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1. INTRODUCCION

A lo largo de los afos, desde la realizacidn del primer trasplante en Boston en 1954, la
aparicion de nuevos farmacos inmunosupresores, el avance en las técnicas quirurgicas y
la experiencia acumulada, el procedimiento de trasplante pasé de representar un
tratamiento experimental a convertirse en una terapia consolidada con excelentes

resultados, que benefician a mas de 115.000 personas cada afo en todo el mundo.

Pero, a pesar del éxito global del trasplante, su desarrollo se encuentra limitado
principalmente por la escasez de organos para satisfacer de manera adecuada las
necesidades de la poblacidén. Este problema, de envergadura universal, es responsable
de que los pacientes afronten largos periodos en lista de espera para trasplante y de que

algunos fallezcan durante la espera. Sin donante no hay trasplante.

Diversos paises han adoptado estrategias con el objetivo de elevar las tasas de donacién
y trasplantes, pero, entre los paises del mundo, Espafia ha sobresalido y su evolucién ha
convertido el pais en una referencia a nivel mundial y en un modelo de alta efectividad

para combatir la escasez de 6rganos.

2. OBJETIVOS

La tesina tiene como objetivos principales:

» Describir el modelo modelo espafiol y brasilefio de donacion y trasplante;

» Realizar un andlisis de datos de 4 grandes hospitales de Pernambuco;

* Presentar una propuesta para implantacion de un programa de garantia de calidad
en el proceso de donacién de organos y tejidos en el estado de Pernambuco

basado en el programa espariol.



3. LOS PRINCIPIOS BASICOS DEL MODELO ESPANOL

El modelo espafol no obedece al desarrollo de medidas clasicas para afrontar el

problema de la escasez de 6rganos para trasplantes, tales como reformas legislativas ,

grandes y costosas campafas publicitarias dirigidas a la poblacion general, sino en un

modelo organizativo con un conjunto de medidas simultaneas y complementarias para

mejorar la donacién de érganos de pacientes fallecidos.

Las medidas que definen el “Modelo Espafiol de Donacién y Trasplantes” se pueden

describir en:

Una legislacion adecuada

con una definicion de la muerte encefalica,
de las condiciones de extraccion de
organos, de la ausencia de motivacion

econdmica, etc, técnicamente similar a de

otros paises occidentales.

Una red de coordinadores de trasplantes

en tres niveles

Nivel nacional - representado por la

Organizacion Nacional de Trasplantes
(ONT), creada en 1989 y concebida como
un organismo auténomo encargado de
coordinar y fomentar la politica de
trasplantes en Espafia y de representar al
sistema sanitario ante los organismos

nacionales y internacionales en esta
materia.

Nivel autonémico — representado por las
Coordinaciones Autondmicas, en un total de
17 y que junto con la ONT actuan como

soporte de todo el proceso de donacién y




trasplante y como intermediarios entre el
nivel politico y el hospitalario, de forma que
todas las decisiones técnicas se toman por
consenso a través de la Comision del
Consejo Interterritorial, formado por los
responsables de la ONT y de cada una de
las coordinaciones autondémicas.

Nivel hospitalario — representado por los
equipos de coordinacion hospitalaria,
formado por un meédico, aunque ayudado
siempre por personal de enfermeria,
situado dentro del hospital, dependiente de
la direccion del mismo e intimamente ligado

a la coordinacion autonémica y nacional.

Perfil especifico del coordinador

médicos fundamentalmente intensivistas,
con dedicacién parcial, dependientes de la
direccién del centro hospitalario, no del
equipo de trasplante y localizados a nivel

intrahospitalario.

La oficina central de la ONT

como agencia de soporte a todo el
proceso de donacion: distribuciéon de
organos y tejidos, la organizacion de los
transportes, el manejo de las listas de
espera, las estadisticas, la informacion
general y especifica, asi como cualquier
accién que pueda contribuir a mejorar el

proceso de donacion y trasplante.




Un Programa de Garantia de Calidad en

el Proceso de Donacion

llevado a cabo por los coordinadores de
trasplantes, con fases de evaluacion
interna o autoevaluaciéon y evaluacion
externa, el que se revisan todas las fases
del proceso, desde la deteccion de los
posibles donantes hasta el momento de
extraccion de los o6rganos y tejidos. Los
resultados se comparan por tipos de
hospital, con y sin neurocirugia, mediante
indicadores que se agrupan en tres
categorias: la capacidad generadora de

muertes encefalicas, la efectividad global

del proceso y las causas de pérdidas.

Reembolso hospitalario adecuado

Las autoridades sanitarias competentes

financian de manera especifica y

adecuada los recursos humanos vy

materiales necesarios para desarrollar las

actividades de donacion y trasplante.

Gran esfuerzo en formacion

A través de formacién continuada, tanto
de los coordinadores, como del personal
sanitario, con cursos generales 'y
especificos de cada uno de los pasos del

proceso.

Relacion estrecha con los medios de

comunicacion

Con el objetivo de mejorar el nivel de
conocimiento de la poblacion espainola
sobre la donacion y trasplante, asi como

una rapida intervencion ante la publicidad




adversa, cuando esta se producen con el fin

de conseguir un clima positivo para la

donacion de érganos.

4. EL SISTEMA BRASILENO DE DONACION Y TRASPLANTE

El Sistema Nacional de Trasplantes Brasilefio (SNT) fue creado por el Decreto n°2.268 de
30 de Junio de 1997 como una entidad del Ministerio de la Salud, responsable del control
y seguimiento del proceso de donacion de érganos y trasplantes realizados en el pais, asi

como el desarrollo del proceso de su extraccion y asignacién para fines terapéuticos.

Comprenden el SNT:

el Ministerio de la Salud;

los departamentos estatales y municipales de salud;

los hospitales autorizados;

toda la red de servicios necesarios para llevar a cabo los trasplantes.

Podemos representar el sistema brasilefio de la siguiente manera:

EQUIPES
CENTROS
X

(CGSNT) (CNCDO)

CIHDOTT

BANCOS




COORDINACION GENERAL DEL SNT — CGSNT:

A nivel central la Coordinacion General del SNT es un organismo encargado de coordinar

y fomentar la politica de trasplante en Brasil.

El articulo 4° de dicho Decreto recoge las funciones de la CGSNT:

e coordinacion las actividades del Decreto 2.268;

* emision de reglamentos técnicos y normas para regular la practica de los
trasplantes y garantizar el cumplimiento de los principios éticos y legales de la

donacion;

« gestidon y seguimiento de las listas de espera en ambito nacional y regional;

* autorizacion de las instituciones de salud y equipos especializados de

trasplante para promover la extraccion e implante de érganos y tejidos;

* evaluacidon del desempeiio del todo el sistema de donacion y trasplante, a
través del examen de los datos e informes recibidos de las entidades que lo

integran:

» articulacién con todos los miembros del SNT para la identificacién y correccion

de los fallos observados en su funcionamiento;

» difusion de informacién y de las iniciativas exitosas dentro del sistema y
promocion del intercambio de las actividades de trasplante con los organismos

nacionales y internacionales;

» acreditacion de las centrales estatales de trasplante.



GRUPO DE ASESORAMIENTO ESTRATEGICO — GAE:

Este grupo esta formado por el Coordinador General del SNT, representantes de centrales
estatales, asociaciones de pacientes candidatos a trasplante, Consejo Federal de

Medicina, Ministerio Publico de la Federacion, y de la Asociacion Médica Brasilena.

Sus atribuciones son:

elaborar directrices para la politica nacional de trasplante;

* proponer cuestiones complementarias para el reglamento;

identificar indicadores de calidad para el sector;

* analizar los datos de las actividades del SNT;

emitir dictdmenes en situaciones especiales cuando sea solicitado por la CGSNT.
COMISIONES TECNICAS NACIONALES DE TRASPLANTE — CTN:

Son entidades colegiadas, de caracter consultivo, formados por expertos con notable

conocimiento y competencia profesional, vinculados técnicamente a la CGSNT.

Esas comisiones tienen por objetivo el asesoramiento de la CGSNT en los procedimientos
de elaboracién, revision, actualizacion y mejora de los reglamentos relacionados a los
criterios de inclusion en lista de espera, los criterios de asignacion de érganos, tejidos y
células para trasplante y los criterios de autorizacion, renovacién y exclusion de centros y

sus equipos de trasplante.

Hoy, el SNT tiene 12 comisiones:
* Trasplante de higado;
* Donacién y extraccion;

* Histocompatibilidad;



* Trasplante de corazén;

» Trasplante de pulmon;

* Trasplante de pancreas;

* Trasplante de rifidn;

* Trasplante de progenitores hematopoyeticos;

* Trasplante y Banco de tejidos oculares;

* Trasplante y Banco de multitejidos (piel, vascular, valvular, osteotendinoso);

« FEtica;

Infeccion en trasplante.

CENTRAL NACIONAL DE TRASPLANTE - CNT:

Esta parte integrante del SNT tiene como atribucion principal la actividad de coordinacion
de logistica y distribucion de o6rganos y tejidos que no fueron utilizados en los estados,

obedeciendo criterios nacionales y de urgencia.

CENTRALES ESTATALES DE TRASPLANTE — CNCDO:

Para desarrollar las actividades de coordinacién del proceso de donacién y trasplante en
cada uno de los estados de la federacién fueron creadas las centrales estatales de

trasplante.

Sus funciones estan recogidas en la Portaria 2.600 del Ministerio de la Salud, que
describe el Reglamento Técnico del SNT, con publicacion en 21 de Octubre de 2009, y

pueden ser resumidas en:

» gestidn del registro de todos los pacientes candidatos a trasplante, recepcion de

las notificaciones de muertes encefalicas, promocion y desarrollo de la logistica



de transporte y asignacion de 6rganos y tejidos en su area de actuacion;

» definicién y seguimiento de las directrices de todos los pasos del proceso de
donacion, participando activamente en la formacion de los profesionales

involucrados en el proceso;

» e¢jercicio del control y la supervisidn de las actividades del dicho Reglamento

2.600, con aplicacion de las penas previstas en la legislacion;

* comunicacion a la CNT de los érganos y tejidos no utilizados para su asignacion

en otros estados;

* envio de informes mensuales respecto del desarrollo de sus actividades en su

area de actuacion.
EL MODELO DE BUSQUEDA POR DONANTES EN BRASIL:

Con la publicacion de la Portaria 2.600 en 2009, Brasil hizo oficial el modelo mixto de

busqueda de donantes de 6rganos vy tejidos.

Es mixto ya que se basa en el modelo de EEUU, con las organizaciones de busqueda

(OPO), y en el modelo espariol, con las comisiones intrahospitalarias (CIHDOTT).

Las OPQO's tienen caracter suprahospitalario, o sea, pueden cubrir mas de un hospital y
sus limites operativos son definidos por criterios geograficos y de poblacion. En
consecuencia, cada estado de la federacién debe tener 1 OPO para cada 2 millones de

habitantes.

En su equipo, cada OPO tiene que tener, al menos, 1 coordinador médico y enfermeras
con experiencia en cuidados criticos, diagnostico de muerte encefalica, mantenimiento y

evaluacion del posible donante y entrevista familiar para la donacion.

Las CIHDOTT deben tener al menos 3 miembros y su implantacion es obligatoria en todos



los hospitales publicos, privados y filantropicos, de acuerdo con la siguiente clasificacién:

Hospitales con un maximo de 200 exitus al
afo, camas con asistencia ventilatoria (en
UCI o en urgencias) y con profesionales
especialistas en medicina interna, medicina
intensiva,  pediatria,  neurocirugia o
neurologia.

CIHDOTT tipo 1
4

el coordinador puede ser medico o
enfermera, con dedicacion parcial

Hospitales de referencia en trauma y/o
neurocirugia y/o neurologia, con menos de
1.000 exitus al afo o hospitales no
oncoldgicos con 200 a 1.000 muertes al
afo.

CIHDOTT tipo 2
4

el coordinador puede ser medico o
enfermera, con dedicacion exclusiva de 20
horas semanales

Hospitales con mas de 1.000 exitus al afo.

CIHDOTT tipo 3
4

el coordinador tiene que ser obligatorio un
medico, con dedicacion exclusiva de 20
horas semanales

Las atribuciones de la OPO y CIHDOTT son iguales, los que las diferencian son sus

limites operativos. Una de las grandes premisas de este modelo es la interaccion entre los

dos.

La Portaria 2.600 recoge las funciones de la OPO y CIHDOTT, que pueden ser resumidas

funcionalmente en:

* coordinacién de todas las actividades relacionadas al proceso de la donacién de

organos y tejidos en los hospitales de referencia: la deteccidn, mantenimiento,

evaluacion de los posibles donantes y la entrevista de sus familias;

» evaluacién y identificacion de los fallos en el proceso y busqueda de puntos de

mejora, disefio de programas formativos para la difusion de la politica de donacion

y trasplante entre los profesionales sanitarios y la poblacién general.

La OPO y CIHDOTT no tienen autoridad sobre la asignacién de los érganos y tejidos

generados por ellos. Esa atribucion es exclusiva de las centrales estatales.




5. LA CENTRAL ESTATAL DE TRASPLANTE DE PERNAMBUCO - CNCDO/PE

La Central Estatal de Trasplante de Pernambuco fue creada en Diciembre de 1994 por
medio del Decreto Estatal n°18.179, siendo la primera en el Norte/Noreste del pais,
incluso antes del SNT. Su acreditacion junto al SNT se pas6é en Noviembre de 1998, a

través de la publicacion de la Portaria SAS 201.

Desde su creacién, la CNCDO/PE tiene un compromiso con la sociedad de Pernambuco
para el desarrollo y fomento de politicas publicas de donacién y trasplante al objeto de
reducir el tiempo de espera para trasplante y contribuir con la mejora de la calidad de vida

de los pacientes trasplantados.

De acuerdo con la politica nacional, Pernambuco también tiene un modelo mixto de

busqueda por posibles donantes.

Como su poblacion es de mas de 9 millones de habitantes, Pernambuco tiene 4 OPOs, 2
en la Regidon Metropolitana (IMIP e Real Hospital Portugués), 1 en la Macro-regional
Caruaru (Casa de Saude Santa Efigénia) y 1 en la Macro-
regional Petrolina (Hospital Dom Malan).

Macro-regional Caruaru

1 OPO Region Metropolitana

SERRA
TALHADA

Macro-regional Petrolina

1 OPO



Las CIHDOTT estan mas concentradas en la Region Metropolitana, como podemos ver
en la tabla siguiente, pero muchos hospitales no cumplen con la ordenanza prevista en la

Portaria 2.600 y no tienen comisiones o cuando las tienen, no son efectivas:

Hospital

Hospital da Restauragao

Instituto Materno Infantil

Hospital do Cancer

Hospital Dom Helder

Hospital Getulio Vargas

» _ Hospital Peldpidas Silveira
Regién Metropolitana

Hospital Osvaldo Cruz

Real Hospital Portugués

Pronto Socorro Cardiolégico

Hospital Agamenon Magalhaes

Hospital Miguel Arraes

Hospital Regional do Agreste

Macro-regional Caruaru Hospital Mestre Vitalino

Casa de Saude Santa Efigénia

Macro-regional Petrolina Hospital Universitario

De todas esas comisiones, solo un tercio de ellas producen donantes de manera eficaz.

En relacién a los programas de trasplante existentes, Pernambuco realiza trasplantes de
corazon, higado, riidn, rindn con pancreas, corneas, progenitores hematopoyeticos y

valvula cardiaca, de acuerdo con la tabla siguiente:



Organo / Tejido

Servicio

Corazoén

IMIP

Real Hospital Portugués

Valvula cardiaca

IMIP

Real Hospital Portugués

Cornea

Hospital Santo Amaro

Hospital da Visdo de Pernambuco

Instituto de Olhos de Caruaru

Fundacéo Altino Ventura

HOPE - Hospital de Olhos de Pernambuco

Hospital de Olhos Santa Luzia

Instituto de Olhos do Recife

Instituto de Olhos do Vale do Sao Francisco

Servigo Oftalmoldgico de Pernambuco

IMIP

Higado

Hospital Universitario Oswaldo Cruz

Hospital Jayme da Fonte

IMIP

Hospital de Avila

Real Hospital Portugués

Médula 6sea

Real Hospital Portugués

IMIP

Hospital Memorial Sao José

Hospital Santa Joana

Rifion

IMIP

Real Hospital Portugués

Hospital das Clinicas

Rifién/ Pancreas

IMIP




LOS RESULTADOS DE PERNAMBUCO EN ANO DE 2015:

RELAQAO ENTRE NOTIFICAGOES E DOAGOES EM PERNAMBUCO
JANEIRO A DEZEMBROY/ 2015
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Media anual de negativa familiar:
Afo de 2014 = 53%
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Los Trasplantes realizados en Pernambuco 2014/2015:

EVOLUCAO DOS TRANSPLANTES EM PERNAMBUCO
Periodo: 1995 a 2015
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Organo y tejido 2014 2015 Variacion (%)
Corazon 25 46 80%
Higado 115 123 7%
Rifdn 279 344 23%
RifAdn con pancreas 5 3 - 40%
Corazon con rifion 0 1 -

TOTAL 424 517 21,70%
Cornea 759 594 -22%
Medula 213 233 9%
Valvula cardiaca 3 5 67%
Osteotendinoso 5 0 -

TOTAL 980 832 -15,11%

6. EL PROGRAMA ESPANOL DE GARANTIA DE CALIDAD EN EL PROCESO DE

DONACION

La evaluacion continua del proceso de donacion y trasplante permite detectar posibles
deficiencias y subsanarlas, para lo que es imprescindible contar con la colaboracién de los

profesionales implicados. En este sentido, todos los factores que puedan analizarse y ser

mejorados tendran su repercusion en un incremento en el numero de trasplantes.

La Organizacién Nacional de Trasplantes impulsé en 1998 el Programa de Garantia de

Calidad en el Proceso de Donacién con tres objetivos especificos:

* Definir la Capacidad Teodrica de Donacion de 6rganos segun el tipo de hospital,

* Detectar los escapes y analizar las causas de pérdidas de potenciales donantes de

o6rganos como herramienta para la identificacién de posibles puntos de mejora;




» Describir los factores hospitalarios que tienen impacto sobre el proceso de

donacion.

Todas las Comunidades Autbnomas tienen

implantado este Programa de Garantia de

Calidad en el Proceso de Donacion. La evaluacion del proceso se realiza en dos etapas:

la Evaluacion Interna o Autoevaluacion (realizada por los equipos de coordinacion de

trasplantes de los hospitales participantes) y la Evaluacion Externa (llevada a cabo por

profesionales de la coordinacién de trasplantes de distinta Comunidades Auténoma a la

de los hospitales a evaluar).

Los resultados mas importantes se agrupan en tres bloques de informacion:

La capacidad generadora de muertes

encefalicas (ME).

Se analiza fundamentalmente mediante el
porcentaje de exitus de las Unidades de
Criticos (UC) y de todo el hospital que
fallecen en muerte encefalica.

La efectividad global del proceso.

Porcentaje de fallecidos en muerte
encefalica que llegan a convertirse en
donantes.

Las causas de pérdida durante el proceso

de donacion.

Analisis fundamental para identificar los
posibles puntos de mejora con el propésito
de disefar e implementar acciones de
mejora.

7. PROPUESTA PARA IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE GARANTIA DE

CALIDAD EN EL PROCESSO DE DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS EN EL

ESTADO DE PERNAMBUCO — BRASIL

La propuesta presentada en esta tesina tiene como base el modelo espafiol, adecuando a

la realidad de Pernambuco.




VISION GENERAL DE LOS PRINCIPALES HOSPITALES EN EL ESTADO EN ANO

2015:

Macro-regional Caruaru: Hospital Regional do Agreste

Transferencias 09 10%
N° de pacientes (ECG<7) = 90 PCR 30 34%
Mejora clinica 31 34%
ECG=3/ME 20 22%
Donantes reales 10 50%
Negativa familiar 3 15%
Muertes Encefalicas = 20 CIM 3 15%
Diagnostico no 4 20%
completado
Efectividad del proceso
Tasa de conversién Donantes / ME 50%
Tasa de negativa Negativas/ 23%
entrevistas

Macro-regional Petrolina: Hospital Universitario

Transferencias 00 -
N° de pacientes (ECG<7) = 316 PCR 84 26%
Mejora clinica 135 43%
ECG=3/ME 97 31%
Donantes reales 43 45%
Muertes Encefalicas = 97 Negativa familiar 32 33%
CIM 17 17%
Diagnostico no 5 5%
completado




Efectividad del proceso

Tasa de conversion Donantes / ME 45%
Tasa de negativa Negativas/ 43%
entrevistas
Regqion Metropolitana: Hospital da Restauragao
Transferencias 43 5%
N° de pacientes (ECG<7) = 935 PCR 582 62%
Mejora clinica 46 5%
ECG=3/ME 264 28%
Donantes reales 80 31%
Negativa familiar 91 35%
Muertes Encefalicas = 264 CIM 52 20%
Diagnostico no 31 12%
completado
PC 06 2%
Efectividad del proceso
Tasa de conversion Donantes / ME 31%
Tasa de negativa Negativas/ 53%
entrevistas
Regién Metropolitana: Hospital Pelépidas
Transferencias 06 2%
N° de pacientes (ECG<7) = 322 PCR 95 30%
Mejora clinica 104 32%
ECG=3/ME 117 36%




Muertes Encefalicas = 117 Donantes reales 30 26%
Negativa familiar 25 21%
CIM 46 39%
Diagnostico no 14 12%
completado
PC 02 2%

Efectividad del proceso

Tasa de conversion Donantes / ME 26%
Tasa de negativa Negativas/ 45%
entrevistas

METODOLOGIA DE LA PROPUESTA:

La propuesta sera puesta en marcha desde Abril en los 4 principales hospitales, con
mayor potencial generador de donantes de o6rganos y el anadlisis se hara de forma
sistematica y continua, con los resultados discutidos en presencia del equipo de la
CIHDOTT o de la OPO y con la toma de decisiones y de estrategias cada tres meses.
Con toda estas informaciones, se podra elaborar indicadores que permiten la
monitorizacion de la actividad y resultados del programa de donacion de 6rganos de los
hospitales, permitiendo la evaluacion de todas las fases del proceso, incluyendo la
deteccion y la evaluacidn del donante, que mediante el analisis de tasas de conversion no

es factible evaluar.

Los datos se presentaran graficamente segun la tabla siguiente:

N° total de éxitus en el hospital

Capacidad generadora de muertes

i N° total de muertes encefalicas (ME)
encefalicas

(%) ME / Exitus en UCI




Efectividad global

N° de ME

N° de donantes reales

(%) Donantes reales / ME

(%) Negativas / Entrevistas

Causas de pérdida de donantes

Relacionadas con la negativa familiar

Negativa previa del donante

Desconocimiento de la voluntad previa del
donante por su familia

Ausencia de consenso entre los miembros
de la familia

Dudas sobre la muerte cerebral

Dudas sobre la integridad del cuerpo

Problemas con el hospital y/o personal
sanitario

Causas religiosas

Miedo de retraso en la entrega del cuerpo

Familia favorable a donacion solo de tejidos

Otras causas: especificar

Relacionadas con la contra indicacion
médica y el mantenimiento

Sorologia positiva HIV/ HTLV

Infeccidon bacteriana sistémica activa en que
tras la identificacion del germen con
tratamiento antibiético adecuado, no tiene
buen respuesta

Infeccion bacteriana sistémica activa en que
no se identifica el germen y no recibe
tratamiento antibiético adecuado

Enfermedad tumoral maligna

Infeccion virica activa: especificar

Fallo multiorganico inevitable




Parada cardiaca

Fuera del limite de edad para la donacion

Imposibilidad de establecer la causa de la
muerte

Otras causas: especificar

Relacionadas
organizativos

con problemas

Equipo de trasplante no disponible

No localizaciéon de familiares

Logistica interna del hospital: especificar

Donante sin identificacion personal

Otras causas: especificar

Relacionadas con el
muerte encefalica

diagnostico de

Imposibilidad de completar el diagnostico
por inestabilidad hemodinamica

método
de
el

No disponibilidad
complementario  y/o
neurocirugia o0  neurologia
diagnostico

de
profesional
para

Retraso en la
complementaria

realizacion de prueba

Problemas con el sodio elevado

Relacionadas con la extraccion

INDICADORES PROPUESTOS:

Ausencia de viabilidad de los o6rganos
durante la extraccion

Ausencia de receptor adecuado

todos los hospitales - hospitales con neurocirugia - hospitales sin neurocirugia

Grupo 1 — Capacidad generadora de muertes encefalicas:

1.1. n° de ME / n° total de éxitus en el hospitalaria.

1.2. n° de ME / n° total de éxitus en UCI (camas con ventilador).




Grupo 2 — Efectividad global:

2.1. tasa de conversion = n° de donantes reales / n°® de ME.

tasa ideal = > 50% meta inicial propuesta = > 30%

2.2. tasa de negativa familiar = n° de negativas / n° de entrevistas.

tasa ideal = <40% meta inicial propuesta = reducir gradativamente

Grupo 3 — Pérdidas en el proceso

3.1. tasa de contra indicaciéon indebida = n° de muertes con problemas con el sodio

elevado / n° total de ME.

3.2. tasa de diagnostico de ME no completado por problemas en el diagnostico = n°
de ME con diagnostico no completado por inestabilidad termodinamica + n° de ME con
diagnostico no completado por no disponibilidad de profesional de neurologia o prueba
complementaria + n° de ME con diagnostico no completado por retraso en la prueba

complementaria / n° total de ME.

3.3. tasa de pérdida por problemas organizativos en el hospital = n° de ME con
equipo de trasplante no disponible + n° de ME con no localizacion de familiares + n° de
ME con problemas logisticos en el hospital + n°® de ME con donante sin identificacion / n°

total de ME.

3.4. tasa de pérdida por problemas relacionados a la extracciéon = n° de donantes con
ausencia de viabilidad de los érganos durante la extraccion + n° de donantes sin receptor

adecuado / n° total de ME.



ANALISIS GENERAL DE LOS DATOS Y PROPUESTAS DE MEJORIA:

Tras la analisis general de los datos presentados, podemos decir que en el escenario
nacional, el Estado de Pernambuco tiene buenos indices de donacién y trasplantes,

comparados con su Region Noreste y con el pais:

Datos* Brasil Region Noreste | Pernambuco
Poblacién (millén) 202,8 56,2 9,2
Notificaciones de ME (pmp) 47,8 37,7 60,9
Donantes reales (pmp) 14,1 9,9 18,2
Tasa de conversion (%) 29,4 25,1 29,9
Trasplante renal (pmp) 27,4 15,9 37,1
Trasplante hepatico (pmp) 8,9 6,2 12,8
Trasplante cardiaco (pmp) 1,7 1,3 5,0
Trasplante pancreas/ rifidn (pmp) 0,5 0,2 0,3
Trasplante médula 6sea (pmp) 10,5 16,8 24,7
Trasplante corneas (pmp) 68,4 46,7 64,0

* Registro Brasilefio de Trasplantes 2015 — Asociacion Brasilefia de Trasplantes (ABTO)

Sin duda, al poner en marcha un programa de garantia de calidad de forma mantenida en
el tiempo, podemos conocer y evaluar los resultados, observar que existen grandes
diferencias entre los hospitales, identificar las principales causas de pérdida de donantes
y plantear medidas de mejora, asi como, monitorizar el impacto de las diferentes medidas,
construir indicadores mas robustos, hacer comparaciéon entre los equipos de busqueda y
asi caracterizar qué buenas practicas llevan a cabo y que les hace mejores, para intentar

trasladar a otros centros.

En Pernambuco, la mayor limitacion al proceso de donacidén de érganos y tejidos es, sin

duda, la negativa familiar, un factor que sufre la influencia de algunas variables entre las




podemos mencionar:

la formacién del profesional sanitario, especialmente los médicos, en

comunicacion de malas noticias;

el tipo de acercamiento a la familia del posible donante y la calidad de las
informaciones recibidas por ella sobre la evoluciéon del estado de salud de su
familiar, desde el ingreso en el hospital. Podemos decir que existe una relacion
estrecha entre la predisposicion de la familia a donar y su percepcion de que el

servicio sanitario fue adecuado;

la formacién de los profesionales responsables por la entrevista familiar para
donacion, y en algunos casos, su percepcion equivocada de que la donacién va a
afectar negativamente a la familia y su proceso de duelo o que la familia va a
percibir que hay algun conflicto de intereses cuando se ofrece la posibilidad de

donacion.

Asi, para disminuir la negativa, teniendo en cuenta estas variables descritas, sugerimos

las siguientes acciones de:

presentar estos datos a los gestores de los hospitales y proponer la implantacién
de un programa de entrenamiento en comunicacién de malas noticias a todos los
médicos de las unidades de criticos, responsables de la informaciéon a los

familiares;

proponer el cambio del protocolo de acercamiento de las familias, para que exista
siempre la participacion de un médico en el momento de la transmisién de las

informaciones a la familia;

curso sobre donacidn de organos a todos los profesionales que trabajan en

unidades generadoras de posibles donantes de 6rganos y tejidos para que estos se



sientan preparados para el proceso de donacién y también como una forma de
sensibilizarlos de las pérdidas de donantes y del numero de personas que no

fueron trasplantadas por eso;

» adecuacion del perfil de los profesionales miembros de los equipos de las OPO y
CIHDOTT, con el objetivo de identificar la existencia perfiles sin las condiciones

adecuadas para las tareas a desarrollar;

* adecuacion del entrenamiento de los miembros de las OPO y CIHDOTT para la
identificacién del posible donante, mantenimiento y evaluacién, comunicacion de
malas noticias y entrevista familiar, con especial atencion a la metodologia

adoptada, contenidos y carga horaria.

8. CONCLUSIONES

En relacion con lo expuesto en esta tesina, la implantacion de un programa de garantia de
calidad en el proceso de donacién de érganos es una herramienta de gestion que permite
identificar los fallos en el proceso, los puntos de mejora y las acciones capaces de

cambiar la realidad vivida en una region.

La adopcion de las medidas para disminuir las pérdidas de donantes debe ser prioritaria
en el sistema de salud responsable por la politica de trasplante del estado de

Pernambuco y de Brasil.
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