de trasplantes locales. Al menos uno de los evaluadores es un

especialista en cuidados intensivos.

EVALUACION EXTERNA
Se lleva a cabo a lo largo de un dia y medio, disponiendo los evaluadores de un
manual de procedimiento en el que se detalla el cronograma para la evaluacion, las

reuniones que han de mantener, la sistematica para realizar las evaluaciones, los
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formularios de que disponen para la recogida de informacion y el modelo de informe
gue habran de cumplimentar una vez finalizada la evaluacion.

La evaluacion externa se realiza con los siguientes objetivos:

a. Contrastar los datos de infraestructura y actividad hospitalaria generales
remitidos anualmente por parte de los coordinadores hospitalarios de
trasplantes.

b. Evaluar la eficacia del sistema de calidad del proceso de donacién-
extraccion de 6rganos en los hospitales autorizados.

c. lIdentificar problemas y cambios a introducir para la mejora continua del

sistema de calidad.

Es importante sefialar que la evaluacion externa se hace para analizar el proceso
de donacion, no se trata de evaluar a unidades y/o profesionales concretos. El
procedimiento que se lleva a cabo es practicamente superponible al de la
autoevaluacion, es decir, se basa en la revision de las historias clinicas, en este
caso relativas a todos los fallecidos durante un afio en las distintas unidades de
criticos del hospital que esta siendo evaluado externamente. Se revisa cuantos
exitus de las unidades de criticos fallecieron en muerte encefalica. Se contrasta si
dichas muertes encefélicas se corresponden con las remitidas a la ONT, o a la
coordinacién autonémica correspondiente, por parte del coordinador de trasplantes
hospitalario, y en caso de no haber coincidencia, se analizan los motivos. También
se examina si todas las muertes encefélicas llegaron a ser donantes reales, y en
los casos en que no se llegd a la extraccion de 6érganos, los motivos por los que no
fueron donantes. Esta revision se hace en presencia del equipo de coordinacion de
trasplantes, discutiendo cada uno de los casos en que se encuentran discrepancias,
tratando de buscar el consenso sobre aspectos tales como qué problemas de
mantenimiento podrian haber sido corregibles o cuéles son auténticas
contraindicaciones para la donacion. Por otra parte, también se recoge informacién
sobre infraestructura y actividad del hospital, asi como sobre el funcionamiento del
servicio de documentacion y la calidad de la cumplimentacion de las historias
clinicas. Para la recogida de la informacion se dispone de formularios especificos,

y se provee a los evaluadores de un modelo de informe que se debe cumplimentar
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con el resultado de la evaluacion. Este informe se remite al equipo de coordinacion
de trasplantes y a la gerencia del hospital evaluado, asi como a la coordinacién
autondémica y a la ONT. Una descripciébn mas extensa de la metodologia, asi como
de los formularios empleados para esta evaluacion externa, sera motivo también

de una publicacién especifica en esta misma revista °.

1.2.3 CONCEPTOS GENERALES DE CALIDAD EN MEDICINA Y PROCESOS.
INDICADORES DE CALIDAD. SIGNIFICADO E INTERPRETACION.

La calidad es una referencia constante en la sociedad actual. Ha pasado de ser una
cualidad o un extra a una necesidad. Se nos exige en todo lo que hacemos y lo
demandamos a todo lo que nos rodea: al trabajo que realizamos, a los servicios
gue nos prestan, a los alimentos y recursos que consumimos, e incluso definimos
al “bienestar” como “calidad de vida”. Ante este creciente requerimiento, el mundo
sanitario no se ha quedado atrés. La calidad se ha convertido en un asunto
recurrente en los servicios de salud en los ultimos afios, y su busqueda, un
imperativo en el momento actual. Entendiendo el sector sanitario desde diversas
Opticas, podemos asemejarlo a una empresa que ofrece como principal servicio la
salud.

Pero el concepto de calidad de la prestacion sanitaria es de dificil definicién, y como
consecuencia de la incidencia de algunos factores se ha modificado en los ultimos
afos. Entre estos factores podemos destacar: la cobertura universal de la
asistencia sanitaria, el incremento de la demanda de la atencion meédica, la
evolucion tecnolégica, la especializacion de la medicina y de los cuidados, el
aumento del coste sanitario, la utilizacion en nuestro pais de fondos publicos para
financiar esta asistencia, y quizd el mas trascendente, el cambio de mentalidad
social, la busqueda del estado de bienestar y de la calidad en nuestro entorno, que
produce profundos cambios en la manera de vivir y de enfermar, que plantea en los

usuarios nuevas expectativas y a la atencién sanitaria nuevas exigencias °’.

La Organizaciéon Mundial de la Salud ha intentado una definicion de la calidad de la
asistencia sanitaria lo mas amplia posible, como: Asegurar que cada paciente

reciba el conjunto de servicios diagndsticos y terapéuticos mas adecuados para
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conseguir una atencién sanitaria 0ptima, teniendo en cuenta todos los factores y
conocimientos del paciente y del servicio y lograr el mejor resultado con el minimo

riesgo de efectos iatrogénicos y la maxima satisfaccién del paciente con el proceso
58

La trayectoria del concepto de calidad en el terreno sanitario ha tenido diferentes
etapas, casi siempre relacionadas con la evolucion en el mundo empresarial. Los
antecedentes mas cualificados se remontan a 1854 con algunos de los trabajos de
Florence Nightingale (precursora de la enfermeria moderna) (Cohen, 1984) durante
la guerra de Crimea, para mejorar los cuidados que se prestaban a los soldados
britAnicos, mediante estudios sobre estadisticas hospitalarias (utilizacion, dias de
estancia) y tasas de morbimortalidad. Estos estudios constituyeron la base de

muchos sistemas de medida implantados posteriormente.

En 1917 se establece una primera etapa de lo que hoy se conoce como
Acreditacion, cuando la Asociacion Americana de Médicos y Cirujanos implanta y
publica una serie de tasas sanitarias y la mejora de determinadas condiciones y
sintomas como criterios de valoracion de la actividad médica y de las instituciones
sanitarias. Estas medidas se generalizaron y se promulgo la legislacion relativa a

las condiciones de funcionamiento de los hospitales americanos.

Entre las aportaciones mas relevantes que aun siguen teniendo vigencia,
encontramos las propuestas de A. Donabedian, que en 1966 sistematizo la
evaluacion y mejora de la calidad de la asistencia sanitaria en el analisis de la
estructura, el proceso y los resultados, marcando la evolucién conceptual y

metodologica de la gestion de calidad en este sector.

Hasta ahora ha sido frecuente entender la calidad como el buen hacer en un Unico
aspecto: el técnico-cientifico, y con un Unico interlocutor: el médico. Actualmente el
concepto se ha enriquecido e integrado en un marco mas amplio. Sin olvidar al
meédico, el logro de la calidad asistencial sanitaria implica a todos los profesionales
de la salud. Se trata de incluir en el quehacer diario de una organizacion, y en todos
los niveles de la misma, los elementos esenciales de la gestion de la calidad total:
liderazgo, mejora continua, adhesion de los profesionales, difusion y acceso a la
informacion, mejora de los procesos, control de los costes economicos y

satisfaccion del paciente-cliente.
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La Ley de Cohesién y Calidad concreta los elementos que deben configurar la
infraestructura de la calidad, que comprende normas de calidad y seguridad,
indicadores, guias de préctica clinica y registros tanto de buenas practicas como

de acontecimientos adversos.

Resumiendo, el enfoque de la calidad ha sufrido un importante avance durante el
siglo XX, habiéndose pasado de una primera etapa en la que el planteamiento era
la “inspeccion”, a una fase de “control de la calidad”, evolucionando hacia el
enfoque de “aseguramiento de la calidad” y llegando en el momento actual a la
“gestion de la calidad total”. Las organizaciones sanitarias tienen que prepararse
para el nuevo reto, y los servicios que oferten deben procurar satisfacer no sélo las
necesidades técnicas (eficacia, efectividad, adecuacion...), sino también otros
aspectos relativos a la calidad percibida, como son: seguridad, fiabilidad,

accesibilidad, capacidad de respuesta o empatia.

INDICADORES DE CALIDAD

El uso de indicadores de calidad (IC) ha demostrado su utilidad como herramienta
para medir la practica asistencial y la efectividad de medidas establecidas para la

mejora de la misma, permitiendo identificar y diseminar las mejores practicas °°.

Existen antecedentes, en nuestro pais y en el ambito internacional, del uso de IC
como herramienta para la mejora. La Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva y
Unidades Coronarias (SEMICYUC) elaboro IC en el enfermo critico y la Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) los ha
desarrollado para evaluar la acreditacion de centros sanitarios mediante el
cumplimiento de estandares de calidad preestablecidos. Estudios recientes
manifiestan que la monitorizacion de estos indicadores en determinadas areas,
tales como el infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca o la neumonia, sirve para
demostrar una mejora de la calidad asistencial a lo largo del tiempo en diferentes
hospitales, especialmente en aquellos con peores resultados basales (Williams et
al., 2005). Otros estudios ponen de manifiesto la exactitud de los indicadores como

elemento para la evaluacion y mejora de la calidad en determinados ambitos ©°.
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La utilizacion de indicadores de calidad en nuestra metodologia de trabajo introduce
métodos de evaluacion comunes que permiten unificar la medida, evaluar
comparativamente (benchmarking), asi como disponer de informacion que permita
el desarrollo de planes de calidad (datos cuantitativos, objetivos, fiables y validos)
y disponer de un sistema que garantice la calidad total en el proceso de donacién

de 6rganos y tejidos.

La medida de la calidad de nuestras actividades es la comparacion entra
situaciones previamente definidas como deseables y nuestra realidad, donde
debemos analizar las diferencias e implementar medidas para corregirlas; es por
consiguiente, un trabajo comparativo para el que necesitamos herramientas
concretas, en este sentido es donde la monitorizacion de indicadores tiene su

capital importancia.

La monitorizacién de indicadores se realiza a través de un conjunto de indicadores
(herramienta de medicion) con un plan de monitorizacion (sistematica y periodicidad
de las medidas) cuyo objetivo es identificar situaciones sobre las que intervenir. Asi
pues, la medida periddica, continuada y planificada de aspectos relevantes de la
organizacion es la base de todo plan de mejora de la calidad. Este sistema de
monitorizacion debe ser amplio y completo, midiendo la calidad de los principales

aspectos de las actividades a tratar.

Pero, ¢qué son los indicadores?; pues son los instrumentos de un sistema de
monitorizacion, concretandose en una serie de medidas cuantitativas que nos
sirven para evaluar los aspectos mas importantes de las actividades de las
organizaciones y que serviran para informar sobre si se producen mejoras y si éstas

se mantienen en el tiempo.

Para construir un indicador habra que tener en cuenta una serie de circunstancias:
Deben ser relevantes para tomar decisiones, la informacion debe ser facilmente
recogida y su enunciado deber ser sencillo y objetivo. Una vez construidos los
indicadores deberemos acordar cual es el grado exigible de cumplimiento a un
criterio de calidad (condicibn que debe cumplir una determinada actividad,
actuacion o proceso para ser considerad de calidad), con lo que definiremos el

estandar.
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El importante desarrollo que los programas de trasplante han experimentado en
nuestro pais ha venido determinado, en primer lugar, por los esfuerzos realizados
en la deteccién, donacion y extraccién de érganos y tejidos. Y todo ello, como
consecuencia del trabajo de un gran numero de profesionales implicados en estos
procedimientos y especialmente de la labor llevada a cabo por los coordinadores
de trasplantes de los hospitales espafioles. Actualmente los trasplantes de érganos
se consideran una opcion terapéutica habitual, cuya indicacion ha ido creciendo de
forma continua debido a los buenos resultados, en términos tanto de supervivencia
pos trasplante como de mejora de calidad de vida. No obstante, la escasez de
organos sigue siendo el principal factor limitante para dar respuesta a la creciente
lista de espera para trasplante. Esta escasez de 6rganos ha constituido una
preocupacion constante tanto para los coordinadores hospitalarios como para los
responsables de las organizaciones de trasplantes, obligando a una evaluacion de
la calidad del proceso de deteccién, donacion y extraccién de 6rganos y tejidos,
tratando de conocer el potencial de donacion ! e identificar las areas del proceso
susceptibles de mejora en las que se pueda intervenir con la finalidad de
incrementar los resultados.

Dada la complejidad del proceso es necesaria una evaluacion continua y exhaustiva
de todas y cada una de las fases que nos permita detectar las posibles deficiencias
y subsanarlas. Para ello, es imprescindible contar con la colaboracion de los
profesionales implicados en el proceso de deteccidon /donacion y extraccién. Por
otro lado, y debido a que la principal limitacién para un mayor desarrollo de los
programas de trasplante es la escasez de 6rganos, todos aquellos factores que
puedan analizarse y ser mejorados en el proceso de donacion, tendran su
repercusion en un incremento en el nimero de trasplantes. Hay que tener en cuenta

que se evalla con la unica finalidad de mejorar.

El disefio del Programa de Garantia de Calidad en el Proceso de Donacion se
realizd con el propésito de dar respuesta a unos objetivos, que inicialmente eran:
definir la Capacidad Tedrica de Donacion de érganos segun el tipo de hospital,
detectar los escapes durante el proceso de donacién, analizar las causas de
pérdidas de potenciales donantes de d&rganos como herramienta para la
identificacion de posibles puntos de mejora y describir los factores hospitalarios que

tienen impacto sobre el proceso de donacion.
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La autoevaluacidon se basa en el analisis retrospectivo de las historias clinicas de
todos los éxitus acontecidos en las Unidades de Criticos de cada hospital. La
revision retrospectiva de las historias clinicas ha sido recomendada como la
metodologia mas adecuada para evaluar el potencial de donacion, asi como el
proceso de donacion, y ha sido utilizada en diferentes publicaciones 2. A través de
la revision de las historias clinicas se buscan cuantos éxitus de las unidades de
criticos fallecieron en muerte encefalica. De cada muerte encefélica se analiza si la
coordinacion de trasplantes tuvo conocimiento en su momento de que se habia
producido y en caso de no haber tenido conocimiento, los motivos por los que no
fue detectada.

En el caso de que dicha muerte encefélica si hubiese sido detectada por la unidad
de coordinacién de trasplantes, pero no hubiese llegado a ser donante de érganos,
se registra cuales fueron los motivos. También se registran algunos datos de los
fallecidos referentes a la fecha y causa de defuncién, edad, sexo y unidad donde
se ha producido el éxitus. Ademas del analisis de historias clinicas, para la
autoevaluacion, y con la finalidad de posteriormente poder calcular diferentes
indicadores, se recoge informacion sobre actividad y estructura de las distintas
unidades de criticos y del hospital. La remisién de la informacién se realiza con
una periodicidad trimestral (salvo algunos datos hospitalarios que se remiten de
forma anual), si bien la periodicidad con la que se han de evaluar las Historias
Clinicas la determinara el propio Coordinador de Trasplantes, siendo como maximo
trimestral, aunque sea aconsejable que se realice con una periodicidad inferior para

evitar la acumulacién de historias a evaluar.

1.3 Definiciones de términos

Donante. - Aquel que autoriza, de acuerdo a ley y a este reglamento, la disposicién
de sus 6rganos y tejidos para efectos de trasplante, pudiendo ser un donante vivo

0 un donante cadavérico.

Muerte encefalica. - Diagnéstico y certificacion del cese definitivo e irreversible de

las funciones encefalicas.
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Unidades criticas. - Unidades con posibilidad de tener algun paciente que pueda
fallecer en muerte encefélica, en las que se dispone de capacidad para ventilar al
paciente y en las que los pacientes puedan estar ingresados, al menos, durante 12
horas. Unidad de cuidados intensivos, unidad de cuidados intermedios y
emergencia en el estudio.

Organo. - Entidad morfolégica compuesta por la agrupacion de tejidos diferentes

que concurren al desempefio del mismo trabajo fisioldgico.

Trasplante. - Procedimiento terapéutico que consiste en sustituir un érgano o tejido
enfermo por otro 6érgano, segmento de dérgano o tejido sano procedente de un

donante vivo o un donante cadavérico.

Coordinacion de Trasplante: Conjunto de actividades asistenciales vy
administrativas dirigidas a obtener 6rganos y tejidos con fines de trasplante y

asignarlos adecuadamente a los pacientes en Lista de Espera.

Posible donante: Paciente con lesion encefalica grave y nivel < 7 en la escala de

Glasgow.

Potencial donante: Posible donante con diagnostico de muerte encefalica y sin

contraindicaciones para la donacion.

Donante real. - Potencial donante con autorizacion expresa para la donacion y al

cual se le realiza ablacion de 6rganos.

Donante efectivo. - Donante real cuyos érganos y/o tejidos han sido implantados en

pacientes receptores.

Operativo de procura. - Proceso que se inicia con la deteccién o notificacion de un
posible donante y finaliza con la ablacion y preservacion de los 6rganos y tejidos

donados.

La capacidad generadora de muertes encefalicas (ME). - que se analiza
fundamentalmente mediante el porcentaje de exitus de las UC y de todo el hospital
gue fallecen en muerte encefalica, asi como el nimero de muertes encefalicas que

se producen por cama de UC u hospitalaria.

La efectividad global del proceso de donacién de oOrganos. - Entendida como

porcentaje de fallecidos en ME, fallecidos hospitalarios o en las UC que llegan a
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convertirse en donantes. También se analiza mediante el nimero de donantes de

organos por cama de UC u hospitalaria.

Escapes Muertes encefalicas. - no comunicadas a la coordinacion de Procura a

pesar de no presentar contraindicaciones para la donacién.

Pérdidas de muertes encefalicas. - Aquellas que no llegan a ser donantes reales,
sea por contraindicaciones meédicas, mantenimiento del donante, negativas

familiares. Etc.
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CAPITULO II;
METOLOGIA

2.1 Tipo de la investigacion

Estudio cuantitativo, observacional, descriptivo, retrospectivo de corte transversal.

2.2 Disefio de investigacion

El disefio del presente estudio fue descriptivo transversal, de tipo correlacional.

2.3 Poblacion

Todas las muertes encefalicas de las unidades criticas del Hospital Alberto Sabogal
Sologuren,2014.

2.4 Métodos de recoleccidon de datos. Instrumentos

Se realizo el analisis retrospectivo de las historias clinicas de todos los fallecidos
de las unidades criticas del Hospital Alberto Sabogal, 2014, que es la metodologia
mas adecuada para evaluar el potencial de donacién, el cual permitira determinar
si cada muerte encefalica fue de conocimiento de la coordinacion de procura y en
el caso que no tuvo conocimiento los motivos por lo que no se detectd; En casos
de que la muerte encefalica fuese detectado por la unidad de coordinacion de
procura pero no llegara a ser un donante de érganos se registra aquellos motivos.
Para el recojo de datos de las historias clinicas de muertes encefalicas se
cumplimentara la hoja de recogida de datos individuales que muestra todo el
proceso deteccion, mantenimiento, ablacion como un flujo. Resumido en tres
puntos identificados con tres preguntas concatenadas, que permite determinar en

gué punto se produce la pérdida del donante y cual fue su causa.
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2.5 Procesamiento y plan de analisis de los datos

Se utilizo el software SPSS V22 y Excel 2016 en una PC I13. Para el analisis se hara
uso de estadistica descriptiva y las pruebas chi2. para contrastar la hipotesis de

investigacion.

2.6 Aspectos éticos

Al ser un trabajo de investigacion con tales caracteristicas y tal disefio no se

contrapone a temas éticos.
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CAPITULO llI;

RESULTADOS

EL hospital sabogal es un hospital donador y trasplantador de 6rganos (riflones) y
de tejidos (cOrneas), cuenta con neurocirugia y la Unica fuente de donantes de
organos son las donaciones que provienen de lesiones neuroldgicas que llegan a
muerte encefalica, por cuanto es importante determinar el nUmero real de muertes
encefalicas y la evolucion que tiene esta para la obtencion de donacion con el Unico
fin de detectar las posibles fugas o perdidas y en que parte del proceso ocurren,

para optimizar puntos del mejoras.

En las unidades criticas: unidad de cuidados intensivos, unidad de cuidados
intermedios y la emergencia del Hospital Alberto Sabogal Sologuren del Callao,
durante el afio 2014, se produjeron un total de 1108 muertes, de los cuales
77(6,9%) fueron muertes enceféalicas.

El porcentaje de muertes encefalicas respecto al total de muertes del hospital, al
total de camas del hospital y camas de las unidades criticas, asi como respecto al
total de ingresos en las unidades criticas se muestran en la tabla 1.

La efectividad del proceso, medida como porcentaje de donantes reales respecto

al total de muertes encefalicas fue del 12.9%.

Los donantes reales respecto al total de muertes del hospital, al total de camas del
hospital y de las unidades criticas, asi como respecto al total de ingresos en las

unidades criticas se muestran en la tabla 2.

Las causas de pérdida a lo largo del proceso se presentan en la figura 3y en la
figura 4. Las principales fueron las contraindicaciones médicas, responsables de la
pérdida del 35.1% de las muertes encefalicas, seguidas de las negativas familiares
33.8%, los problemas en el mantenimiento hemodinamico 19,5% y otra se debi6 a
una condicion médica que representd el 2,5% donde no se estableci6 la causa de

la muerte, y un 2,5% que tuvieron problemas médico legal.
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El 12.9% de todas las muertes encefalicas de las unidades criticas fueron
donaciones reales. Las muertes encefalicas que presentdé con mas frecuencia

correspondieron al sexo masculino con el 59.4%.

Tabla 1 Porcentaje de muertes encefélicas respecto al total de muertes del hospital, al total
de camas del hospital y camas de las UC, y al total de ingresos en las UC. Hospital Alberto
Sabogal Sologuren. Afio 2014

ME en UC ME en UC ME en UC100 MEen UC ME en UC
total muertes  total camas 100 camas total ingresos
de hospital muertes UC Hospital uc uc

Hospital

Alberto 4.5% 6.9% 6.4% 92.8% 0.3%

Sabogal

Sologuren

Fuente: historias clinicas de las UC del hospital Alberto Sabogal. Elaboracién propia.

El hospital Alberto Sabogal es un centro generador de potenciales donantes ya que el

4.5% de todas sus muertes son muertes encefalicas, principal fuente de érganos.

Tabla 2 Porcentaje de donantes reales respecto al total de muertes del hospital, al total de
camas del hospital y camas de las UC, y al total de ingresos en las UC. Hospital Alberto
Sabogal. Afio 2014

DR en UC DR en UC DR en UC 100 DR en UC 100 DR er? uc
total muertes  total camas camas UC total ingresos
del hospital muertes UC  hospital ucC

Hospital

Alberto 0.6% 0.9% 2.1% 24.1% 0.04%

Sabogal

Sologuren

Fuente: historias clinicas de las UC del hospital Alberto Sabogal. Elaboracidén propia.

La efectividad del proceso de donacion esta expresada con el 0.6% y el 0.9% del

total de todas las muertes encefalicas
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Tabla 3 Rango de Edad de muertes encefalicas en las unidades criticas del Hospital Alberto
Sabogal. Afio 2014

Rango de Edad Muertes encefalicas %
18-65 46 59.7
>65 31 40.3
total 77 100

Fuente: historias clinicas de las UC del hospital Alberto Sabogal. Elaboracién propia.

El mayor nimero de casos de muertes encefalicas se ubicaron en las edades
comprendidas entre 18 a 65 afios de edad sin embargo un 40.3 % fueron mayores
de 65 afos evidenciando un gran porcentaje muertes encefalicas de criterios

expandidos a tomar en cuenta.

Gréfico 1 Evolucion de muerte encefdlica en el hospital Alberto Sabogal. Afo 2014

dx de ME no completado
negacion judicial

ausencia de receptor adecuado
problemas organizativos/restrasos
no se avisa a CT

otras CM

problemas mantenimiento
negativa familiar

contraindicaciones médicas

donantes reales

o
(6]

10 15 20 25 30 35 40

Fuente: historias clinicas de las UC del hospital Alberto Sabogal. Elaboracién propia.

La mayor cantidad de muertes encefalicas terminaron siendo contraindicaciones
médicas, seguidas de las negativas familiares y problemas de mantenimiento y solo
10 de esas muertes, fueron donantes reales
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Grafico 2 evolucidn de las muertes encefdlicas en el hospital Alberto Saboga. Afio 2014

= donantes reales
= contraindicaciones médicas

= negativa familiar
= problemas mantenimiento

® otras CM

Fuente: historias clinicas de las UC del hospital Alberto Sabogal. Elaboracién propia.

Gran parte de las muertes encefélicas son contraindicaciones médicas con el 32%,
hay perdidas con altos porcentajes de negativa familiar y problemas con el
mantenimiento con el 31% y 18% respectivamente.

Gréfico 3 Distribucion de las muertes encefalicas en el hospital Alberto Sabogal. Afio 2014.

UCI: unidad de cuidados
intensivos

UCIN: unidad de cuidados
45 . .
intermedios

40
EMERG: servicios de

35 emergencia
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10
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Fuente: historias clinicas de las UC del hospital Alberto Sabogal. Elaboracién propia.
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La emergencia del hospital Alberto Sabogal es el area donde aparecen la mayor de
frecuencia de muertes encefélicas (40), seguidas de las unidades de cuidados
intensivos y las unidades de cuidados intermedios, todos ellos constituyen las

unidades criticas.

Gréfico 4 Causas de muerte encefdlica en el hospital Alberto Sabogal. Afio 2014

ENC. ANOX
6%

.

ENC. ANOX:
encefalopatia andxica

ACV ISQ. TEC: traumatismo
/ 3% encéfalo craneano
ACV 1SQ. Accidente

cerebral isquémico

ACV HEM accidente
cerebral hemorragico

Fuente: historias clinicas de las UC del hospital Alberto Sabogal. Elaboracidn propia.

La causa mas frecuente que evolucionaron a muerte encefalicas ene | hospital
Alberto Sabogal en el 2014, fueron los accidentes cerebro vasculares con el 64%,
seguidos de los traumas encefalocraneanos y los tumores con el 18% y el 3%

respectivamente.
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CAPITULO IV:

DISCUSIONES

La capacidad generadora de posibles donantes dependera fundamentalmente del
namero de muertes encefélicas que se produzcan en el hospital; por tanto, este
potencial tedrico de donacién ha sido medido mediante indicadores que relacionan
el nimero de fallecidos en muerte encefalica con el total de fallecidos del hospital
o de las unidades criticas, asi como respecto al total de camas tanto del hospital
como de las unidades criticas y respecto al nUmero de ingresos en las unidades
criticas. En el Hospital Alberto Sabogal el porcentaje de muertes encefalicas en
relacion al total de muertes hospitalarias es 4.5% y las muertes encefélicas al total
de muertes en unidades criticas corresponden al 6.9% en comparacion con
estudios realizados en Espafia (3), podemos encontrar en un estudio realizado en
el periodo 1999-2014 realizados en un grupo de hospitales donde el nimero de
muertes encefalicas al total de muertes hospitalarias fue 3% y el 13.7% en relacion
al total de muertes de las unidades criticas, otro estudio espafiol de la comunidad
valenciana entre el 2002 al 2007 (4) evidencia una capacidad generador muertes
encefélicas relacion total de muertes en unidades criticas fue 10.72%. y un estudio
del periodo 1998-2012 (7), donde la capacidad por muerte hospitalaria fue 2.2% y
la capacidad generadora por muertes en unidades criticas fue del 12.5%.
diferenciandose la capacidad generadora que difieren e casi la mitad de muertes
encefalicas que se producen y guarda relacion directa con la infraestructura y el
namero de camas, conocimiento del diagndstico y mantenimiento de las muertes
encefalicas. Aunque no hay registros o estudios de la capacidad generadora en el
Perd como en Espafia donde se evallan varios hospitales con conceptos
homologados de programas de garantia de la calidad en el proceso de donacién y
trasplante. Por otro lado, esta investigacion trae evidencia de la actividad de la
donacion a través de las muertes encefalicas generadas en el Hospital Sabogal y
servira de referencia para proximas investigaciones o establecimientos de

protocolos.

La efectividad del proceso medida a través de los donantes reales en relacion al
total de muertes encefalicas del hospital sabogal fue de 12.9% y de los hospitales
espafoles de los periodos comprendidos entre 1999-2014, 2002-2007, 1998-2012
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fueron 58.8%, 55%, 56.9% respectivamente, es notable el porcentaje reducido en
el hospital en estudio donde no hay un programa de garantia de calidad que permita
una evaluacion continua y determinar las pérdidas o fugas de muertes encefélicas.
La alta tasa de negativas, las contraindicaciones y problemas del mantenimiento

son las razones de esta disminucion.

Las principales causas de perdida de las muertes encefélicas en el Hospital
Sabogal a lo largo la evolucién del proceso fueron las contraindicaciones médicas
(35.1%) seguidas de las negativas familiares (33.8%) y problemas en el
mantenimiento (19.5%), resultados que coinciden con el programa de garantia de
calidad en el proceso de donacion Resultados 1999-2004, con el estudio de la
comunidad valenciana resultados 2002-2007 cuyas contraindicaciones meédicas
corresponden al 27.8% en el 2002 disminuyendo al 21.6% en el 2007, las negativas
familiares 14.24% ( 2002) y disminuyen al 9.8% en el 2007 y los problemas del
mantenimiento de 4.1% a 1.2% en ese periodo. Y con los resultados globales del
programa de garantia de calidad en los afios 1998-2001, donde las
contraindicaciones médicas fue 27.8% y las negativas familiares el 14.1%. a pesar
gue las causas mas frecuentes de las pérdidas coinciden el estudio del hospital el
porcentaje es mayor a relacion a sus pares espafoles, resultados que ha sido
evidenciados y que gracias a un programa instaurado que mide la calidad de la
donacion, han ido disminuyendo en el tiempo. Este estudio seria la primera
evidencia de estos datos de este proceso en el hospital en estudio, sin embargo,
demuestra la misma evolucion en relacion a otros hospitales. Este analisis es
importante para conocer los posibles puntos de mejora ademas es necesario tener
en cuenta la diferente epidemiologia de las muertes encefalicas respecto al tipo de
hospital, en los que la mayor edad media y el dafio vascular mas severo condiciona

gue presenten un porcentaje superior de contraindicaciones.

La elevada frecuencia de contraindicaciones médicas y problemas con el
mantenimiento con potenciales donantes tratados en el Hospital Sabogal en el
servicio de emergencia, no muchas veces con la atencion y logistica necesaria para
la finalidad del trasplante, requieren un servicio especializado como las unidades

de cuidados intensivos que no tienen la saturacion de pacientes como un factor de
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dejar al lado estos potenciales donantes y muchas veces dependen de la
aceptacion de la familia para tenerlos en cuenta como tal. En comparacion en otros
paises como Espafia donde la muerte encefalica precisa para su desarrollo de la
Ventilacidbn Mecanica y del correcto mantenimiento hemodinamico, estos pacientes
necesariamente precisan ser ingresados en las Unidades de Criticos y ser

atendidos por especialistas en Cuidados Criticos.

Que los indicadores que miden la efectividad del proceso de donacion en el Hospital
Alberto Sabogal son inferiores a los encontrados en Hospitales equivalentes
estudiados, implica el arduo trabajo de la unidad coordinacion de procura para
comprometer a todo el personal sanitario que hacen posible la conversion del
donante potencial en real; promoviendo la formacion y entusiasmo en el proceso

de donacion, las 24 horas del dia y los 7 dias de la semana.

El andlisis del proceso de donacion desde la deteccion de la ME en las Unidades
de Criticos hasta la consecucién de un donante real (lo que vendria a ser la misién
del proceso en si) pone de manifiesto todas las actividades y funciones que se
incluyen en éste. Permitiendo determinar que parte del proceso podemos optimizar

0 mejorar o en el que podamos disminuir fugas o pérdidas potenciales donantes

Este conjunto de indicadores del proceso de donacién servird para medir, evaluar
y controlar las fases del proceso que tienen impacto sobre la efectividad global.
Pasando a analizar las diferencias encontradas entre los indicadores del Hospital
Alberto Sabogal y el resto de categorias (pues para estos indicadores del proceso
la distincion entre categorias no hay lugar) podemos realizar los siguientes
comentarios:

Los escapes de ME detectada y no comunicada en el Hospital Alberto Sabogal en
el afio 2014 fue 2.6% en contraste con el < 1% (4), reflejando este dato la buena
comunicaciéon existente entre las Unidades de Criticos y las Coordinaciones de
Trasplante, pieza clave en el “modelo espafnol” de donacion y trasplantes de

organos.
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Las pérdidas de donantes potenciales en el hospital Sabogal fue 22.1%. Las
pérdidas de donantes en ME, por problema de mantenimiento, ponen de manifiesto
la complejidad que presenta el mantenimiento artificial de un cadaver a corazon
latiente con los medios de soporte organico artificial disponibles. En contraste con
los hospitales en Espafa donde son inferiores al 7%. Sin embargo, cabe destacar
que el Hospital Alberto Sabogal que no se puede comparar estas pérdidas con otros
hospitales de la red u hospitales nacionales que realizan trasplante. Tarea que
exige una supervision constante y estrecha de la monitorizacién hemodinamica,
respiratoria y metabdlica, asi como una gran cantidad de intervenciones por parte

del personal sanitario encargado del mantenimiento del cadaver en ME.

Las pérdidas por problemas organizativos no se evidenciaron en los datos
registrados del Hospital Sabogal al igual que los hospitales en mencién lo que
reflejan el correcto funcionamiento de la logistica que acompafia al donante de
organos y tejidos, tanto desde el punto de vista del personal (equipos de extraccion
y coordinacion entre ellos), material (liquidos de perfusion, sistemas de irrigacion,
material quirdrgico, etc.) y transporte posterior de los érganos extraidos. nunca se
ha perdido un donante potencial por este motivo, asi como son los Hospitales de
categoria superior e inferior los que presentan un valor mas elevado en este
indicador. De cualquier forma, la responsabilidad directa de que el proceso de
donacion cuente con una organizacion sin fisuras recae sobre las Coordinaciones

Intrahospitalarias de Procura y Trasplante.

No se ha evidenciado perdidas en HASS por imposibilidad de diagndéstico legal de
la ME, aunque siempre la dificultad esta presente y depende de la experiencia y
capacidad del Servicio de Neurologia y neurocirugia y de la idiosincrasia de su
personal para realizar las Pruebas Complementarias adecuadas en cada momento
y paciente concreto, las 24 horas del dia y 365 dias al afio. En contraste con los

hospitales de Espafia siendo en todos los casos porcentajes inferiores al 1,6%.

Las pérdidas originadas por ausencia de receptor adecuado para el 6rgano ofertado
no reflejan el funcionamiento del Hospital ni de la Coordinacion de Trasplantes
Hospitalaria, sino depende del perfil de los receptores en lista de espera de

Trasplantes y por tanto no es susceptible de mejora.
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La negativa por problemas judiciales a la donacion en el HASS es baja y representa
el 2.6% de las muertes encefalicas. Este hecho refleja la implicacion que existe,
también en el medio judicial, hacia la donacion de 6rganos y tejidos en nuestro pais.
Destacar en este punto el papel fundamental que tienen la informacion clara y

precisa a los familiares de estos pacientes.

Las pérdidas originadas por Contraindicaciones Médicas (CM) a la donacién en el
HASS es mayor en comparacion con los espafioles, este indicador refleja el perfil
del potencial donante generado en este Hospital. Este hecho relevante refleja el
empefio que debe de ponerse por parte de la Coordinacion de Procura del HASS a
la hora de evaluar de forma sistematica a todo donante potencial
independientemente de que existan factores deletéreos en la Historia Clinica del
potencial donante en ME (factores como edad, patologia asociada, factores de

riesgo cardiovascular, etc.).

Las negativas familiares a la donacion reflejan el 33.8% de todos los potenciales
donantes en contraste con las negativas familiares a la donacién en Espafa. El
analisis de este dato refleja la relacion de ayuda que se establece entre los
profesionales sanitarios que trabajan en las Unidades de Criticos y las familias de
los posibles donantes, asi como su formacion especifica en la comunicacion de
malas noticias. El trabajo importante que el personal de salud debe incluir con
tratamientos después de la vida sumado al informacién progresiva y correcta del
estado real de potencial donante asi mismo la unidad de coordinacion de procura
sumara el analisis de las negativas dentro del contexto hospitalario y social. El
analisis de este dato refleja la relacion de ayuda que se establece entre los
profesionales sanitarios que trabajan en las Unidades de Criticos y las familias de
los posibles donantes, asi como su formacion especifica en la comunicacién de
malas noticias.

Que el programa de donacion de un Hospital tenga buenos resultados exige el buen
funcionamiento de muchos factores, de forma que las pérdidas por problemas
organizativos en el HASS sean nulas, indica la buena organizacién y logistica del

Programa, por el compromiso del conjunto del Hospital en éste.
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El motivo por el cual las contraindicaciones médicas son las méas altas al
compararlos con los pares esparioles, por lo que evaluacion de la unidad de procura
debera ser exhaustiva en todos los potenciales donantes con todos los medios a
nuestro alcance; dicha evaluacion, general y 6rgano-especifica, se realiza a través
de la revision exhaustiva de la Historia Clinica del paciente (re-historiando a su
familia), incluyendo la realizacion de todas las Pruebas Complementarias
necesarias para el proceso de evaluacién (pruebas de laboratorio, radiologicas y
anatomopatolégicas); de esta forma cada contraindicacion médica debera estar
argumentada y sustentada en datos objetivos y cuantificables. Es importante no
descartar ningun posible donante por edad o factores de riesgo vascular sin

repercusién visceral demostrada.

El alto porcentaje de negativas a la donacion encontradas en el HASS tiene
explicacion en el vinculo directo con la familia del potencial donante que necesita
ser fortalecido desde el ingreso del paciente que en un escenario de dolor y pérdida
de un ser querido deban ser capaces de aceptar una solicitud que entrafia un
enorme beneficio, pues si una familia se ha sentido maltratada por el Hospital
dificilmente comprenderan que se les soliciten los érganos de un ser querido. Por
parte de la Coordinacion de Procura se enfrenta la entrevista de donacién de una
forma positiva no prejuzgando el resultado de ésta, preparando la entrevista con
todos los datos sobre la familia de los que se disponga (niumero de familiares,
liderazgo, nivel socio-cultural, idioma, etc.) y con el convencimiento de que la
entrevista familiar para la donacion no aumentara mas el dolor de la familia, sino

mas bien al contrario serraria el circulo del duelo.

La unidad de coordinacién de procura del Hospital sabogal tiene como posibilidad
inmediata la continuacion de este trabajo. En un escenario desfavorable para
aumentar el potencial de donacion procedente de la muerte encefalica, se abren
nuevas opciones para conseguir 6rganos viables para el trasplante, sugiriendo
como posibilidades futuras de estudio: donacion a corazon parado controlada y no
controlada y donacién en vivos. En este sentido cabe resaltar que el empefo para
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expandir el potencial de donacién, en el Hospital Alberto Sabogal en estos

momentos, vienen de la donacién en de donantes cadavéricos solamente.
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CONCLUSIONES

1. En paises donde el trasplante de 6rganos depende de las donaciones
procedentes de fallecidos en muerte encefalica, es importante optimizar su
basqueda y deteccion, determinando la capacidad generadora en las
unidades criticas de los hospitales, que permitan el analisis de su evolucion
en relacién al proceso de procuracion y trasplante de 6rganos evidenciando
los puntos de mejora en los que puedan evitarse el escape o fugas de
muertes encefalicas que puedan llegar a ser donantes de érganos.

2. La presencia de un programa de garantia de calidad optimiza la busqueda y
deteccion de las muertes encefalicas a través de la evaluacion interna de
todas ellas en las unidades criticas, puesto que permite conocer el potencial
generador donantes fallecidos de acuerdo al recurso logistico, ingreso de
pacientes de cada hospital con el uso de indicadores. El potencial de
donacion del Hospital Alberto Sabogal se midi6 mediante indicadores que
relacionan el nimero de fallecidos en muerte encefalica con el total de
fallecidos del Hospital y de las unidades criticas, asi como respecto al total
de camas, tanto del Hospital como de las unidades criticas y respecto al
namero de ingresos en las unidades criticas. La tasa de eficiencia que es el
porcentaje de muertes encefalicas que se convierten en donantes reales,
junto con el potencial de donacién condicionan los resultados de la donacion,
gue pueden ser medidos con indicadores como el numero de donantes
respecto a la mortalidad general del hospital, unidades criticas, respecto a
las camas totales, de unidades criticas o ingresos en dichas unidades.

3. El Hospital Alberto Sabogal es una importante sede generadora de
potenciales donantes de 6rganos, sin embargo, no cuenta con un registro de
muertes encefalicas, ni de reportes por parte de las unidades criticas a las
unidades de procuracion de érganos, y esto impide determinar el nimero de
muertes encefdlicas y la evolucion de estas, ya sea que sean
contraindicaciones, que se pierdan por mantenimiento, o que sean negativas
familiares, asi como también lleguen a ser donaciones efectivas.

4. La mayor pérdida de potenciales donantes en el Hospital Alberto Sabogal en
el afio 2014 se debio a contraindicaciones médicas, a negativas familiares y

a problemas con el mantenimiento. Por tanto, sensibilizar la actividad de
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procuracién de 6rganos como parte del trabajo diario del personal sanitario,
médico, enfermeros y técnicos de las unidades criticas, analizar el proceso
familia desde el ingreso hasta la solicitud de donacién son de real
importancia para disminucién de las perdidas.

La capacidad generadora tedrica de muertes encefalicas en la relacion a los
fallecimientos en las unidades criticas fue del 6.9% de todas los fallecidos
en las unidades criticas, que en relacion a y la efectividad del proceso en
relacion a los donantes reales alcanzados a partir del mismo namero de
fallecidos fue 0.6%, evidenciando amplio margen de distancia entre la
capacidad generadora tedrica y los donantes reales.

Esta evaluacion del proceso de donacion de oOrganos es Util para la
identificacion de las areas de mejora en el proceso de donacién y trasplante
del Hospital Alberto Sabogal, asi como las caracteristicas del hospital que
influyen en el potencial de generacion y las tasas de donacion, asi mismo
brinda informacion véalida a los coordinadores de procura que les permitira
direccionar todos sus esfuerzos hacia las areas débiles del proceso con el

anico propésito optimizar la donacién de 6rganos de donantes fallecidos.
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RECOMENDACIONES

Desarrollar un programa de garantia de la calidad del proceso de donacion
y trasplante que impulsara:

Desarrollar un registro de muertes encefalicas y generar reportes mensuales
de las unidades criticas a la unidad de procuracion de érganos para su
analisis y ejecucion de mejora.

Impulsar la capacitacion de las entrevistas familiares de manera integral con
el personal sanitario y el equipo de procura, que deben estar de la mano de
un andlisis de la realidad en el que estas ocurren, teniendo en cuenta la
participacion del personal de salud desde el inicio del proceso con la familia:
informacion de malas noticias, mantenimiento del potencial donante y trato.
Hasta el momento de la entrevista para solicitud de érganos. Coordinaciones
de rutina con las unidades criticas para mejora del proceso y familiarizar el
tema de la donacion, diagndéstico y mantenimiento de muerte encefalica,
mortalidad en lista de espera y el beneficio en los pacientes trasplantados.
Incluir indicadores de potencial de donacién en las unidades criticas del
hospital Sabogal que midan la capacidad generadora de muertes
encefélicas, que den evidencia de la actividad de donacion en fallecidos
incluyendo el proceso de la donacion y el trasplante como parte de las
iniciativas del hospital para el soporte logistico importante.

Evaluacién interna continua de las actividades de registro y de andlisis de
las muertes encefalicas producidas en las unidades criticas, por cada
trimestre y evaluaciones externas para el monitoreo de estas unidades por
parte de la unidad coordinacion de procuracion de 6rganos Yy tejidos, asi
mismo, debera exponer datos del proceso de garantia y permitira realizar
comparaciones afio a afio, con la mortalidad en el hospital, mortalidad en las
unidades criticas respecto de las muertes encefalicas y las muertes en
relacion a las unidades criticas o cambios epidemiolégicos de las muertes
encefalicas.

Intensificar el seguimiento de pacientes en Muerte Encefélica posibles
donantes en unidades hospitalarias diferentes de la Unidad de cuidados

intensivos para aumentar el proceso de captacion de posibles donantes e
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incrementar la eficacia del proceso de donacion en los servicios hospitalarios
externos a esta Unidad.

Incluir el trasplante como politica de salud, y lograr la participacién del estado
en el establecimiento de programas con normas claras y especifica, respecto

de la donacién de donante fallecido.
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