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Prototipo de escala informatizada para la búsqueda activa de 

potenciales donantes de órganos1

Objetivo: desarrollar un prototipo de escala informatizada para la búsqueda activa de potenciales 

donantes de órganos y tejidos. Método: investigación metodológica, con el análisis de 377 registros 

médicos electrónicos de pacientes, que fallecieron por muerte encefálica o paro cardiorrespiratorio, 

en las unidades de cuidados intensivos de un hospital terciario. Entre las muertes por paro 

cardiorrespiratorio, se buscó identificar los factores que indicasen subnotificación de muerte 

encefálica. Las puntuaciones de los índices de gravedad Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation II y Sepsis Related Organ Failure Assessment se aplicaron en los protocolos. A partir 

de eso, la escala fue construida y enviada a cinco expertos para la evaluación del contenido, 

y posteriormente, fue informatizada mediante un modelo de prototipación. Resultados: se 

identificaron 34 casos de subnotificación de muerte encefálica en los registros médicos de los 

casos de paro cardiorrespiratorio. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

en la prueba de Wilcoxon, entre las puntuaciones de los ingresos hospitalarios en unidad 

de cuidados intensivos y apertura del protocolo de muerte encefálica para ambos índices de 

gravedad. Conclusión: el prototipo fue eficaz para la identificación de potenciales donantes, así 

como para la identificación del grado de disfunción orgánica en pacientes con muerte encefálica.

Descriptores: Muerte Encefálica; Obtención de Tejidos y Órganos; Enfermería; Sistemas de 

Información en Hospital; Sistemas de Registros Médicos Computarizados.

1	 Artículo parte de la disertación de maestría “Desarrollo y aplicación de escala informatizada para búsqueda activa de potenciales donantes de 

órganos”, presentada en la Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Centro Colaborador de la OPS/OMS para el 

Desarrollo de la Investigación en Enfermería, Ribeirão Preto, SP, Brasil.
2	 MSc, Professor Auxiliar, Departamento de Enfermagem, Centro Universitário Filadélfia, Londrina, PR, Brasil.
3	 PhD, Profesor Doctor, Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Centro Colaborador de la OPS/OMS para el 

Desarrollo de la Investigación en Enfermería, Ribeirão Preto, SP, Brasil.
4	 PhD, Profesor Titular, Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Centro Colaborador de la OPS/OMS para el 

Desarrollo de la Investigación en Enfermería, Ribeirão Preto, SP, Brasil.
5	 PhD, Enfermera, Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Centro Colaborador de la OPS/OMS para el Desarrollo 

de la Investigación en Enfermería, Ribeirão Preto, SP, Brasil.
6	 PhD, Profesor Doctor, Departamento de Enfermagem, Universidade Estadual de Londrina, Londrina, PR, Brasil.

Érika Fernanda dos Santos Bezerra Ludwig2

Marta Cristiane Alves Pereira3

Yolanda Dora Évora Martinez4

Karina Dal Sasso Mendes5

Mariana Angela Rossaneis6

Cómo citar este artículo

Ludwig EFSB, Pereira MCA, Martinez YDE, Mendes KDA, Rossaneis MA. Prototype of a computerized scale for the 

active search for potential organ donors. Rev. Latino-Am. Enfermagem. 2017;25:e2930. [Access ___ __ ____]; 

Available in: ____________________. DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1518-8345.1936.2930. díames año

URL



www.eerp.usp.br/rlae

2 Rev. Latino-Am. Enfermagem 2017;25:e2930.

Introducción

El proceso de donación y trasplante de órganos 

consiste en acciones que permiten transformar a 

Potenciales Donantes (PD), pacientes con protocolos 

de Muerte Encefálica (ME), en donantes efectivos de 

órganos y/o tejidos, con el objetivo de trasplante(1). 

Los criterios clínicos para la ME se establecen en la 

Resolución 1480/1997 del Consejo Federal de Medicina 

y, para identificar a los pacientes que cumplan con estos 

criterios, se debe realizar una búsqueda intensiva diaria 

en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y en las 

unidades de urgencias(2-3).

A pesar de la necesidad de una búsqueda activa y de 

la obligatoriedad de notificación de PD, la subnotificación 

de potenciales donantes es una de las principales causas 

de la no efectividad de la donación y el trasplante de 

órganos y tejidos de donantes fallecidos. A esto se 

suma la inadecuada estructura de los hospitales para el 

diagnóstico de la ME y atención/mantenimiento al PD, 

así como la negativa de los familiares para autorizar 

la donación(4-5).

Según el Registro Brasileño de Trasplantes (RBT) de 

2016, hubo un ligero aumento en la tasa de notificación 

y de donantes efectivos de órganos(6). En 2015(7), se 

registraron 47,8 notificaciones de donantes de órganos 

por millón de población (pmp), lo que corresponde a 

9.698 PD, pero sólo 2.854 (14,1 pmp) se han convertido 

en donantes efectivos. De enero a septiembre de 

2016, hubo 50 notificaciones y 14,4 donantes pmp; sin 

embargo, este aumento, de 14,1 a 14,4 pmp, fue inferior 

al previsto de 15,0 pmp, para lograr el objetivo de 16 

donantes pmp, a finales de 2016(6). Todavía existen 

34.147 personas que aguardan trasplante de órganos(7).

Con el fin de aumentar el número de trasplantes 

de un donante fallecido, es necesario no sólo identificar 

el PD, sino realizarlo temprano porque el proceso de 

ME culmina en cambios fisiopatológicos resultantes de 

la inactivación de los centros de control de presión, 

hormonales y respiratorios, lo que puede causar el 

colapso circulatorio y hacer que el proceso de donación 

y trasplante sea inviable(8).

En este escenario, es deseable implementar 

sistemas de comunicación que garanticen la búsqueda 

activa para la notificación y el mantenimiento de PD 

en los servicios de salud en todo el país, utilizando 

recursos computarizados capaces de identificar datos en 

los registros médicos electrónicos de pacientes críticos, 

que cumplan los criterios establecidos para la donación 

de órganos y tejidos. El objetivo de este estudio fue 

desarrollar un prototipo de escala informatizada para 

una búsqueda activa de potenciales donantes de órganos 

y tejidos.

Método

Se trata de una investigación metodológica. El estudio 

fue realizado en un hospital de alta complejidad, referencia 

en trasplantes renales y cardíacos, ubicado en el sur 

de Brasil.

El estudio consistió en 377 registros médicos 

electrónicos de pacientes que fallecieron en el año 2014 

en las Unidades de Cuidados Intensivos de Adultos 

(UTI-A), con edades entre 18 y 80 años (edad límite para 

la donación de órganos sólidos). La recopilación de datos 

se llevó a cabo de septiembre a octubre de 2015.

Las variables recopiladas en todos los registros 

médicos fueron: edad, sexo, tiempo del diagnóstico y 

duración de la hospitalización. Se analizaron los registros 

médicos de los pacientes con Paro Cardiorrespiratorio 

(PCR) en términos de evolución clínica, con el fin de 

identificar muerte encefálica, muerte cerebral, coma con 

arreflexia y/o descripción de signos clínicos de la muerte 

encefálica, de acuerdo con la legislación vigente(2) para 

la identificación de subnotificación de casos de ME. Se 

consideró como subnotificación de ME los registros médicos 

que tenían al menos tres signos clínicos de ME, y para los 

cuales no hubo investigación de potenciales donantes.

En los registros médicos de los pacientes con ME 

se aplicaron los índices de pronóstico Sepsis Related 

Organ Failure Assessment (SOFA) y Acute Physiology and 

Chronic Health Evaluation II (APACHE II). Estos índices 

pronósticos o de gravedad evalúan los datos clínicos y de 

laboratorio de los pacientes, así como indican el grado de 

disfunción orgánica, expresado con un valor numérico(9). 

El cálculo del APACHE II se realiza a través de la suma 

de tres ítems: edad, variables fisiológicas (temperatura, 

presión arterial media, frecuencia cardíaca, frecuencia 

respiratoria, oxigenación, pH arterial, sodio, potasio, 

creatinina, hematocrito y leucocitos) y diagnóstico de 

enfermedad crónica(10). El índice SOFA se estima mediante 

un sistema de puntuación que oscila entre 1 y 4 puntos, 

basado en la evaluación de seis sistemas orgánicos: 

respiratorio, hepático, cardiovascular, renal, sistema 

nervioso central y de coagulación(9). Las puntuaciones 

SOFA y APACHE II se calcularon en la admisión en la UCI, 

apertura del protocolo de ME, constatación del diagnóstico 

de ME y en el día del PCR, si éste se ha producido antes de 

la conclusión del protocolo.

Tras la identificación de la factibilidad de obtener 

estos datos en los registros médicos de los pacientes, se 

construyó la primera versión de la escala informatizada 

para la búsqueda activa de posibles donantes de órganos. 

El procedimiento de evaluación del contenido de la escala 

consistió en el análisis riguroso de sus dimensiones. 

Para eso, se creó un panel de jueces compuesto por dos 

enfermeros y tres médicos con experiencia profesional 
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de al menos dos años, en la enseñanza o en la práctica 

clínica de donación y trasplante de órganos. Estos 

profesionales eran activos en la Central de Notificación, 

Captación y Distribución de Órganos (CNCDO), en la 

Organización de Búsqueda de Órganos (OPO) o en la 

Comisión Intra-Hospitalaria de Donación de Órganos y 

Tejidos para Trasplante (CIHDOTT). Estos profesionales 

fueron seleccionados a través de una búsqueda en el 

Currículo Lattes e invitados a participar a través de 

correo electrónico. El instrumento y las instrucciones 

para el proceso de evaluación se enviaron al evaluador 

después de confirmar su aceptación para participar. Se 

estableció un plazo de 30 días para la devolución del 

material por correo electrónico.

Los expertos evaluaron cada ítem componente de 

la escala y eligieron entre dos opciones: de acuerdo (si 

no quieres hacer cambios en el ítem) y en desacuerdo 

(si quieres proponer algún cambio en el ítem). También 

se pidió a los jueces que formulasen comentarios y 

sugerencias para el perfeccionamiento de los ítems, si 

considerasen necesario.

Posteriormente, se generó la segunda versión de la 

escala, la cual era informatizada, por medio del modelo 

de prototipación según el referencial teórico de Pressman 

(2011)(11). La técnica de prototipación comenzó con la 

comunicación entre el cliente y el servicio informático, 

para definir los objetivos generales del prototipo. Tras 

la presentación del prototipo inicial, se realizaron 

sesiones de evaluación entre el investigador y el equipo 

de tecnología de la información, hasta la estabilización 

del prototipo y la creación de la versión final. La 

herramienta Delphi se utilizó para la informatización de 

la escala, de modo que los datos ya existentes en el 

registro médico electrónico del paciente, como los datos 

personales, fueran rellenados automáticamente por la 

función “autocompletar”, tan pronto como el número de 

servicio del paciente fuera digitado. A continuación, los 

demás datos fueron rellenados y registrados en la base 

de datos informatizada de la institución.

Los datos fueron tabulados y analizados utilizando 

el programa estadístico Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS), version 21.0. Se aplicó la prueba de 

Wilcoxon para comparar las puntuaciones de APACHE II 

y SOFA, con un nivel de significación α=0,05.

El Comité de Ética en Investigación de la Escuela de 

Enfermería de Ribeirão Preto, USP, aprobó este estudio 

de acuerdo con el Dictamen número 119/2015.

Resultados

Se analizaron 377 registros médicos electrónicos de 

pacientes que fallecieron en la UCI de la institución del 

estudio, para identificar la factibilidad de obtener datos 

que permitiesen la búsqueda activa de los casos de ME y 

la subnotificación de PD que tenían PCR, pero que también 

presentaron signos clínicos de ME.

Se encontró que 346 (91,8%) fallecimientos 

ocurrieron debido al PCR y 31 (8,2%) debido a la 

ME. En la caracterización de los fallecimientos debido 

al PCR se evidenció que la mayoría eran del sexo 

masculino (58,7%); con una edad igual o superior a 

65 años (49,5%), con una edad promedio de 60,6 años 

(Desviación Estándar-DE=14,1); duración de la estancia 

hospitalaria predominantemente entre 8 y 14 días 

(24,3%), con promedio de 23,6 días (DE=95,5).

Se constataron 34 casos de subnotificación de ME 

entre las muertes por PCR, y de éstas, siete (20,6%) 

tuvieron signos de ME registrados en las evaluaciones 

clínicas médicas diarias. En los demás registros 

médicos, 27 (79,4%), se observaron signos de ME en 

las evaluaciones clínicas diarias realizadas por médicos 

y enfermeros, a saber: coma aperceptivo, pupilas fijas 

y dilatadas, ausencia de reflejo corneal y ausencia de 

reflejo de tos. Cabe destacar que, de los 34 registros 

médicos, cinco (14,7%) reportaban ausencia de signos 

de tronco encefálico en las evaluaciones clínicas, sin 

embargo, la infusión continua de sedación al paciente 

permanecía. Basándose en esta información, fue posible 

incluir una escala para la evaluación de los pacientes 

sedados en la primera versión del prototipo, y la escala 

de Ramsay fue la elegida para este propósito.

En lo que se refiere a las características de los 

pacientes con ME, se identificó un predominio del sexo 

masculino (21; 67,7%), con una edad promedio de 48 

años (DE=14,5), duración de la estancia hospitalaria 

predominante entre 4 y 7 días (42%), con un promedio de 

8,7 días (DE=6,4). Sólo 15 pacientes (48,4%) completaron 

el protocolo de ME.

Los resultados de la angiografía cerebral, un 

examen complementario requerido por la institución 

en la que se realizó el estudio, también se analizaron 

para la constatación de ME. Se observó que de los 31 

pacientes, sólo 14 (45,2%) tuvieron diagnóstico de ME 

en la primera angiografía cerebral, así, los pacientes 

fueron categorizados en grupos, de acuerdo con la 

realización de la angiografía cerebral y constatación de 

la muerte encefálica, o PCR antes de la constatación de 

la muerte encefálica (Figura 1).

De esta forma, las puntuaciones de APACHE II y 

SOFA se estimaron para todos los pacientes con protocolo 

de ME en la admisión en la UCI, apertura de protocolo y 

resultado, según los grupos de la categorización.

En la comparación, utilizando la prueba de Wilcoxon, 

sólo se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre las puntuaciones de admisión en la 

UCI y la apertura del protocolo de ME para ambos índices 
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de gravedad, con p=0,010 para APACHE II y p<0,001 

para SOFA. No se realizó un análisis estadístico para los 

grupos 3, 4 y 5, porque la cantidad de participantes de 

estos grupos fue muy pequeña. Sin embargo, fue posible 

comparar los valores promedios entre las puntuaciones de 

APACHE y SOFA. Con respecto al grupo 3, se observó un 

aumento de nueve puntos en el promedio, al comparar las 

puntuaciones de la apertura del protocolo de ME y el día de 

la PCR, después de la segunda angiografía, para APACHE 

II. La diferencia en el promedio de las puntuaciones de 

SOFA para el mismo grupo fue de cinco puntos.

Grupos Categorización N %

1 Constatación de muerte encefálica en la 
primera angiografía cerebral

14 45,2

2 Flujo residual en la primera angiografía 
cerebral, seguido de paro cardiorrespiratorio 
mientras el paciente aguardaba el plazo para 
repetición

 7 41,1

3 Flujo residual en dos angiografías y 
evidencia de paro cardiorrespiratorio durante 
el plazo para la repetición

 4 23,5

4 Constatación de muerte encefálica en la 
segunda angiografía cerebral

 1  5,9

5 Paro cardiorrespiratorio sin realizar la 
angiografía cerebral

 5 29,4

Figura 1 - Categorización de los pacientes en el protocolo 

de muerte encefálica, según el examen complementario, 

constatación de muerte encefálica o progresión al paro 

cardiorrespiratorio (N=31). Ribeirão Preto, SP, 2015

Para el grupo 5, compuesto de pacientes con PCR, 

y que no fueron sometidos a angiografía cerebral, se 

observó un promedio más alto en comparación con 

los otros grupos, en ambos índices, en la apertura del 

protocolo. Se observó un aumento de alrededor de tres 

puntos en el promedio de las puntuaciones de APACHE 

II en la apertura del protocolo de ME en comparación 

con el día de la ocurrencia del PCR, y el aumento fue 

aún mayor para SOFA, aproximadamente nueve puntos.

A partir de estos resultados se elaboró la primera 

versión de la Escala para la búsqueda activa de PD, 

considerando los datos de identificación del paciente 

(ítem 1) e la información hospitalaria (ítem 2), así como 

la información necesaria para estimar las puntuaciones 

de APACHE II y SOFA. La escala de Ramsay se utilizó 

para la evaluación del paciente (ítem 3) con respecto 

a la sedación, mientras que la Escala de Coma de 

Glasgow (ECG) se utilizó en la evaluación de pacientes 

no sedados. Además, se contempló el examen 

neurológico (ítem 4), indicativo de ME, puesto que ya 

forma parte de la rutina de los profesionales de la UCI 

en la institución del estudio y, por último, los índices de 

gravedad APACHE II (ítem 5) y SOFA (ítem 6) también 

se consideraron.

Posteriormente, la primera versión de la escala 

fue enviada a cinco profesionales para evaluar el 

contenido. Sin embargo, uno de los profesionales no 

devolvió los resultados de la evaluación de la escala en 

el plazo solicitado y fue excluido de la investigación. 

Los cambios sugeridos por los expertos fueron: añadir 

el estado civil, el nombre de los padres y del cónyuge y 

retirar la fecha de nacimiento, ya que dicha información 

se obtiene por la edad, en el ítem 1; añadir el nombre 

de la institución, ciudad, estado y país en el ítem 

2; añadir, junto con la escala de Ramsay, la escala 

Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) y sustituir 

la ECG por la Escala de Coma de Jouvet (ECJ) en el ítem 

3; añadir, al final del instrumento, la clasificación de las 

puntuaciones que informan al profesional en cuanto a 

la identificación y mantenimiento del PD, en los ítems 

5 y 6 (Figura 2).

Tras la evaluación de los expertos, se inició el proceso 

de informatización (tercera fase), en relación con la 

construcción del prototipo en el servicio informático de 

la institución. Después de la entrega de la evaluación por 

los expertos, y la implantación de la escala en el sistema de 

información hospitalaria (Figura 3), la primera aplicación 

evidenció la necesidad de ajustes en la estimación de las 

puntuaciones finales de APACHE II y SOFA, con posterior 

simulación de su uso, lo que permitió descubrir el tiempo 

de aplicación, que osciló de cinco a 10 minutos. 

(la Figura 2 continúa en la próxima pantalla)

1 – Datos de identificación del paciente
Nombre:
Edad: Peso: Altura: Sexo: F (  ) M (  )

2 – Datos de información hospitalaria
Fecha de ingreso: ___/___/_____ Hora de ingreso: 
Unidad: Lecho:
Causa de la internación: Registro hospitalario:
Insuficiencia orgánica previa: Sí ( ) No ( ) ¿Cuál?
Institución:
Ciudad: Estado: País:

3 – Evaluación del paciente
Sedado Sí ( ) No ( )
Paciente sedado Puntuación escala – Ramsay _________ o RASS*________

Paciente no sedado Puntuación escala de coma de Glasgow _________
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Fuente: Registro Electrónico del Paciente

Figura 3 - Visualización de la escala para la búsqueda activa de posibles donantes de órganos insertada en el Registro 

Electrónico del Paciente (REP). Ribeirão Preto, SP, 2015

4 – Examen clínico neurológico
Marque: Sí No
Ausencia de respuesta al dolor 
Pupilas medias y fijas
Ausencia de reflejo corneal
Ausencia de reflejo oculocefálico
Ausencia de reflejo de tos
Apnea clínica

5 – APACHE II† - Rellene los datos a continuación:
Escala de coma de Glasgow: FiO2:
Temperatura: pH arterial:
Presión arterial media: Presión arterial parcial de O2 (PaO2):
Frecuencia cardiaca: Presión arterial parcial de CO2 (PaCO2):
Sodio: Bicarbonato (HCO3):
Potasio: Oxigenación:
Hematocrito: Frecuencia respiratoria:
Leucocitos:
Insuficiencia orgánica, inmunocomprometido o cirugía de urgencia Sí (  ) No (  )
Post cirugía electiva Sí (  ) No (  )

6 – SOFA - Rellene los datos a continuación:
Escala de coma de Glasgow: Uso de drogas vasoactivas: Sí( ) No( )

En caso afirmativo, rellene:
Noradrenalina (mcg/kg/min):
Dopamina (mcg/kg/min):
Dobutamina (mcg/kg/min):
Adrenalina (mcg/kg/min):
Volumen urinario en 24 horas:

Presión arterial media:
Fracción inspirada de oxígeno (FiO2):
Presión arterial parcial de O2 (PaO2):
Plaquetas:
Bilirrubinas:
Creatinina:
Puntuación_______________
Ramsay 6 o RASS 5 y examen clínico neurológico con todos los ítems (Sí), evaluar la necesidad de mantenimiento de la sedación
Escala de coma de Glasgow 3 y examen clínico neurológico con todos los ítems (Sí), considerar la apertura del protocolo de muerte encefálica
Cuando APACHE†≥23 e SOFA‡≤11, optimizar el mantenimiento

*Richmond Agitation Sedation Scale; †Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; ‡Sepsis Related Organ Failure Assessment.

Figura 2 - Escala para la búsqueda activa de potenciales donantes de órganos, basada en APACHE II y SOFA – tras 

la evaluación por los expertos. Ribeirão Preto, SP, 2015

Discusión

El desarrollo del prototipo de la escala informatizada 

para la búsqueda activa de potenciales donantes y su 

posterior implantación como parte del registro electrónico 

del paciente permitió un rápido acceso a la información, 

agilidad en el uso y compartición de datos entre los 

profesionales de la salud, como ventajas inherentes del 
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Registro Electrónico del Paciente (REP). Su evaluación 

por los expertos permitió mejorar su contenido, además 

de conferir una mayor credibilidad a la información para 

una búsqueda activa de todos los potenciales donantes.

Cabe señalar que no se aceptó la sugerencia de 

incluir los datos disponibles en el REP (estado civil, 

nombre de la madre, nombre del padre y nombre del 

cónyuge), ya que dicha información no se corresponde 

con el objetivo principal de la búsqueda activa diaria y 

también lleva a un aumento en el tiempo de aplicación.

En cuanto al ítem 3, se solicitó incluir la escala RASS, 

para que el servicio de salud pudiera elegir entre usar 

la escala de Ramsay o RASS, si la escala de búsqueda 

activa fuera utilizada en otra institución de salud, ya que 

ambas escalas son ampliamente utilizadas en las UCI. 

La sedación es un método terapéutico bastante común, 

incluso en las UCI, y su práctica debe ser reevaluada 

periódicamente a través del uso sistemático de una 

escala validada(12).

La escala de Ramsay evalúa el grado de sedación 

de los pacientes, con variaciones en la escala de 0 a 

6, para las respuestas de los pacientes después de los 

estímulos, que van desde el grado 1, a los pacientes 

ansiosos y agitados, hasta el grado 6, a los pacientes 

dormidos y sin respuesta(13). La escala RASS, con 

puntuaciones que van de +4 (combativo) a -5 (coma, 

no se despierta), indica cinco estadios de sedación, con 

valores negativos y cinco estadios de agitación, con 

valores positivos(14-15).

De esta forma, los pacientes con una puntuación 

6 en la escala de Ramsay, o -5 en la escala de RASS, 

asociado con la presencia de signos clínicos de ME, los 

cuales corresponden al ítem 4 de la escala de búsqueda 

activa de PD, deberán ser evaluados en cuanto a la 

indicación del mantenimiento de la sedación. Si se 

suspende la sedación y el paciente mantiene la arreflexia 

y la ECG con un valor igual a 3, debe iniciarse la apertura 

de un protocolo de ME(14).

También en relación con el ítem 3, uno de los 

expertos sugirió reemplazar la ECG por la Escala de 

Coma de Javet (ECJ), justificando que la ECG evalúa 

el trauma, mientras que la ECJ evalúa los reflejos 

específicos del tronco encefálico, así como los reflejos 

pupilares. El reemplazo no se realizó en la escala para 

la búsqueda activa, ya que ambas escalas de coma se 

utilizaron para evaluar el nivel de conciencia, es decir, el 

grado de alerta conductual del individuo(16).

El ECJ fue desarrollado para evaluar el nivel 

de conciencia de los pacientes en estado vegetativo 

persistente, sin embargo, estudios han demostrado su 

aplicabilidad en pacientes en estado vegetativo agudo. 

Se caracteriza por ser muy sensible y evaluar variaciones 

en el nivel de conciencia cercano al estado normal, ya 

que evalúa las funciones cortical y del tronco cerebral, 

sin embargo, es una escala de difícil aplicación, por lo 

que el profesional debe ser cualificado para aplicarla(16).

La ECG es el sistema de puntuación más utilizado 

a nivel internacional para evaluar pacientes comatosos 

bajo cuidados intensivos, con el objetivo de estandarizar 

las observaciones clínicas en adultos con daños 

neurológicos asociados con alteraciones de la conciencia. 

Su puntuación oscila entre 3 y 15 y la puntuación 3 es 

compatible con la muerte encefálica, cuando se asocia 

con la evaluación de otros parámetros(14-16).

La aplicación de las escalas de Ramsay o RASS 

para pacientes sedados, y ECG para pacientes no 

sedados, asociadas a la evaluación de signos clínicos 

de ME, como elementos que componen la escala de 

búsqueda activa para potenciales donantes de órganos, 

se convierten en herramientas indispensables para 

la identificación de estos pacientes. La evaluación 

neurológica y las puntuaciones de las escalas ayudarán 

a los profesionales de la salud a decidir sobre la apertura 

del protocolo de ME. El objetivo de esta investigación 

corrobora la evidencia, demostrada por los resultados, 

de que el examen clínico neurológico, indicativo de ME, 

es parte de la rutina de los profesionales de cuidados 

intensivos de la institución del estudio, así como la 

escala de Ramsay y la ECG. Por lo tanto, el desarrollo 

de una escala informatizada, que contenga el examen 

neurológico clínico, no sobrecargará al profesional con 

una tarea más, sino que ayudará en la identificación y 

notificación de todos los PD, posibilitando el proceso de 

donación de órganos y tejidos para trasplante.

De acuerdo con la Asociación Brasileña de Trasplante 

de Órganos(6) (ABTO), la subnotificación decreció en 

Brasil: en 2004 ocurrieron 40,75 subnotificaciones pmp; 

en 2012 fueron 27,9 casos pmp; y en 2013, 23,5 casos 

pmp. Sin embargo, la subnotificación debe ser abolida.

En Brasil, en 2007, se contabilizaron 4.714 

notificaciones y en 2014 se registraron 9.351 PD. Sin 

embargo, el objetivo brasileño es llegar a 20 donantes 

pmp en 2018, con una tasa de notificación de 55 PD 

pmp en 2018. En 2014, estas 9.351 notificaciones 

correspondieron a 49 PD pmp, y en 2015 hubo una 

disminución en el número de notificaciones de PD (47,8 

pmp), lo que confirma la importancia de identificar y 

notificar todos los PD(6). La subnotificación corrobora la 

limitada oferta de órganos y restringe los trasplantes, 

una limitación que afecta no sólo a Brasil. Según el 

Registro Internacional de Donación y Trasplante de 

Órganos (IRODaT) (2010), la escasez de órganos es uno 

de los principales desafíos para la gestión correcta de la 

donación y trasplante de órganos en todo el mundo(17).

La búsqueda de instrumentos para la identificación 

de indicadores capaces de ayudar en el desarrollo 
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de estrategias para mejorar el proceso de donación 

y trasplante de órganos y aumentar el número de 

donantes efectivos, con el consiguiente aumento del 

número de trasplantes, es una necesidad mundial, ya 

que la escasez de órganos es un problema que afecta 

a varios países. Un hecho que estimula a los países a 

desarrollar auditorías en sus UCI, buscando saber el 

número de ME, el número de casos de subnotificación y 

las causas de las pérdidas de PD(18).

En el escenario de donación y trasplante de 

órganos, España ocupa una posición privilegiada, con 

las tasas más altas jamás registradas, manteniendo un 

valor entre 33 y 35 donantes pmp en los últimos años. 

Sin embargo, en la década de 1980, esta tasa fue de 

14 donantes pmp. El aumento significativo en la tasa 

de donación fue el resultado de la implementación de 

varias medidas, principalmente las relacionadas con la 

organización, junto con el internacionalmente conocido 

modelo español de Donación y Trasplante de Órganos, 

que se basó en dos principios básicos: la organización 

y la adaptación continua a los nuevos conocimientos 

producidos en este ámbito(19).

España es uno de los países que se han destacado 

por el uso de instrumentos de calidad capaces de 

definir la capacidad teórica de la donación de órganos, 

según el tipo de hospital, de detectar posibles pérdidas 

de donantes durante el proceso de donación, y de 

analizar las causas de estas pérdidas, identificando qué 

factores hospitalarios tienen un impacto en el proceso 

de donación. En Brasil, se necesitan instrumentos 

eficaces para medir y evaluar el proceso de donación 

y trasplante(18).

De esta manera, la escala para la búsqueda 

activa de posibles donantes de órganos, basada en 

los índices de gravedad APACHE II y SOFA, servirá 

como un instrumento para organizar el proceso de 

donación y trasplante de órganos en la institución del 

estudio. Además de la identificación y notificación de 

todos los pacientes con ME, esta escala permitirá el 

mantenimiento de los PD, reduciendo las pérdidas 

evitables, aumentando la cantidad y la calidad de los 

órganos disponibles para trasplante y proporcionando 

efectividad en el proceso de donación y trasplante.

Las pérdidas evitables se caracterizan por fallas en el 

mantenimiento de los PD, lo que conduce al PCR. Aunque 

las acciones necesarias para el adecuado mantenimiento 

de los PD parecen evidentes, su realización no se 

produce en la mayoría de las UCI, lo que es evidenciado 

por la ausencia casi absoluta de sistematización en la 

atención a los PD de múltiples órganos(20).

En los resultados de este estudio, se identificó que 

varios pacientes presentaron PCR sin la constatación de 

ME, lo que impide el proceso de asignación de órganos. 

Además, los valores de los índices de gravedad APACHE 

II y SOFA mostraron una diferencia estadísticamente 

significativa entre las puntuaciones de admisión en 

la UCI y la apertura del protocolo de ME, mediante la 

aplicación de la prueba de Wilcoxon. Esta diferencia 

no sólo representa el empeoramiento del cuadro, sino 

también una disfunción fisiológica que puede culminar 

en PCR en los PD.

Los sistemas de puntuación de gravedad y 

disfunción de los órganos, como APACHE II y SOFA, 

han sido ampliamente utilizados y validados en diversos 

contextos y poblaciones(21). Gran parte de los cambios 

fisiológicos inherentes a la ME son considerados en 

estos índices y pueden guiar el mantenimiento realizado 

por el profesional, además de que, el SOFA permite la 

evaluación individual de cada órgano. Los promedios 

de las puntuaciones APACHE II y SOFA, obtenidas en la 

primera angiografía cerebral para el grupo de pacientes 

con ME, definieron los valores descritos en la leyenda 

de la escala para la búsqueda activa de PD de órganos, 

con el objetivo de orientar a los profesionales en la 

optimización del mantenimiento de PD.

Así, los índices de gravedad APACHE II y SOFA, 

que conforman la escala informatizada para la búsqueda 

activa, demostraron ser efectivos en el mantenimiento de 

PD y corroboraron la importancia de la aplicación diaria 

de ese instrumento en la UCI. Cabe señalar que, en este 

estudio, los índices demostraron ser eficaces para guiar 

el mantenimiento de PD, pero no en la identificación de 

PD. Esta tarea se asignó a los ítems 3 y 4 de la escala 

para la búsqueda activa de donantes potenciales.

Se destaca como potencialidad adicional de este 

estudio, la posibilidad de aplicar la escala para la búsqueda 

activa también retrospectivamente en los registros 

médicos, con el objetivo de identificar la cantidad de PD, 

así como su eficacia en la determinación de ME.

El cálculo de la tasa de ME en una institución 

de salud es uno de los principales obstáculos para 

la detección de la PD en todo el mundo. En Brasil, la 

estimación de los donantes potenciales se calcula de 

acuerdo a la tasa de población de un área dada, con los 

diferentes índices hospitalarios ya con los porcentajes 

de muertes en la UCI(18).

La estimación de la incidencia de ME es de 60 casos 

por millón de habitantes al año, lo que corresponde 

al 12% de las muertes ocurridas en las unidades de 

cuidados intensivos de grandes hospitales generales(22). 

Añadiendo el número de casos de subnotificación, 34, al 

número de pacientes con ME, 33, 67 notificaciones son 

obtenidas, es decir, un resultado que supera ampliamente 

la estimación del 12%, alcanzando el 14,4%. Esta puede 

ser la estimación específica de donantes potenciales en 

la institución del estudio.
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Cabe mencionar que la importación de los datos 

registrados en el REP puede ser un factor limitante para 

la efectividad de la escala para la búsqueda activa en 

términos de identificación de PD debido a la repetición 

de la información proporcionada por el REP. Esto puede 

deberse a la posible existencia de datos no fiables 

para el examen neurológico clínico o de puntuaciones 

no fiables obtenidas en APACHE II y SOFA. Además, la 

escala no ha sido sometida al proceso de validación, una 

etapa futura que se desarrollará para la continuación de 

este estudio.

Conclusión

El prototipo fue eficiente para identificar donantes 

potenciales y donantes efectivos de órganos, así como 

para ayudar en el mantenimiento de estos individuos, a 

través de los índices de gravedad APACHE II y SOFA, con 

miras a la realización de un posible trasplante. Además, 

el prototipo posibilitó la identificación de pacientes en 

los que el diagnóstico de ME fue subnotificado por el 

equipo multiprofesional.

Se espera que esta escala pueda ser utilizada en otras 

instituciones, con miras a perfeccionar la identificación y 

el mantenimiento de donantes potenciales, con impacto 

en la reducción de las pérdidas por la subnotificación 

y el mantenimiento inadecuado del potencial donante, 

permitiendo así una mayor efectividad en la oferta de 

órganos para trasplante.
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