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Objetivo: desarrollar un prototipo de escala informatizada para la busqueda activa de potenciales
donantes de 6rganosy tejidos. Método: investigacion metodoldgica, con el andlisis de 377 registros
meédicos electrdnicos de pacientes, que fallecieron por muerte encefalica o paro cardiorrespiratorio,
en las unidades de cuidados intensivos de un hospital terciario. Entre las muertes por paro
cardiorrespiratorio, se buscé identificar los factores que indicasen subnotificacion de muerte
encefalica. Las puntuaciones de los indices 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 evaluacion del contenido,
y posteriormente, fue informatizada mediante un modelo de prototipacidon. Resultados: se
identificaron 34 casos de subnotificacion de muerte encefalica en los registros médicos de los
casos de paro cardiorrespiratorio. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en la prueba de Wilcoxon, entre las puntuaciones de los ingresos hospitalarios en unidad
de cuidados intensivos y apertura del protocolo de muerte encefalica para ambos indices de
gravedad. Conclusién: el prototipo fue eficaz para la identificacion de potenciales donantes, asi

como para la identificacién del grado de disfuncion organica en pacientes con muerte encefalica.
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Introduccion

El proceso de donacién y trasplante de o6rganos
consiste en acciones que permiten transformar a
Potenciales Donantes (PD), pacientes con protocolos
de Muerte Encefélica (ME), en donantes efectivos de
organos y/o tejidos, con el objetivo de trasplante(®.
Los criterios clinicos para la ME se establecen en la
Resolucién 1480/1997 del Consejo Federal de Medicina
y, para identificar a los pacientes que cumplan con estos
criterios, se debe realizar una busqueda intensiva diaria
en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y en las
unidades de urgencias®?,

A pesar de la necesidad de una busqueda activa y de
la obligatoriedad de notificacion de PD, la subnotificacion
de potenciales donantes es una de las principales causas
de la no efectividad de la donacidon y el trasplante de
organos y tejidos de donantes fallecidos. A esto se
suma la inadecuada estructura de los hospitales para el
diagndstico de la ME y atencidon/mantenimiento al PD,
asi como la negativa de los familiares para autorizar
la donacién®-3,

Segun el Registro Brasilefio de Trasplantes (RBT) de
2016, hubo un ligero aumento en la tasa de notificacién
y de donantes efectivos de dérganos®. En 20157, se
registraron 47,8 notificaciones de donantes de érganos
por millén de poblaciéon (pmp), lo que corresponde a
9.698 PD, pero sélo 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®). Todavia existen
34.147 personas que aguardan trasplante de 6rganos.

Con el fin de aumentar el nimero de trasplantes
de un donante fallecido, es necesario no sdlo identificar
el PD, sino realizarlo temprano porque el proceso de
ME culmina en cambios fisiopatoldgicos resultantes de
la inactivacion de los centros de control de presion,
hormonales y respiratorios, lo que puede causar el
colapso circulatorio y hacer que el proceso de donacion
y trasplante sea inviable®.

En este escenario, es deseable implementar
sistemas de comunicacién que garanticen la busqueda
activa para la notificacién y el mantenimiento de PD
en los servicios de salud en todo el pais, utilizando
recursos computarizados capaces de identificar datos en
los registros médicos electrénicos de pacientes criticos,
que cumplan los criterios establecidos para la donacién
de o6rganos vy tejidos. El objetivo de este estudio fue
desarrollar un prototipo de escala informatizada para
una busqueda activa de potenciales donantes de 6rganos
y tejidos.

Método

Se trata de una investigaciéon metodolégica. El estudio
fue realizado en un hospital de alta complejidad, referencia
en trasplantes renales y cardiacos, ubicado en el sur
de Brasil.

El estudio consisti6 en 377 registros médicos
electronicos de pacientes que fallecieron en el afio 2014
en las Unidades de Cuidados Intensivos de Adultos
(UTI-A), con edades entre 18 y 80 afios (edad limite para
la donacién de o6rganos sdlidos). La recopilacion de datos
se llevd a cabo de septiembre a octubre de 2015.

Las variables recopiladas en todos los registros
médicos fueron: edad, sexo, tiempo del diagndstico y
duracion de la hospitalizacion. Se analizaron los registros
médicos de los pacientes con Paro Cardiorrespiratorio
(PCR) en términos de evolucidon clinica, con el fin de
identificar muerte encefélica, muerte cerebral, coma con
arreflexia y/o descripcion de signos clinicos de la muerte
encefdlica, de acuerdo con la legislacion vigente® para
la identificacion de subnotificacién de casos de ME. Se
considerd como subnotificacion de ME los registros médicos
que tenian al menos tres signos clinicos de ME, y para los
cuales no hubo investigacion de potenciales donantes.

En los registros médicos de los pacientes con ME
se aplicaron los indices de prondstico Sepsis Related
Organ Failure Assessment (SOFA) y Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation 11 (APACHE II). Estos indices
prondsticos o de gravedad evallan los datos clinicos y de
laboratorio de los pacientes, asi como indican el grado de
disfuncion organica, expresado con un valor numérico®.
El calculo del APACHE II se realiza a través de la suma
de tres items: edad, variables fisiologicas (temperatura,
presion arterial media, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, oxigenacién, pH arterial, sodio, potasio,
creatinina, hematocrito y leucocitos) y diagndstico de
enfermedad crénicat®. El indice SOFA se estima mediante
un sistema de puntuaciéon que oscila entre 1 y 4 puntos,
basado en la evaluacion de seis sistemas orgdnicos:
respiratorio, hepatico, cardiovascular, renal, sistema
nervioso central y de coagulacion®. Las puntuaciones
SOFA y APACHE 1I se calcularon en la admisién en la UCI,
apertura del protocolo de ME, constatacion del diagndstico
de ME y en el dia del PCR, si éste se ha producido antes de
la conclusién del protocolo.

Tras la identificacion de la factibilidad de obtener
estos datos en los registros médicos de los pacientes, se
construyd la primera versién de la escala informatizada
para la busqueda activa de posibles donantes de érganos.
El procedimiento de evaluacion del contenido de la escala
consistio en el andlisis riguroso de sus dimensiones.
Para eso, se cred un panel de jueces compuesto por dos
enfermeros y tres médicos con experiencia profesional
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de al menos dos afios, en la ensefianza o en la practica
clinica de donacion y trasplante de organos. Estos
profesionales eran activos en la Central de Notificacion,
Captacioén y Distribucién de Organos (CNCDO), en la
Organizacién de Busqueda de Organos (OPO) o en la
Comision Intra-Hospitalaria de Donacion de érganos y
Tejidos para Trasplante (CIHDOTT). Estos profesionales
fueron seleccionados a través de una busqueda en el
Curriculo Lattes e invitados a participar a través de
correo electrdénico. El instrumento y las instrucciones
para el proceso de evaluacion se enviaron al evaluador
después de confirmar su aceptacidon para participar. Se
establecié un plazo de 30 dias para la devolucion del
material por correo electrénico.

Los expertos evaluaron cada item componente de
la escala y eligieron entre dos opciones: de acuerdo (si
no quieres hacer cambios en el item) y en desacuerdo
(si quieres proponer algin cambio en el item). También
se pidi6 a los jueces que formulasen comentarios y
sugerencias para el perfeccionamiento de los items, si
considerasen necesario.

Posteriormente, se genero la segunda versién de la
escala, la cual era informatizada, por medio del modelo
de prototipacion segun el referencial tedrico de Pressman
(2011)4Y, La técnica de prototipacion comenzdé con la
comunicacion entre el cliente y el servicio informatico,
para definir los objetivos generales del prototipo. Tras
la presentacion del prototipo inicial, se realizaron
sesiones de evaluacion entre el investigador y el equipo
de tecnologia de la informacion, hasta la estabilizacidon
del prototipo y la creaciéon de la version final. La
herramienta Delphi se utilizé para la informatizacion de
la escala, de modo que los datos ya existentes en el
registro médico electronico del paciente, como los datos
personales, fueran rellenados automaticamente por la
funcién “autocompletar”, tan pronto como el nimero de
servicio del paciente fuera digitado. A continuacion, los
demas datos fueron rellenados y registrados en la base
de datos informatizada de la institucion.

Los datos fueron tabulados y analizados utilizando
el programa estadistico Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), version 21.0. Se aplicé la prueba de
Wilcoxon para comparar las puntuaciones de APACHE II
y SOFA, con un nivel de significacién a=0,05.

El Comité de Etica en Investigacion de la Escuela de
Enfermeria de Ribeirdo Preto, USP, aprobd este estudio
de acuerdo con el Dictamen niimero 119/2015.

Resultados

Se analizaron 377 registros médicos electrénicos de
pacientes que fallecieron en la UCI de la institucion del
estudio, para identificar la factibilidad de obtener datos

que permitiesen la busqueda activa de los casos de ME y
la subnotificacion de PD que tenian PCR, pero que también
presentaron signos clinicos de ME.

Se encontr6 que 346 (91,8%) fallecimientos
ocurrieron debido al PCR y 31 (8,2%) debido a la
ME. En la caracterizacion de los fallecimientos debido
al PCR se evidencié que la mayoria eran del sexo
masculino (58,7%); con una edad igual o superior a
65 afos (49,5%), con una edad promedio de 60,6 afos
(Desviacion Estandar-DE=14,1); duracion de la estancia
hospitalaria predominantemente entre 8 y 14 dias
(24,3%), con promedio de 23,6 dias (DE=95,5).

Se constataron 34 casos de subnotificacion de ME
entre las muertes por PCR, y de éstas, siete (20,6%)
tuvieron signos de ME registrados en las evaluaciones
clinicas médicas diarias. En los demas registros
médicos, 27 (79,4%), se observaron signos de ME en
las evaluaciones clinicas 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 encefalico en las evaluaciones clinicas, sin
embargo, la infusidén continua de sedacion al paciente
permanecia. Basandose en esta informacion, fue posible
incluir una escala para la evaluacién de los pacientes
sedados en la primera version del prototipo, y la escala
de Ramsay fue la elegida para este proposito.

En lo que se refiere a las caracteristicas de los
pacientes con ME, se identificé un predominio del sexo
masculino (21; 67,7%), con una edad promedio de 48
anos (DE=14,5), duracién de la estancia hospitalaria
predominante entre 4 y 7 dias (42%), con un promedio de
8,7 dias (DE=6,4). Sélo 15 pacientes (48,4%) completaron
el protocolo de ME.

Los resultados de la angiografia cerebral, un
examen complementario requerido por la institucion
en la que se realizd el estudio, también se analizaron
para la constatacion de ME. Se observd que de los 31
pacientes, sélo 14 (45,2%) tuvieron diagndstico de ME
en la primera angiografia cerebral, asi, los pacientes
fueron categorizados en grupos, de acuerdo con la
realizacion de la angiografia cerebral y constatacion de
la muerte encefélica, o PCR antes de la constatacion de
la muerte encefalica (Figura 1).

De esta forma, las puntuaciones de APACHE II y
SOFA se estimaron para todos los pacientes con protocolo
de ME en la admision en la UCI, apertura de protocolo y
resultado, seguin los grupos de la categorizacion.

En la comparacion, utilizando la prueba de Wilcoxon,
sélo se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre las puntuaciones de admision en la
UCI y la apertura del protocolo de ME para ambos indices
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de gravedad, con p=0,010 para APACHE II y p<0,001
para SOFA. No se realizé un analisis estadistico para los
grupos 3, 4 y 5, porque la cantidad de participantes de
estos grupos fue muy pequefia. Sin embargo, fue posible
comparar los valores promedios entre las puntuaciones de
APACHE y SOFA. Con respecto al grupo 3, se observd un
aumento de nueve puntos en el promedio, al comparar las
puntuaciones de la apertura del protocolo de ME y el dia de
la PCR, después de la segunda angiografia, para APACHE
II. La diferencia en el promedio de las puntuaciones de

SOFA para el mismo grupo fue de cinco puntos.

Grupos Categorizacién N %

1 Constatacion de muerte encefélica en la 14 452
primera angiografia cerebral

2 Flujo residual en la primera angiografia 7 411
cerebral, seguido de paro cardiorrespiratorio
mientras el paciente aguardaba el plazo para
repeticion

3 Flujo residual en dos angiografias y 4 23,5
evidencia de paro cardiorrespiratorio durante
el plazo para la repeticion

4 Constatacion de muerte encefalica en la 1 59
segunda angiografia cerebral

5 Paro cardiorrespiratorio sin realizar la 5 29,4
angiografia cerebral

Figura 1 - Categorizacién de los pacientes en el protocolo
de muerte encefélica, segun el examen complementario,
constatacion de muerte encefalica o progresion al paro
cardiorrespiratorio (N=31). Ribeirdao Preto, SP, 2015

Para el grupo 5, compuesto de pacientes con PCR,
y que no fueron sometidos a angiografia cerebral, se
observd un promedio mas alto en comparacion con
los otros grupos, en ambos indices, en la apertura del
protocolo. Se observé un aumento de alrededor de tres
puntos en el promedio de las puntuaciones de APACHE
11 en la apertura del protocolo de ME en comparacion
con el dia de la ocurrencia del PCR, y el aumento fue
aln mayor para SOFA, aproximadamente nueve puntos.

A partir de estos resultados se elabord la primera
version de la Escala para la busqueda activa de PD,

considerando los datos de identificacion del paciente

(item 1) e la informacién hospitalaria (item 2), asi como
la informacion necesaria para estimar las puntuaciones
de APACHE II y SOFA. La escala de Ramsay se utilizd
para la evaluacién del paciente (item 3) con respecto
a la sedacién, mientras que la Escala de Coma de
Glasgow (ECG) se utilizo en la evaluacion de pacientes
no sedados. Ademas, se contempld el examen
neuroldgico (item 4), indicativo de ME, puesto que ya
forma parte de la rutina de los profesionales de la UCI
en la institucion del estudio y, por ultimo, los indices de
gravedad APACHE II (item 5) y SOFA (item 6) también
se consideraron.

Posteriormente, la primera version de la escala
fue enviada a cinco profesionales para evaluar el
contenido. Sin embargo, uno de los profesionales no
devolvio los resultados de la evaluacion de la escala en
el plazo solicitado y fue excluido de la investigacion.
Los cambios sugeridos por los expertos fueron: afiadir
el estado civil, el nombre de los padres y del conyuge y
retirar la fecha de nacimiento, ya que dicha informacion
se obtiene por la edad, en el item 1; afiadir el nombre
de la institucién, ciudad, estado y pais en el item
2; afiadir, 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 item
3, afadir, al final del instrumento, la clasificacion de las
puntuaciones que informan al profesional en cuanto a
la identificacién y mantenimiento del PD, en los items
5y 6 (Figura 2).

Tras la evaluacion de los expertos, se inicid el proceso
de informatizacion (tercera fase), en relacién con la
construccion del prototipo en el servicio informatico de
la institucion. Después de la entrega de la evaluacion por
los expertos, y la implantacion de la escala en el sistema de
informacién hospitalaria (Figura 3), la primera aplicacion
evidencid la necesidad de ajustes en la estimacion de las
puntuaciones finales de APACHE II y SOFA, con posterior
simulacién de su uso, lo que permitié descubrir el tiempo

de aplicacion, que oscild de cinco a 10 minutos.

1 — Datos de identificacion del paciente

Nombre:
Edad: Peso: Altura: ‘ Sexo: F( )M()
2 — Datos de informacion hospitalaria
Fechadeingreso:__ [/ [/ Hora de ingreso:
Unidad: Lecho:
Causa de la internacion: Registro hospitalario:
Insuficiencia organica previa: Si () No () ¢ Cuadl?
Institucion:
Ciudad: ‘ Estado: ‘ Pais:
3 — Evaluacion del paciente
Sedado Si() [No()
Paciente sedado Puntuacion escala — Ramsay o RASS*

Paciente no sedado

Puntuacion escala de coma de Glasgow

(la Figura 2 contintda en la proxima pantalla)
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4 — Examen clinico neurolégico

Marque:

Si No

Ausencia de respuesta al dolor

Pupilas medias y fijas

Ausencia de reflejo corneal

Ausencia de reflejo oculocefalico

Ausencia de reflejo de tos

Apnea clinica

5 — APACHE II - Rellene los datos a continuacion:

Escala de coma de Glasgow:

FiO2:

Temperatura:

pH arterial:

Presion arterial media:

Presion arterial parcial de 02 (PaO,):

Frecuencia cardiaca:

Presion arterial parcial de CO2 (PaCO,):

Sodio: Bicarbonato (HCO3):

Potasio: Oxigenacion:

Hematocrito: Frecuencia respiratoria:

Leucocitos:

Insuficiencia organica, inmunocomprometido o cirugia de urgencia Si() No ()
Post cirugia electiva Si() No ()

6 — SOFA - Rellene los datos a continuacion:

Escala de coma de Glasgow:

Uso de drogas vasoactivas: Si( ) No( )

Presion arterial media:

En caso afirmativo, rellene:

Fraccion inspirada de oxigeno (FiO2):

Noradrenalina (mcg/kg/min):

Presion arterial parcial de O2 (Pa0O2):

Dopamina (mcg/kg/min):

Dobutamina (mcg/kg/min):

Plaguetas: Adrenalina (mcg/kg/min):
Bilirrubinas: Volumen urinario en 24 horas:
Creatinina:

Puntuacion

Ramsay 6 o RASS 5 y examen clinico neuroldgico con todos los items (Si), evaluar la necesidad de mantenimiento de la sedacion

Escala de coma de Glasgow 3 y examen clinico neurolégico con todos los items (Si), considerar la apertura del protocolo de muerte encefalica

Cuando APACHE'223 e SOFA*<11, optimizar el mantenimiento

*Richmond Agitation Sedation Scale; TAcute Physiology and Chronic Health Evaluation II; ¥Sepsis Related Organ Failure Assessment.

Figura 2 - Escala para la busqueda activa de potenciales donantes de drganos, basada en APACHE II y SOFA - tras

la evaluacioén por los expertos. Ribeirdo Preto, SP, 2015
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posterior implantacién como parte del registro electrénico
del paciente permitié un rapido acceso a la informacion,
agilidad en el uso y comparticion de datos entre los
profesionales de la salud, como ventajas inherentes del
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Registro Electrdénico del Paciente (REP). Su evaluacion
por los expertos permitié mejorar su contenido, ademas
de conferir una mayor credibilidad a la informacién para
una blusqueda activa de todos los potenciales donantes.

Cabe sefialar que no se aceptd la sugerencia de
incluir los datos disponibles en el REP (estado civil,
nombre de la madre, nombre del padre y nombre del
conyuge), ya que dicha informaciéon no se corresponde
con el objetivo principal de la busqueda activa diaria y
también lleva a un aumento en el tiempo de aplicacion.

En cuanto al item 3, se solicitd incluir la escala RASS,
para que el servicio de salud pudiera elegir entre usar
la escala de Ramsay o RASS, si la escala de blsqueda
activa fuera utilizada en otra institucién de salud, ya que
ambas escalas son ampliamente utilizadas en las UCI.
La sedacidon es un método terapéutico bastante comun,
incluso en las UCI, y su practica debe ser reevaluada
periddicamente a través del uso sistematico de una
escala validada®?.

La escala de Ramsay evalla el grado de sedacién
de los pacientes, con variaciones en la escala de 0 a
6, para las respuestas de los pacientes después de los
estimulos, que van desde el grado 1, a los pacientes
ansiosos y agitados, hasta el grado 6, a los pacientes
dormidos y sin respuesta®®®. La escala RASS, con
puntuaciones que van de +4 (combativo) a -5 (coma,
no se despierta), indica cinco estadios de sedacion, con
valores negativos y cinco estadios de agitacion, con
valores positivos(4-1%),

De esta forma, los pacientes con una puntuacion
6 en la escala de Ramsay, o -5 en la escala de RASS,
asociado con la presencia de signos clinicos de ME, los
cuales corresponden al item 4 de la escala de busqueda
activa de PD, deberan ser evaluados en cuanto a la
indicacién del mantenimiento de la sedacién. Si se
suspende la sedacidn y el paciente mantiene la arreflexia
y la ECG con un valor igual a 3, debe iniciarse la apertura
de un protocolo de ME®%,

También en relacion con el item 3, uno de los
expertos sugirio reemplazar la ECG por la Escala de
Coma de Javet (ECJ), justificando que la ECG evalla
el trauma, mientras que la ECJ) evalia los reflejos
especificos del tronco encefalico, asi como los reflejos
pupilares. El reemplazo no se realizd en la escala para
la busqueda activa, ya que ambas escalas de coma se
utilizaron para evaluar el nivel de conciencia, es decir, el
grado de alerta conductual del individuo®®,

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 evalla las funciones cortical y del tronco cerebral,
sin embargo, es una escala de dificil aplicacion, por lo
que el profesional debe ser cualificado para aplicarlat®.

La ECG es el sistema de puntuacion mas utilizado
a nivel internacional para evaluar pacientes comatosos
bajo cuidados intensivos, con el objetivo de estandarizar
las observaciones clinicas en adultos con dafios
neuroldgicos asociados con alteraciones de la conciencia.
Su puntuacion oscila entre 3 y 15 y la puntuacion 3 es
compatible con la muerte encefalica, cuando se asocia
con la evaluacién de otros parametros(14-16),

La aplicacion de las escalas de Ramsay o RASS
para pacientes sedados, y ECG para pacientes no
sedados, asociadas a la evaluacién de signos clinicos
de ME, como elementos que componen la escala de
blUsqueda activa para potenciales donantes de 6rganos,
se convierten en herramientas indispensables para
la identificacion de estos pacientes. La evaluacidon
neuroldgica y las puntuaciones de las escalas ayudaran
a los profesionales de la salud a decidir sobre la apertura
del protocolo de ME. El objetivo de esta investigacion
corrobora la evidencia, demostrada por los resultados,
de que el examen clinico neuroldgico, indicativo de ME,
es parte de la rutina de los profesionales de cuidados
intensivos de la institucién del estudio, asi como la
escala de Ramsay y la ECG. Por lo tanto, el desarrollo
de una escala informatizada, que contenga el examen
neuroldgico clinico, no sobrecargara al profesional con
una tarea mas, sino que ayudara en la identificaciéon y
notificacion de todos los PD, posibilitando el proceso de
donacién de érganos y tejidos para trasplante.

De acuerdo con la Asociacion Brasilefia de Trasplante
de Organos® (ABTO), la subnotificacion decrecié 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 subnotificacion debe ser abolida.
en 2007,
notificaciones y en 2014 se registraron 9.351 PD. Sin

En Brasil, se contabilizaron 4.714
embargo, el objetivo brasilefio es llegar a 20 donantes
pmp en 2018, con una tasa de notificacion de 55 PD
pmp en 2018. En 2014, estas 9.351 notificaciones
correspondieron a 49 PD pmp, y en 2015 hubo una
disminucion en el nimero de notificaciones de PD (47,8
pmp), lo que confirma la importancia de identificar y
notificar todos los PD®. La subnotificacion corrobora la
limitada oferta de 6rganos y restringe los trasplantes,
una limitacién que afecta no sélo a Brasil. Segun el
Registro Internacional de Donacion y Trasplante de
érganos (IRODaT) (2010), la escasez de 6rganos es uno
de los principales desafios para la gestidn correcta de la
donacion y trasplante de 6rganos en todo el mundo®?,

La busqueda de instrumentos para la identificacion
de indicadores capaces de ayudar en el desarrollo



Ludwig EFSB, Pereira MCA, Martinez YDE, Mendes KDA, Rossaneis MA.

de estrategias para mejorar el proceso de donacion
y trasplante de drganos y aumentar el numero de
donantes efectivos, con el consiguiente aumento del
numero de trasplantes, es una necesidad mundial, ya
que la escasez de 6rganos es un problema que afecta
a varios paises. Un hecho que estimula a los paises a
desarrollar auditorias en sus UCI, buscando saber el
numero de ME, el nUmero de casos de subnotificacion y
las causas de las pérdidas de PD(8),

En el escenario de donacion y trasplante de
organos, Espafa ocupa una posicién privilegiada, con
las tasas mas altas jamas registradas, manteniendo un
valor entre 33 y 35 donantes pmp en los Gltimos afios.
Sin embargo, en la década de 1980, esta tasa fue de
14 donantes pmp. El aumento significativo en la tasa
de donacién fue el resultado de la implementacion de
varias medidas, principalmente las relacionadas con la
organizacion, junto con el internacionalmente conocido
modelo espafiol de Donacidén y Trasplante de C)rganos,
que se baso6 en dos principios basicos: la organizacién
y la adaptacidon continua a los nuevos conocimientos
producidos en este ambito9,

Espafia es uno de los paises que se han destacado
por el uso de instrumentos de calidad capaces de
definir la capacidad tedrica de la donacidon de dérganos,
segun el tipo de hospital, de detectar posibles pérdidas
de donantes durante el proceso de donacion, y de
analizar las causas de estas pérdidas, identificando qué
factores hospitalarios tienen un impacto en el proceso
de donacién. En Brasil, se necesitan instrumentos
eficaces para medir y evaluar el proceso de donacidn
y trasplante(®,

De esta manera, la escala para la busqueda
activa de posibles donantes de drganos, basada en
los indices de gravedad APACHE II y SOFA, servira
como un instrumento para organizar el proceso de
donacidén y trasplante de dérganos en la institucion del
estudio. Ademads de la identificacién y notificaciéon de
todos los pacientes con ME, esta escala permitird el
mantenimiento de los PD, reduciendo las pérdidas
evitables, aumentando la cantidad y la calidad de los
organos disponibles para trasplante y proporcionando
efectividad en el proceso de donacidn 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 realizacién no se
produce en la mayoria de las UCI, lo que es evidenciado
por la ausencia casi absoluta de sistematizacion en la
atencion a los PD de multiples érganos®.

En los resultados de este estudio, se identificé que
varios pacientes presentaron PCR sin la constatacion de
ME, lo que impide el proceso de asignacién de 6rganos.

Ademas, los valores de los indices de gravedad APACHE
II y SOFA mostraron una diferencia estadisticamente
significativa entre las puntuaciones de admisién en
la UCI y la apertura del protocolo de ME, mediante la
aplicacién de la prueba de Wilcoxon. Esta diferencia
no solo representa el empeoramiento del cuadro, sino
también una disfuncidn fisioldgica que puede culminar
en PCR en los PD.

Los sistemas de puntuacion de gravedad vy
disfuncién de los dérganos, como APACHE II y SOFA,
han sido ampliamente utilizados y validados en diversos
contextos y poblaciones®V). Gran parte de los cambios
fisiolégicos inherentes a la ME son considerados en
estos indices y pueden guiar el mantenimiento realizado
por el profesional, ademas de que, el SOFA permite la
evaluacion individual de cada 6rgano. Los promedios
de las puntuaciones APACHE II y SOFA, obtenidas en la
primera angiografia cerebral para el grupo de pacientes
con ME, definieron los valores descritos en la leyenda
de la escala para la busqueda activa de PD de érganos,
con el objetivo de orientar a los profesionales en la
optimizaciéon del mantenimiento de PD.

Asi, los indices de gravedad APACHE II y SOFA,
que conforman la escala informatizada para la busqueda
activa, demostraron ser efectivos en el mantenimiento de
PD y corroboraron la importancia de la aplicacién diaria
de ese instrumento en la UCI. Cabe sefialar que, en este
estudio, los indices demostraron ser eficaces para guiar
el mantenimiento de PD, pero no en la identificacién de
PD. Esta tarea se asignd a los items 3 y 4 de la escala
para la blsqueda activa de donantes potenciales.

Se destaca como potencialidad adicional de este
estudio, la posibilidad de aplicar la escala para la busqueda
activa también retrospectivamente en los registros
médicos, con el objetivo de identificar la cantidad de PD,
asi como su eficacia en la determinacion de ME.

El célculo de la tasa de ME en una institucion
de salud es uno de los principales obstaculos para
la deteccion de la PD en todo el mundo. En Brasil, la
estimacion de los donantes potenciales se calcula de
acuerdo a la tasa de poblacién de un area dada, con los
diferentes indices hospitalarios ya con los porcentajes
de muertes en la UCIU®),

La estimacion de la incidencia de ME es de 60 casos
por millon de habitantes al afio, lo que corresponde
al 12% de las muertes ocurridas en las unidades de
cuidados intensivos de grandes hospitales generales®?.
Anadiendo el nimero de casos de subnotificacion, 34, al
numero de pacientes con ME, 33, 67 notificaciones son
obtenidas, es decir, un resultado que supera ampliamente
la estimacion del 12%, alcanzando el 14,4%. Esta puede
ser la estimacion especifica de donantes potenciales en
la institucién del estudio.
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Cabe mencionar que la importacion de los datos
registrados en el REP puede ser un factor limitante para
la efectividad de la escala para la busqueda activa en
términos de identificacién de PD debido a la repeticion
de la informacion proporcionada por el REP. Esto puede
deberse a la posible existencia de datos no fiables
para el examen neuroldgico clinico o de puntuaciones
no fiables obtenidas en APACHE II y SOFA. Ademas, la
escala no ha sido sometida al proceso de validacion, una
etapa futura que se desarrollard para la continuacién de
este estudio.

Conclusion

El prototipo fue eficiente para identificar donantes
potenciales y donantes efectivos de drganos, asi como
para ayudar en el mantenimiento de estos individuos, a
través de los indices de gravedad APACHE II y SOFA, con
miras a la realizacidén de un posible trasplante. Ademas,
el prototipo posibilitd la identificacion de pacientes en
los que el diagnostico de ME fue subnotificado por el
equipo multiprofesional.

Se espera que esta escala pueda ser utilizada en otras
instituciones, con miras a perfeccionar la identificacion y
el mantenimiento de donantes potenciales, con impacto
en la reduccién de las pérdidas por la subnotificaciéon
y el mantenimiento inadecuado del potencial donante,
permitiendo asi una mayor efectividad en la oferta de
organos para trasplante.
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