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. INTRODUCCION Y/O ANTECEDENTES

La donacion de 6rganos es una de las mayores muestras de amor que el hombre
puede realizar hacia sus semejantes, un acto lleno de generosidad que implica
salvar muchas vidas gracias a los tratamientos con trasplantes. Todos nosotros
podemos contribuir a dar vida como gesto de solidaridad hacia otras personas:
cuando nuestra vida se apaga, podemos encender otras. Y para ello, debemos
ser conscientes del gran compromiso humano y social que implica ser donante.
Este formidable compromiso que adoptamos ante la decisién de donar es un
ejemplo que debe ser protagonista en la sociedad y que conlleva la difusién de
la solidaridad entre las personas que, sumadas una a una, conformamos la
humanidad. Ser bondadoso con nuestros semejantes significa a su vez ser
bondadosos con nosotros mismos.

El triunfo y superacién en este ambito de la sanidad se estructura sobre una base
en la que confluyen la concienciacion de la sociedad, la eficiencia en la
organizaciéon y el buen hacer de los profesionales de la sanidad. Las
interrelaciones que se establecen entre estos elementos y su desarrollo son
fundamentales en el éxito global en materia de trasplantes.

El importante desarrollo de los programas de trasplante, ha venido determinado,
en primer lugar, por los esfuerzos realizados en la deteccion, donacién y
extraccién de organos 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 (Ibafiez, 2007).

Actualmente los trasplantes de 6rganos se consideran una opcion terapéutica

habitual, cuya indicacién 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 6rganos sigue siendo el principal
factor limitante para dar respuesta a la creciente lista de espera para trasplante.
Esta escasez de 6rganos constituye 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
deteccion, donacién y extraccion de 6rganos y tejidos, tratando de conocer el
potencial de donacién y determinar las areas del proceso susceptibles de mejora
y en las que se pudiera intervenir con la finalidad de mejorar los resultados.
Dada la complejidad del proceso es necesaria una evaluacién 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
deteccion/donacién y extraccion.

Por otro lado, y debido a que la principal limitaciéon 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.

Actualmente en los hospitales que generan donantes de érganos, hospitales con
la capacidad de mantenimiento de un potencial donante en donde las lesiones o
dafios neurocriticos severos no se ven reflejados con la tasa de donacion de
fallecidos en muerte encefalica, convirtiendose en un problema latente para el

beneficio de trasplante de los pacientes en lista de espera.



La carencia de un sistema de control dinamico y continuo hace que no se
evidencie las pérdidas y fugas de los potenciales donantes en los servicios donde
son referidos o se tratan.

En algunos paises de América latina, las detecciones de donantes potenciales
resultan de los reportes de algunos médicos y enfermeras de las unidades
criticas y de las visitas realizadas por los coordinadores de trasplante, no
existiendo evidencia real de las muertes encefélicas.

Es por esta razon que el control de calidad en la deteccién y fuga de potenciales
donantes es de importancia para la identificar los puntos de mejora en el proceso,

de los cuales se deberan tomar las medidas correctiva.

Hace décadas que se hizo evidente la necesidad de disponer de un programa
que garantizara la calidad de la donacion en nuestros hospitales en cuanto a la
maxima deteccion de los posibles donantes de 6rganos.

En 1988, un trabajo multicéntrico entre los hospitales de Catalufia, liderado por
los coordinadores intrahospitalarios de estos centros y la coordinadora de
Catalufia, desarroll6 un sistema de evaluacion de deteccion de donantes que,
ademas de dar respuesta a la pregunta ¢ Lo estamos haciendo bien?, también
resulté ser el motor para que durante los afios 90 (ya en funcionamiento la actual
ONT) se estudiara y se propusiera el nuevo Programa de Garantia de Calidad

en el Proceso de Donacion.



Después de 10 afios de funcionamiento, el Programa ya ha dado los resultados
esperados y actualmente proporciona las tasas de referencia de todo el ambito
estatal. Las auditorias y evaluaciones que se realizan dentro del Programa dan
muchas respuestas al hospital evaluado, entre las que destacamos: si se
detectan todos los casos en que la donacion seria posible; como evoluciona la
donacién real de los 6rganos y cuales son los puntos débiles que convendria
mejorar.

A lo largo de los ultimos 20 afios, se observaron fluctuaciones logicas, tanto en
relacion a cada hospital como globalmente, en el nimero de donantes y
trasplantes de un afio al otro. Cuando esta fluctuacion va a la baja, es necesario
estudiar las causas y dar alternativas a la donacion en muerte encefalicay a las
negativas a la donacion, pero con la seguridad de que, trabajando con el
Programa de Garantia de Calidad, podremos conocer, en cada momento y de
forma controlada y comparada, el nivel, la efectividad y la calidad de los
programas hospitalarios de obtencién y trasplante de érganos.

En el transcurso de los ultimos afos, los conceptos relacionados con la calidad,
inicialmente desarrollados en la industria, han comenzado a aplicarse en el
mundo sanitario. Las estrategias relacionadas con la calidad en sanidad, al igual
que en otros ambitos, combinan el control de la calidad, el aseguramiento de la
calidad y la utilizacion de modelos para orientar la gestion de las organizaciones
hacia la Calidad Total. Partiendo de distintos enfoques, practicamente la
totalidad de los contratos de gestion asumidos por las organizaciones sanitarias
con sus financiadores incluyen la calidad como objetivo para la mejora

asistencial. (Fuentes, 2001)



A. OBJETIVOS Y DESARROLLO DEL PROGRAMA
En este sentido, en el afio 1996, la ONT promovié el desarrollo de un Programa
de Garantia de Calidad en el Proceso de Donacidn, que inicialmente se basé en
la experiencia pionera de los Hospitales del Pais Vasco (Aranzabal J, 1995),
quienes ya tenian en marcha un sistema de control de calidad. Entre 1996 y 1997
se realizé un estudio piloto en 25 hospitales espafioles (Miranda B, 1998), y tras
el andlisis de dicha experiencia, la ONT con la colaboracion de coordinadores
hospitalarios y autondémicos disefié el actual Programa de Garantia de Calidad,
gue 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 Donacion se
realizé con el propdésito de dar respuesta a unos objetivos, que inicialmente eran:
1. Definir la capacidad teérica de donacién de érganos segun el tipo de hospital.
2. Detectar los escapes durante el proceso de donacion y analizar las causas de
pérdidas de potenciales donantes de oOrganos, como herramienta para la
identificacion de posibles puntos de mejora.
3. Describir los factores hospitalarios que tienen impacto sobre el proceso de
donacion. (MELERO, 2001)
Actualmente todas las comunidades autonomas tienen implantado en mayor o
menor extension este Programa de Garantia de Calidad en el Proceso de
Donacién. La comunidad canaria y el Hospital de Navarra se adhirieron al mismo
programa en el afio 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.

La propia implantacion del programa y su evaluacion 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 continuacion 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.

B. 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 evaltuan.

1. Fase de Evaluacion Interna

Esta evaluacion interna se lleva a cabo mediante el analisis 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 (Luskin RS, 1999) como la metodologia mas adecuada para
evaluar el potencial de donacién asi como el proceso de donacién, y ha sido
utilizada en diferentes publicaciones (GR, 2000) (Christiansen CL, 1998).

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 coordinacién 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 comunicada.

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
organos, se examina cudles 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 diagnéstico clinico de muerte encefalica,
remitiéndose con una periodicidad trimestral todas las hojas correspondientes al
total de muertes encefalicas 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 encefélica no llegue a ser donante real, el proceso sélo
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 seleccién de un cédigo del anexo que figura en el
reverso de la hoja.

2. 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 nimero
de exitus que se han producido en cada una de las unidades de criticos del

Hospital, asi como el nimero 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.



3. 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 que
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 remision 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 méaximo trimestral, aunque sea aconsejable que se realice con una
periodicidad inferior para evitar la acumulacién de historias a evaluar.

Las hojas de recogida de informacién son remitidas, por la coordinacién de
trasplantes del hospital, a la ONT o a la Oficina de Coordinacién 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
autondmica, y tras ser depurada la informacién e introducidos los datos en la
base, ésta es enviada a la ONT.

Se obtienen indicadores de cada hospital, de cada comunidad autonoma, del
conjunto de los hospitales y también por tipos de hospitales segun dispongan o
no de Neurocirugia.

Con toda la informacion remitida a la ONT, y basandose en los indicadores

calculados con el programa informatico disefiado para ese fin, se elabora una
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memoria anual de resultados que se remite a las coordinaciones autonémicas y
a los hospitales participantes.

2. Fase de Evaluacion Externa
El requisito para solicitar que un hospital sea evaluado externamente es que
lleve, al menos, un afo 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 del
mismo, con el apoyo y ayuda de los coordinadores de trasplantes locales. Al
menos uno de los evaluadores es un especialista en cuidados intensivos.
La 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 formularios de que disponen para
la recogida de informacién y el modelo de informe que habran de cumplimentar
una vez finalizada la evaluacion.
La evaluacion externa se realiza con los siguientes objetivos:
1. Contrastar los datos de infraestructura y actividad hospitalaria generales
remitidos anualmente por parte de los coordinadores hospitalarios de
trasplantes.
2. Evaluar la eficacia del sistema de calidad del proceso de donacién-extraccion
de Grganos en los hospitales autorizados.
3. ldentificar problemas y cambios a introducir para la mejora continua del

sistema de calidad.
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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 encefalicas
llegaron a ser donantes reales, y en los casos en que no se llegé a la extracciéon
de drganos, 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 cuales son auténticas contraindicaciones para la donacion.
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.  MATERIAL Y METODOS

Esta tesina se dedico al desarrollo de la evaluacion interna, determinando las
muertes encefalicas a partir de los exitus acontecidos en las unidades criticas
del Hospital Regional Universitario de Malaga, durante el afio 2014.

Esta evaluacion interna se realizd a través del analisis retrospectivo de las
historias clinicas y epicrisis de los exitus de las unidades criticas, definiendo
unidades criticas como aquellas unidades hospitalarias que tienen capacidad
para ventilar al paciente y en las que los pacientes puedan estar ingresados, al
menos, durante 12 horas.

Para la obtencion de informacion se dispuso de la:

Hoja de recogida de datos individuales de muerte encefalica:

Con la cual se reviso las historias clinicas y epicrisis de todos los fallecidos en
las unidades criticas a evaluar, cumplimentando una hoja por cada fallecido con
diagnéstico clinico de muerte encefalica, quedando fuera del estudio los donan-
tes en asistolia y anencéfalos. Figura n°1

En esta hoja se muestra el proceso de deteccion y donacién 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 encefélica
no llegue a ser donante real, el proceso s6lo 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
seleccidon de un cédigo del anexo que figura en el reverso de la hoja. Figura n°2
No se precisa de la elaboracién de ningun indicador y no hay que realizar, por

tanto, ningun calculo.
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Ademas, en la hoja de recogida de datos existen dos preguntas independientes
del flujo de deteccion y donacion, una referente a si se ha realizado entrevista
familiar y otra sobre la peticidbn de autorizacién judicial en los casos que lo
precisen. Asi mismo, en la misma hoja se solicitan algunos datos del fallecido
referentes a la fecha y causa de defuncion, edad, sexo y unidad donde se ha
producido el exitus.

Este material nos permiti6 analizar el nUmero real de muertes encefalicas
producidas en las unidades criticas.

Por lo tanto este trabajo es un estudio retrospectivo de analisis, realizado con las
historias clinicas de todos los exitus para determinar cuales de estos exitus
fallecieron en muerte encefalica en el afio 2014 en el Hospital Regional
Universitario de Mélaga, para determinar la evolucion de las muertes encefalicas
y la efectividad del proceso de donacion.

Para el analisis y graficos se utilizé el software Excel 2013.

Obteniéndose con el andlisis de las hojas: el nimero de exitus, el nimero de
muertes encefalicas (ME) y la evolucién de estas expresadas en: niumero de
donantes reales, ME que no se comunican a coordinaciéon de trasplantes, ME
con contraindicaciones meédicas, ME que tuvieron problemas con el
mantenimiento, ME que tuvieron problemas organizativos, ME en los que hubo
ausencia de receptor adecuado, ME con negativa judicial, ME con negativa
familiar y ME con diagndsticos no completados.

Asi mismo se obtuvieron datos del sistema informatico y de la oficina de
coordinacion de trasplantes: nimero de exitus del hospital, el nimero de cama
de unidades criticas y el nimero de ingresos a las unidades criticas, con lo cual

se determind la capacidad generadora de muertes encefélicas y la efectividad
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del proceso de donacién

en relacion

demostrandose de esa manera los puntos de mejora.

a esa capacidad generadora,

[HosPITAL:

[ PERSONA QUE CUMPLIMENTA:

PACIENTE FALLECIDO EN UNIDAD DE CRITICOS:

Causa de Muerte™: :l:' (Ver Anexo 1)

S

DE TRASPLAMTES? SI

Unidad de Criticos: N? H® Clinica:
Fecha de Defuncién: / / €dad: Sexo: O Hombre O Mujer Caso Judicial: [J Si ONe
En el supuesto de que se trate de un caso
judicial, ¢SE LLEGO A SOLICITAR
AUTORIZACION JUDICIAL?
¢M.E. DETECTADA POR LA CINO—P CAUSA[ T | (seteccrnsr envre
UNIDAD DE COORDINACION - Tos cadigos 0, 1,2 0.3 del Anexto 2) nsr‘/ \D‘r‘.lo

Especificar 3i ef precise:

EDURANTE LA VALORACION
COORDINACION DE TX,

DETECTAN CONTRAINDICACIONES
MEDICAS PARA LA DONACION?

POR LA
SE

OSI _ pAUSAL T ] (seleccionr ertre

las eddigas 1 o 2 del Anexo 2)

Val

4

(responder afirmativamente «n el caso de que no se
lidad de:

realice la walk por imp

y cumplimentar con cédige 2C)

¢SE LLEGG A REALIZAR
ENTREVISTA FAMILIAR?

o hw

\ Fenerificar siesnreciso
0 ne
SEINICTALA | WONO “Peausal T seieccions erme
EXTRACCION DE LOS los cédiges 3.4.5,6, 7 u 8 del Anexo 2)
CREANOS?

. ST ngiﬁm- 3i €3 preciso;

Si la extraccién se inicia en otro centro, especificar el nombre:

Figura 1. Anverso de la hoja de recogida de datos de las muertes encefélicas.

ANEXO 1: CAUSAS DE MUERTE

TRAUMATISMO CRANEO ENCEF ALTCO - TRAFICO

TRAUMATISMO CRANEO ENCEFALICO - OTRAS
ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR - TSQUEMICO
ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR - HEMORRAGTCO
ANOXTA

TUMOR

OTRA! _ESPECIFICAR AQUT:

® =T m s

[£] 'S %) N EY [ W Y S

TRAUMATISMO CRANED ENCEFALICO - DISPARO/GOLPE CRIMIMAL
TRAUMATISMO CRANED ENCEFALICO - ACCTDENTE LARORAL

ANEXO 2: CAUSAS DE PERDIDA DE DONANTE

NO SE AVISA A UNIDAD COORDINADORA DE TX ] OTRAS CONDLCIOMNES MEDICAS QUE PUEDEN NEGATIVA FAMILTAR
0 | A | Sinuna cousa especifica CONTRATINDICAR/TMPEDIR LA DONACION 7 | A | Negativa previa dei Donarte
0] 8] por se una contrai idn médica 2 | 4 | Imposible establecer la causa de muerte 7 | B | Negativa Familior sin més razén
incorrecta: ESPECIFLCAR 2B | Imp conocer persondles 7 | € | Dudas sobre la muerte cerebral
Por otra causs ESPECIFICAR 2lelr evaluar al donante por imposibilidad 7 | b | Dudas sobre la integridad de! cuerpo
® 57 no se avisa por una contraindicacidn médice correcta, de mantenimiente hemodindmico / PCR 7IE|R dicacidn social
@ por pr e imiemto, sel uno de los 7 | F | Problemas con el personal sanitario
eddligos incluidos en los epartados I, 2 ¢ 3 de este anexo. PROBLEMAS EN EL MANTENIMIENTO 7 | 6| Causas religi
3|AL idn Sistémica en que no se identifica el 7 | H| Otras ESPECIFICAR
[ CONTRAINOICACION MEDICA ] gérmen y/o no recibe tratamiento A 8. adecuado.

| 1 ! A | Infeccidn Bacteriana Sistémica Activa, en que

PCR Trreversible DIASNOSTICO BE MUERTE CEREBRAL NO

[3]¢]

tras la identificacidn del gérmen y recibir Fallo Muliorgdnice {evitable) por fallo en el COMPLETADOQ
tr antibidtico adecuado, no tiene buena mantenimients B | A | Mo disponiblidad de método diagndsti
respuesta Otro problema en mantenimiento: ESPECIFICAR habitual
[ 1 [ B | Infecciin TBC incompletamente tratada . [8]e]cr peciales que requieren
[ 1 [ €] Trfeccidn virica activa®: ESPECIFICAR PROBLEMAS ORGANIZATIVOS / RETRASGS \ de un método diagrdstico no disponible
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Figura 2. Reverso de la hoja de recogida de datos de las muertes encefalicas.
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Ill. RESULTADOS

En las unidades criticas (UC) del Hospital Regional Universitario de Malaga,
durante el afio 2014, se produjeron un total de 270 exitus, de los cuales fueron
muertes encefalicas 31 (11,5%).

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

La efectividad del proceso, medida como porcentaje de donantes reales respecto
al total de muertes encefalicas fue del 64.5%.

Los donantes reales respecto al total de muertes del hospital, al total de camas
del hospital y de las UC, asi como respecto al total de ingresos en las UC se
muestran en la tabla 2.

Las causas de pérdida a lo largo del proceso se presentan en la figura 3 figura
4. Las principales fueron las contraindicaciones meédicas, responsables de la
pérdida del 16,1% de las muertes encefélicas, seguidas de las negativas
familiares 9,7%, los problemas en el mantenimiento hemodinamico 6,5% y otra
se debid a una condicién médica que represento el 3.2% donde no se establecid

la causa de la muerte.

TABLA1

Porcentaje de muertes encefalicas 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 Regional de Malaga. Afo 2014

ME en UC total ME en UC 100 ME en UC 100 | Me en UC total
muertes del hospital] camas Hospital camas UC ingresos UC
Hospital Regional
Universitario de Malaga 3.4% 5.7% 73.8% 1.2%
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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 Regional de Malaga. Afio 2014

DR en UC total DR en UC 100 DR en UC 100 | DR en UC total
muertes del hospital| camas Hospital camas UC ingresos UC
Hospital Regional
Universitario de Malaga 2.2% 3.7% 471.6% 0.8%

Evolucidn de fallecidos en muerte encefalica. Hospital Reional
Universitario Malaga. Afio 2014.
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Figura 3. Evolucion de fallecidos en muerte encefalica. Hospital Regional Universitario Malaga. Afio 2014.

Muertes encefalicas en UC del Hospital Regional de
Malaga.aino 2014.
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Figura 4. Muertes encefalicas de unidades criticas del Hospital Regional de Malaga. Afio 2014.

17



IV. DISCUSION Y/O CONCLUSIONES

El potencial de donacién de los hospitales se ha medido mediante indicadores
que relacionan el numero de fallecidos en muerte encefalica con el total de
fallecidos del hospital o de las UC, asi como respecto al total de camas tanto del
hospital como de las UC y respecto al nimero de ingresos en las UC.

La tasa de eficacia, entendida como porcentaje de muertes encefalicas que se
convierten en donantes reales, junto con este potencial de donacion condicionan
los resultados en donacion, que pueden ser medidos con indicadores como el
namero de donantes respecto a la mortalidad general del hospital, de las UC,
respecto a las camas totales, de UC o ingresos en dichas unidades.

Estos resultados ponen de manifiesto de manifiesto el tipo de hospital en el que
se realiz6 dicha evaluacioén interna, ya que es un hospital con unidades de
neurocirugia, por lo que la presencia de exitus en ME debera de ser mayor en
relacion a un hospital sin unidades de neurocirugia. (Sheehy E, 1996) (Navarro
A, 1993).

El potencial de donacién en el Hospital Regional Universitario de Malaga fue de
3.35% de muertes encefalicas con respecto al total de la muertes del hospital,
gue semejan a los porcentajes referidos por la revision de Lopez Navidad (LOopez-
Navidad, 1997) en algunas hospitales especificos donde dicho porcentaje oscila
entre un 4 y un 6.2% y muy cerca del 3.9% de Espinel y Col (E, 1989) en su
revision a 23 hospitales con donantes potenciales menores a 65 afios (muertes
encefalicas en las que se habian descartado contraindicaciones medicas para la

donacion).
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Otro indicador frecuentemente utilizado para analizar el potencial de donacién
es el porcentaje de muertes encefalicas respecto al total de la mortalidad
hospitalaria. Lopez Navidad, tras una revision de los resultados publicados (entre
1989 y 1995) referentes a estudios especificos de algunos hospitales, encuentra
que dicho porcentaje se sitia en un rango que oscila entre un 4 y un 6,2%.
Espinel y cols. Ya en 1989 publicaron que el 3,9% de la mortalidad general de
un conjunto de 23 hospitales, correspondia a donantes potenciales menores de
65 aflos (muertes encefdlicas en las que se habian descartado
contraindicaciones médicas para la donacion).

En este analisis sélo se tomaron las unidades criticas, quedando fuera el resto
de servicios y areas de hospitalizacion como medicina interna y traumatologia.
Es importante implantar un programa de garantia de la calidad en los hospitales
donde la tasa de donacién se ve limitada por donantes potenciales o fallecidos
en muerte encefalica. Y donde las detecciones de potenciales donantes son
bajas, lo cual impacta en la tasa de donacién de muchos paises.

Lo cual iniciard una practica de ejercicio sencillo y continuo con resultados
obtenidos donde se evidencian puntos de mejora en el proceso, y un plan
estratégico preocupado por estos puntos. Los cuales tienen que ser evaluados

por periodos determinados viendo el avance y los resultados.
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A. Aplicacién
La realizacion de este andlisis ha permitido el aprendizaje, adiestramiento y
utilizacion de una herramienta importante en un proceso complejo como es la
donacién y el trasplante de 6rganos, abriendo puertas de opciones: mejoras,
metas, proyecciones y propuestas donde el objetivo comldn es garantizar la
calidad de vida de los pacientes en lista de espera, a través del aumento de la
tasa de donacion.
El manejo de esta herramienta indispensable, promueve e impulsa a ponerla en
practica en los hospitales donde la tasa de donacion depende netamente de
muertes encefalicas, convirtiéndose en un reto frente en los hospitales que
carecen de un programa de calidad para este proceso, inherente a su realidad
politica y organizativa del pais.
Por lo que exponen los siguientes:

B. Objetivos:
Implantar un programa de garantia de la calidad y mejora continua en el hospital
Edgardo Rebagliati-EsSalud, Pera. Sustentando y exponiendo la importancia del
control y mejora continua a las autoridades correspondientes, que permitira
evidenciar los puntos de mejora del proceso de donacion y trasplante. Con los
permisos correspondientes iniciar el desarrollo de la evaluacion interna en la
oficina de coordinacién de trasplantes y determinar la capacidad generadora de
muerte encefélicas y asi mismo la efectividad del proceso de donacion y
trasplante de este nosocomio. Ademas de servir como un método facil de ser
instaurado en otro hospital generador de donantes potenciales.
Establecer las estrategias en conjunto con las unidades integradas para afrontar

los puntos de mejoras.
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Con los resultados, observaciones y sugerencias se implantard un sistema de
control periodico y continuo.
C. Labor de coordinacion de trasplantes en el hospital
Rebagliati- EsSalud
Actualmente en el Peru la tasa de donacién es 2.6 pmp en el 2014, que
provienen de donaciones hechas en los departamentos que cuentan con
unidades coordinacion de trasplante (10/24 departamentos) de una poblacién
por encima de 31 millones de habitantes.
En el Perd no existe un programa de garantia de calidad que evalua el nimero
real de muertes encefalicas y su evolucién en las unidades criticas a través del
analisis de las historias clinicas, epicrisis, etc.
El 2011 se increment6 el numero de unidades de coordinacién de trasplantes al
igual que coordinadores en el Perd, resultando en un aumento de la tasa de
donacion, en la actualidad el nimero de coordinadores de trasplante es mas que
en el 2011, sin embargo la tasa se ha reducido muy por debajo delos ultimos 5
afos, una razon para que una evaluacion interna aporte en razon de resultados,
puntos evidentes a mejorar en el proceso de donacién y trasplante. Figura 5.
La unidad de coordinacion de trasplantes del hospital Edgardo Rebagliati-
EsSalud realiza las detecciones de muerte encefalica en sus unidades criticas y
en las de 5 hospitales del Ministerio de Salud que estan asignados para esta
labor, las visitas son personalizadas ya que no hay un sistema de gestion que
permitan visualizar las historias clinicas de los pacientes, sus analiticas e
imagenes a través de intranet.
El hospital Edgardo Rebagliati, es un hospital trasplantador, pertenece al

Seguridad Social-EsSalud, con capacidad multiorganica para trasplante y en el
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periodo 2014 se obtuvo 50 donantes potenciales de los cuales 32% (16) fueron
donantes reales, 36% (18) negativas familiares y 16% (8) contraindicaciones.

Estos datos justifican la realizacion de empezar una evaluacién interna para
determinar las fugas de muertes encefalicas que no son detectadas en las visitas
hospitalarias, frente a una situacion de poca deteccién de donantes potenciales

y donantes de 6rganos.

Tasa de donantes 2008-2014

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Figura5. Tasa de donacion del Pert. Periodo 2008-2014. (Neciosup Santa Cruz, 2014)
D. Dificultades a tener en cuenta

Necesidad de intensificar actuaciones informativas para mejorar el conocimiento
y la predisposicion de los profesionales sanitarios sobre la trascendencia del
diagnéstico cierto y precoz de muerte encefalica que pueda facilitar la donacion
de 6rganosy el tratamiento con trasplantes a un nimero importante de pacientes
con graves problemas de salud. Estas actuaciones deben entenderse como una
responsabilidad para los profesionales sanitarios de Unidades de Criticos:
Cuando la posibilidades de recuperacion se pierden por el fallecimiento en ME,
se inician oportunidades de recuperacion para pacientes con necesidades de

trasplantes.
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De forma, que el objetivo a logar sea que todos los profesionales de las unidades
de criticas apoyen sin fisuras el proceso de donacién. En el hospital Rebagliati
cuenta con 8 unidades criticas y no todas sus camas cuentan con ventilacion
mecanica. El llenado de las historias continda siendo el llenado a mano, no
cuenta con un sistema informatico de gestion de historias clinicas, analiticas.

E. Soluciones a plantear
Sensibilizacion del proceso de donacion y trasplante, realzando su impacto en la
terapia a los pacientes en lista de espera, para el personal de unidades criticas.
Sustentar la necesidad para incorporar un sistema informatico de facil acceso a
la informacion intrahospitalaria. Solicitar autorizacion para la evaluacion de las
historias de los exitus acontecidos ene | 2014 e iniciar del 2015. Coordinacion
con el equipo de estadistica del hospital para la obtencion de datos. Sesiones
clinicas continuas al personal administrativo, intensivo y auditor exponiendo
avances y resultados, asi mismo la presentacion de los resultados para manual
de referencias y protocolos. Uso de este tipo de herramientas para otros servicios
hospitalario.

F. Resultados a conseguir
Permitird un mejor control en la deteccion de donantes potenciales de érganos.
Plantear estrategias de mejora. Plantear nuevas fuentes de donantes de
organos: asistolia, donantes con criterios expandidos. Determinar objetivos y
metas claras a alcanzar en el proceso. Permitira que los problemas sean distinto
en cada momento o periodo de control.

Es un modelo ejemplo para llevar adelante cualquier servicio en cualquier rubro.
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