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La visita al hospital para la evaluación externa se
lleva a cabo a lo largo de un día y medio con los
siguientes objetivos1:

1. Contrastar los datos de infraestructura y activi-
dad hospitalaria generales y de las Unidades de Crí-
ticos remitidos anualmente por parte de los Coordi-
nadores Hospitalarios de Trasplantes.

2. Evaluar la eficacia del sistema de calidad del
proceso de donación-extracción de órganos en los
hospitales autorizados.

3. Identificar problemas y cambios a introducir
para la mejora continua del sistema de calidad.

Para dar respuesta a dichos objetivos se recoge in-
formación, fundamentalmente, referente a 3 aspectos:

1. Datos generales del Hospital y de la activi-
dad neuroquirúrgica (en caso de evaluarse un hos-
pital con neurocirugía), mediante el formulario del
anexo 1.

2. Datos correspondientes a las distintas unidades
de críticos (UC) del Hospital y a la documentación
clínica utilizada, mediante el formulario del anexo 2.

3. El propio proceso de donación, con especial
énfasis en el proceso de detección, evaluación y
mantenimiento del donante (para lo que es necesa-
rio consultar el ámbito de estudio mostrado en el
anexo 3, y que se explica de forma detenida en el
apartado 3 de este mismo artículo), mediante el for-
mulario del anexo 4.

Desde un punto de vista operativo, la cumpli-
mentación de los formularios se puede hacer en dos
formatos diferentes:

a) Formato papel: se cumplimenta de forma ma-
nual cada uno de los formularios de recogida de in-
formación (anexos 1, 2 y 4) y se remiten posterior-
mente a la ONT donde se elabora de forma
automatizada una parte del informe evaluador
(anexo 5), a la que los evaluadores tendrán que aña-
dir el apartado de consideraciones y recomendacio-
nes para el centro evaluado, o bien,

b) Formato informático: (para lo que se proveerá a
los evaluadores externos de un programa informático
diseñado por la ONT específicamente con esta finali-
dad), de tal forma que se autocumplimenta de forma
automática una parte de los formularios (la zona som-
breada de los anexos 2, 3 y la totalidad del anexo 5)
e incluso se autocumplimenta una parte del informe
final de evaluación, de modo que los evaluadores ten-
drán que introducir el resto de datos de los diferentes
formularios y elaborar el apartado final de considera-
ciones y recomendaciones para el centro evaluado. Las
instrucciones para la utilización del programa infor-
mático se encuentran en otro artículo de esta revista.

Desde un punto de vista logístico, la evaluación
externa se lleva a cabo mediante la visita del hos-
pital, sin embargo, existe una fase previa preparato-
ria, cuyo propósito es el de preseleccionar los nú-
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Anexo 1.—Hojas correspondientes a la recogida de datos hospi-
talarios y de las unidades de neurocirugía para la evaluación ex-
terna.
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meros de las historias clínicas que habrán de ser
consultadas durante la visita. Para ello, es impres-
cindible que el coordinador de trasplantes, del hos-
pital objeto de la evaluación, remita a los evalua-
dores externos una copia de los informes de alta de
todos los fallecidos en las distintas UC, al menos
con un mes de antelación. Esta preselección se hace
con dos finalidades:

1. Por una parte, se facilita a los servicios de do-
cumentación la preparación de las historias, ya que,
habitualmente, sólo es necesario consultar el 10-
15% de las historias clínicas de todos los fallecidos
en UC. Además, puede resultar complicado encon-
trar un espacio físico donde colocar todas las histo-
rias y en el que puedan ser consultadas por los eva-
luadores.

2. Por otra parte, se facilita el trabajo a los eva-
luadores durante la visita, puesto que ésta se reali-
za a lo largo de día y medio, y si ya está hecha la
preselección de las historias, pueden dedicar más
tiempo a analizar con más profundidad los casos
que lo requieren.

A continuación se describe como se hace la re-
cogida de la información no incluyéndose algunos
aspectos muy específicos de la metodología como
son el cronograma para la evaluación, las funciones
correspondientes a cada uno de los participantes en

el proceso de evaluación, el desarrollo práctico del
mismo y algunos documentos técnicos, como los cri-
terios utilizados por los evaluadores para el análisis
de las pérdidas. Todos estos documentos aparecen
recogidos en el Manual de Procedimientos de los
evaluadores externos.

1. DATOS GENERALES DEL HOSPITAL Y DE LA
ACTIVIDAD NEUROQUIRÚRGICA

Para la cumplimentación del formulario corres-
pondiente a la recogida de datos hospitalarios y de
las unidades de neurocirugía (anexo 1), es funda-
mental solicitar al servicio de admisión o a la Di-
rección del Hospital información administrativa re-
lativa al:

– Número de camas hospitalarias.
– Total de muertes que se produjeron en el hos-

pital en el año que está siendo evaluado.
– Número de urgencias atendidas en el hospital

en el mismo año que se evalúa.
– Número de intervenciones de neurocirugía ur-

gente, en los centros que disponen de esta terapéu-
tica.

– Número de craneotomías urgentes practicadas
en los centros con neurocirugía, si se dispone de
dicha información.

En aquellos centros en los que haya unidades o
pabellones físicamente separados, el número de
camas y de muertes totales del hospital deberá in-
cluir el de dichas unidades siempre y cuando ad-
ministrativamente dependan del hospital y los pa-
cientes que requieren cuidados intensivos sean
ingresados en las UC del hospital.
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Anexo 2.—Hojas correspondientes a la recogida de datos de cada
una de las unidades de críticos para la evaluación externa.

Anexo 3.—Esquema representativo de la sistemática de la eva-
luación externa (ámbito del estudio).



En los hospitales que disponen de servicio de
neurocirugía, los evaluadores han de visitar dicho
servicio donde solicitarán también información re-
lativa a estos dos últimos puntos: actividad neuro-
quirúrgica urgente y craneotomías urgentes practi-
cadas durante el año objeto de evaluación.
Probablemente en los servicios de neurocirugía no
dispongan de dicha información, pero de disponer
de ella es muy interesante poder recopilarla debi-
do a la discrepancia existente entre el concepto ad-
ministrativo y clínico de intervención urgente (en el
primer caso suelen considerar intervención urgente

a la practicada en un paciente que ingresó por ur-
gencias, independientemente de que la intervención
se realice realmente con carácter urgente o diferi-
da en el tiempo).

Desde la ONT (o la oficina de coordinación au-
tonómica correspondiente) se facilitará a los evalua-
dores externos la información suministrada por la
unidad de coordinación de trasplantes del hospital
evaluado relativa a estos mismos datos, de modo
que puedan ser cotejados con los suministrados por
los servicios de admisión (o la Dirección) y de neu-
rocirugía. Si la evaluación se realiza en soporte in-
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Anexo 4.—Hojas individuales
de la evaluación externa co-
rrespondientes a la recogida
de datos de las muertes ence-
fálicas (ME), posibles ME y de
fichas remitidas como ME que
no fueron donantes en las UC
[Correspondientes A (A1 + A2
+ A3) + (B-C) del anexo 3].



formático, estos datos ya aparecen automáticamen-
te cumplimentados dentro del formulario.

Previamente a la visita al centro y a la entrevista
que se celebra el primer día con el equipo directi-
vo, el equipo de coordinación de trasplantes y los
responsables de las distintas unidades implicadas, se
enviará una carta al Director Gerente donde se so-
licitará la entrevista y la recopilación de la infor-
mación disponible mencionada con anterioridad.

2. DATOS DE LAS DISTINTAS UNIDADES DE
CRÍTICOS DEL HOSPITAL

Recordamos la definición de unidad de críticos
(UC) utilizada en el Programa de Garantía de Cali-
dad para determinar cuáles son las unidades que han
de ser objeto de estudio: unidades con posibilidad
de tener algún paciente que pueda fallecer en muer-
te encefálica, en las que se dispone de capacidad
para ventilar al paciente y en las que puedan estar
ingresados, al menos, durante 12 horas.

Los evaluadores externos tendrán que visitar las
distintas UC y recopilar información de las propias
secretarías de los servicios a los que pertenezcan las
unidades de críticos de las que se ha remitido in-
formación por parte de la unidad de coordinación
de trasplantes. La información que deberán recoger
es la siguiente:

– Número de camas de que dispuso la UC du-
rante el año evaluado.

– Número de fallecidos totales en dicha UC du-
rante el mismo año.

– Número de ingresos (NO ALTAS) que se pro-
dujeron en la UC en el mismo año.

Con dicha información, los evaluadores tendrán
que cumplimentar tantos formularios correspondien-
tes a la recogida de datos de cada UC (anexo 2)
como unidades tenga el Hospital.

Desde la ONT (o la oficina de coordinación au-
tonómica correspondiente) se facilitará a los evalua-
dores externos la información suministrada por la
unidad de coordinación de trasplantes del hospital
evaluado relativa a estos mismos datos, de modo
que puedan ser cotejados con los suministrados por
los servicios a los que pertenezcan las unidades. Si
la evaluación se realiza con soporte informático
estos datos ya aparecen automáticamente cumpli-
mentados dentro del formulario correspondiente a
cada una de las UC de las que se ha enviado in-
formación por parte de la coordinación de trasplan-
tes del centro.

Basándose en la definición de UC, los evaluado-
res externos deberán considerar si hay más unida-
des de críticos que las incluidas en el Programa de
Garantía de Calidad en la fase de autoevaluación y

de las que ha remitido información la unidad coor-
dinadora de trasplantes, en cuyo caso deberán re-
coger la misma información que se ha especificado
anteriormente.

Por otra parte, en el formulario específico para cada
UC (anexo 2) se solicita otra información adicional:

– Número de INFORMES DE ALTA remitidos a los
evaluadores externos por parte del coordinador de
trasplantes del hospital, distinguiendo los que co-
rresponden a éxitus de los que se remitió ficha de
ME y de los que no. En principio, este número de-
bería coincidir con el número total de éxitus que la
coordinación de trasplantes envió en la fase de au-
toevaluación en el año al que se refiere la evalua-
ción externa, y con el número de fallecidos que fa-
ciliten las secretarías de los servicios implicados.

- Número de HISTORIAS CLÍNICAS que se prese-
leccionaron a partir de los informes de alta y que el
coordinador de trasplantes, por tanto, tuvo que so-
licitar a archivos, distinguiendo también, las que co-
rresponden a éxitus de los que se remitió ficha de
ME y de los que no.

– Número de HISTORIAS CLÍNICAS que se recu-
peraron, tanto de las solicitadas por haber sido pre-
seleccionadas por los evaluadores, como de las co-
rrespondientes a éxitus de los que no se remitió
informe de alta, si es que dio el caso, pues en estas
circunstancias, el coordinador de trasplantes tiene
también que solicitar las historias clínicas corres-
pondientes a archivo. En principio, y de forma glo-
bal, se habrán recuperado un mínimo del 95% de
las historias clínicas solicitadas, pues es un requisi-
to indispensable para que la evaluación externa se
lleve a cabo. Este requisito debe ser confirmado por
el coordinador de trasplantes con un mínimo de an-
telación de 7 días sobre la fecha prevista para la
realización de la evaluación externa.

Es indispensable que los evaluadores externos re-
cojan esta información para poder evaluar el fun-
cionamiento de los archivos del Hospital, que es uno
de los puntos que se valoran en el Informe final de
evaluación (anexo 5).

3. EVALUACIÓN DEL PROCESO DE DONACIÓN

Con la finalidad de homogeneizar y de sistemati-
zar la realización de la evaluación externa vamos a
definir el ámbito de estudio. Para ello es necesario
tener en cuenta el esquema representado en el anexo
3, y la terminología empleada en él, de modo que
vamos a referirnos a dicho esquema para explicar la
sistemática de la evaluación.

Del total de fallecidos que se producen en cada
una de las UC (área A del anexo 3) y que habrán
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Anexo 5.—Informe de evaluación.
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Anexo 5.—Informe de evaluación.
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de ser analizados por los evaluadores externos
(salvo los donantes reales, que de momento no van
a ser objeto de evaluación), una parte correspon-
de a fallecidos de los que la coordinación de tras-
plantes del hospital evaluado ha remitido ficha de
muerte encefálica (área B del anexo 3), si bien la
mayoría de fallecidos corresponden a éxitus de los
que no se ha remitido ficha (área A-B). De hecho,
según los resultados de la autoevaluación del pro-
pio programa de garantía de calidad entre el 15-
16% de media de los fallecidos en las UC de los
hospitales con neurocirugía (tipo 1 y 2) correspon-
den a muertes encefálicas, mientras que tan sólo
entre el 7-8% de media de los fallecidos en las UC
de hospitales tipo 3, sin neurocirugía, son muertes
encefálicas.

Por otra parte, de entre los fallecidos de los que
se ha remitido ficha de muerte encefálica (B), cerca
del 50% corresponden a donantes reales (área C) en
los hospitales con neurocirugía, porcentaje algo in-
ferior en los hospitales sin neurocirugía.

Evaluación de los informes de alta y preselección
de historias clínicas previa a la visita

La revisión de los informes de alta se hará de
forma previa a la visita del hospital, y los evalua-
dores tendrán que seleccionar en qué casos no es
suficiente la información contenida en el informe de
alta y será necesario consultar la historia clínica al
completo. Se recomienda que esta revisión se haga
con la siguiente sistemática:

– 1º. Revisar los informes de alta correspondien-
tes a fallecidos en UC de los que no se ha remiti-
do ficha de ME en la autoevaluación, con el obje-
tivo de identificar posibles ME no detectadas. Para
ello se prestará especial atención a los motivos de
ingresos y causa de muerte (particularmente aque-
llos con diagnóstico de ACV, TCE, anoxia o tumor
cerebral). El tiempo medio de revisión de cada in-
forme de alta suele ser de aproximadamente 1 mi-
nuto. Se aconseja que a la más mínima duda sobre
la posibilidad de muerte encefálica se señale su nú-
mero de historia para pedir al coordinador de tras-
plantes que la solicite al archivo, de modo que du-
rante la visita de evaluación se pueda analizar con
detenimiento la historia clínica completa. El por-
centaje de historias clínicas que se han de analizar,
viene a ser en torno a un 10-15%.

– 2º. Revisar los informes de alta correspondien-
tes a fallecidos en UC de los que sí se ha remitido
ficha de ME en la autoevaluación, y que no han lle-
gado a ser donantes reales (de momento éstos no
van a ser evaluados). El objetivo es verificar si real-

mente se trató de muertes encefálicas y las causas
por las que ME detectadas no llegaron a ser do-
nantes. Para ello, los evaluadores externos deben re-
cibir, a la vez que los informes de alta, una copia
de las fichas individuales de la autoevaluación, de
modo que puedan valorar si con la información con-
tenida en el informe de alta es posible cotejar la in-
formación remitida en la autoevaluación, o si se re-
quiere de toda la historia clínica, en cuyo caso,
deberán señalar el número de historia para que
pueda ser solicitada por el coordinador de trasplan-
tes al archivo. 

Desde la ONT (o la oficina de coordinación au-
tonómica correspondiente) se facilitará a los evalua-
dores externos, tal y como hemos dicho, las fichas
de muerte encefálica suministradas por la unidad de
coordinación de trasplantes del hospital evaluado,
de modo que la información que contienen pueda
ser cotejada por los evaluadores externos mediante
la revisión de los informes de alta o bien mediante
la revisión de las historias clínicas completas durante
la visita posterior al hospital. Si la evaluación se rea-
liza con soporte informático estas fichas se incluyen
dentro del programa que se facilitará a los evalua-
dores.

Una vez revisados todos los informes de alta y
preseleccionadas las historias clínicas que es nece-
sario consultar durante la visita, los evaluadores ex-
ternos deben enviar el listado de los números de his-
toria clínica a la coordinación de trasplantes del
hospital, como muy tarde 15 días antes de la visita,
del modo en que se especifica en el anexo 7.

Evaluación de las historias clínicas durante la
visita

La revisión de las historias clínicas seleccionadas
se debe realizar por parte de los evaluadores exter-
nos junto al Coordinador Hospitalario de Trasplan-
tes (o al equipo de coordinación), y la sistemática
para realizar esta revisión de las historias clínicas en
cada una de la UC consiste en:

• Primero, se evalúan las historias clínicas prese-
leccionadas a partir de los informes de alta y co-
rrespondientes a los éxitus de los que la coordina-
ción de trasplantes no remitió ficha: área A-B. Para
ello, previamente se habrán depositado todas las his-
torias clínicas de los éxitus en un despacho.

Como acabamos de comentar, es fundamental que
este análisis se lleve a cabo en presencia de los Co-
ordinadores de Trasplantes y/o Intensivistas de las
Unidades de Críticos dándoles participación activa
y recabando su opinión al respecto. Para determinar
si una historia clínica corresponde a un fallecido en
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muerte encefálica es imprescindible seguir los crite-
rios contemplados en el Manual de Procedimientos
de los evaluadores externos.

Tras el análisis de los informes de alta y de las
historias clínicas podemos encontrarnos en 4 situa-
ciones:

A1. Que se trate de un informe de alta en el que
por la causa de ingreso o de muerte pueda tratarse
de una muerte encefálica pero que por la escasa in-
formación contenida en la historia clínica, o inclu-
so porque no se haya podido recuperar la historia y
sólo se disponga del informe de alta, no se pueda
valorar si se trataba de una muerte encefálica. Se
trataría de un caso «NO VALORABLE SI EXISTE
MUERTE ENCEFÁLICA», según el Manual de Proce-
dimientos de los evaluadores externos.

A2. Que tras el análisis del informe de alta y de
la historia clínica se verifique el diagnóstico cierto
o muy probable de muerte encefálica (según se de-
fine en dicho Manual de Procedimiento) de la que
la coordinación de trasplantes no remitió ficha.
En ambos casos se considerará como «MUERTE
ENCEFÁLICA» y habrá que determinar, si es posible
con la información contenida en la historia, si el fa-
llecido presentaba contraindicaciones médicas para
la donación o no (siguiendo los criterios del Manual
de Procedimientos).

A3. Que se trate de una «POSIBLE MUERTE
ENCEFÁLICA» según se define en el Manual de Pro-
cedimientos. En este caso, también habrá que de-
terminar, si es posible con la información contenida
en la historia, si el fallecido presentaba contraindi-
caciones médicas para la donación o no.

A4. Que se trate de un éxitus en el que no se ha
producido la muerte encefálica. En principio, este
supuesto es el esperable en la mayoría o en la to-
talidad de historias correspondientes a los éxitus de
los que no se ha remitido ficha.

En los casos A1, A2 y A3 (no en el caso A4) habrá
que cumplimentar una hoja individual de la evalua-
ción externa (anexo 4). En esta hoja se deben con-
signar unos datos básicos respecto al número de his-
toria clínica, la edad, causa de muerte (seleccionada
de los códigos que aparecen en el reverso de la hoja)
y fecha de defunción. Además en estos 3 casos hay
que responder negativamente a la pregunta ¿corres-
ponde a una ficha de ME remitida? En el caso A1
hay que señalar el primer recuadro, y con ello fina-
liza la cumplimentación de la hoja. En los casos A2
y A3 hay que señalar el segundo y tercer recuadro
respectivamente y además responder a la pregunta
¿presentaba contraindicación médica? para la que
existen 3 posibles respuestas, Sí, No y No valorable,
en el supuesto de que con la información consigna-
da en la historia clínica no sea posible definirlo.

• Segundo, se evalúan las historias clínicas pre-
seleccionadas a partir de los informes de alta y co-
rrespondientes a los éxitus de los que la coordina-
ción de trasplantes remitió ficha pero que no fueron
donantes reales: área B-C. Como ya hemos dicho,
de momento los donantes reales no van a ser obje-
to de evaluación, si bien, en un futuro es deseable
que se pueda analizar la utilización que se ha hecho
de los distintos órganos de cada donante.

Para analizar estos éxitus, ya se ha comentado en
el punto anterior que previamente se habrán deposi-
tado todas las historias clínicas de los éxitus en un
despacho siguiendo las indicaciones del Manual de
Procedimientos de la evaluación externa. En este
caso, habrá que analizar las historias una a una, junto
con la documentación específica que el Coordinador
de Trasplantes Hospitalario debe tener al respecto. Se
pretende contrastar que la información de cada ficha
se ajusta a la realidad, especialmente lo relativo a la
causa de pérdida del posible donante cumplimen-
tando una hoja individual de la evaluación externa
(anexo 4) por cada caso. En los casos en que no se
solicitó la historia clínica porque los evaluadores ex-
ternos, al revisar los informes de alta previamente a
la visita, no consideraron necesario su consulta, tam-
bién hay que cumplimentar una hoja individual de
la evaluación externa (anexo 4). En caso contrario,
es decir, si no se cumplimenta una hoja individual
por cada ME que no haya sido Donante Real, el pro-
grama informático elaboraría de forma errónea la
parte cuantitativa del informe de evaluación.

En estos casos, además de consignar los datos bá-
sicos respecto al número de historia clínica, la edad,
causa de muerte (seleccionada de los códigos que
aparecen en el reverso de la hoja) y fecha de de-
función, hay que responder afirmativamente a la pre-
gunta ¿corresponde a una ficha de ME remitida?, y
proceder a responder la siguiente pregunta: ¿fue
realmente una muerte encefálica? Podemos encon-
trarnos 3 situaciones diferentes que condicionarán la
respuesta a esta pregunta:

B1. Que se trate de un fallecido en el que al re-
visar la historia clínica no sea posible determinar
con la información contenida en la misma si se tra-
taba de una muerte encefálica. En este caso hay que
señalar el primer recuadro de la segunda pregunta,
y con ello finaliza la cumplimentación de la hoja.

B2. Que se trate de un fallecido en el que al re-
visar el informe de alta y/o la historia clínica se ve-
rifique que no se trataba de una muerte encefálica,
sino que se trataba de un paciente con daño neu-
rológico severo que posiblemente evolucionaba al
enclavamiento pero que presentó una parada car-
díaca antes de la confirmación del diagnóstico de
muerte encefálica. En este caso hay que señalar el

N. CUENDE y cols.

60



segundo recuadro de la segunda pregunta, y con ello
finaliza la cumplimentación de la hoja.

B3. Que se trate de un fallecido en el que se ve-
rifica que realmente fue una muerte encefálica. En
principio, este supuesto es el esperable en la mayo-
ría o en la totalidad de informes de alta y/o histo-
rias correspondientes a los éxitus de los que sí se ha
remitido ficha. En este caso hay que señalar el ter-
cer recuadro de la segunda pregunta, y continuar
con la tercera pregunta concatenada a la anterior:
¿cuál fue la causa de pérdida? La respuesta a esta
tercera pregunta es doble: 

– por un lado hay que especificar cuál fue la
causa que consignaron los coordinadores de tras-
plantes del Hospital en la ficha remitida durante la
autoevaluación (para ello se provee a los evaluado-
res externos de una copia de las fichas remitidas, si
están realizando la evaluación de forma manual, o
se les facilita una base de datos, si utilizan el so-
porte informático, que ya contiene esa información),

– por otro lado, hay que consignar cuál es la causa
de pérdida que consideran los evaluadores externos.
Puede suceder que con la información contenida en
el informe de alta y/o la historia clínica y en la do-
cumentación específica que el Coordinador de Tras-
plantes Hospitalario debe tener, no se pueda valorar
cuál fue la causa, en cuyo caso habrá que señalar el
primero de los recuadros. En el supuesto de que sea
posible conocer la causa, se señalará el segundo re-
cuadro y se consignará la causa específica seleccio-
nando el código más adecuado de los que se pre-
sentan en el reverso de la hoja y que son los mismos
que fueron utilizados en la fase de autoevaluación.

Además, en los casos en que los evaluadores ex-
ternos hayan podido conocer la causa de la pérdi-
da del donante, tendrán que definir si esta pérdida
se hubiese podido evitar o no. Es decir, si la causa
de desestimación de un donante fue una contrain-
dicación médica, los evaluadores externos tendrán
que valorar si ésta contraindicación se estableció de
forma adecuada o no. Si la causa de pérdida se
debió a un problema en el mantenimiento hemodi-
námico, los evaluadores externos deberán matizar si
dicho problema podría haber sido corregible o no.

Finalmente, si la causa de pérdida fue de cualquier
otro tipo, como un problema de tipo organizativo, o
una ausencia de consentimiento familiar, deberán es-
pecificar si se hubiera podido evitar. Este punto es po-
siblemente el más difícil de valorar, y puede ocurrir
que en muchos casos no exista información suficien-
te como para valorar si realmente la causa de pérdi-
da fue evitable o no, en cuyo caso lo reflejarán se-
ñalando el último recuadro. Hay que tener en cuenta
los criterios que se recogen en el Manual de Proce-
dimientos de los evaluadores externos y la opinión de

los Coordinadores de Trasplantes y/o Intensivistas de
las Unidades de Críticos dándoles participación acti-
va y recabando su opinión al respecto.

Por último, con la finalidad de poder verificar la
tasa de negativas familiares respecto al número de
familias entrevistadas, en algunas ocasiones habrá
que responder otras dos preguntas. Sólo en los casos
correspondientes a fichas remitidas en las que se ve-
rificó que se trataba de muertes encefálicas y que
no llegaron a ser donantes reales (B3) pero por mo-
tivos diferentes a la negativa familiar (en los casos
de negativa familiar ya se sabe que hubo entrevista
y el resultado de la misma), hay que consignar:

– si en la ficha remitida por los coordinadores du-
rante la autoevaluación aparecía reflejado que se
realizó una entrevista familiar (para ello se provee a
los evaluadores externos de una copia de las fichas
remitidas si están realizando la evaluación de forma
manual, o se les facilita una base de datos, si utili-
zan el soporte informático, que ya contiene esa in-
formación), y por otra parte,

– si con la documentación de la coordinación de
trasplantes los evaluadores externos pueden confir-
mar que se realizó realmente la entrevista familiar.
En caso de que se verifique que hubo entrevista fa-
miliar, hay que reseñar si el resultado de la misma
fue favorable o desfavorable a la donación. Es posi-
ble que haya casos de pérdida de donantes en que
hayan coincidido dos causas diferentes, siendo una
de ellas una negativa familiar, pero que se haya cum-
plimentado la ficha de la evaluación interna con la
otra causa, de tal forma que no se contabilizó den-
tro de las negativas. Por ejemplo, si en el último
momento se descubre un antecedente personal o
aparece un resultado analítico o serológico que con-
traindiquen la donación, pero también se había re-
alizado una entrevista con resultado desfavorable a
la donación, es posible que en la evaluación inter-
na se cumplimentara el motivo de pérdida del do-
nante como contraindicación médica (debido a que
sólo se puede reseñar una causa), habiéndose pro-
ducido también una negativa familiar a la donación.

Obviamente, la causa principal de pérdida es la
contraindicación médica pero hay que consignar el
resultado desfavorable de la entrevista familiar con el
fin de calcular la tasa de negativas de forma fiable.

Hay que cumplimentar una hoja individual de la
evaluación externa (anexo 4) por cada caso del que
no se remitió ficha de ME durante la evaluación in-
terna y que los evaluadores externos valoran como
M.E., posible ME o no valorable si hubo ME (casos
A1, A2 y A3, pero no en el caso A4). También hay
que cumplimentar una hoja individual de la evalua-
ción externa por cada caso del que se remitió ficha
de ME durante la evaluación interna y que no llegó
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a ser donante real (tanto si se solicitó la historia clí-
nica como si no), incluso en los casos en que la va-
loración de los evaluadores externos coincida plena-
mente con la de la coordinación de trasplantes.

4. ELABORACIÓN DEL INFORME FINAL DE
EVALUACIÓN

La evaluación externa finaliza con la elaboración del
informe final de evaluación que se presenta en el anexo
5. Para cumplimentar este informe es preciso recoger
de forma resumida para cada U.C. la información ob-
tenida de la evaluación individual de los éxitus de cada
unidad. Con la finalidad de facilitar este proceso, los
evaluadores externos disponen de unos formularios es-
pecíficos en el anexo 5, que resumen la información
contenida tanto en la hoja correspondiente a la recogi-
da de datos de cada una de las UC (anexo 2) como la
información recogida mediante las hojas individuales de
la evaluación externa (anexo 4). En el informe final tam-
bién se va a reflejar la información recogida en la hoja
correspondiente a la recogida de datos hospitalarios y
de las unidades de neurocirugía (anexo 1).

La elaboración de este informe se puede hacer de
dos formas:

a) si la recogida de información se ha realizado
en soporte informático, se cumplimentarán de forma
totalmente automática tantas hojas resumen de re-
sultados en cada UC como unidades se hayan eva-
luado, y también se cumplimentará de forma auto-
mática el informe de evaluación, al que habrán de
añadirse de forma manual las consideraciones y re-
comendaciones que considere el equipo evaluador,
a la vista de los propios resultados de cada una de
las UC y del conjunto del hospital, tal y como les
aparecerá en el informe evaluador.

b) si la recogida de información se ha realizado
de forma manual, para cumplimentar el informe de
evaluación hay que remitir a la ONT los datos con-
signados en las hojas individuales de la evaluación
externa (anexo 4), las hojas de datos hospitalarios y
de cada U.C. (anexos 1 y 2). En la ONT, con la in-
formación contenida en dichas hojas se procederá a
su introducción en la base de datos correspondien-
te, obteniéndose el informe de evaluación al que
los evaluadores externos habrán de añadir las reco-
mendaciones y consideraciones que consideren.

Un aspecto fundamental a tener en cuenta en la ela-
boración del informe final, es dar respuesta al tercero
de los objetivos de la evaluación externa, es decir, el
de tratar de identificar problemas y cambios a intro-
ducir para la mejora continua de la calidad. Para la
consecución de este tercer objetivo se recabará la opi-
nión de la mayor cantidad posible de personas impli-
cada en los procesos de donación, prestando particu-
lar atención a la opinión del Coordinador Hospitalario
de Trasplantes, así como al Coordinador Autonómico.
En la elaboración del apartado de consideraciones y
recomendaciones del equipo evaluador habrá que re-
flejar todos los problemas identificados y los posibles
cambios que el equipo de evaluadores considere úti-
les para la mejora de la calidad.
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