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RESUMEN

Introduccion. |a progresiva incorporacion del trasplan-
te de dérganos como recurso terapéutico, la escasez de
organos para trasplante y el incremento del numero de
pacientes en lista de espera, obliga a las Instituciones de
Salud a emplear un “Programa de Calidad”, tal como lo
establece la Organizacion Nacional de Trasplantes Espa-
fola; con la finalidad de detectar dreas susceptibles de
mejora y aplicar medidas correctoras necesarias.

Evaluar un Programa de donacién renal Mexicano de
acuerdo a la metodologia del Modelo Espainol.

Material y métodos. Tipo de estudio: retrospectivo,
comparativo, descriptivo y observacional. Se evaluaron
las actividades de tres afios de un Programa de dona-
cion renal Mexicano; consistio en el analisis de la infraes-
tructura hospitalaria, expedientes de sujetos en “estado
critico” que ingresaron a la Institucion durante tres afos,
y las causas por las que se convirtieron o no en donado-
res cadavericos renales.

Resultados. E| Hospital es tipo 1. Camas hospitalarias
para la atencion de pacientes criticos: 12% (26/291). (Ex-
pedientes que cumplieron con criterios de seleccion: 98%
(352/357). La mayoria de los sujetos son hombres (75-
90%); edad biologica promedio: 33 afios; diagnostico de

ingreso y causa de la muerte: traumatismo craneoencefa-
lico severo (61%). El puntaje <9 en la Escala de Coma de
Glasgow fue el predictor de muerte con significancia es-
tadistica (p=0.000). Porcentaje de muerte encefdlica: 17-
37%. Efectividad de los indicadores evaluados: deteccion
100%, evaluacion médica 96.4-100%, mantenimiento
hemodinamico 93.3-100% y entrevista familiar 15.4-40%

Conclusiones. EI Modelo Espafiol tiene impacto y
utilidad Internacional. Se ha establecido a la “entrevista
familiar” como area susceptible de mejora en el proceso
de donacion.

Palabras clave: Evaluacion de proceso (atencion de
salud), garantia de la calidad de atencion de salud, tras-
plante de rifdn, efectividad.

ABSTRACT

Introduction. The progressive incorporation of organ
transplant as a therapeutic resource, the shortage of or-
gans for transplantation and the increasing number of
patients on waiting lists, requires health institutions to
employ a “Quality Program” as established by the Spa-
nish National Transplant Organization, in order to identify
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areas for improvement and implement necessary correc-
tive measures.

Evaluate a Mexican kidney donation program accor-
ding to the methodology of the Spanish Model.

Material and methods. Type of study: Retrospec-
tive, comparative, descriptive and observational. Three
years activities were evaluated of a Mexican kidney dona-
tion program, consisted in the analysis of hospital infras-
tructure, records of subjects in “critical condition” who
entered the institution for three years, and the reasons
why they became or not renal cadaveric donors.

Results. The Hospital is type 1. Hospital beds for the
care of critically ill patients: 12% (26/291). (Records that
met the selection criteria: 98% (352/357). Most of the

INTRODUCCION

Elincremento del nimero de pacientes en lista de espera
para trasplante y la escasez de organos, obliga a que las
instituciones de salud empleen un “Programa de Calidad
en el Proceso de Donacidn” para cubrir las necesidades
de los pacientes adscritos a éstas.! ? Se basan en la au-
toevaluacion continua y sistematica de cada Institucion
gue cuenta con un Programa de Donacion y Trasplante
de organos y la lleva a cabo el personal autorizado en la
obtencion de érganos con fines de trasplante.?

La evaluacion continua del proceso de donacion y
trasplante de 6rganos en sus diferentes etapas, hace po-
sible la deteccion de deficiencias y la puesta en marcha
de medidas correctoras.? * Con base en lo anterior, el
Pais Vasco desarrollé en 1993 un “Programa de control
de calidad para los procesos de donacion”, el cual se
empled en 1996 y 1997 para evaluar a 25 Hospitales
espafioles.> Posteriormente, con base en los resultados,
la Organizacion Nacional de Trasplantes Espanola (ONT)
en colaboracion con los coordinadores hospitalarios de
donacion, promovio el desarrollo de un “Programa de
Garantia de Calidad en el Proceso de Donacion” con la
finalidad de identificar las areas del proceso susceptibles
de mejora, en las que se pueda intervenir para incre-
mentar los resultados exitosos.®

Espana es el pais pionero en el desarrollo de “Progra-
mas de Calidad para el Proceso de Donacion de érganos”.
En el afo 2006, en colaboracion con Francia, Portugal,
Italia, Alemania, Hungria, Reino Unido, los Paises Bajos,
Polonia, Eslovenia, Suiza y la Republica Checa presenta-
ron una Guia de recomendaciones para la Garantia de
Calidad en el Proceso de Donacion de érganos, a fin de
orientar y establecer un vinculo con la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS); asi mismo recabar informacion

subjects were men (75-90%], biological age average: 33
years; admission diagnosis and cause of death: severe
head trauma (61%). The score < 9 on the Glasgow Coma
Scale was the strongest predictor of death with statistical
significance (p = 0.000). Percentage of brain death: 17-
37%. Effectiveness of the indicators evaluated: detection
100%, medical evaluation 96.4-100%, hemodynamic
maintenance 93.3-100% and family interview 15.4-40%.
Conclusions. The Spanish Model has international
impact and utility. The “family interview” has been establis-
hed as an area for improvement in the donation process.
Keywords: Process assessment (health care), quality
assurance, health care, kidney transplant, effectiveness.

acerca de la donacion y trasplante practicada alrededor
del mundo e intercambiar la experiencia de la Union Eu-
ropea.? El éxito del Programa Espafiol ha motivado que
diversos paises lo utilicen como su sistema de referencia y
lo reconocen como el “Modelo Esparfiol de Coordinacion
y Trasplante”, 7 por tal motivo a Espafia la convierten en
“la lider en donacion de érganos”.®
Otro de los Programas propuestos por la ONT es el
“Plan Donacion 40", dirigido a mejorar la actividad de
donacion y trasplante de organos en ese pais; este in-
cluye la identificacion, difusion e implementacion de
mejores practicas aplicadas al proceso de donacion ca-
davérica. Para elaborar el Plan, utilizaron la metodologia
“Benchmarking”, la cual consiste en definir un proceso
y/0 subprocesos; construir indicadores que representen
la efectividad del Programa; identificar los Hospitales au-
torizados para la donacion y extraccion de 6rganos e
investigar y describir las practicas que pueden justificar
los resultados de excelencia. Este tipo de Programas se
enriguecen cuando se comparte la experiencia con otros
centros.? Los indicadores que se disefian con base en esta
metodologia, permiten exigir el cumplimiento de los es-
tandares minimos de calidad en los Programas de salud.'®
El Programa de Calidad en el Proceso de Donacion
de organos se relaciona con el “Plan Donacion 40" ela-
borado por Matesanz,’ el primero consiste en la evalua-
cion continua de cada una de las fases del proceso de
donacion y cumple tres objetivos:? ¢ 8 11 12
1. Definir la capacidad tedrica de donacion de érganos,
aqui se lleva a cabo el estudio de los sujetos que in-
gresaron en estado critico a la unidad de salud y con
posibilidades de convertirse en potenciales donado-
res. La capacidad tedrica de donacion de organos en
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un Hospital es el porcentaje que relaciona el nimero
total de sujetos en estado critico y aquellos que final-
mente desarrollaron muerte encefdlica que, para fines
de donacion, son los sujetos ideales para convertirse
en donadores de 6rganos. Asi mismo, en esta etapa
se analiza la infraestructura y la metodologia con la
gue se lleva a cabo el proceso donacion-procuracion-
trasplante, ya que éstos se consideran como factores
indirectos para determinar la “capacidad generadora”
de muerte encefalica. Para tal efecto, la ONT'® ' pro-
puso una clasificacion para establecer los “tipos” de

Unidades respecto a sus instalaciones y Programas:

a. Hospital tipo 1. Cuenta con un Programa de Do-
nacion y Trasplante, autorizacion sanitaria para
la extraccion de 6rganos y tejidos con fines de
trasplante y unidad de neurocirugia.

b. Hospital tipo 2. Estan autorizados para la extrac-
cidén de drganos v tejidos y cuenta con unidad
de neurocirugia.

C. Hospital tipo 3. Estan autorizados para la extrac-
cion de érganos y tejidos, carece de Programa de
Donacion y Trasplante y unidad de neurocirugia.

2. Proporcionar la efectividad global del proceso de
donacion, en este apartado se analizan cuatro in-
dicadores, el primero corresponde al proceso de
deteccion meédica oportuna de sujetos en muerte
encefdlica y que se les considera como potencial
donador; el segundo concierne al proceso de eva-
luaciéon medica del potencial donador; el tercero,
al mantenimiento hemodinamico de éste y por ul-
timo, el que corresponde al andlisis de la entrevista
familiar que se realiza a los familiares del fallecido
para solicitar el consentimiento para la donacion.
Finalmente se utiliza la clasificacion propuesta por
Choperena y cols."” para la propuesta de mejoras
estratégicas a las deficiencias que se detectan du-
rante la evaluacion de los indicadores antedichos.

3. (itar causas de pérdidas en el proceso de dona-
cion, se refiere a cualquier factor que impida que se
concrete el proceso citado.

Las evaluaciones se consideran como examenes me-
todicos e independientes que se realizan para determi-
nar si las actividades y los resultados relativos a la calidad
satisfacen las disposiciones previamente establecidas.'®
En materia de donacion y trasplante la evaluacion me-
dica permite identificar quienes se consideraron “poten-
ciales donadores” y en funcion de como se desarrolle el
proceso de donacion, cudles se convirtieron finalmen-
te en “donadores de organos”. La evaluacion se lleva a
cabo en dos etapas; la primera de Evaluacion Interna
o Autoevaluacion y la segunda de Evaluacion Externa.?

L 66

Primera etapa. Evaluacion interna o autoevaluacion

Es una herramienta eficaz y de gran ayuda para los Coor-

dinadores hospitalarios de donacion y trasplante, ya que

propone soluciones a los problemas que se detectan
durante el andlisis.” Se desarrolla conforme a los linea-
mientos propuestos por la Norma ISO 1001 1'¢y Ia realiza
el personal autorizado para la Donacion y Trasplante de
cada Institucion, mediante el analisis retrospectivo de las
historias clinicas de todos los pacientes en “estado critico”
(aquellos sujetos gravemente lesionados o con enferme-
dad cronica agudizada que se encuentren inestables por
la alteracion de uno o mas sistemars fisioldgicos, con nece-
sidad de abordaje diagndstico, vigilancia, monitoreo y tra-
tamiento intensivo, que requieren soporte vital y con ries-
go inminente de perder la funcion de un érgano, region
anatoémica, o la vida).!” El analisis retrospectivo de los ex-
pedientes de donantes potenciales, se considera como el

“patron de oro” para la autoevaluacion.®  Dicho analisis

establece el total de muertes encefalicas y las detectadas

por el Coordinador hospitalario de donacion, asi mismo
la evaluacion clinica del potencial donador y sus contrain-
dicaciones médicas (correctas e incorrectas), las pérdidas

y la capacidad de donacion respecto a la infraestructura

del Hospital. De este modo se disefian las estrategias de

mejora especificas para cada Institucion.! * ¢ 8 15 18
En esta primera etapa se pueden utilizar metodolo-

gias e indicadores diferentes propuestos por la ONT:

1. Calculo de tasas de donacion o de trasplante de or-
ganos por millén de poblacion. Una tasa es la fre-
cuencia relativa que se obtiene al dividir el numero
de elementos (donacion o trasplante) que sufrio las
consecuencias de determinado fendmeno, entre el
total de elementos del conjunto que estuvo expues-
to a tales consecuencias (numero de poblacion).'?
Respecto a los Programas de Donacion y Trasplante,
la cifra que se obtiene mide el esfuerzo global de un
pais 0 una region para incrementar el numero de
donantes, ya que en parte dependen del esfuerzo
organizativo y economico de éste.

2. Célculo de numero de donantes con el numero de
fallecidos en la poblacion por determinadas causas
de muerte. Establece el porcentaje que representa la
Muerte Encefdlica como causa de muerte del dona-
dor dentro de la mortalidad general de una region.®

3. Tasas de conversion. Se consideran como los indica-
dores de calidad y son un criterio clave de rentabili-
dad, ya que relacionan las respuestas que se obtienen
con los objetivos planteados al inicio de un andlisis. Se
utilizan para medir el porcentaje de sucesos exitosos
establecidos previamente como objetivos de la evalua-
cion interna.?® Aportan informacion sobre el proceso
de donacion y reflejan el esfuerzo que llevan a cabo
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los equipos de Coordinacion de trasplantes respecto
al mantenimiento del donante, solicitud de donacion,
concientizacion del personal sanitario involucrado y
de las familias de los donadores potenciales.®

Por otra parte, Espana desarrolld otra herramienta
para llevar a cabo la autoevaluacion de Programas es-
pecificos, se trata de la Autoevaluacion Informatica, cuyo
objetivo es facilitar y simplificar el trabajo realizado por
los coordinadores en materia de evaluacion. Realiza de
manera electronica los calculos al permitir el ingreso de
datos mensuales, trimestrales y anuales para posterior-
mente emitir un informe sobre el proceso de donacion y
trasplante de cada Hospital. Es una herramienta electro-
nica que se encuentra disponible solo para Coordinado-
res de Donacion y Trasplante Espafioles.?!

Al obtener los resultados por cualquiera de las cuatro
metodologias antes mencionadas, se ha propuesto una
clasificacion por niveles donde se especifican las estrate-
gias de mejora correspondientes para cada resultado.'®

Segunda etapa. Evaluacion externa del Programa de ga-
rantia de calidad en el proceso de donacion y trasplante
de organos

La llevan a cabo 2 evaluadores expertos en materia de

donacion y trasplante externos al Hospital que se eva-

lUa."" Mediante la evaluacion externa se analizan funda-

mentalmente tres aspectos:? & ' 2

1. Datos generales del Hospital por evaluar y de la ac-
tividad neuroquirdrgica (en caso de evaluarse un
Hospital con neurocirugia). Para ello se recoge infor-
macion mediante un formulario disefiado ex profe-
SO para contrastar los datos de infraestructura y ac-
tividad hospitalaria que previamente han informado
los Coordinadores de Donacion y Trasplante en el
Informe de Autoevaluacion y determinar la eficacia
del sistema de calidad del proceso donacidn-procu-
racion-trasplante respecto al Hospital.

2. Los datos correspondientes a las distintas Unidades
de pacientes en estado critico del Hospital: para ello
se recoge informacion en formulario disefiado ex
profeso, con la finalidad de determinar el tipo de
Hospital y la capacidad que tiene para generar po-
tenciales donadores.

3. El propio proceso de donacion, con especial énfasis en
la deteccion, evaluacion y mantenimiento del donante
con la finalidad de identificar problemas y cambios a in-
troducir para la mejora continua del sistema de calidad.

Del mismo modo, la ONT cuenta con la aplicacion
informdtica, que esta disenada para realizar el proce-
so de evaluacion externa al introducir todos los datos

hospitalarios que se obtuvieron. Disponible soélo para el
Gobierno Espafiol.? 2!

Como resultado del analisis y la informacion recogida,
los evaluadores externos elaboran un informe sobre la
evaluacion. Aquellos, disponen de un manual de proce-
dimientos en donde se detalla la sistematica para realizar
la evaluacion, las instrucciones para complementar cada
uno de los formularios, los criterios utilizados y la forma
en que se cumplimenta el informe de evaluacion.?

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: retrospectivo, comparativo, descriptivo

y observacional.??

Universo de trabajo: Se constituyd de los datos de
expedientes de sujetos catalogados como en “estado cri-
tico”, asi como los de aquellos sujetos donadores cada-
véricos asignados al Programa de Donacién del Hospital
General “Dr. Miguel Silva” de Morelia, Michoacan, Méxi-
co en el periodo: Enero 2008 — Diciembre 2010.

Criterios de seleccion:

* De inclusion. Expedientes de pacientes catalogados
como en “estado critico”; expedientes de sujetos con
diagnostico de muerte encefalica.

* De exclusion. Expedientes de donadores cadavericos
por muerte encefalica que no hayan donado rifion.

* De eliminacion. Expedientes con informacion incom-
pleta.

Variables intervinientes. Edad, género, ingreso al
area hospitalaria, diagnostico de ingreso, tipo de caso,
causa de muerte encefdlica, entrevista familiar, peticion
de drganos, causa de negativa.

Procedimiento. Se hizo una primera revision documen-
tal de 357 expedientes correspondientes a los sujetos que
ingresaron a las areas de Urgencias y Terapia Intensiva de
la Institucion en “estado critico” y que fueron atendidos
durante el periodo 01 Enero 2008 — 31 Diciembre 2010.

Se disefd una base de datos ex profeso que se clasifi-
co como: “posibles/potenciales donadores”; se obtuvo la
informacion y se cubrieron los criterios de seleccion para
llevar a cabo el proceso de evaluacion.

La evaluacion interna consistié por una parte en valo-
rar la capacidad de gestion hospitalaria para la donacion
de rildn en sujetos con muerte encefalica de acuerdo a
los indicadores que establece el Programa de Garantia
de Calidad en el Proceso de Donacion y Trasplante Es-
panol y por otra parte el analisis de las causas de exito y
fracaso hospitalario respecto a la donacion renal.

Para determinar la capacidad de gestion hospitalaria de
donacion renal, se hizo un anadlisis de todos los indicadores
directamente involucrados a ésta. El primer indicador fue
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la infraestructura hospitalaria, respecto a las areas, personal
Yy ndmero de camas destinadas para el cuidado de sujetos
en “estado critico”; el segundo indicador analizo las carac-
teristicas sociodemogrdficas, clinicas y de diagnoéstico de
los sujetos catalogados como en “estado critico”, por Ulti-
mo, en esta etapa se utilizo la clasificacion de Cuende y De
la Rosa del 20082 para catalogar a la unidad hospitalaria
de acuerdo a su infraestructura y desarrollo del Programa
de Donacion cadavérica.

La efectividad global del proceso utilizd el andlisis de
exitos y fracasos hospitalarios respecto a la donacion renal
en cada una de las etapas del proceso donacion-procura-
cion-trasplante y se les utilizd como indicadores, y se deter-
minaron las causas por las cuales los potenciales donado-
res se convirtieron finalmente o no en donadores renales.

Anadlisis de Resultados. Se realizd un analisis de todas
las variables intervinientes de los donadores, esto corres-
pondio al andlisis de la Institucion respecto al Programa
de donacion renal cadaveérica y de cada una de las ac-
tividades que lleva a cabo para la obtencion de injertos
renales con fines de trasplante.

La medida de resumen para los datos cuantitativos
de distribucion normal fue la media (x) y para los cualita-
tivos fue la frecuencia (porcentaje).

El analisis de regresion lineal pretendio encontrar pre-
dictores mas significativos hacia la variable dependiente
0 desenlace y se determinaron las asociaciones median-
te el analisis de correlacion con el coeficiente de Phi para
datos cuantitativos y dicotdomicos.?* # 26

El procesamiento de los datos se llevo a cabo con el
programa computacional para Windows STATA® Statis-
tics/Data Analysis version 11.1, StataCorp LP Texas, 2009.

Se asigno significancia estadistica al valor de p cuan-
do este fue menor a 0.05.%7

RESULTADOS

Capacidad tedrica de donacion renal
Infraestructura, clasificacion hospitalaria y etapas del pro-
ceso “donacion-procuracion-trasplante” en la Institucion.

La presente evaluacion se realizo al Programa de Do-
nacion renal cadavérica que se desarrolla en el Hospital
General “Dr. Miguel Silva” de Morelia, Michoacan, de-
pendiente de la Secretaria de Salud de México (SSA). El
afno 1993 marco el inicio en este Nosocomio de las acti-
vidades en materia de Donacion y Trasplante, al efectuar
el primer trasplante renal de donador cadaverico.

La Institucion cuenta con 291 camas en total, de las cua-
les el 75% son camas censables y la diferencia corresponde
a las camas no censables. Para la atencion de pacientes en
estado critico, el area de terapia intensiva cuenta con el
mayor porcentaje de camas (6.5%) y el menor pertenece

X 68

al area de urgencias (5.5%). Respecto a la clasificacion para
el tipo de Hospital, la Institucion evaluada cumple con los
tres criterios que le asignan la categoria de tipo 1.

Por otra parte, el proceso “donacion-procuracion-
trasplante” se lleva a cabo en cinco etapas, se sefialan
cada una de las actividades, asi como el personal que
las realiza y los procedimientos necesarios para concretar
cada etapa (Cuadro 1).

En total, se analizaron 357 expedientes de sujetos ca-
talogados como en estado critico, separados por anos
2008, 2009 y 2010; unicamente 352 cumplid con los
criterios de seleccion. El nimero de casos seleccionados
por afo fueron: para el afio 2008, 81 casos; en el afo
2009, 145 casos; y en el ano 2010, 126 casos (Figu-
ra 1). Destaca el ano 2009 con el mayor numero su-
jetos en estado critico. También, se observa la relacion
hombre:mujer, encontrandose que la proporcion de va-
rones fue mayor en los tres anos estudiados cuando se
comparo con la cantidad de mujeres.

Hombres Mujeres
n:145
10% n:126
R: 6:1
120
25%
w
o
° 90 n: 81
-
3 R: 4
S
o 20% 920%
]
g 60 :
> 75%
30 80%
0
2008 2009 2010

R, relacion hombre-mujer n, numero total de sujetos
Figura 1. NUmero total, relacion hombre:mujer y por-
centaje de sujetos en “estado critico”, clasificados por gé-
nero y por afio de ingreso.

Respecto a la edad bioldgica de los sujetos cataloga-
dos como en “estado critico”: para el aflo 2008, el valor
minimo fue de 9 anos y el maximo 76 (x: 32); para el
2009 el minimo 5 y el maximo 87 anos (x: 35);, y por
ultimo, en el 2010 el minimo 9 y el maximo 90 anos (x:
34). Destaca el ano 2009 con el valor minimo de edad
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Cuadro 1. Resumen de las etapas,
trasplante en la Institucion.

personal encargado y procedimientos en el proceso donacion- procuracion-

ETAPA

PERSONAL ENCARGADO

PROCEDIMIENTOS

1. Deteccidon del numero sujetos
en estado critico y con datos
clinicos de muerte encefalica.

Un coordinador meédico Hospitalario
de donacion, un Médico especialista en
Urgencias o en Terapia Intensiva y dos
Médicos pasantes en servicio social.

Pase de visita diario (matutino y ves-
pertino) por ambos medicos.

2. Establecimiento del diagnosti-
co de muerte encefdlica.

En grupo: Coordinador Hospitalario de
Donacion, un Médico especialista en
Neurologia y dos Meédicos pasantes en
servicio social.

Realizar las pruebas clinicas para es-
tablecer el diagnodstico de muerte
encefélica y un Electroencefalogra-
ma confirmatorio (Neuronic E7.5®)
seguin protocolo.

3. Evaluacion hemodinamica del
cadaver en muerte encefalica.

El coordinador hospitalario de donacion
y un Médico pasante en servicio social.

Se determina si clinicamente es apto
para la donacion de organos.

4. El mantenimiento del estado
hemodinamico del cadaver
dentro de parametros medicos
aceptables para la donacion.

El coordinador hospitalario de donacion
con el apoyo de un Medico Internista
especialista en Nefrologia y/o un Medi-
Co especialista en trasplante renal.

Se establecen las medidas especi-
ficas para el mantenimiento de los
parametros que determinan a un po-
tencial donador cadavérico como se
menciona en el marco teorico.

5. Gestion del consentimiento
familiar para la donacion del
organo.

Una Licenciada en Psicologia, dos
Psicologas pasantes y un Méedico Pa-
sante en servicio social.

Las psicologas tramitan y realizan la
entrevista familiar, desarrollan la es-
trategia de abordaje especifica para
la familia y solicitan el consentimien-

to para la donacién por escrito.

de magnitud menor (5 afios) y el 2010 con el valor maxi-
mo de edad bioldgica con 90 afos. Todas las medias de
edad bioldgica corresponden a jovenes adultos porque
se encuentran en la cuarta década de la vida (Figura 2).
100
90
80
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60
50
40
30
20
10

Edad*
>

2008 2009 2010

* En anos; X, media

Figura 2. Valores maximo, minimo y media de edad bio-
I6gica de sujetos que ingresaron en “estado critico”, cla-
sificados por los afios 2008, 2009 y 2010.
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El andlisis de los 352 expedientes de sujetos en esta-
do critico, arrojo 12 diferentes diagnosticos (Figura 3),
de los cuales el de mayor frecuencia al ingreso de €stos
a la Institucion fue “traumatismo craneoencefélico severo”
(216/352) que representd el 61.3% de los casos y en or-
den decreciente quedaron: “traumatismo craneoencefd-
lico moderado” (44/352) con el 12.5%, seguido por los
“eventos vasculares cerebrales hemorragicos” (28/352)
que representaron el 7.9% de los casos. En un menor
porcentaje se encontraron tales como el “traumatismo cra-
neoencefdlico leve” 7.1% (25/352), “eventos vasculares ce-
rebrales de causa isquémica” 3.1% (11/352), desequilibrio
hidroelectrolitico” 2.2% (8/352), las “neoplasias cerebra-
les de estirpe desconocido” 1.7% (6/352), “encefalopatia
hipoxico-isquemica” 1.4% (5/352), el “estatus epiléptico”
(4/352), chogues hipovolémico (2/352), séptico (2/352) y
anafilactico (1/352). Para el diagndstico clinico del estado
neurologico de los pacientes que ingresaron a la Institu-
cion se empled la Escala de Coma de Glasgow (ECG). En
esta evaluacion para la interpretacion de la escala segun
el puntaje obtenido se sumaron “muerte” (3), “estado ve-
getativo” (4-6) y “discapacidad severa” (7-9) por considerar
que es mas probable que estos sujetos fallezcan, el puntaje
menor a 9 se relaciono con mayor mortalidad (Figura 4).

69 X



CONAYED

250

200

150

100

Numero de casos

50

0
wo w o w o Vo Vo a
V5 uUs Us SS9 3Sgo 0
(7] [7] '© ‘0 (o]
v © = 3
o [} o
= £ 2
(7]
I

Diagnésticos

n: 352; TCE, traumatismo craneoencefalico; EVC, evento cerebrovas-
cular; Otros: desequilibrio hidroelectrolitico (8), neoplasia cerebral (6),
encefalopatia hipoxico-isquémica (5), estatus epiléptico (4), chogue
septico (2), chogue hipovolémico (2), choque anafilactico (1)

Figura 3. Numero de casos y diferentes diagnosticos en
sujetos en estado critico al ingreso a la Institucion.
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Figura 4. Numero de casos y porcentaje de sujetos en es-
tado critico clasificados por el puntaje de escala de coma
de Glasgow y su evolucion a muerte.

El nimero total sujetos en estado critico que fallecieron,

se clasifican de acuerdo al tipo de muerte y el afo (Figura
5). El porcentaje de muerte por paro cardiorrespiratorio es

X 70

el gue domina en cada afo, en cambio por muerte ence-
falica no sobrepasa el 40% en ninguno de los casos. Se
observd que la principal entidad nosoldgica de cinco de-
tectadas, que desarrolla muerte encefdlica es la traumatica,
seguida por las causas de orden vascular y en menor can-
tidad las neoplasicas.

I PCR
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ME
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100%

0
17% 22%

80% ¢

60%

40%

20%
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2008 2009
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n; numero total de sujetos; PCR, paro cardiorrespiratorio; ME, muerte
encefdlica

Figura 5. NUmero y porcentaje de sujetos en estado cri-
tico que fallecieron, clasificados por tipo de muerte y por
ano 2008, 2009 y 2010.

Efectivigad global del proceso de donacion renal y cau-
sas de pérdida de potenciales donadores

En este apartado se analizd el grupo de sujetos en esta-
do critico que se clasificaron como “potenciales donado-
res”; asi mismo se revisaron las causas por las cuales éstos
se convirtieron o no en donantes renales utilizando los
siguientes indicadores: “deteccion”, “evaluacion”’, “man-
tenimiento” y “entrevista familiar”.

De los 352 registros de sujetos en estado critico de
los que se analizaron en el apartado anterior, sélo 84 de
ellos cumplieron con los criterios que definen al poten-
cial donador; 30 para el afio 2008, 26 en el afio 2009 y
28 en el 2010. Se muestra el numero total de sujetos en
estado critico que ingresaron a la Institucion en el perio-
do 2008-2010 y se ilustra el porcentaje que representod
en cada ano el numero total de sujetos que se conside-
raron como potenciales donadores, que no sobrepasa el
40% en ninguno de los tres afnos (Figura 6).
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De los 84 potenciales donadores que se registraron
en el periodo evaluado, solamente se obtuvieron 25
donadores renales y se perdieron 59 por las siguien-
tes 3 causas, la primera de ellas y la que represento el
mayor porcentaje de pérdida (80%) resultd ser la ne-
gativa familiar, seguido por las contraindicaciones meé-
dicas correctas e incorrectas que represento el 12% de
pérdidas y por ultimo, se encontraron las dificultades
medicas para el mantenimiento hemodinamico con el
8% de pérdidas.

Potenciales donadores
n: 145% n: 126%

M Estado critico
n: 81%

100%

LR 22%

80%

60%

40%

20%

0%

2008

2009 2010

n, numero total de sujetos.

Figura 6. NUmero y porcentaje de sujetos en estado cri-
tico, catalogados como potenciales donadores y clasifi-
cados por afo.

La efectividad del proceso donacidn-procuracion-
trasplante respecto a su etapa de “deteccion” de poten-
ciales donadores en la Institucion fue del 100% durante
el trienio; el indicador de “evaluacion meédica” cumplio al
100% en los 2 primeros anos de evaluacion y al 96.4%
para el afo 2010 (debido a descarte de potencial dona-
dor por bandemia del 7%); en lo que respecta al indica-
dor mantenimiento hemodinamico, éste mostro un pa-
tron de aumento en cuanto al porcentaje de efectividad
en los anos estudiados. En el afio 2008 la efectividad se
encontro en el 93.3% ya que dos sujetos en manteni-
miento cayeron en paro cardiaco irreversible a pesar de
las medidas de soporte hemodindamico establecidas por
el Comité de Donacion. Para el ano 2009 la Institucion
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cumplio con el 96.2% de efectividad, ya que igualmen-
te se descartd un cadaver en mantenimiento que cayo
en paro cardiaco irreversible. Durante el afio 2010 la
Institucion registré el 100% de efectividad en cuanto al
mantenimiento de potenciales donantes. Por ultimo, se
analizé el indicador “entrevista familiar”, siendo éste el
que registro el menor porcentaje de efectividad durante
el periodo analizado y por lo tanto fue donde se obtuvo
el mayor numero de pérdidas de potenciales donado-
res. En el afno 2008 se alcanzo unicamente el 40% de
efectividad y para el ano 2009 se registré un descenso
que llevo el porcentaje de efectividad hasta el 15.4%,
posteriormente el ano 2010 registrd un ascenso de efec-
tividad al 34% (Figura 7).

m Deteccion m Evaluacion

Mantenimiento Entrevista familiar

2010

2009

96.20%

2008

Figura 7. Porcentaje de efectividad de indicadores
“Deteccion”, “Evaluacion”, “Mantenimiento”y “Entrevista
familiar”; clasificado por los afios 2008, 2009 y 2010.
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DISCUSION

El éxito del “Programa de Garantia de Calidad en el Pro-
ceso de Donacion de organos” de Espafia radica en su
sistema organizativo. El trabajo que desempefian los
coordinadores hospitalarios de donacion y trasplantes
debidamente entrenados, asi como la realizacion de au-
ditorias sistematizadas en su red de Hospitales, un am-
biente social adecuado, la relacion apropiada con los
medios de comunicacion y el reembolso economico de
los Hospitales, le confieren al Modelo Espafiol la estruc-
tura ideal para obtener resultados de excelencia en ma-
teria de donacion y trasplante de érganos.?®

La primera etapa de este sistema consiste en determi-
nar el potencial hospitalario de donacion o bien “capaci-
dad de gestién hospitalaria de donacion”. Esta, incluyd
el analisis de la infraestructura hospitalaria, los sujetos en
“estado critico” y las etapas del proceso donacion-procu-
racion-trasplante de la Institucion. En cuanto a la infraes-
tructura se determind que la Institucion es de tipo 1 segun
la clasificacion de Cuende y De la Rosa;? el porcentaje
de camas hospitalarias designadas para la atencion de
pacientes en estado critico fue de 12%, mientras que
en hospitales espafioles se encuentra en un 8.6%.%% En
cuanto al analisis de los sujetos catalogados como en “es-
tado critico”, se establecid que la mayoria de éstos eran
hombres (75-90%) adultos jovenes cuya principal causa
hospitalaria de ingreso y muerte es el traumatismo cra-
neoencefdlico (61.3%), a diferencia de lo que determind
el estudio de Cuende en 3 hospitales Esparioles tipo 127
y Valentin®® cuya principal causa de ingreso y muerte
eran los accidentes cerebrovasculares (65.7%). En esta
institucion son dos las areas que registraron pacientes
en “estado critico”, la primera Terapia Intensiva (51.5-
60.4%) y la segunda Urgencias (39.6-48.5%), mientras
que en Hospitales Espafioles son ocho las dreas donde
se registran sujetos en estado critico pero en menor por-
centaje de registro de potenciales donadores cada una
de ellas de acuerdo a Cuende y cols en 2003 (Neuro-
cirugia/Politrauma 23,9%, Polivalente 19,2%, Infantiles
17,5%, Cuidados Meédicos 9,7%, Reanimacion 6,4%,
Neonatos 4,6%, Urgencias 4,5% y Coronarias 3,3%)."
Los sujetos en “estado critico” fueron evaluados con la
ECG y el puntaje <9 se considerd estadisticamente sig-
nificativo (p=0.000) al relacionarse con el desarrollo de
muerte. Para el proceso de donacion, a estos sujetos
debe prestarse mayor atencion por la alta probabilidad
de fallecer y por lo tanto convertirse en donadores cada-
vericos. El tipo de muerte mas frecuente en la Institucion
es por paro cardiorrespiratorio (63-83%) mientras que la
muerte encefdlica se encontrd en una menor proporcion
(17-37%); en Hospitales Espafnoles la cifra de muerte

encefdlica es menor (2-14%) de acuerdo a Escudero.?!
Ahora bien, en esta primera etapa también se describio
el proceso de donacion-procuracion-trasplante que lleva
a cabo la Institucion, y éste concuerda con el modelo
Espafiol que propone Lopez*? y Elizalde.” Las etapas de
deteccion de potenciales donadores, establecimiento del
diagnostico de muerte encefdlica, evaluacion y mante-
nimiento hemodindamico de éstos, cumplen con lo su-
gerido por Matesanz en 2008.% En lo que respecta a la
etapa de la gestion del consentimiento para la donacion,
ésta es la Unica que no sigue el esquema sugerido por el
Modelo Espafiol que cita Matesanz®  y la ONT ya que el
personal que se encarga de realizarlo es una Licenciada
en Psicologia y no un medico.

La segunda etapa del sistema Espafol que consiste
en la deteccion de escapes y descripcion de las causas
de pérdidas de potenciales donadores se ajusto para la
Institucion y se denomind como “andlisis de frecuencia
de éxitos y fracasos hospitalarios con relacion a la dona-
cion renal cadaveérica”. Se determind que del total de los
sujetos que se clasificaron como en “estado critico” sola-
mente el 18-37% cumplen con los criterios que definen
al “potencial donador” de acuerdo a lo que se establece
en la Ley General de Salud Mexicana (LGSM).** Se disefa-
ron cuatro indicadores como lo establece la ONT segun
los estudios de Cuende'® y Falcon.'* El primero de ellos
se denomind “deteccion” y se cumplio en un 100% du-
rante el periodo evaluado; segun el estudio de Lopez,*
este es el indicador donde se registra hasta un 50% de
pérdidas de potenciales donadores. El segundo corres-
ponde al indicador “evaluacion medica” donde los dos
primeros afios de evaluacion se cumplio al 100%, mien-
tras que en el ano 2010 se registro el escape de un po-
tencial donador con criterios ampliados para donacion
cadavérica, > obteniéndose el 96.4% de efectividad; lo
encontrado por Falcén establece que el porcentaje de
efectividad para este indicador es del 100% para hospi-
tales Cubanos.'* El tercero de los indicadores se deno-
mind como “mantenimiento” donde se descartaron tres
cadaveres en muerte encefdlica que cayeron en paro
cardiorrespiratorio; el porcentaje de efectividad para
este indicador oscil6 entre el 93.3-100% en la Institucion,
mientras que en Hospitales Cubanos se encontrd en un
86.9% de efectividad.'* El ultimo de los indicadores fue
la “entrevista familiar” y en ésta se registro la mayor pérdi-
da de potenciales donadores (60-85%) y concuerda con
lo establecido por Matesanz.® Las contraindicaciones mé-
dicas correctas e incorrectas, asi como las dificultades en
el mantenimiento hemodinamico representaron el 20%
de pérdidas del total. Del 15-40% de potenciales dona-
dores son los que finalmente se convierten en donado-
res renales, dicho intervalo de porcentaje es similar a los
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reportados en otros estudios como el de Cuende, Falcon
y Valentin.'? 14 30

Conclusiones

El Modelo Espafiol de Donacion de érganos, mundial-
mente reconocido por su éxito, resultd ser una herra-
mienta util y factible para evaluar un Programa de Salud
Mexicano.

El Programa de Donacion Mexicano que se evaluo,
encontré una relacion de donador renal vs potencial do-
nador de 1:3. La disponibilidad en el numero de camas
hospitalarias, asi como las areas de atencion para pacien-
tes en estado critico, el material y equipo, el Personal
encargado de este Programa de Donacion Mexicano,
son semejantes a los que se reportan en Hospitales Es-
panoles tipo 1.

Las pérdidas de potenciales donadores son de Nivel lll.
Las estrategias de mejora para este Nivel son reforzar o
renovar el equipo de trasplantes, asi Como preparar aca-
démicamente al personal involucrado en el proceso dona-
cion-procuracion-trasplante con cursos de actualizacion so-
bre entrevista familiar y mantenimiento hemodinamico.'®

En el periodo evaluado se logrd un total de 25 con-
sentimientos familiares para la donacion renal cadave-
rica, por lo tanto, fueron 50 riflones con fines de tras-
plante los que se obtuvieron; 31 de ellos se designaron
para sujetos adscritos a la Institucion evaluada y 19 se
dejaron a disposicion del Centro Nacional de Trasplan-
tes (CENATRA) por falta de los receptores adecuados al
momento de la procuracion.

Con base en lo anterior se establece que, la realiza-
cion periddica de esta evaluacion tal como lo establece
la ONT, asi como el empleo de las estrategias de mejora
de acuerdo al Nivel encontrado, ayudara a la Institucion
que desarrolla este Programa a mejorar las actividades
qgue desempefa en materia de obtencion de 6rganos
con fines de trasplante provenientes de donadores ca-
daveéricos.
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