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En el artículo anterior se ha expuesto cómo en
el año 1996, la ONT promovió el desarrollo de
un Programa de Garantía de Calidad en el Pro-
ceso de Donación. Entre 1996 y 1997 se realizó
un estudio piloto en 25 hospitales españoles1, y
tras el análisis de dicha experiencia, la ONT con
la colaboración de coordinadores hospitalarios y
autonómicos diseñó el actual Programa de Ga-
rantía de Calidad2, 3, que se puso en marcha en el
año 1998, en los Hospitales del INSALUD y de
Andalucía.

Este Programa se lleva a cabo en dos etapas: una
primera de evaluación interna o autoevaluación y
una segunda de evaluación externa. No vamos a
describir el origen, los objetivos y desarrollo del pro-
grama por haber sido previamente tratado, centrán-
donos, en éste artículo, en lo que es la metodolo-
gía de la fase de evaluación interna4 y detallando
cómo se cumplimenta cada uno de los formularios
que se emplean para facilitar el proceso evaluador.

ÁMBITO DE ESTUDIO

La población objeto de estudio incluye a todos los
fallecidos en muerte encefálica en las diferentes Uni-
dades de Críticos del hospital evaluado. Quedan ex-
cluidos del estudio aquellos fallecidos en asistolia.

Para este estudio definimos como Unidades de
Críticos (UC) aquellas unidades con posibilidad de
tener algún paciente que pueda fallecer en muerte
encefálica, en las que se dispone de capacidad para
ventilar al paciente y en las que los pacientes pue-
dan estar ingresados, al menos, durante 12 horas.

La mayor parte de los hospitales, es posible que
sólo dispongan de una UC polivalente o general,
pero en algunos hospitales es posible que se dis-
ponga de unidades de neonatos, pediátrica, de neu-
rocirugía (o neurotraumatología) o de cuidados mé-
dicos, que deberán ser estudiadas de forma

individualizada. Algunas unidades como coronarias,
área de reanimación o de urgencias, habrán de ser
evaluadas si cumplen con la definición de UC pre-
viamente expuesta.

En este último grupo de UC, caracterizadas por
una menor mortalidad y menor duración de las es-
tancias, hay que distinguir si se trata de unidades
en las que cuando se produce una muerte encefá-
lica habitualmente el fallecido permanece ingresa-
do en esas unidades, responsabilizándose del man-
tenimiento del donante hasta el momento de su
traslado al quirófano para la extracción de los ór-
ganos (es decir, que realmente funcionan como una
UCI), o bien, si se trata de unidades en las que
cuando se produce el deterioro neurológico de un
paciente, éste habitualmente se traslada a otra UC
(UCI).

SISTEMÁTICA DE EVALUACIÓN

La autoevaluación se basa en el análisis retros-
pectivo de las historias clínicas de todos los éxitus
acontecidos en las Unidades de Críticos de cada
hospital.

La revisión retrospectiva de las historias clínicas
ha sido recomendada3 como la metodología más
adecuada para evaluar el potencial de donación así
como el proceso de donación, y ha sido utilizada
en diferentes publicaciones4-6.

A través de la revisión de las historias clínicas se
busca cuántos éxitus de las unidades de críticos fa-
llecieron en muerte encefálica. De cada muerte en-
cefálica se analiza si la coordinación de trasplan-
tes tuvo conocimiento en su momento de que se
había producido y en caso de no haber tenido co-
nocimiento, los motivos por los que no fue detec-
tada. En el caso de que dicha muerte encefálica sí
hubiese sido detectada por la unidad de coordina-
ción de trasplantes pero no hubiese llegado a ser

Metodología del procedimiento de
autoevaluación del programa de garantía de
calidad de la Organización Nacional de
Trasplantes
N. Cuende*, J. F. Cañón*, M. Alonso**, B. Miranda, C. Martín* y E. Sagredo* 
*Organización Nacional de Trasplantes. Madrid. **Coordinador Autonómico de Trasplantes de Andalucía.

NEFROLOGÍA. Vol. XXIII. Suplemento 5. 2003



donante de órganos, se registra cuáles fueron los
motivos. También se registran algunos datos del fa-
llecido referentes a la fecha y causa de defunción,
edad, sexo y unidad donde se ha producido el éxi-
tus.

Además del análisis de historias clínicas, para la
autoevaluación, y con la finalidad de posteriormen-
te poder calcular diferentes indicadores, se recoge
información sobre actividad y estructura de las dis-
tintas unidades de críticos y del hospital.

El responsable del análisis de las Historias Clíni-
cas y de la remisión de la información es el Coor-
dinador de Trasplantes del hospital siendo deseable
contar con la colaboración del responsable de cali-
dad del mismo centro. No se precisa de la elabora-
ción de ningún indicador y no hay que realizar, por
tanto, ningún cálculo.

La remisión de la información se realiza con una
periodicidad trimestral (salvo algunos datos hospita-
larios que se remiten de forma anual), si bien la pe-
riodicidad con la que se han de evaluar las Histo-
rias Clínicas la determinará el propio Coordinador
de Trasplantes, siendo como máximo trimestral, aun-
que sea aconsejable que se realice con una perio-
dicidad inferior para evitar la acumulación de his-
torias a evaluar.

Las hojas de recogida de información son remiti-
das, por la coordinación de trasplantes del hospital,
a la ONT o a la Oficina de Coordinación Autonó-
mica. Hay comunidades en que las hojas se remi-
ten directamente a la ONT, donde los datos se
depuran e introducen en la base de datos corres-
pondiente. En otras comunidades, las hojas se re-
miten primero a la oficina de coordinación autonó-
mica, y tras ser depurada la información e
introducidos los datos en la base, ésta es enviada a
la ONT.

La base de datos en la que se introduce la infor-
mación recogida por los coordinadores de trasplan-
tes ha sido diseñada por la ONT e incluye un pe-
queño programa que permite el cálculo de diferentes
indicadores útiles para la valoración y comparación
de los resultados. Para la recogida de la información
se dispone de 3 formularios:

1. Hoja de recogida de datos individuales de
muerte encefálica (fig. 1): el Coordinador de Tras-
plantes, tras la revisión de las historias clínicas de
todos los fallecidos en las UC a evaluar, deberá
cumplimentar una hoja por cada fallecido con
diagnóstico clínico de muerte encefálica. Las
hojas se han de remitir de forma trimestral (en los
meses de abril, julio, octubre y enero, envíos co-
rrespondientes al primer, segundo, tercer y cuarto
trimestres). En esta hoja se muestra el proceso de
detección y donación como un flujo, de modo

que en el caso de que el fallecido en muerte en-
cefálica no llegue a ser donante real, el proceso
sólo puede ser interrumpido en un punto, permi-
tiendo identificar en qué momento se produce la
pérdida del donante así como la causa principal
de dicha pérdida, que es especificada mediante la
selección de un código del anexo que figura en
el reverso de la hoja.

2. Hoja de datos trimestrales referente a las UC
evaluadas (fig. 2): de forma trimestral, también ha
de remitirse una hoja en que se recoge el núme-
ro de éxitus que se han producido en cada una
de las unidades de críticos del Hospital, así como
el número de estos éxitus que han sido identifi-
cados como muertes encefálicas y el número de
los que llegan a ser donantes reales en cada una
de ellas.

3. Hoja de datos hospitalarios anuales (fig. 3): de
forma adicional, hay que enviar con periodicidad
anual, coincidiendo con el envío del mes de enero,
una hoja en la que se solicitan datos del hospital,
para lo que se requerirá de la colaboración de la
gerencia. Con la información remitida se construyen
en la ONT una serie de indicadores.

A continuación explicaremos de forma exhaustiva
las normas y la forma de cumplimentación de cada
uno de los formularios enumerados previamente.

FORMULARIOS PARA LA RECOGIDA DE
INFORMACIÓN

Hojas de recogida de datos individuales de
muerte encefálica (fig. 1)

Tras la revisión de las historias clínicas, se debe
cumplimentar una hoja de recogida de datos por
cada fallecido con diagnóstico clínico de muerte en-
cefálica con los siguientes datos:

Hospital que cumplimenta la hoja de recogida de
datos

En el caso de un fallecido cuya muerte se haya pro-
ducido en un hospital que carezca de métodos para
completar el diagnóstico de la muerte encefálica, o
que por cualquier circunstancia remita el posible do-
nante a otro centro, ambos hospitales deben enviar
una hoja de recogida de datos y en cada una debe
constar el nombre del hospital que la remite. El pri-
mer hospital tendrá, a su vez, que referir el nombre
del Hospital en el que se procede a la extracción
de los órganos.
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Nombre de la persona que cumplimenta la hoja
de recogida de datos

Datos referentes al fallecido

• Unidad de críticos en la que se produjo la
muerte encefálica.

• Nº de Historia Clínica.
• Fecha de la defunción.
• Edad.
• Sexo.
• Causa de muerte: con el código correspon-

diente según el Anexo 1 donde se encuentran
las posibles causas de muerte. En el caso de
que el paciente falleciese en muerte encefálica
secundaria a una parada cardiorrespiratoria pre-
via, el código que habría que referir es el 3,
correspondiente a anoxia.

• Si se trata o no de un caso judicial, es decir, si
se requiere o no la autorización judicial, inde-
pendientemente de que se haya solicitado.

Si se llegó o no a solicitar la autorización judi-
cial, este epígrafe sólo hay que cumplimentarlo
cuando se trate de un caso judicial.

Si se llegó o no a realizar la entrevista familiar,
independientemente de que llegase o no a ser un
donante real. Es decir, si el posible donante se pier-
de por problemas de mantenimiento u otros proble-
mas, pero se llegó a solicitar el consentimiento fa-
miliar, hay que responder afirmativamente. Este dato
es imprescindible para poder calcular el porcentaje
de negativas familiares.

Datos referentes al proceso de detección
y donación

Se presenta el proceso de detección y donación
como un flujo (que ha sido sintetizado en tres puntos
identificados con tres preguntas concatenadas), de
modo que, en el caso de que el fallecido en muerte
encefálica no llegue a ser donante real, el proceso sólo
puede ser interrumpido en un punto, permitiendo
identificar en qué momento se produce la pérdida del
donante así como la causa principal de dicha pérdi-
da, que es especificada mediante la selección de un
código del anexo que figura en el reverso de la hoja.

• La primera pregunta se refiere a si el fallecido
por muerte encefálica fue detectado o no por
la unidad de coordinación de trasplantes, es
decir, si la unidad de coordinación tuvo cono-
cimiento de dicha defunción. En caso negativo,

hay que referir el código correspondiente a la
causa principal por la que no se tuvo conoci-
miento o no se avisó a la unidad de coordina-
ción, seleccionándolo entre los códigos de los
apartados 0, 1, 2 ó 3 del Anexo 2 (en el re-
verso de la hoja de recogida de datos). Las po-
sibles causas de no detección pueden estable-
cerse con los siguientes códigos:

• — El médico responsable del fallecido en
muerte encefálica no avisa a la coordina-
ción sin ninguna razón específica: código
0A.

• — El médico responsable del fallecido en
muerte encefálica no avisa a la coordina-
ción por haber descartado al fallecido como
posible donante, en base a una contraindi-
cación médica incorrecta: código 0B. En
este caso es necesario especificar, en el es-
pacio dispuesto para ese fin, cuál fue la con-
traindicación médica.

• — El médico responsable del fallecido en
muerte encefálica no avisa a la coordina-
ción por haber descartado al fallecido como
posible donante, en base a una contraindi-
cación médica correcta: en este caso, ha-
bría que seleccionar una de las posibles
causas de contraindicación médica (desde
el código 1A hasta el código 1I), o alguna
de las condiciones médicas que pueden
contraindicar la donación (códigos 2A a 2C)
teniendo en cuenta que, si se trata de los
códigos 1C (infección vírica activa) y 1I
(otra contraindicación médica), es necesario
especificar, en el espacio dispuesto para ese
fin.

• — El médico responsable del fallecido en
muerte encefálica no avisa a la coordina-
ción por haber tenido problemas en el man-
tenimiento que hacen que se pierda el
posible donante antes de avisar a la coor-
dinación: en este caso habría que seleccio-
nar una de las causas referidas en el epí-
grafe de problemas en el mantenimiento,
que abarca los códigos del 3A al 3D (en
este último código es necesario especificar).

• — El médico responsable del fallecido en
muerte encefálica no avisa a la coordina-
ción por otra causa diferente a las anterio-
res: código 0C, y es necesario especificar el
motivo por el que no se avisó.

• — En caso de que la no detección se deba a
alguna causa que no se encuentra entre las
que aparecen en el Anexo 2, se dejarán en
blanco los recuadros para cumplimentar
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con código, pero se referirá dicha causa en
el cuadro dispuesto para especificar.

Las preguntas van concatenadas y son depen-
dientes, de modo que sólo en el caso de que se
haya respondido afirmativamente a la primera pre-
gunta, hay que responder a la siguiente pregunta de
la hoja de recogida de datos. Si no hubo detección
no pudo continuarse con el proceso de donación,
con lo que se interrumpe el flujo representado en la
hoja de recogida de datos y no hay que responder
el resto de las preguntas.

• La segunda pregunta se refiere a si el coordi-
nador de trasplantes, durante la valoración del fa-
llecido en muerte encefálica detectado, encuentra
alguna condición médica que contraindique la do-
nación (se incluyen tanto las contraindicaciones mé-
dicas iniciales como las tardías que puedan apare-
cer a lo largo del proceso). En caso de encontrar
alguna contraindicación médica, habrá que respon-
der afirmativamente a la pregunta y seleccionar al-
guna de las causas de los apartados 1 ó 2 del Anexo
2 (en el reverso de la hoja): los códigos que van
desde el 1A al 1H, o códigos del 2A al 2C, tenien-
do en cuenta que si se trata de los códigos 1C (in-
fección vírica activa) y 1I (otra contraindicación
médica), es necesario especificar en el espacio dis-
puesto para ese fin.

Puede suceder que el coordinador de trasplantes,
tras detectar una muerte encefálica, no pueda reali-
zar o ni siquiera iniciar, la valoración clínica y ana-
lítica del fallecido por problemas de mantenimiento
hemodinámico o parada cardiorrespiratoria que apa-
rezcan inicialmente y que conduzcan a la pérdida
del posible donante, sin haber dado tiempo a la va-
loración del mismo. En este caso, hay que respon-
der afirmativamente a la pregunta, es decir, respon-
der que sí hay condiciones que contraindican la
donación, pero seleccionando como causa el códi-
go 2C (imposible evaluar al donante por imposibili-
dad de mantenimiento hemodinámico/PCR).

Sólo en el caso de que se haya respondido nega-
tivamente a la pregunta, es decir, que no hay con-
traindicaciones médicas para la donación, hay que
responder a la siguiente pregunta de la hoja de re-
cogida de datos. Si existen contraindicaciones para la
donación que aparezcan tanto de forma inicial como
tras la valoración del donante, no puede procederse
a la extracción de los órganos, con lo que se inte-
rrumpe el flujo representado en la hoja de recogida
de datos y no hay que responder más preguntas.

• La tercera y última pregunta se refiere a si el
donante potencial llega hasta el final del proceso,

es decir, si llega a iniciarse la extracción de los ór-
ganos independientemente de la validez de los mis-
mos (hay que responder afirmativamente a esta pre-
gunta aunque la extracción se inicie en otro hospital
distinto al que ha detectado y evaluado la muerte
encefálica). Se considera que sí se ha iniciado la ex-
tracción en aquellos casos en que no llegan a ex-
traerse los órganos por apreciarse en la laparotomía
la presencia de lesiones u otras circunstancias que
impidan la donación o extracción de los órganos.
En caso del donante potencial que en el propio qui-
rófano, antes de iniciar la laparotomía, presente pro-
blemas de mantenimiento que finalmente conduz-
can a la pérdida del donante y a la imposibilidad
de hacer una extracción rápida en situación de asis-
tolia, se debe contestar negativamente a la pregun-
ta, debido a que no se ha iniciado la extracción. En
caso negativo, hay que referir el código correspon-
diente a la causa principal por la que no se inició
la extracción, seleccionándola de entre los códigos
de los apartados 3, 4, 5, 6, 7 u 8 del Anexo 2 (en
el reverso de la hoja). 

Las posibles causas de no iniciación de la extrac-
ción, y por tanto de pérdida del donante potencial
pueden ser:

— Por problemas en el mantenimiento, para lo
que habrá que seleccionar uno de los códigos in-
cluidos en el epígrafe de problemas en el manteni-
miento, que abarca los códigos del 3A al 3D (en
este último código es necesario especificar).

— La existencia de algún problema organizativo
o retraso que finalmente conlleve la pérdida del do-
nante potencial: códigos del 4A al 4D.

— La ausencia de un receptor adecuado: códi-
go 5.

— La existencia de una negativa judicial: códi-
go 6.

— La existencia de una negativa familiar: códigos
del 7A al 7H (en este último es preciso especificar).

— La imposibilidad de completar el diagnóstico
de muerte cerebral: códigos del 8A al 8C.

— En caso de que la no iniciación de la extrac-
ción se deba a alguna causa que no se encuentra
entre las que aparecen en los apartados 3, 4, 5, 6,
7 u 8 del Anexo 2, se dejarán en blanco los recua-
dros para cumplimentar con código, pero se referi-
rá dicha causa en el cuadro dispuesto para especi-
ficar.

La aparición de alguna contraindicación médica
tardía para la donación (al recibir datos serológicos
u otros datos analíticos) no debe consignarse como
causa de no iniciación de la extracción de los ór-
ganos, si no como contraindicación de la donación
en la pregunta anterior.
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En los casos excepcionales en que un hospital, por
carecer de métodos para completar el diagnóstico
de la muerte encefálica o por cualquier circunstan-
cia, remita un donante a otro centro en el que se
inicia la extracción de los órganos, se debe respon-
der afirmativamente a la pregunta sobre si se ha ini-
ciado la extracción de los órganos, pero refiriendo
el nombre del Hospital en el que se inicia la ex-

tracción de los órganos, en el espacio dispuesto para
tal fin.

Hoja de recogida de datos trimestrales (fig. 2)

De forma adicional, y con periodicidad trimestral,
junto a las hojas individuales de recogida de datos
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Fig. 2.—Hoja de datos trimes-
trales referente a las unidades
de críticos evaluadas.



de muerte encefálica, se debe remitir una hoja de
recogida de datos relativos a las unidades de críti-
cos evaluadas y en la que hay que consignar:

• Período de evaluación al que se refieren las
hojas individuales de recogida de datos de
muerte encefálica que se remiten.

• Nombre de la persona que ha realizado la eva-
luación.

• Número total de hojas de recogida de datos de
muerte encefálica que se remiten en ese pe-
ríodo (para verificar que no se ha perdido nin-
guna, ya que a veces en los envíos por fax exis-
ten problemas en la recepción).

• Nº de éxitus, muertes encefálicas y número de
fallecidos en muerte encefálica en que se ini-
cia la extracción de órganos (bien en el propio
hospital o en otro, si el fallecido fue traslada-
do) de cada UC a lo largo del período al que
se refieren las hojas individuales de recogida de
datos de muerte encefálica que se remiten.

• Este dato es imprescindible mandarlo trimes-
tralmente y de forma adicional a los datos que
se remiten anualmente para poder calcular cada
trimestre el porcentaje de muertes encefálicas y
donantes reales que se producen en cada una
de las unidades de críticos respecto al total de
fallecidos de dichas unidades.

• Si dicha unidad ha sido evaluada o no mediante
la revisión retrospectiva de las Historias Clíni-
cas de todos los fallecidos en la unidad. 

• Las unidades que han de ser evaluadas me-
diante la revisión retrospectiva de las Historias
Clínicas de todos los fallecidos, y de las que
hay que remitir el nº de éxitus, muertes ence-
fálicas y donantes reales, son aquellas unidades
de críticos con posibilidad de tener algún pa-
ciente que pueda fallecer en muerte encefálica,
en las que se dispone de capacidad para ven-
tilar al paciente y en las que los pacientes
puedan estar ingresados, al menos, durante 12
horas.

Si el hospital sólo dispone de una unidad de crí-
ticos polivalente, mixta o general habrá de cumpli-
mentar tan sólo la primera parte de la tabla, pero
en aquellos hospitales en los que se disponga de al-
gunas UC específicas, como puede ser una UC de
neonatos, infantil, de neurocirugía o politraumatiza-
dos, o cuidados médicos, deberán cumplimentar los
datos de forma desagregada para cada una de di-
chas unidades.

Otras UC con posibilidad de tener algún pacien-
te que pueda fallecer en muerte encefálica, en las
que se dispone de capacidad para ventilar al pa-

ciente y en las que los pacientes pueden estar in-
gresados, al menos, durante 12 horas pueden ser las
Unidades de Coronarias, Reanimación, camas del
Servicio de Urgencias u otras UC. Dada la variabi-
lidad de funcionamiento de dicho tipo de unidades
entre los distintos hospitales y para poder establecer
comparaciones adecuadas, si algunas de estas uni-
dades cumplen con el criterio definido previamente
para ser evaluadas, habría que remitir datos de di-
chas unidades especificando de qué tipo son en base
a las siguientes definiciones:

• TIPO A: UC en la que cuando se produce una
muerte encefálica habitualmente el fallecido
permanece ingresado en dicha unidad, en ella
se hace el mantenimiento del donante y de ahí
pasa directamente al quirófano para la extrac-
ción de los órganos (es decir, que realmente
funciona como UCI), o bien, 

• TIPO B: UC en la que cuando se produce el
deterioro neurológico de un paciente, éste se
traslada a otra UC (UCI) (aunque excepcional-
mente cuando no hay camas en el servicio de
UCI el donante se mantenga en dicha unidad).

Hoja de recogida de datos hospitalarios anuales
(fig. 3)

Con el envío de los datos trimestrales del último
trimestre del año, también se debe enviar esta hoja
de datos hospitalarios en la que se ha de cumpli-
mentar, con los datos que facilite la Gerencia, la Ad-
misión y/o las Secretarías de las UC:

Datos generales del hospital

• Nº total de camas de que dispone el hospital.
• Nº total de éxitus que se han producido en el

hospital (en todos los Servicios) a lo largo del
año evaluado.

• Nº total de urgencias atendidas en el año.

Datos referentes a las unidades de críticos

Los datos que hay que cumplimentar para cada
unidad de críticos son:

• Nº de camas de la unidad.
• Nº de ingresos en la unidad durante el año a

que se hace referencia.
• Nº de éxitus que se han producido en la uni-

dad a lo largo del año. De forma trimestral se

METODOLOGÍA DEL PROCEDIMIENTO DE AUTOEVALUACIÓN

39



solicita el número de éxitus de cada unidad,
por tanto la suma de fallecidos de los cuatro
trimestres debe coincidir con el total anual y a
su vez, corresponderse con el total de Historias
Clínicas analizadas.

• Si dicha unidad ha sido evaluada o no mediante
la revisión retrospectiva de las Historias Clíni-
cas de todos los fallecidos en la unidad.

• Las unidades que han de ser evaluadas me-
diante la revisión retrospectiva de las Historias
Clínicas de todos los fallecidos, y de las que
hay que remitir el nº de camas, ingresos y éxi-
tus de todo el año, son aquellas unidades de
críticos con posibilidad de tener algún pa-
ciente que pueda fallecer en muerte encefáli-
ca, en las que se dispone de capacidad para
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ventilar al paciente y en las que los pacientes
puedan estar ingresados, al menos, durante 12
horas.

Si el hospital sólo dispone de una unidad de crí-
ticos polivalente, mixta o general habrá de cumpli-
mentar tan sólo la primera parte de la tabla, pero
en aquellos hospitales en los que se disponga de al-
gunas UC específicas, como puede ser una UC de
neonatos, infantil, de neurocirugía o politraumatiza-
dos, o cuidados médicos, deberán cumplimentar los
datos de forma desagregada para cada una de di-
chas unidades.

Otras UC con posibilidad de tener algún pa-
ciente que pueda fallecer en muerte encefálica,
en las que se dispone de capacidad para ventilar
al paciente y en las que los pacientes pueden
estar ingresados, al menos, durante 12 horas pue-
den ser las Unidades de Coronarias, Reanima-
ción, camas del Servicio de Urgencias u otras UC.
Dada la variabilidad de funcionamiento de dicho
tipo de unidades entre los distintos hospitales y
para poder establecer comparaciones adecuadas,
si algunas de estas unidades cumplen con el cri-
terio definido previamente para ser evaluadas, ha-
bría que remitir datos de dichas unidades espe-
cificando de qué tipo son en base a las siguientes
definiciones:

• TIPO A: UC en la que cuando se produce una
muerte encefálica habitualmente el fallecido
permanece ingresado en dicha unidad, en ella
se hace el mantenimiento del donante y de ahí
pasa directamente al quirófano para la extrac-
ción de los órganos (es decir, que realmente
funciona como UCI), o bien, 

• TIPO B: UC en la que cuando se produce el
deterioro neurológico de un paciente, éste se
traslada a otra UC (UCI) (aunque excepcio-
nalmente cuando no hay camas en el servicio
de UCI el donante se mantenga en dicha uni-
dad).

Datos referentes a unidades de neurocirugía

En caso de que el hospital disponga de unidad de
neurocirugía, se remitirá el número de intervenciones
neuroquirúrgicas que se han realizado a lo largo del
año, diferenciando el número de las intervenciones
programadas del de las urgentes, y dentro de cada uno
de estos tipos, cuántas de ellas son craneotomías.

Datos referentes a la existencia de programas
docentes

Se debe cumplimentar si el hospital tiene progra-
ma docente tanto de pregrado (estudiantes) como de
postgrado (médicos internos residentes).
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