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1.0 PANORAMA

En Brasil, los trasplantes de 6rganos se iniciaron en la década de 1960.
Durante casi 30 afos, de 1968 a 1997, periodo llamado heroico y romantico, la
actividad de trasplantar era poco regulada (normalmente habia reglamentos
loco-regionales) y era desarrollada con bastante informalidad en lo que
respecta a la inscripcion de receptores, orden de trasplante, retirada de

organos y en los criterios de distribucién de los érganos captados.

En 1997, los trasplantes fueron, al fin, regulados en todo el territorio nacional,
por medio de la Ley n°® 9.434/1997. El Decreto n° 2.268/1997 regulo la Ley n°
9.434 y creé el Sistema Nacional de Trasplantes, responsable por la
infraestructura de notificacion de casos de muerte encefalica (ME), captacion y
distribucion de o6rganos y tejidos, denominada de fila-Unica. Esta Ley, sin
embargo, sufrié algunas alteraciones por la Ley n® 10.211 en 2011. Esta
introdujo el Registro Nacional de Donantes, establecié la prioridad de los

donantes en relacion a la necropsia (Instituto Médico Legal) en casos de



muerte violenta; consolidd la necesidad de consentimiento basado en la
autorizacion de la familia por escrito (donacion consentida) y retornd a la
obligatoriedad de autorizacién judicial para trasplantes inter-vivos no
aparentados. Correspondieron al Ministerio de Salud, los detalles técnicos, los
operacionales y los normativos del Sistema Nacional de Trasplantes, que
establecieron el Regulamiento Técnico de los Trasplantes, por medio de la
Ordenanza n° 3407 del 05 de agosto de 1998 y posteriormente a la Ordenanza

n° 2600 del 21 de octubre de 2009.

El Sistema Nacional de Trasplantes esta constituido por el Ministerio de Salud,
por las Secretarias de Salud de los Estados y del Distrito Federal, por los
establecimientos hospitalarios autorizados y por la red de servicios auxiliares
necesarios para la realizacion de los trasplantes, con atribuciones y funciones
especificas. Fue competencia del Ministerio de Salud la coordinacion de las
actividades, la expedicién de normas y reglamentos técnicos, el gerenciamiento
de la lista Unica de receptores, la autorizacion de establecimientos y equipos, la
difusion de informaciones y los intercambios internacionales. La estructura
organizacional regional esta compuesta por las Centrales de Notificacion y por
las de Captacion y Distribucion de Organos (CNCDOs), a nivel de los Estados y
del Distrito Federal. A nivel hospitalario, fueron instituidas las Comisiones Intra-
Hospitalarias de Donacion de Organos y Tejidos para Trasplante (CIHDOTTS),
con el objetivo primordial de capitalizar y convertir mas eficiente el proceso de

identificacion y captacion de donadores.

El Sistema Nacional de Transplantes de Brasil coordina y regula el programa
de trasplante publico mas grande del mundo. El sistema publico paga mas del

95% de los trasplantes realizados en Brasil. El sistema publico de sanidad



también proporciona farmacos inmunosupresores a todos los pacientes
indefinidamente, incluyendo ciclosporina, tacrolimus, micofenolato mofetil.
Desde su implementacion en 1997, el nimero de trasplantes de rifion ha
aumentado de 920 (5.8 pmp) in 1998 hasta 5556 (27,4pmp) en 2015. Este
crecimiento se debid principalmente al aumento del nimero de donantes
efectivos (desde 1.8 pmp en 1998 hasta 14,1 pmp en 2015). La tabla 1 mostra

la position del Brasil en en cenario mundial de traplantes.

Tabla 01. Numero total de donadores de érganos fallecidos en 2014 (por millén de poblacién)

EUA: 8,594 / Brasil: 27,10 / Espafia: 16,82 - Fonte: GODT (http://www.transplant-observatory.org)

Brasil tiene un programa de trasplantes bien consolidado y en ascension. Con
mas de 200 millones de habitantes; se atiende cerca del 40 % de la necesidad
actual para trasplantes renales y el 30 %de los trasplantes hepaticos (Registro
Brasilefio de 2005). Sin embargo, las tasas relativas denuncian que el pais esta
lejos de atingir su potencial, a pesar del titulo honorifico de poseer el mayor
sistema trasplantador publico del mundo. Brasil no capta 6rganos de pacientes

con el corazon parado. En términos de muerte encefélica, las tasas nacionales



de donadores efectivos son inferiores a muchos paises europeos Yy

norteamericanos:

Tabla 02. Tasa de donantes (pmp) con drganos efectivamente trasplantados de muerte
encefdlica en 2014.
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Brasil esta compuesto por 27 estados, en sus 8.515.692,272 km2 (16x
Espafa), donde se distribuye de manera heterogénea sus mas de 202 millones
de habitantes (4x mayor que en Espafia). Posee una densidad demografica de
22,4 hab/km2, con renta per capita de US$ 12.492,92 y un IDH de 0,816.
Existen disparidades regionales claras en el desempefio de trasplantes en
todas las regiones nacionales (vide Tabla 03). Mientras que el estado de Santa
Catarina ocupa el primer lugar en la donacioén efectiva de érganos (30,2 pmp en
2015), algunos estados de la regién Norte tienen rendimientos bajos. Estas
disparidades estan directamente relacionadas a diferentes densidades de
poblacién regional, distribuciéon del producto interno bruto y organizacion intra-
estadual del sistema de trasplante. Minas Gerais es un Estado Brasilefio con
20, 7 millones de habitantes que ocupa el décimo lugar en el ranking nacional

de donadores efectivos (11,2 pmp en 2015). Presenta una division



administrativa peculiar y geopolitica para el tema de trasplantes, donde la
coordinacion del proceso de trasplantes se organiza en seis Centrales
Regionales (CNCDOs), siendo la mayor y mas activa la CNCDO de la Region
Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH), con 7,5 millones de habitantes. A
pesar de la capilaridad pretendida entre las divisiones regionales, es notoria la

baja notificacion en todas las regiones del Estado de Minas Gerais.

Tabla 03. Comparacién de donantes efectivos y trasplantados renales en 2014.
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2.0 OBJETIVO

El objetivo de esta tesina es hacer un diagnéstico del potencial generador de
donantes de la Region Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH), discutir las
causas que explique nuestros numeros y proponer alternativas de mejora. El
modelo espafiol de trasplantes es utilizado como ejemplo para tejer
recomendaciones posibles que seran adaptadas a la realidad brasilefia, tanto

operativas cuanto financieras.

3.0 MATERIALES Y METODOS



Actualmente, se conoce el niamero de donadores efectivos por millon de
habitantes en la RMBH. Sabemos que tal numero es insuficiente para suplir la
demanda actual y progresiva de pacientes en lista de espera. Para trazar
estrategias de mejora, es necesario diagnosticar el potencial de donacién de la

region.

El potencial de donacién de 6rganos depende de mdltiples factores tanto extra
como intra- hospitalarios. Entre los primeros, se encuentran aquellos
relacionados con aspectos demograficos y epidemioldégicos como el nivel de
envejecimiento o las causas de mortalidad de la poblacion, la accesibilidad de
los hospitales, algunos factores culturales como el grado de preferencia por
fallecer en casa en lugar de en un hospital, 0 aspectos organizativos entre los
gue se encuentran el propio modelo de asistencia sanitaria, el de obtencion de
organos, o la disponibilidad de programas a donantes con corazon parado,

entre otros.

Los factores mas directamente relacionados con los propios hospitales estan
los relativos la disponibilidad de camas hospitalarias en cuidados intensivos y
dedicacion a neurocirugia. Tedéricamente, un servicio trabajando con la maxima
eficiencia en el diagnéstico de muerte encefalica, tendra su potencial de
donadores de muerte encefalica limitado por el nUmero de camas disponibles
para el diagnéstico y manutencion del donante (desconsiderando factores

externos demograficos y epidemiolégicos).

Por tanto, el primer paso para la deteccion de la capacidad donadora de muerte
encefalica es determinar el nimero de camas existentes en terapia intensiva y

el perfil de las camas existentes (polivalente, politrauma, cardiolégica o



neo/pediatrica) en una determinada region. Con los datos conocidos, aplicamos
indices/patrones de una poblacion de referencia, un estandar de oro, para
determinar nuestro potencial donante. Tales indices son en relacion de muerte

encefalica/cama y donante/cama de la poblacién de referencia.

3.1 Definicion de poblacion de referencia

El Hospital Universitario 12 de Octubre fue utilizado como poblacién-oro para el
presente estudio. El Hospital Universitario 12 de Octubre tiene una fuerte
vocacion trasplantadora. Situado en el sur de Madrid, desarrolla una intensa
actividad como generador de donantes y centro trasplantador del Centro
Sanitario, siendo pionero en varias intervenciones quirurgicas. El hospital es
referencia nacional en las modalidades de pulmoén, hepatico infantil y adulto,
pancreas, intestinal y renal cruzado. Se destaca como un lugar de excelencia

bajo la perspectiva europea y mundial.

En 2016, la doctora Maria Inés Gomes de Oliveira determind la incidencia de
muerte encefalica, correlacionandola con el nidmero de camas en UCIs
existentes en el Hospital 12 de Octubre. Abajo, se encuentran los indices

establecidos en el hospital, divididos por la especializacién de cada UCI:

Polivante | Politrauma Il N.e,0 / GLOBAL
ca pediétrico
Muerte encefalica/cama | 1.6 2.9 0,4 0,06 0,6
Donante efectivo / cama 0,9 2.1 0,25 0 0,38

3.2 Determinacion de camas de UCI por hospital generador de donantes

de la Regién Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH):




Para la determinacion del numero de camas disponibles en la Region
Metropolitana, fue realizada una consulta en la plataforma digital del DATASUS

(http://cnes.datasus.qov.br/). El DATASUS es una herramienta oficial del

Gobierno Brasilefio que tiene como objetivo proporcionar a los 6rganos del
Sistema de Salud Brasilefio de sistemas de informacion y soporte informatico,
necesarios para el proceso de planeamiento, operacién y control del Sistema
Unico de Salud, mediante la manutencion de bases de datos nacionales,
apoyo y consultoria en la implantacion de sistemas y coordinacion de las
actividades de informatica inherentes al funcionamiento integrado de los
mismos. Entre otros, el DATASUS contiene los informes de la situacion
hospitalaria de una determinada region. Discrimina el nimero de hospitales, la
cantidad de camas para cada especialidad, bien como recursos de diagnostico

y terapéuticos disponibles en cada unidad hospitalaria.

En la region Metropolitana de Belo Horizonte, hay 177 hospitales con criterios
legales para la institucion de Comisiones Intra- Hospitalarias de Donaciones de
Organos y Tejidos para Trasplante (CIHDOTT). De acuerdo con el reglamento
de Trasplantes Brasilefio, todo hospital con mas de 200 ébitos/afio, que tenga
lechos de terapia ventilatoria (terapia intensiva o unidad de urgencia) y
profesionales del area de medicina interna o pediatria o0 medicina intensiva, o
neurologia o neurocirugia, integrantes de su cuerpo clinico; tienen el deber

legal de constituir CIHDOTTSs. Las CIHDOTTSs son divididas en:

CIHDOTT 1. hasta 200 o6bitos por afio, camas para asistencia ventilatoria,
profesionales del area de medicina interna, pediatria, medicina intensiva,

neurologia, neurocirugia o neuropediatria, integrantes de su cuerpo clinico;


http://cnes.datasus.gov.br/

CIHDOTT |II: referencia para trauma y /o neurologia y /o neurocirugia con
menos de 1000 6bitos por afio o establecimiento de salud no oncolégico, con

200 a 1000 ébitos por afo; y

CIHDOTT llI: no-oncolégico con mas de 1000 6bitos por afio o establecimiento

de salud con por lo menos un programa de trasplante de érganos.

A pesar de la obligatoriedad legal, se percibe una notoria ausencia de
actuacion practica de las CIHDOTTs de la mayoria de los hospitales de la
region metropolitana. A penas 15 hospitales en la Region Metropolitana
notificaron pacientes en muerte encefalica en 2016. De estos hospitales,

apenas 14 presentaron donadores efectivos.

Dirigido a la optimizacion de tiempo, personal y recursos financieros, se opté
por realizar un levantamiento del potencial donador apenas de los 14 hospitales
con alguna actividad ligada al diagndstico de muerte encefalica. Lo racional
para tal, es la busqueda de mejora de los procesos en estos hospitales ya
incipientes para la posterior expansion a las demas unidades hospitalarias de la
region. Para esto fue realizado un levantamiento del nUmero de camas de
terapia ventilatoria (terapia intensiva o unidad de urgencia) disponibles en el
conjunto hospitalario citado, con vistas al calculo del potencial donante de la

region.

3.3 Determinacién de estrategias de mejora

La interpretacion de los resultados, con la busqueda de hechos para
justificacion y las sugestiones de mejora, fueron posibles posteriormente a la

lectura de libros, documentos, leyes espafiolas y brasilefias, y paginas web



(listados en la bibliografia). Pero ademas, la convivencia diaria con todos los

agentes del proceso determinaron las impresiones aqui descritas.

4.0 RESULTADOS

En 2016, los 14 hospitales investigados de la Region Metropolitana de Belo
Horizonte produjeron 223 muertes encefélicas y 92 donantes efectivos. La
discriminacion del nimero de muertes encefélicas y donaciones efectivas en
cada hospital se encuentran discriminadas en la Tabla 05. La tasa de muertes

encefalicas fue de 28,8 ppm y la tasa de donantes efectivos fue de 11,9 ppm.

Tabla 05. Numero de muertes encefalicas y donantes efectivos en cada hospital de la Region
Metropolitana en 2016.

Datos reales em 2016
HOSPITALES Muertes
Donantes efectivos
Encefalicas
HOSPITAL RISOLETA TOLENTINO NEVES 15 6
HOSPITAL JOAO XXIII 117 40
SANTA CASA DE BELO HORIZONTE 18 10
HOSPITAL MUNICIPAL ODILON BHERENS 37 21
HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG 9 2
HOSPITAL DA BALEIA 1 0
HOSPITAL FELICIO ROCHO 2 2
HOSPITAL EVANGELICO 6 2
HOSPITAL SAO FRANCISCO DE ASSIS 2 0
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAO JOSE 3 3
BIOCOR INSTITUTO 1 1
HOSPITAL MATER DEI SA 6 1
LIFE CENTER 3 2
HOSPITAL SOCOR 3 2




TOTAL 223 92

Para el célculo del potencial donante, usamos las tasas de muerte
encefalica/cama y donante efectivo /cama del Hospital 12 de Octubre, hospital
estandar de oro de referencia. Los valores obtenidos para cada hospital estan

citados en la Tabla 05.






Tabla 05. Discriminacién del potencial de donacién de cada hospital por nimero de camas con soporte ventilatorio en los hospitales de la Regién
Metropolitana, a partir de la comparacién con una poblacién estdndar de oro de referencia en 2016.

Donante Donante Donante Donante
HOSPITALES

0,9* 2,1* Donante
Hospital Risoleta Tolentino Neves 35 56 31,5 0 0 0 0 0 0 4 0,24 |0 56,24 |31,5
Hospital Jodo XXIll 0 0 0 94 272,6 | 197,4 0 0 0 10 06 |0 273,2 |197,4
Santa Casa de Belo Horizonte 110 176 |99 0 0 0 20 8 5 40 24 |0 186,4 |104
Hospital Municipal Odilon Bherens 44 70,4 |39,6 0 0 0 0 0 0 42 252 |0 72,92 39,6
Hospital da Clinicas da UFMG 41 65,6 |36,9 0 0 0 10 4 2,5 28 1,68 |0 71,28 |[39,4
Hospital da Baleia 19 30,4 17,1 0 0 0 0 0 0 10 06 |0 31 17,1
Hospital Felicio Rocho 41 65,6 |36,9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 65,6 36,9
Hospital Evangélico 20 32 18 0 0 0 0 0 0 0 0 0 32 18
Hospital S&o Francisco de Assis 52 83,2 |46,8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 83,2 46,8
Hospital Universitario Sdo José 28 44,8 | 25,2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 44,8 25,2
Biocor Instituto 40 64 36 0 0 0 0 0 0 8 0,48 |0 64,48 |36
Hospital Mater Dei SA 45 72 40,5 0 0 0 0 0 0 30 1,8 |0 73,8 40,5
Life Center 29 46,4 | 26,1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 46,4 26,1
Hospital Socor 17 27,2 [15,3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 27,2 15,3
TOTAL - 833,6 | 468,9 - 272,6[197,4 I 7,5 10,32|0 _

*Indice obtenido de los datos del Hospital 12 de Octubre, considerado como estandar de oro de referencia






A partir del nimero absoluto de muertes encefalicas y donantes efectivos potenciales en

la RMBH, calculamos las tasas para la poblacion de la region:

Tabla 06. Comparacién entre el registro y el potencial de muertes encefalicas.

Potencial de muerte encefalica (pmp) -9

Muertes encefalicas registradas (pmp) l?_8,8

potencial de muerte encefica () |2
Muertes encefalicas registradas (n) -
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Tabla 07. Comparacién entre el registro y el potencial de donantes efectivos

Potencial de donantes {pmp) -

Donantes efectivos registrados {(pmp) | 11,9

Donantes efectivos registrados (n) |2l
0 100 200 300 400 500 600 700 800
El potencial de crecimiento global del nimero de muertes encefélicas es de 406,6 % vy el
de donantes efectivos es de 631,9 %. En un analisis mas detallado (Tabla 08), se percibe
gue los mayores hospitales en términos absolutos para notificacion de muerte encefalica
son: Hospital Jodo XXIll, Santa Casa de Belo Horizonte, Hospital Sdo Francisco de Assis,
Hospital MaterDei y Hospital Odilon Behreins; los cuales constituyen mas del 60 % del

potencial instalado.

Tabla 08. Comparacién de muertes encefdlicas registradas y potenciales por hospital.



Comparaccion de muertes encefalicas registradas e
potenciales por hospital
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5.0 ESTRATEGIAS PARA MEJORA

5.1 Panorama General

Como se ha visto anteriormente, la RMBH tiene un potencial elevado para generar
donante. Tal potencial esta subestimado, pues, apenas los principales hospitales de la
region fueron considerados. Sin embargo, a pesar del alto potencial, la RMBH tiene
numeros reales mucho inferiores. Podemos citar algunas justificaciones para responder a

este rendimiento frustrado:

- La actividad de generacion de un donante esta diseminada en la intensa red hospitalaria
de la RMBH. Esta diseminacion dificulta la activad de generacion de donantes, en vista de
la necesidad de entrenamiento personal y de infraestructura adecuada para la realizacion
de todo el tramite entre la identificacion del potencial donante y el mantenimiento hasta la

extraccion.

- La ausencia de infraestructura adecuada para el diagnéstico de muerte encefalica

incluso en aquellos hospitales con servicio de neurologia/neurocirugia. Para el diagnostico



de muerte encefalica es necesaria la realizacion de un prueba complementaria, sea un
electroencefalograma, un doppler de vasos intracraneanos o una angiografia, de entre
otros. Muchos hospitales carecen de estos recursos, por inexistencia por alta demanda en
el aparato o simplemente por la existencia de profesional habilitado para la interpretacion

de estos examenes.

- La ralentizacion en el proceso de abertura/encerramiento del protocolo demandado,
siendo a veces hasta de dias, es un obstaculo real en el aumento de generacion de
donantes. Tal obstaculo resulta del procedimiento legal brasilefio (resolucion do CFM)
para el diagndstico de muerte encefalica, en la cual son obligatorias la participacion de un
neurologo y la ejecucion de dos testes clinicos con tiempos prolongados (no basados en
la literatura médica), ademas de la prueba complementaria. Las camas de terapia
intensiva son limitadas frente a la demanda de la poblacion. La ralentizacién desestimula

el proceso de generacion, pues representa menos camas /dia para terapia intensiva.

- Inexistencia de participacion activa de un coordinador intrahospitalario de trasplantes.
Por la Ley Organica de Trasplantes Brasilefia, todos los hospitales con mas de 200
obitos/afio deben tener una Comisién Intrahospitalaria de Donacion de Organos y Tejidos
para Trasplante (CIHDOTT). La funcion de la CIHDOTT es viabilizar la realizacion del
diagnostico de muerte encefdlica, articulandose con los equipos asistenciales, los
familiares y la coordinacién regional de trasplantes. A pesar de la legalidad, tal actividad

de las CIHDOTTs es débil, tenue y muchas veces inexistente.

- Ausencia de programas de calidad y buenas practicas relativas a todas las actividades
gue envuelven donacién y el trasplante de 6rganos intrahospitalarios y la auditoria

externa.



- Paradoja de los hospitales de trasplantes, los cuales presentan bajos niveles de
generacion de donantes, dos de los tres mayores hospitales generadores de la RMBH no
son trasplantadores. Hay hospitales trasplantadores en la region que no generaron ningan

donante en 2016, tales como el Hospital Felicio Rocho y el Hospital Sdo Francisco.

- Existe financiacion adecuada para muchos actos relacionados con el proceso de
donaciéon. A pesar de esto, hay un desconocimiento por parte de los hospitales de las
transferencias financieras para la identificacion de donantes, para el mantenimiento y para
las cirugias de captacion. Las causas probables son la desinformacion, el desinterés por
la donacion de organos o las dificultades administrativas. En la practica, no buscan la
informacion, por consiguiente, tal vez esta sea la razén por la que nunca han estado
interesados en el establecimiento de un equipo de coordinacion hospitalaria, y haber sido

remunerados por su actividad.

5.2 Estrategias para la mejora

El objetivo de este trabajo es trazar estrategias de mejora dentro de la Legislacion
Brasilefia vigente. Esta claro que alteraciones legales, sobretodo en la forma del
diagnostico de muerte encefalica y en la aceptacion de donantes en asistolia, tendrian
repercusion directa para el aumento de generacién de donantes regionalmente. Ademas,
publicidad continua con la tematica de la donacion representa también otra estrategia de
oportunidades para la donacién. Sin embargo, con el presente estudio, se pretende la
discusién de estrategias a nivel regional para alcanzar el potencial generador de la

RMBH.

5.2.1 Estructuracion de la Coordinacion Intrahospitalaria de Trasplantes

En el modelo brasilefio de donacién y trasplante, o al menos en la ciudad de Belo

Horizonte, el sistema de coordinacion intrahospitalaria no estd muy desarrollado. Se



puede dividir a los hospitales de la RMBH en dos grupos: (1) Hospitales generadores y
trasplantadores y (2) Hospitales fundamentalmente generadores. Para cada grupo,

trazamos estrategias diferentes:
5.2.1.1 Hospitales generadores y trasplantadores

Es notoria la paradoja vista en la RMBH en cuanto a los hospitales trasplantadores, pues
son hospitales de baja generacién de donantes. Por ser hospitales trasplantadores, estan
dotados de la infraestructura necesaria para el diagnostico y mantenimiento del potencial
donante, y tedricamente llevan consigo la “cultura de trasplantes”. ;Como se justifica

entonces tal paradoja?

La actividad de generacion de donantes esta disociada de la actividad trasplantadora en
estos hospitales. Los equipos responsables por la generacion y trasplante son distintos vy,
muchas veces, no dialogan entre si. Los resultados presentados por un equipo, sea de
generacion o trasplante, no influencia el funcionamiento y logistica del otro. Por otra parte,
el Sistema Brasilefio de Lista Unica de receptores, aunque no representa un impedimento,

no promueve la comunicacion de esos equipos.

En Espafia, lo érganos ofertados por un donante de un hospital se adjudicaran a los
receptores mas adecuados, segun criterios meédicos consensuados, de los que se
encuentren en las listas de espera del propio hospital generador. Las ventajas tedricas
son: (1) una logistica de actuacion intrahospitalaria, ante un potencial donante de érganos
y los equipos médicos y quirdrgicos del hospital, (2) valorizacion mas adecuada de los
donantes sub-6ptimos y afiosos, con una comorbidad afiadida importante y (3) una mayor
participacion, implicacién y concienciaciéon hospitalaria en el proceso de donacién y
trasplante con la valoracién posterior de los resultados conseguidos en los diferentes

ambitos del trasplante.



Pretendiéndose aumentar el potencial de donantes de un hospital trasplantador, se

sugiere que:

- Los equipos de la CIHDOTT estén compuestos por médicos/enfermeros de los equipos
trasplantadores. La actividad de identificacion del donante, asi como de trasplante,
acontecen permanentemente, o sea 24 horas, durante los 7 dias de la semana. Los
equipos trasplantadores ya estan estructurados para guardias en periodo integro y
podrian asumir adicionalmente las actividades de identificacion del potencial donante, de
asistencia para favorecer el diagnéstico de la muerte encefélica, de la entrevista familiar y

del intercambio con la CNCDO.

- La CIHDOTT estaria formada por un médico en tiempo parcial junto con un equipo de
enfermeras. El médico debe de ser preferentemente del equipo de la UCI y el equipo de

enfermeria de los equipos trasplantadores.

- Que sea de autonomia de la CNCDO elegir o aprobar el coordinador intrahospitalario de
cada hospital trasplantador, segun preceptos éticos y de eficiencia. El coordinador mas
adecuado serd aquel que muestre un mayor interés por esta labor, dado el marcado
componente vocacional y el grado de entusiasmo que requiere su trabajo diario. Las
diferencias entre la actitud pasiva de quién esta a demanda y el empefio de quién se
esfuerza al maximo por detectar a cualquier donante potencial, explican casi siempre las
discrepancias en los indices de donacion entre hospitales o entre distintas zonas de un

mismo pais.

- La evaluacion de los indicadores de desempefio de las CIHDOTT de hospitales
trasplantadores sean de hecho utilizadas con criterio de renovacion de autorizacion de
establecimientos y equipos especialistas en trasplantes, en relacién a las metas pactadas

con la CNCDO.



5.2.1.2 Hospitales fundamentalmente generadores (sin programas de trasplantes

de 6rganos vitales)

En los hospitales pequefios o medianos sin trasplantes (CIHDOTTs | y II), pero que tienen
unidad de vigilancia intensiva, la férmula propuesta es un coordinador médico
intrahospitalario, preferentemente médico de la UCI a tiempo parcial con rondas por las
mafianas en la UCI y enfermeros también a tiempo parcial. Sugerimos un minimo de 2
enfermeras a tiempo parcial, con actividad presencial en las UCIs. Por cuestién de costo-
efectividad, guardas localizados por las noches, fines de semana o dias festivos no se

justifican.

En aquellos hospitales mayores (CIHDOTT I, sin trasplantes), el nUmero de enfermeras
debe de ser aumentado con el numero absoluto de donantes generados, principalmente
en los hospitales de trauma o de servicio de neuro/neurocirugia. En estos hospitales, el
equipo de CIHDOTT debe mantener guardas localizados por las noches, fines de semana

o dias festivos.

5.2.2 Financiamiento

El proceso de donacién envuelve comprometimiento activo del equipo encargado. La
remuneracion por actividad, acrecentada a la remuneracion fija, es una estrategia clave.
La remuneracion por actividad mantiene al equipo en estado de alerta, con “ganas de
marchar”, con una actitud proactiva, en un esfuerzo continuo por realizar una deteccion
sistematica y permanente de pacientes neurocriticos y potenciales donantes, en lugar de
dejar el proceso a la “demanda”, conformandose con esperar la apariciéon de un potencial

donante.

Asi, se debe establecer un valor por cada actividad, afladido a cada proceso de

conclusién de muerte encefalica, de donacion efectiva, o afiadido a partir de un cierto



namero de procesos previamente fijado por el nimero de érganos efectivamente donados
en cada proceso. Tales valores deben ser pasados, parcial o integramente, directamente

a las CIHDOTTSs.
5.2.4 Estructuracion de la Organizacion de Blusqueda de Organos (OPO)

El proceso de donacién de érganos en Brasil sigue una combinacion de los modelos
norteamericano y espafol, ya que cuenta con las comisiones intrahospitalarias, como
Esparfia, pero también tiene las Organizaciones de Busqueda de Organos (OPO), tipicas

norteamericanas.

Las OPOs hace parte del proceso de coordinacion y actian de manera regionalizada
asociadas con las CIHDOTTSs, proporcionando educacién continuada en el area de la
donacion de organos y de auxiliar operacionalmente a los hospitales en la identificacion
de los potenciales donadores y en el proceso de diagndstico de muerte encefalica, asi
como en la conclusion del proceso de donacion y trasplante. En aquellos hospitales en los
gue los que no haya guardias por las noches, en los fines de semana o en los dias

festivos, el equipo OPO los substituira.

Ademas de esto, la OPO tendra la funcion primordial de auditoria en el protocolo de
muerte encefalica en todas las CIHDOTTSs, igual que en el modelo de sistema de calidad

espariol.
5.2.5 Optimizacioén del diagndstico de muerte encefalica

Por el Consejo Federal de Medicina Brasilefio es necesaria la realizacion de la prueba
complementaria para el diagndstico de muerte encefalica. Muchos hospitales, incluso los
de gran porte, carecen de estructura o personal para la realizacion de esta prueba,

atrasando el diagndstico y comprometiendo cama de UCI. A pesar del registro disponible



de EEG por la CNCDO, la ausencia de neurdlogos capacitados para la lectura del test

representa un obstaculo para el diagnéstico.

Para optimizar el proceso, se sugiere que el registro esté con el parecer técnico de
laboratorios especializados en propedéutica, los cuales recibirian el retorno financiero del
hospital del donador. A medio plazo, se resalta la prioridad en capacitar a los
profesionales envueltos en neurologia o terapia intensiva para la realizacién e doppler

intracraneano.

5.2.6 Educacioén continta

Cualquier proceso en construccion envuelve educacion con distribucion de informacion
entre todos los agentes actuantes. Para el proceso de captacion y trasplante de 6rganos
no es diferente. Se propone la promocion de cursos para los agentes envueltos
directamente en el proceso de captacion y trasplante. Tales cursos deben ser promovidos
por la OPO y con una frecuencia establecida. Para resultados a medio y largo plazo, se
incentiva también que los médicos residentes de terapia intensiva hagan unas practicas a

través de la Coordinacion Regional de Trasplantes.

- Trasplant Procurement Management: programa educativo que cubre todos los aspectos
relacionados con el proceso de obtencion de érganos y tejidos para trasplantes. Curso

direccionado a profesionales de las CIHDOTTs y centros de trasplante.

- Curso de Comunicacion en Situaciones Criticas: programa que aporta a los
profesionales de la Salud herramientas que faciliten la comunicacion y la Relacién de
Ayuda, proporcionando el clima adecuado a la hora de plantear a las familias de
potenciales donantes la ayuda a otros por medio de la donacion. Curso direccionado a las

CIHDOTTs.



- Curso de gestion y financiacion del sistema de captacion y trasplante: programa
direccionado sobretodo a los Directorios Hospitalarios para concienciarlos vy

comprometerlos en la participacion de las CIHDOTTs més activas.

6.0 CONCLUSION

La Region Metropolitana de Belo Horizonte apresenta un potencial de donantes muy alto,
comparado con las tasas obtenidas actualmente. El plan de actuacién de mejora se puede
concretar en los principales puntos: (1) Estructuracion de la Coordinacion Intrahospitalaria
de Trasplantes, segun su tipo de CIHDOTT; (2) Institucion efectiva de auditoria en el
protocolo de muerte encefalica en todas las CIHDOTTs y (3) Educacion continuada,

visando también a los procesos de gestion y financiacion del sistema.
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