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Introduccion
Con el pasar del tiempo y con el aumento de la donacion y del trasplante de

organos alrededor del mundo, muchas instituciones en diferentes paises se han
unido con gran interés para estudiar y analizar los diferentes procedimientos. De
esta forma poder realizar una autoevaluacion o evaluacion y de esta manera
conocer las fallas que puedan existir en cualquiera de los pasos del
procedimiento de la donacion de 6rganos. Al conocer las debilidades que tiene
cada programa por diferencia geografica, politica, legislativa, y por las diferentes
patologias que afectan a la poblacion se pueden contrarrestar y de igual forma
ofrecerle al usuario de la sanidad publica la misma posibilidad de tratamiento
optimizando los recursos que tiene cada pais.

Esta investigacion es un analisis del comportamiento de la donacién de 6rganos
en el Hospital México, Costa Rica durante los afios 2011-2012.

Situacion Geografica-Politica
Costa Rica es un pais que se encuentra ubicado en América Central con una

superficie de 51.100 km2. V) Nacien, 2012), cuenta con una poblacion de 4.667.096
habitantes segun datos del censo realizado en el  2012. En promedio la
esperanza de vida al nacer de los costarricense es de 77,58 anos, siendo el
pais con la segunda mayor esperanza de vida de América Latina y una de las

mas altas del continente.® (BINASSS)

La Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) es la institucion publica
encargada de la seguridad social en pais. Ademas es la institucién que facilita el
cumplimiento de planes, estrategias en el campo de la salud y las pensiones,
con objetivos de corto, mediano y largo plazos. Propicia la cobertura de
trabajadores y patronos, asi como la integracion de la comunidad en los
programas de promocioén, prevencion y atencion de la salud. Por otro lado esta
el Ministerio de Salud que es el ente rector que establece las politicas,

reglamentos y guias en los diferentes campos de la salud.® (sociat, 2012)

Situacion Sanitaria
El sistema de salud de Costa Rica inicia con la atencién primaria; donde una



poblacion de 4.500 millones personas van a tener acceso a la consulta con un
médico, una enfermera y un asistente técnico de atencion primaria (ATAP). El
meédico valora el caso de cada paciente y este sera enviado a un hospital
periférico si es la necesidad clinica o por algun laboratorio complementario, si la
situacion se gira mas compleja el paciente ira a un hospital regional. El ultimo
escalafon es la consulta tanto en el hospital nacional o especializado segun sea
la complejidad de la patologia del paciente. Actualmente la CCSS cuenta con 29
hospitales divididos en Nacionales, Especializados, Regionales y Periféricos.®
(social, 2012). Estos tres niveles de organizacion de la atencion médica corresponde
a los tres niveles de organizacion de las comunidades, Capital (Nacionales),
Cabecera de Provincia (Regionales) y Cabeza de Cantdn (Periférico). (social, 2012)

Hospitales Nacionales: Los hospitales nacionales se encuentran localizados en

la capital y se caracterizan por ser los establecimientos de salud mas
desarrollados y complejos del pais. Donde tienen presente todas las
especialidades medicas y quirurgicas. En este nivel se encuentran los
siguientes: Hospital México, Hospital San Juan de Dios y Hospital Rafael Angel
Calderén Guardia. @ (social, 2012)

Hospitales Especializados: Los hospitales especializados son centros de salud

que responden a una necesidad especifica para los diferentes grupos etarios
dentro de la poblacion costarricense. En esta categoria estan los siguientes:
Hospital Nacional de Nifos Carlos Saenz Herrera, el cual atiende desde
neonatos hasta nifios de 12 afnos de todo el pais, Hospital Nacional Psiquiatrico
Manuel Antonio Chapui, el cual recibe pacientes con patologias psiquiatricas de
todo el pais. El Hospital de Geriatria Gerontologia Raul Blanco Cervantes,
atiende los pacientes adultos mayores (pacientes mayores de 65 afos) de todo
el pais. El Hospital de las Mujeres Adolfo Carit Eva, el cual atiende patologia
ginecologica y obstétrica. Centro Nacional de Rehabilitacion Humberto Araya
Rojas, atiende a diferentes grupos etarios que necesiten algun tipo de terapias o
rehabilitacion. Hospital Roberto Chacdn Pau que atiende pacientes psiquiatricos

ya institucionalizados o con patologias crénicas psiquiatricas.®® (social, 2012)



Hospitales Regionales: Los hospitales regionales se caracterizan por estar
ubicados fuera de San José y funcionan como hospitales generales con las
cuatro especialidades basicas como son: medicina interna, pediatria, cirugia,
ginecologia y obstetricia. Estos centros refieren a los hospitales de inmediata
accesibilidad geografica, los casos que no pueden resolver por su complejidad y
que requieran métodos de diagnostico especializado, seran remitidos a los

hospitales nacionales.® (social, 2012)

Hospitales Periférico: Corresponden a hospitales que tienen las cuatro
especialidades basicas (ginecologia, pediatria, medicina interna, cirugia
general) responden a razones geograficas o de cantidad de poblacion en el area

de atraccién, estos se encuentran bajo los hospitales regionales.® (sociat, 2012)

En la actualidad los hospitales en los que realizan el proceso de donacion y
extraccion de organos son los tres hospitales nacionales: Hospital México,
Hospital San Juan de Dios, el Hospital Calderon Guardia y un hospital
especializado: el Hospital Nacional de Nifios el cual se encarga de atender a los
pacientes pediatricos.

En 1944 se da en el pais el primer trasplante de corneas, posteriormente en
1969 se realiza el primer trasplante de riidn, en 1985 se practica el trasplante
de médula 6sea y en 1991 se realiza el primer trasplante de corazéon. En 1993
se realizan el primer trasplante de higado, y en este mismo afio un trasplante

multiple corazén-pulmon y pancreas-riion y en 1994 se realiza el primer

(4) (Matamoros, 2006)

trasplante de estructura osea.

Legislacion en relacidon a la donacidn de 6rganos

La obtencion de los tejidos se encuentra regulada por la Ley de Autorizacion
para Trasplantar Organos y Materiales Anatémicos Humanos, Ley N.° 7409 de
12 de mayo de 1994 (Ley 7409, 1994). En ella se determina que cualquier persona
es donante potencial, siempre que en vida no se haya manifestado en contra de
la donacién™ Consentimiento Presunto’.

En el articulo 10, de la ley 7409 establece que: “Toda persona puede manifestar

el deseo de que después de su muerte no se realice la extraccidon de sus



organos ni de otros materiales anatomicos de su cuerpo.” Al tener este
documento sera remitido, dentro de los siguientes cinco dias habiles, a la
Comisién Reguladora de Trasplante de Organos y Materiales Anatémicos
Humanos, la cual lo hara constar en el registro especial para este tipo de
declaraciones de voluntad, y este a su ves sera enviado al resto de los centros
donde se realicen trasplantes. En caso de menores de edad o incapacitados la
decision sera tomada por la persona que tenga la patria potestad legalmente. En
el articulo 11 de laley 7409 establece que al solicitar o renovar la cédula de
identidad, toda persona debera llenar un formulario en el que manifieste su
consentimiento u oposicién para donar, cuando fallezca. Este formulario también
tiene que ser llenado por los extranjeros en el momento de solicitar o renovar la
cédula de residencia.” (Ley 7409, 1994). A pesar que esta ley esta vigente desde
1994, no fue si no hasta el 2010 que se inicia la documentacién y a preguntar
a la poblacion si estan de acuerdo de ser donantes de 6rganos.

En el ano 2011 se creo a nivel nacional la Unidad Nacional de Coordinacion
de Trasplante de Organos quien tiene la responsabilidad de la formulacién de
los protocolos de donacion o extraccion de organos a nivel nacional. Otro de
los esfuerzos que se estan realizando es el establecimiento de una base de
datos que permita tener una lista unica de las personas que requieren de un
trasplante y fortalecer la concienciacion a la comunidad medica de la
importancia de este tema dentro de la institucion.

Una de las debilidades que presenta es que no se ha podido incrementar el
desarrollo del programa de trasplante de 6rganos por la crisis que atraviesa el
pais y la CCSS por lo que las autoridades han requerido priorizar en otras
areas. Durante los ultimos 10 afios los hospitales nacionales por su propio
interés han trabajado su propio protocolo de identificacion y captacién de
posibles donantes de 6rganos y han articulado sus propios mecanismo para
realizar todo el proceso de extraccion, consentimiento informado vy

posteriormente la distribucion e implante de estos 6rganos.



Analisis de la actividad de la donacion de 6rganos en el Hospital México
durante el periodo 2011 y 2012.

El Hospital México se encuentra ubicado en la capital, San José. Forma parte de
los tres principales hospitales nacionales del Seguro Social Costarricense para
adultos. Esta clasificado como un Hospital de tercer nivel por el Reglamento de
los Hospitales Nacionales y se caracteriza por ser uno de los establecimientos
de salud mas desarrollados y complejos en el pais. Su estructura fisica
comprende un edificio de tipo vertical con nueve pisos, donde se ubican los
servicios medicos, administrativos, servicios de apoyo. Cuenta con una
consulta externa con todas las especialidades incluyendo un servicio de
Hemato/oncologia, radioterapia y la Clinica Oftalmolégica. También cuenta con
todas las especialidades medicas y quirurgicas. El hospital cuenta con 510
camas y con un promedio de 22000 admisiones por afo, 300 consultas diarias
por el Servicio de Emergencias.

En el afno 2009 el hospital inicia con una coordinacién hospitalaria de
trasplantes conformada por dos médicos (Jefe del Servicio de Emergencias,
meédico especialista en emergencias y un meédico general) , esta se encuentra
ubicada en el Servicio de Emergencias, debido a que es el lugar en que se han
detectado  mayor cantidad posibles donantes (cuenta con 10 camas
monitorizadas y con posibilidad de expandir el servicio de ser necesario).

El trabajo habitual y diario de la coordinacion consiste en:

-Revisar los pacientes con posibilidad de deteccion de algun
patologias neurologicas severa y paciente durante el dia.

con Escala de Glasgow menor a -Tomar laboratorios (grupo Rh,
siete en la unidades de cuidados serologias) al ser posible donante.
criticos y Servicio de Emergencias. -Solicitar al Servicio de Neurocirugia
-Mantener una constante realizar la valoracion para el
comunicacién con el Departamento diagndstico de muerte encefalica.

de Terapia Respiratoria, por Ia



-Solicitar valoracién por Medicatura
Forense, si es un caso de muerte
violenta.

-Comunicar a los grupos
trasplantadores.

-Realizar la entrevista familiar vy

solicitar los 6rganos.

-Verificar que lleve les la
documentacion legal: acta de
defuncion.

- Coordinar con la Jefatura del
Departamento de Cirugia y de
Anestesiologia para llevar al

paciente a Sala de Operaciones

Flujograma 1: Procedimiento de la Coordinacion de Trasplantes del
Hospital México
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Flujograma 1

Procedimiento de la Coordinacién de Trasplantes del Hospital México
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programas de trasplante de organos:

higado, riidn y por otro lado cada especialidad ha desarrollado sus programas

para el trasplante de tejidos: corneas, médula ésea y hueso. No se realiza

pulmoén ni corazdn actualmente.

La actividad de donacion y trasplante ha

cambiado a lo largo de los afos y en especial desde el establecimiento de la

coordinacion de trasplantes.

En el cuadro 1 se muestra en numero de trasplantes realizados en el Hospital

Meéxico de 1991 al 2012, se realizaron un total 1497 trasplantes, 9 trasplantes de



corazon, 697 de corneas, 82 de medula 6sea, 680 de rifion, 19 de higado.
Ademas se puede observar en el cuadro que en los afios de 1994 al 2006 se
dieron el mayor numero de trasplante debido a que se conto con el apoyo del
Nefrélogo Dr. Alvarado quien fue entrenado en el programa de la OTN, realizé
grandes esfuerzos para darle seguimiento a los pacientes. Al no consolidarse
una estructura esta decayo drasticamente del 2007 al 2009.

En el 2009 se establece la Coordinacion Hospitalaria de Trasplantes en el
Hospital México y se comienza en un proceso ascendente, pero se requiere una
labor continuada para fortalecer las capacidades del personal médico y
enfermeria de las UTI y Servicios de Emergencia que permita una mejor
deteccion de posibles donantes.

Cuadro1: Trasplante realizados en el Hospital México, 1991-2012

Trasp Trasp. Trasp. Trasp. Trasp. Trasp.
Corazon Cornea Med Osea | Riiién (V/C) Higado Hueso
3 0 0

m 0 0 0
m 1 0 0 0 0 0
m 3 0 0 0 0 0
m 0 11 0 34 0 0

0 13 1 32 0 0
% 1 16 1 31 0 0
0 21 0 35 0 0
0 29 1 42 0 0
W 1 40 4 33 0 0
m 0 40 3 43 0 0
m 0 71 2 54 0 0
m 0 121 3 43 0 0
m 0 68 2 30 1 0
m 0 56 7 67 0 0

0 53 9 58 0 0
% 0 30 4 59 0 0
0 0 0 0 6 0
0 0 0 0 1 0
m 0 0 0 0 4 0



0 60 13 41 3 0
0 34 16 39 2 0
0 34 16 39 2 0

0

TOTAL ) 697 82 680 19

Cuadrol :Oficina de Bioestadistica, Hospital Mexico.2013

Dado que nos encontramos en una fase inicial de desarrollo de nuestros
programas de donacion y trasplantes podemos tomar en cuenta como referencia
el articulo del 2010 “The Third World Health Organization (WHO) Global
Consultation on Organ Donation and Trasplantation”, presenta el acuerdo que
cada pais es responsable de conocer la necesidades de la poblacién con
respecto a la salud, la prevencién, tratamiento hasta la posibilidad de ofrecer la
posibilidad de realizar un trasplante.® (seatiz Dominguez-Gil, 2011) El interés que surgido
por la definicion de los “pathways” o las via para que hayan practicas comunes y

sobretodo para que todos hablemos en los mismos términos.

El posible donante de d6rganos: es el paciente con una lesion cerebral
devastadora que esta con ventilacion mecanica en una unidad de cuidados
intensivos en el hospital y por otro lado es el paciente con falla cardiaca que

esta entrando al servicio de emergencias.® (seatriz Dominguez-Gi, 2011)

El potencial donante: es el paciente en que se sospecha una condicion para
cumplir los criterios de muerte encefalica. También tenemos el paciente que se
encuentra en paro cardiorespiratorio irrecuperable de cualquier etiologia o el
paciente que entra en asistolia que en un plazo breve de tiempo se inician
maniobras de resucitacion para tratar de revertirla pero esta es irrecuperable,
diagnosticando asi la muerte por lo que se inician las técnicas de enfriamiento y

preservacion para llevar acabo la extraccion de 6rganos.® ") geatriz Dominguez-Gil,

2011). (Management, 2005)

El donante elegible: es aquel que se le realizo el diagnostico de muerte
encefalica bajo criterio neurologicos y de acuerdo a la jurisdiccion de cada pais.

6
(©) (Beatriz Dominguez-Gil, 2011)
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El donante actual: es el que entra a sala de operaciones con la intencion de

extraer y utilizar un érgano para trasplantar.® (seatiz Dominguez-Gil, 2011)

Segun Dominguez-Gil se han visualizado algunas razones por las que un
potencial donante no llega al final del proceso de la donacion. Estas razones se
dan primero por la falta de deteccion y/o la realizacidén del diagndstico de muerte
encefalica. También por la falta de realizacion de pruebas de laboratorio (tipo de
sangre, serologias) para que se pueda decidir si cumple con los criterios para
ser donante. Por otro lado se ha visto que la negativa familiar y la negativa
judicial pueden afectar la posibilidad de la realizacién de la extraccion.® seariz

Dominguez-Gil, 2011).

La obtencidon de 6rganos a partir de la aceptacion de la muerte encefalica como
muerte del individuo ha permitido un cambio cuantitativo y cualitativo en la
actividad de trasplantes.!”) (vatesanz, 2000. La muerte encefdlica se define como el
cese irreversible de las funciones neurolégicas de hemisferios cerebrales y
tronco encefalico, este concepto es apoyado por las diferentes legislaciones ya
gue en otros paises como el Reino Unido entiende como muerte encefalica solo
con la muerte de tronco. Las causas donde el paciente puede girar a esta
patologia son: trauma craneoenfalica, hemorragia intracraneal, hemorragia
subaracnoidea, ictus isquémico, encefalopatia andxica, tumores del sistema
nervioso central; otras causas menos frecuentes: meningoencefalitis e

. . . 8
|ntOX|CaC|OneS.( ) (Red /Consejo Iberoamericano € Donacién y Trasplante, 2008)

Cuando se tiene un paciente con algun dafio neurolégico severo que se
sospeche que puede girar a muerte encefalica es preciso conocer la causa del
coma, la irreversibilidad de lesion. En el momento del diagndstico de la muerte
encefalica se deben de tomar en cuenta los siguientes prerrequisitos: estabilidad
cardiocirculatoria, oxigenacion y ventilacion adecuadas, ausencia de hipotermia,
ausencia de enfermedades endocrino-metabdlicas, ausencia de toxicos,
ausencia de bloqueantes neuromusculares y farmacos depresores del sistema

nervioso central (S NC) ®) (Red /Consejo Iberoamericano € Donaci6n y Trasplante, 2008)
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Para diagnosticar la muerte encefalica se debe realizar un examen neurolégico
metddico y exhaustivo de actividad cortical y todos los pares craneales. El cual
se evalua: la ausencia de reflejo fotomotor, ausencia de reflejo corneal,
ausencia de reflejo oculocefalico, ausencia de reflejo oculovestibular, ausencia
de reflejo nauseoso, ausencia de reflejo tusigeno, ausencia de respuesta al Test
de Atropina( in inyectar 0.04mg/kg IV no se observa elevacién de la fc por
encima del 10% de la fc basal del paciente). La ausencia de respiracion
espontanea o el test de apnea donde con previa oxigenacion del paciente
durante 20 minutos con oxigeno 100% retiramos al paciente del respirador y
suministramos a través del tubo endotraqueal un flujo a 6 L/mint, esperar que el
tiempo suficiente para que la pCO2 se eleve 60 mmHg, donde se realizan gases
arteriales para objetivar esto. La elevacion promedio de pCO2 en sangre es de
2-3 mmHg/mint de apnea, al mismo tiempo se observa que no alla movimientos
toracicos respiratorios " (Management, 2005. En algunos casos se recomiendan
periodo de observacion el cual puede ser variable segun las diferentes
patologias y legislaciones. Los protocolos cientificos y legales mas actualizados

recomiendan 6 horas en lesién destructiva y 24 horas en anoxia cerebral® (re

/Consejo Iberoamericano e Donacién y Trasplante, 2008).

Al hacer el diagnéstico de muerte encefalica a un paciente es importante
conocer las legislaciones de cada pais. En la legislacion costarricense en el
articulo 14 dice: “Si al donante se le han realizado medidas reanimatorias, para
la conservacion artificial de las funciones de sus 6rganos, el dictamen de la
muerte neurologica se basara en la constatacion y concurrencia, por lo menos

durante treinta minutos, y en la persistencia de alguno de los siguientes signos:

* Ausencia de respuesta cerebral con pérdida absoluta de la conciencia.
* Ausencia de respiracién espontanea.
* Ausencia de reflejos oculocefalicos, con hipotonia muscular y midriasis

no reactiva.® (Ley 7409, 1994)

En todo caso, debera descartarse la existencia de condiciones como la
hipotermia, inducida artificialmente, o de la administracion de farmacos

12



depresores del sistema nervioso central® (Ley 7409, 1994). La ley no hace ningln tipo
de referencia al uso de algun método instrumental para poder realizar el
diagnodstico. La clinica siempre prevalece ante este diagnostico pero la
utilizaciéon de alguna prueba instrumental donde se acepta la donacion como
una practica habitual debe facilitar la donaciéon siempre que sea posible
(atendiendo ademas a la autonomia del paciente y el “derecho” que tiene a ser
donante), y por lo tanto seguir con el tratamiento hasta el diagnéstico de muerte
encefalica.

Al analizar las diferentes normas vy lo que establece la legislacion costarricense
sobre la autorizacidén para trasplantar o6rganos y materiales anatémicos
humanos en dicha legislacién no se contempla ninguna situacion especial o de
mayor complejidad esta solo se establece y se realiza el diagnéstico de muerte
encefalica por la clinica y se hace con dificultad en pacientes con un trauma de
macizo facial, o la imposibilidad de realizar el test apnea, o la presencia de
toxicos o farmacos depresores del SNC, etiologia del coma de localizacion
puramente infratentorial y nifios.

Al no utilizar ninguna prueba instrumental para valorar estos casos especiales
en forma objetiva ha hecho que pacientes con patologias completas
neuroquirurgicas no puedan ser valorados o que haya que esperar al
diagnostico de 4 a 36 horas posterior de que se da la alarma. Por lo que
muchos pacientes inician con inestabilidad hemodinamica ya sea por sus
propias comorbilidades y especialmente a los cambios fisiopatolégicos

asociados al proceso de muerte encefalica. (®) (Red /Consejo Iberoamericano € Donacién y Trasplante,
2008)

Por otro lado, en los ultimos afos las unidades neuroquirdrgicas han empezado
utilizar con mayor frecuencia los PIC mejorando sustancialmente la
monitorizacion y tratamiento estos pacientes y mejorando también los
resultados, lo cual ha reducido la posibilidad de evaluar a los pacientes que van
a virar a muerte encefalica y estos a su vez pueden ser potenciales donantes,
en estas circunstancias es util el uso de test instrumentales que nos ayuden a

un diagnostico mas objetivos por ejemplo el uso del Doppler Transcraneal o

13



monitorizacion con BIS, nos permite ver como evoluciona la hipertension
endocraneana a través de la imagen de flujo y la actividad cortical de manera

no invasiva respectivamente. ('?

(Bell, 2010)

Existen varios test que podrian utilizarse como las pruebas electrofisiologicas
que son: el electroencefalograma el cual no es tan util en presencia de toxicos,
sedantes (barbiturico),donde hay que diferenciar artefactos u otro tipo de
actividad eléctrica. Los potenciales evocados auditivos (PEAT) y Potenciales
Somatosensoriales de nervio mediano (PESS).

También estan los instrumentos que miden el flujo sanguineo cerebral son: el
Ultrasonido Doppler Transcraneal es util en el manejo de paciente con trauma,
pacientes con stroke o HSA y para la monitorizacion de la hipertension
endocreaneana y el vasoespasmo. La ventaja es que es util para el manejo del
paciente. Para el diagndstico de ME , se debe de realizar dos examenes con 30
minutos de diferencia presentado una sensibilidad del 89% y especificidad del
99%. Este estudio se puede realizar al pie del paciente y se puede repetir la
veces que sea necesario, con la desventaja de que tiene que ser personal
capacitado el que lo utilice dependiendo muchas veces de la habilidad del
operador. Este presenta la desventaja de que puede detectarse existencia de
fluo aunque no sea efectivo en aquellos pacientes con craneo abierto:
fontanelas, fractura de base de craneo, descompresivas. El angio-TC multicorte
de alta resolucién permite realizar angiografias cerebrales de alta calidad
diagndstica iniciando como el gold standard para hacer el diagnéstico de ME ()
(Angstwurn, 2012) Y 1@ Angiogammagrafia cerebral con Tecnecio99-HMPAO u otro tipo
de radiofarmacos difusibles. Es una prueba facil de realizar altamente
especifica y sensible. Tiene la desventaja de la movilizacion del paciente y de la

necesidad de personal capacitado para su interpretacion®"" red iconscio tberoamericano

e Donacién y Trasplante, 2008). (Management, 2005)

El Hospital México cuenta con algunas de estas herramientas que podrian
utilizarse para hacer un diagnostico en menos de 72 horas. Se ha visto la

dificultad en poder predecir qué pacientes con un dafio neurologico grave son
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susceptibles de evolucionar a ME. Muchos de estos pacientes presentan
lesiones neurologicas tan severas e incompatibles con la vida desde inicio o al
entrar al SEM. El poder contar con algunas de estas herramienta ayudaria a
mejorar el proceso actual establecido por el hospital, y le brindaria al paciente el
mejor tratamiento hasta donde las posibilidades lo permitan. Por otro lado, no
podemos olvidar que para la Seguridad Social el tener pacientes dentro de una
Unidad de Cuidados Intensivos sin un cuadro evolutivo claro significa la
implementacion de gran cantidad de recursos econdmicos y humanos para un
solo paciente. No existe ninguna herramienta infalible para este tipo de
pacientes y por eso se buscan escalas, o instrumentos predictores, que
ayudarian a este proceso entre ellas el FOUR o el Doppler Trascraneal © (voricks.

de Groot, 2010)

La OPTN (The Organ Procurement and Trasplantion Network) ha introducido el
concepto de muerte cerebral inminente que toma en cuenta el paciente con
dafo neurologico severo mas el uso de la Escala de Glasgow que es una
herramienta que utiliza de forma diaria para el diagndstico y prondstico de la
funcién cerebral en paciente de trauma. El paciente con diagndstico de muerte
encefalica no tendria respuesta ocular O¢ V¢ M, con un GCS =3, al mismo
tiempo es un paciente que estaria bajo ventilacibon mecanica, sin los reflejos:
como reactividad pupilar a la luz, reflejo corneal, oculoencefalico vy

oculovestibular, reflejo tusigeno.® (vorick 1. de Groot, 2010)

Se ha iniciado a utlizar la escala de FOUR (ScoreFull Outline of
Unresponsiveness) en las Unidades de Cuidados Criticos. Esta es una
herramienta simple que proporciona considerablemente mas informacion sobre
la funcion del tronco cerebral que la GCS y conserva su utilidad en los
pacientes intubados. La Clinica Mayo, Estados Unidos en el 2009, hizo un este
estudio prospectivo que evalud la concordancia entre el uso de la puntuacion de
la escala FOUR vs GCS. Se evaluaron 100 pacientes en cuidados neurocriticos.
Este estudio demostré el valor predictivo de la puntuacién de FOUR con
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respecto al mal prondstico neurolégico. Este tuvo una mayor puntuacion que la
que se obtuvo utilizando la GCS. La tasa de mortalidad fue mayor en los
pacientes con el peor puntaje de FOUR (89% de los pacientes fallecieron) que
en aquellos con peor puntuaciéon de GCS (71% fallecieron)."® (yer va et, 2009). En
este estudio se demuestra la utilidad de la escala en pacientes neurocriticos.
Esta escala incluye respuesta ocular, respuesta motora, reflejos y respiracion
Oo, Mo Bo, Ro. Por lo que OPTN esta empleando esta estrategia para predecir a
los posibles donantes de érganos. Se podria decir que es una herramienta util y
facil para iniciar la alarma de la existencia del paciente en alguna de las

unidades.® (vorick J . de Groot, 2010)

A pesar de que todos los costarricenses son donantes excepto de existir un
documento expresando lo contrario segun la ley 7409. El siguiente paso a seguir
es la entrevista familiar. Se implementa el “consentimiento presunto”, donde se
le solicita a la familia la donacion de los 6rganos de una forma voluntaria y
altruista y se le pregunta si la persona que a fallecido ha expresado en forma

oral su deseo de donar sus 6rganos.

Debido a la organizacion del proceso de donacion en nuestro centro hay un
retraso en el diagnostico de muerte encefalica. Cuando se detecta un posible
donante es el momento ideal que se deberia iniciar con un monitoreo y el
manejo exquisito del potencial donante. Estas 6 horas de espera en las que la
ME es real o muy proxima, son deletéreas para la funcionalidad de los 6rganos
y debe tratarse de un potencial donante de manera excelente para minimizar las

complicaciones en el post-trasplante.

Este manejo se iniciaria con una guia para readecuar la administracion de
liquidos, drogas vaso activas. Identificar y dar tratamiento a las complicaciones
que surjan hasta que se le realice la extraccion si el paciente es donante. Las
complicaciones habituales son: hemodinamicas como la hipotension,
hipertension arterial; trastornos electroliticos el mas frecuente es hipopotasemia
e hipermatremia , hipotermia, y endocrinolégicas: alteraciones del eje
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hipotalamo-adenomahipofiario-tiroides, diabetes insipida, hiperglicemia. Es
preciso ademas adecuar la VM a las necesidades (recuperacion de atelectasias
después de volumenes tidal protectores, normoventilacion después de
hiperventilacién terapéutica para la hipertension endocraneal). Teniendo en
cuenta estas patologias se puede llevar el proceso de la donacién al siguiente

paSO.(1 ! )(Management, 2005)

Algunas de las herramientas para la evaluacion continua de los programas de
donacion es el DOPKI Project de la Comision Europea, que busca utilizar una
metodologia para estimar la perdida de los potenciales donantes de 6rganos
utilizando varios indicadores. Tienen como meta desarrollar Programas de
Calidad basados en el programa de garantia de calidad utilizado en el Programa
Espanol. Estos a su vez se puedan usar y poder realizar comparaciones

internacionales.®(!¥ (Yorick J . de Groot, 2010) (DOPKI PROJECT, 2009)

En el 2011 en la ONT surge el concepto de bechmarking en la donacion de
organos el cual busca que nos fijemos como lo hacen los mejores para poder
aprender y mejorar el propio procedimiento o sistema que esta en uso."™ (onr,
2012) Hay que evaluar la posibilidad de incrementar la relaciéon entre el actual
donante pasa a ser un donante efectivo esto es la tasa de conversion de
potencial donante a donante efectivo o real.

Muchos pacientes que tiene un mal pronodstico neuroldgico no son identificados
como posibles donantes de érganos y estos a su vez se deterioran durante el
periodo en que se diagndstica la muerte encefalica.® (vorick 1 . de Groot, 2010).  Por
todas las posibles dificultades que puedan surgir durante el proceso de la
donacion es muy importante que existan mecanismos de evaluacion para poder
medir la eficacia y efectividad con el que se esta realizando todo el proceso, ya
que los ultimos afios hemos tenido variaciones epidemiolégicas en nuestra

poblacién.(15) (ONT, 2012)
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Justificacion
La Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) realizando grandes

esfuerzos en mejorar la normativa y los protocolos nacionales para la donacion
y el trasplante de d6rganos. Actualmente la desproporcion entre candidatos a
trasplante y disponibilidad real de organos es una de las principales
limitantes para ofrecer mejores beneficios a muchos costarricenses. Esta
investigacion se fundamento en el analisis de los datos de una muestra
pequefia, recolectados durante el afio 2011-2012 y en la aplicacion de los
indicadores del Proyecto DOPKI para medir la efectividad del Protocolo de la
donacion de organos del Hospital México y asi identificar los puntos débiles de

nuestro proceso y poder definir lineas de mejora en el Hospital.

Objetivo General
Analizar el procedimiento actual que utiliza la Coordinacion de Trasplantes de

Organos del Hospital México, a fin de mejorar la identificacion del posible

donante.

Objetivos especificos
* |dentificar las posibles fallas durante el proceso para la deteccidon de un

donante de 6rganos.

* Aplicar los indicadores del Proyecto DOPKI para medir la efectividad del
Protocolo de la donacién de 6rganos del Hospital México.

* Proponer recomendaciones o instrumentos que contribuyan a mejorar la

deteccion de un posible donante de érganos en el Hospital México.

Material y métodos
Se realizara una comparacion de la efectividad entre el afo 2011-2012 con

respecto a la deteccion de los posibles donantes de érganos. Los datos que se
presentan son una recopilacion de la coordinacion de trasplantes y por la Oficina
de Bioestadistica del Hospital México durante los dos ultimos afios. Ademas se

analizaron otras variables que pueden afectar el proceso de la donacion de
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organos; se utilizaron datos estadisticos del Ministerio de Salud y de la Cruz
Roja Costarricense.

También se emplearon los indicadores utilizados y recomendados tanto por la
ONT como por el DOPKI Project utilizado por la Comision Europea para poder
conocer y objetivar la actividad de donacion de 6rganos en el Hospital México
durante el 2011-2012.

Algunas variables que han podido afectar la diferencia de cifras en los dos
ultimos anos en la donacion son algunas patologias emergentes como el VIH.
Para ese periodo se registraron 2.620 casos de VIH (incidencia 58,5 /100.000
habitantes) y 1.937 casos de SIDA (incidencia 43,3 /100.000 habitantes). Donde

en su mayoria son hombres con edades de los 29 afios a los 49 afios."”

(Ministerio

de Salud, 2011)

Al mismo tiempo durante el afio 2011 se inicio una campafa en la Asamblea
Legislativa para aprobar una nueva ley de transito debido al incremento de
accidentes de transito. Segun la base de datos vy estadistica de la Cruz Roja
Costarricense, en el 2010 se atendieron 1771 pacientes donde fallecieron de
forma inmediata por colision, atropello, urgencia traumatica, vuelco 461. En el
2011 se atendieron 2236 pacientes donde también murieron 461 pacientes y
para el ano 2012 se atendieron 2510 y fallecieron de forma inmediata en las

mismas circunstancias 478 pacientes en el pais."® cruz roja Costarricense, 2012).

Debido al incremento de accidentes de transito y la presion de los medios de
comunicacion y la sociedad civil a finales de octubre del 2012, fue aprobada la
nueva Ley de Transito por Vias Publicas Terrestre y Seguridad Vial 9078
aplicando dicha ley partir de enero del 2013. Esta nueva ley de transito usa un
sistema de puntos. La perdida de puntos significa la pérdida de la licencia de
conducir. También las sanciones se fueron incrementadas considerablemente y
se establecio un sistema mas riguroso para la circulacion vehicular en el pais.

Estos cambios en la ley busca que exista una disminucion de accidentes de
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transito y esta mejora en la vialidad y la siniestralidad, deberia traducirse en un

descenso en la potencialidad de donantes debidos a TCE, por tanto sera

necesario empezar a plantear otros tipos de posibles donantes (ictus, distinto

perfil: mas afiosos, menos eficientes por extraccion).

Resultados:

El Grafico 1 se muestra que durante el 2011 el 80% de los pacientes fueron

detectados en Observacion en el Servicio de Emergencia , un paciente en la UTI

de Médicas y un paciente en la UTI de Neurocirugia. No se detecto ningun

paciente en las UTl de Emergencias Quirurgicas. En el afo 2012 el 95% fue

detectado en Observacion
del Servicio de
Emergencias, y un 1% en
la UTI de Neurocirugia. En
la UTI Médicas y UTI de
Emergencias Quirurgicas
no se detecto ni alertaron
sobre algun paciente.
Analizando ambos afos

puede observarse que el
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Grafica:1 Servicios donde se detectan posibles donantes de
organos Hospital México 2011-2012
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mayor porcentaje de los donantes detectados se ha realizado en el Servicio de

Emergencias en |la

Observacion.

En los graficos 2 y 3 se muestran las

principales causas de inclusion durante

los periodos 2011 y 2012.

El Grafico 2: el afo 2011 se llevo un
seguimiento de 53 pacientes donde el
43% de los posibles donante de érganos

se dio por trauma craneoencefalico

Unidad

de

Grafico 2: Causas de Inclusion de los posibles
donantes de 6rganos en el Hospital México, Costa
Rica, 2011
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severo. El 23% presentdé una Hemorragia subaracnoidea, un 11% presento
AVC hemorragico, un 11% politrauma, el 6% por Herida de Arma de Fuego, el
2% por mordedura de tiburon, un 2% LOE SNC y un 2% hidrocefalia.

El Grafico 3: en el afio 2012 se llevo la seguimiento de 14 pacientes donde el
57% de los pacientes se dio

Grafico 3: Causas de Inclusion de los posibles
donantes de organos, Hospital México, 2012 pOI’ trauma craneoencefélico
severo, 33 % por politrauma y

7% 7% Herida de Arma de Fuego

36% donde 13 fueron detectados

M Politrauma
W TCE severo en el Servicio de Emergencias
L HSA y 1 en neurocirugia. En
ambos afnos el
comportamiento es similar la

Datos de la Coordinacién de Trasplantes Hospital Mexico.2013 i .
mayoria de pacientes fueron
por trauma craneoencefalico severo y estos fueron detectados el  mayor

numero en el Servicio de Emergencias.

A continuacion se detallan las casusas de exclusion de los posibles donantes de
organos. En el grafico 4 se puede observar que las principales causas por

exclusiéon de los 53 pacientes Grifico 4 Causas do exclusién o los posibies donantes do rg ——
. . . organos 48%
que se les dio seguimiento en el "
pacientes son
~ 1 elegibles con dx de
afno 2011. Se observa que un i prye— ME 745% e

potenciales donantes 16 pacientes 52%

79%

79% son potenciales donantes de

los cuales el 74% pasan a ser

donantes elegibles y un 48% de | ] Cegiiescon e
53Posibles M[g26"’
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pacientes son donantes. Un 52%

Falla Multiorganica
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de los pacientes se perdieron por

contraindicaciones meédicas vy 11 pacientes tienen
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tratamiento 21%

falla multiorganica.
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En el grafico 5 se pueden observar las causas principales causas por exclusion

de 14 pacientes que se les dio seguimiento en 2012. Se observa que el 86%

son potenciales donantes y todos pasan a ser donantes elegibles. Donde solo

un 33% fueron donantes de organos y el 77% se perdieron por contraindicacion

meédica falla  multiorganica,

Grfico 5: Causas de exclusion de los posibles donantes de

organos del Hospital México, 2012
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Grafico 6: Relacion del Tiempo que se implemento para realizar el
diagnéstico de muerte encefalica con respecto a la falla
multiorganica en el Hospital México, Costa Rica 2011
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los mismos, llegando a falla multiorganica en el 2011 13% vy el

2012 62.5% de los

casos, que ademas

representa

una

causa de exclusion

para la

muy importante.

donacion

En el grafico 6, se

observa que de los

31

pacientes
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elegibles detectados en el 2011 fueron valorados con una condicion
neurologica severa y en la primera evaluacion se penso en la posibilidad de que
llegarian a la muerte encefalica. Se realizaron las primeras pruebas clinicas por
los médicos tratantes. Se les realizé a los 31 pacientes el examen neuroldgico

clinico completo por los servicios de Neurociencias.

Del analisis de los tiempos se desprende que existen dos picos en el
diagndstico de muerte encefalica a las 24 h y a las 48 h de ingreso. Estos
tiempos representan una demora muy larga, favoreciendo la inestabilidad del
paciente y en muchos casos el de falla multiorganica. En este lapso no se
utiliza ningun instrumento para confirmar el diagnéstico de ME. Al mismo tiempo
se puede observar que la mayoria de los pacientes presentan falla
multiorganica durante estas las primeras 42 horas se perdieron 18 pacientes

por esta causa.

Durante el afo 2012, se observa que en el diagndstico clinico los pacientes que
ingresaron al Servicio de Emergencia venian con patologia neuroldgica severa
donde el 57% de los pacientes presentaban politrauma. Donde en la valoracion
inicial dio indicios de

Grafico 7: Relacion del Tiempo que se implemento para realizar

el muerte encefdlica. Se

diagnostico de muerte encefalica con respecto a la falla

multiorganica en el Hospital México, Costa Rica 2012 presenta un pico a las
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pacientes presentan fallo multiorganico las primeras 48 horas disminuyendo la

potencialidad de la donacion por realizar el diagnostico mas tarde.

Comparacion de la actividad del Hospital con los Indicadores del Proyecto

DOPKI

Con los datos disponibles se aplicaron los indicadores para medir la efectividad

del procedimiento de la donacion de 6rganos del Hospital Informacion: Hospital México
México y la potencialidad del donante de érganos.™ porki 2011 | 2012
Camas 510 510

PROJECT, 2009).

Se tom6 como ME a los posibles y donantes confirmados

(P) durante el 2011 y 2012.

La deteccion y el diagndstico de muerte encefalica es un LYT!

Indicadores relacionados con el
potencial donante de 6rganos
201 2012
1
P/Hospital 0.24 0.063%
Admisionesx100 %
P/ Camas 10.3 2.7%
Hospital x100 %
P/ Muertes 59 1.42%
Hospital x100 %
P/ UTI 10.2 2.8%
Admisiones x100 %
P/ UTI camas 151 40%
x100 %
P/ UTI muertes x 88% 1%
100

notificaciones con un 11.4%.

Admisiones 21670 | 22126
total

Muertes 897 985
total

Admisiones 517 500
en UTI

Muertes en 60 124

Oficina de Bioestadistica del

punto crucial en la donacion  Hospital México 2013

de oOrganos se han

implementado varios indicadores. En DOPKI
project utiliza varios indicadores con respecto al
potencial donante de 6rganos. El paciente que
se convirtié en donante efectivo relacionado por
la cantidad de camas de UTI durante el afio
2011 represento en un 42% y durante el 2012

presento una tendencia una menor cantidad de

Donde si queda evidente que dentro de la unidades de cuidados intensivos no

se estan identificando ni el 50% de los posibles donantes de organos. La

relacion entre el donante efectivo y el numero de camas se observo durante el

2011 con un 2.9% pero en el 2012 descendié a 0.78%, dejando evidente una

menor deteccion de los posibles donantes de 6rganos. Por lo que requiere

concientizar y capacitar al personal médico y de enfermeria sobre el tema de la

muerte encefalica y la donacion de 6rganos y asi intentar aumentar la

identificacion y la deteccion.
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La efectividad de la donacion en el afio 2011 fue de un 35% y durante el afio
2012 fue de 33%, de acuerdo la los indicadores del Proyecto DOPKI
establece que el nivel aceptable es de un 50%. Al ser un programa reciente y

con una coordinacion a la vanguardia esta
dando pasos importantes y tiene

una serie oportunidades para mejorar la
eficiencia y la eficacia y alcanzar el nivel
establecido. También es importe tomar en
cuenta que estos indicadores estan acorde
a la edad y comorbilidades de Europa que
es donde surgen. En algun momento estos
indicadores se podrian adaptar a los
estandares de salud y a las diferentes
patologias en América Latina.

El analisis de los datos es especialmente

complejo dado que no existe ningun

cédigo de identificacion para poder

cuantificar el diagnostico de muerte

se

Indicadores relacionas con areas que hay

que morar en el procedimiento de la

donacién de 6rganos.

2011

2012

Estad

ME no
referidos/ME x
100

1%

ME
contraindicacion
médica/ME x 100

13%

7.4%

24%

ME problemas de
mantenimiento/M
Ex 100

18%

21%

2.5%

ME negativa
familiar/ME x 100

7.14%

13.3%

ME No hay
receptor/ME x100

7.54%

0.6%

ME falla
multiorganica /ME
x 100

33%

64%

ME perdida
judicial/ME x 100

0%

0%

0.3%

MEProblemas de
Organizacién/MEx
100

0%

0%

0.5%

Efectivo
=donant/potencial
donant x100

35%

33%

50%

encefalica. No se puede cuantificar los escapes o falta de referencia del

diagnodstico de muerte encefalica (el valor estandar aceptado es de un 1% en

programas de calidad).

Durante el afio 2012 se disminuyeron las contraindicaciones médicas bajando a

7.4% comparado con el 2011 que se presentaron 13%. En programas de

calidad el estandar es de 24% (en relacion a las edades y comorbilidades de

Europa que es de donde surgen estos indicadores). En el 2011 se utilizaron

como contraindicaciones médicas: la edad, Hta, DM para la realizacion de los

trasplantes a pesar de que muchos presentaron examenes de laboratorio dentro

del indice de lo normal no se llevaron a sala de operaciones para observar el
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organo macroscopicamente y ver su funcionalidad por la poca experiencia que

se tiene al manejar estos casos.

Indicadores relacionados con la efectividad global
de la donacién de 6rganos
Durante este periodo no se ha presentado 2011 2012
ningun dificultad al solicitar permiso judicial a |5 - "\~ " brganos 53 14
la Medicatura Forense representando el 0%
Potenciales donantes 42 12
de perdidas por esta causa (estandar en
i Elegibles donantes 31 6
programas de calidad es de 0.3%) y en
todos los casos se hizo de una manera muy | Ponante actual=efectivo 15 4
rapida el abordaje_ Camas de UTI (Neuro, medicas, 35 35
gx,0bserv-emer, recup)
Una de las causas mas importantes por la |actal= efectivo donant/camas
incidencia, y en especial porque se puede [hospix100 2.9% 0.78%
modificar y por tanto es reversible, son las |Actual =efectivo d/Camas de UTI
perdidas de potenciales donantes por [*100 42% 11.4%
problemas en y durante el mantenimiento. |Actual =efectivo d/admisiones 0.069% | 0.018%
Hay que tener en cuenta que la muestra x100
presentada es pequeﬁa y que por lo tanto |Actual =efectivo d/admisiones 2.90% 0.8%
- . UTI x 100
los indices deben interpretarse con cautela,
pero hay un alto numero de perdidas por Actual =efectivo d/fallecidos 1.67% 0.40%
. . hospit x 100
manejo deficiente.
Actual =efectivo d /UTI fallecidos 25% 3.22%
x100
En el ano 2011 obtuvo 18% y en el 2012 un
21% (programas de calidad en donacion de xsual efectivo donantME x 28% 28%
organos se buscan que solo exista un 2.5%
) L Efectivo =donant /potencial 35% 33%
de perdida de donantes por mantenimiento). Yonant x100

Lo cual nos indica que este rubro se
requiere trabajar de manera ardua y mejorar el protocolo para la atencion de
pacientes criticos. Es importante que cuando existan posibles donantes de
organos, dar la alerta de forma inmediata para poder coordinar el traslado a la

UTI Médica. Por otro lado la perdida de potenciales donantes por falla
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multiorganica es de un 64%, el cual representa una cifra alta de perdida de
donantes.

Durante los dos afnos que la Coordinacién de Trasplante ha realizado la
entrevista familiar solo se ha presentado una negativa familiar representado el
7.14%. (Es aceptable perder posibles donantes hasta un 13.3 % segun los
programas de calidad). Es importante resaltar que la realizacion, la explicacion y
la solicitud de 6rganos en la entrevista familiar ha mejorado y que la sociedad

costarricense cada vez tiene una mayor conciencia de donar 6rganos.

Otro aspecto es el desarrollo de un programa de calidad (evaluacion interna o
auto-evaluacion) para revisar los procesos y protocolo actual. Asi identificar los
puntos débiles para poder realizar planes de mejora continua en las diferentes
unidades a corto y mediano plazo. Aunque es importante que siempre sea
adaptado al medio, es decir a las caracteristicas e idiosincrasia de nuestro
hospital e intentando la implicacion y participacion de los profesionales del

centro.

Recomendaciones

Labor de difusion del proceso de donacion y trasplante, a través de charlas
divulgativas, clases, cursos al personal médico, enfermeria, residentes de las
diferentes especialidades implicadas (urgencias-emergencias, UTI, neurologia-
neurocirugia) dando un énfasis en la deteccion de los pacientes posibles
donantes.

Realizar una revision y actualizacion de los siguientes protocolos: Protocolo
hospitalario del manejo del paciente neurocritico (GCS<7) , Protocolo deteccion
del donante (con especial definicion del circuito de aviso y los actores), y
Protocolo del manejo del potencial donante y del donante (guiado por objetivos:
Hemodinamicos, respiratorios, endocrino-metabdlicos) y el Protocolo
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diagnostico de muerte encefalica (favoreciendo la instauracion del uso de
herramientas instrumentales de diagndstico).
Asignar dentro de la oficina de estadistica un cédigo para el diagndstico de
muerte encefalica y poder tener con datos veridicos. Instar a la poblacion
medica a indicar este diagnostico cuando la practica médica lo indique tanto en
el expediente como en el acta de defuncion.

Conclusion

El Hospital México tiene un programa de donacion y de trasplante activo pero
susceptible a mejorar. Los datos son alentadores, dado que existe la
potencialidad del proceso, se requiere la implicacion de los profesionales y la
estandarizacién del proceso para hacerlo mas eficiente.
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