Y

NEFROLOGIA. Vol. XXIlI. Suplemento 5. 2003

Metodologia del procedimiento de

autoevaluacion

el programa de garantia de

calidad de la Organizacion Nacional de

Trasplantes

N. Cuende*, J. F. Caiién*, M. Alonso**, B. Miranda, C. Martin* y E. Sagredo*

*Organizacion Nacional de Trasplantes. Madrid. **Coordinador Autonémico de Trasplantes de Andalucia.

En el articulo anterior se ha expuesto como en
el affio 1996, la ONT promovié el desarrollo de
un Programa de Garantia de Calidad en el Pro-
ceso de Donacion. Entre 1996 y 1997 se realizé
un estudio piloto en 25 hospitales espafioles’, y
tras el analisis de dicha experiencia, la ONT con
la colaboracion de coordinadores hospitalarios y
autonémicos disend el actual Programa de Ga-
rantia de Calidad??, que se puso en marcha en el
ano 1998, en los Hospitales del INSALUD y de
Andalucia.

Este Programa se lleva a cabo en dos etapas: una
primera de evaluacion interna o autoevaluacion y
una segunda de evaluacién externa. No vamos a
describir el origen, los objetivos y desarrollo del pro-
grama por haber sido previamente tratado, centran-
donos, en éste articulo, en lo que es la metodolo-
gia de la fase de evaluacion interna* y detallando
c6mo se cumplimenta cada uno de los formularios
que se emplean para facilitar el proceso evaluador.

AMBITO DE ESTUDIO

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

Para este estudio definimos como Unidades de
Criticos (UC) aquellas unidades con posibilidad de
tener alglin paciente que pueda fallecer en muerte
encefélica, 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
s6lo dispongan de una UC polivalente o general,
pero en algunos hospitales es posible que se dis-
ponga de unidades de neonatos, pediatrica, de neu-
rocirugia (o neurotraumatologia) o de cuidados mé-
dicos, que deberdn ser estudiadas de forma
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individualizada. Algunas unidades como coronarias,
area de reanimacion o de urgencias, habran de ser
evaluadas si cumplen con la definicién de UC pre-
viamente expuesta.

En este ultimo grupo de UC, caracterizadas por
una menor mortalidad y menor duracién de las es-
tancias, hay que distinguir si se trata de unidades
en las que cuando se produce una muerte encefa-
lica habitualmente el fallecido permanece ingresa-
do en esas unidades, responsabilizdndose del man-
tenimiento del donante hasta el momento de su
traslado al quiréfano para la extraccién de los 6r-
ganos (es decir, que realmente funcionan como una
UCI), o bien, si se trata de unidades en las que
cuando se produce el deterioro neurolégico de un
paciente, éste habitualmente se traslada a otra UC
(ual.

SISTEMATICA DE EVALUACION

La autoevaluacion se basa en el andlisis retros-
pectivo de las historias clinicas de todos los éxitus
acontecidos en las Unidades de Criticos de cada
hospital.

La revision retrospectiva de las historias clinicas
ha sido recomendada® como la metodologia mas
adecuada para evaluar el potencial de donacién asi
como el proceso de donacién, y ha sido utilizada
en diferentes publicaciones*®.

A través de la revision de las historias clinicas se
busca cuantos éxitus de las unidades de criticos fa-
llecieron en muerte encefalica. De cada muerte en-
cefdlica se analiza si la coordinacion de trasplan-
tes tuvo conocimiento en su momento de que se
habia 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 encefalica si
hubiese sido detectada por la unidad de coordina-
cion de trasplantes pero no hubiese llegado a ser
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donante de érganos, se registra cuéles fueron los
motivos. También se registran algunos datos del fa-
[lecido referentes a la fecha y causa de defuncion,
edad, sexo y unidad donde se ha producido el éxi-
tus.

Ademas del andlisis de historias clinicas, para la
autoevaluacion, y con la finalidad de posteriormen-
te poder calcular diferentes indicadores, se recoge
informacién sobre actividad y estructura de las dis-
tintas unidades de criticos y del hospital.

El responsable del analisis de las Historias Clini-
cas y de la remisién de la informacion es el Coor-
dinador de Trasplantes del hospital siendo deseable
contar con la colaboracién del responsable de cali-
dad del mismo centro. No se precisa de la elabora-
cion de ningtn indicador y no hay que realizar, por
tanto, ningln calculo.

La remision de la informacion 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 Clinicas la determinara el propio Coordinador
de Trasplantes, siendo como méaximo trimestral, aun-
que sea aconsejable que se realice con una perio-
dicidad inferior para evitar la acumulacién de his-
torias a evaluar.

Las hojas de recogida de informacién son remiti-
das, por la coordinacion de trasplantes del hospital,
a la ONT o a la Oficina de Coordinacion Autoné-
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 coordinacién autoné-
mica, y tras ser depurada la informaciéon e
introducidos los datos en la base, ésta es enviada a
la ONT.

La base de datos en la que se introduce la infor-
macién recogida por los coordinadores de trasplan-
tes ha sido disenada por la ONT e incluye un pe-
quefo programa que permite el calculo de diferentes
indicadores utiles para la valoracién y comparacion
de los resultados. Para la recogida de la informacion
se dispone de 3 formularios:

1. Hoja de recogida de datos individuales de
muerte encefalica (fig. 1): el Coordinador de Tras-
plantes, tras la revision de las historias clinicas de
todos los fallecidos en las UC a evaluar, debera
cumplimentar una hoja por cada fallecido con
diagnoéstico clinico de muerte encefélica. Las
hojas se han de remitir de forma trimestral (en los
meses de abril, julio, octubre y enero, envios co-
rrespondientes al primer, segundo, tercer y cuarto
trimestres). En esta hoja se muestra el proceso de
deteccién y donacién como un flujo, de modo

que en el caso de que el fallecido en muerte en-
cefélica no llegue a ser donante real, el proceso
s6lo puede ser interrumpido en un punto, permi-
tiendo identificar en qué momento se produce la
pérdida del donante asi como la causa principal
de dicha pérdida, que es especificada mediante la
seleccion de un cédigo 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 nime-
ro de éxitus que se han producido en cada una
de las unidades de criticos del Hospital, asi como
el nimero de estos éxitus que han sido identifi-
cados como muertes encefalicas y el nimero 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 envio del mes de enero,
una hoja en la que se solicitan datos del hospital,
para lo que se requerira de la colaboracién de la
gerencia. Con la informacién remitida se construyen
en la ONT una serie de indicadores.

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

FORMULARIOS PARA LA RECOGIDA DE
INFORMACION

Hojas de recogida de datos individuales de

muerte encefilica (fig. 1)

Tras la revision de las historias clinicas, se debe
cumplimentar una hoja de recogida de datos por
cada fallecido con diagnéstico clinico de muerte en-
cefalica 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 diagndstico de la muerte encefélica, 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 tendra, a su vez, que referir el nombre
del Hospital en el que se procede a la extraccién
de los organos.
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Nombre de la persona que cumplimenta la hoja
de recogida de datos
Datos referentes al fallecido

e Unidad de criticos en la que se produjo la
muerte encefélica.

e N2 de Historia Clinica.
e Fecha de la defuncion.
e Edad.

e Sexo.

[ ]

Causa de muerte: con el codigo correspon-
diente seglin el Anexo 1 donde se encuentran
las posibles causas de muerte. En el caso de
que el paciente falleciese en muerte encefalica
secundaria a una parada cardiorrespiratoria pre-
via, el cédigo que habria que referir es el 3,
correspondiente a anoxia.

e Si se trata 0 no de un caso judicial, es decir, si
se requiere o no la autorizacién judicial, inde-
pendientemente de que se haya solicitado.

Si se llegé o no a solicitar la autorizacion judi-
cial, este epigrafe s6lo hay que cumplimentarlo
cuando se trate de un caso judicial.

Si se llego 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 llegd 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 deteccion
y donacion

Se presenta el proceso de deteccion y donacién
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
encefalica no llegue a ser donante real, el proceso solo
puede ser interrumpido en un punto, permitiendo
identificar en qué momento se produce la pérdida del
donante asi como la causa principal de dicha pérdi-
da, que es especificada mediante la seleccion de un
cédigo del anexo que figura en el reverso de la hoja.

e La primera pregunta se refiere a si el fallecido
por muerte encefalica fue detectado o no por
la unidad de coordinacion de trasplantes, es
decir, si la unidad de coordinacion tuvo cono-
cimiento de dicha defuncién. En caso negativo,
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hay que referir el cédigo correspondiente a la
causa principal por la que no se tuvo conoci-
miento o no se avis6 a la unidad de coordina-
cion, seleccionandolo entre los cédigos de los
apartados 0, 1, 2 6 3 del Anexo 2 (en el re-
verso de la hoja de recogida de datos). Las po-
sibles causas de no deteccién pueden estable-
cerse con los siguientes codigos:

— ElI médico responsable del fallecido en
muerte encefalica no avisa a la coordina-
cion sin ninguna razén especifica: cédigo
OA.

— ElI médico responsable del fallecido en
muerte encefalica no avisa a la coordina-
cion por haber descartado al fallecido como
posible donante, en base a una contraindi-
cacion médica incorrecta: codigo OB. En
este caso es necesario especificar, en el es-
pacio dispuesto para ese fin, cual fue la con-
traindicacion médica.

— ElI médico responsable del fallecido en
muerte encefalica no avisa a la coordina-
cién por haber descartado al fallecido como
posible donante, en base a una contraindi-
cacion médica correcta: en este caso, ha-
bria que seleccionar una de las posibles
causas de contraindicacion médica (desde
el cédigo 1A hasta el coédigo 11), o alguna
de las condiciones médicas que pueden
contraindicar la donacién (cédigos 2A a 2C)
teniendo en cuenta que, si se trata de los
codigos 1C (infeccion virica activa) y Tl
(otra contraindicacion médica), es necesario
especificar, en el espacio dispuesto para ese
fin.

— ElI médico responsable del fallecido en
muerte encefalica no avisa a la coordina-
cién por haber tenido problemas en el man-
tenimiento que hacen que se pierda el
posible donante antes de avisar a la coor-
dinacién: en este caso habria que seleccio-
nar una de las causas referidas en el epi-
grafe de problemas en el mantenimiento,
que abarca los codigos del 3A al 3D (en
este Gltimo codigo es necesario especificar).

— ElI médico responsable del fallecido en
muerte encefalica no avisa a la coordina-
cién por otra causa diferente a las anterio-
res: codigo 0C, y es necesario especificar el
motivo por el que no se aviso.

— En caso de que la no deteccion se deba a
alguna causa que no se encuentra entre las
que aparecen en el Anexo 2, se dejaran en
blanco los recuadros para cumplimentar
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con cédigo, pero se referird dicha causa en
el cuadro dispuesto para especificar.

Las preguntas van concatenadas y son depen-
dientes, de modo que sélo 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 deteccion
no pudo continuarse con el proceso de donacion,
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.

e la segunda pregunta se refiere a si el coordi-
nador de trasplantes, durante la valoracién del fa-
llecido en muerte encefalica detectado, encuentra
alguna condicién médica que contraindique la do-
nacion (se incluyen tanto las contraindicaciones mé-
dicas iniciales como las tardias que puedan apare-
cer a lo largo del proceso). En caso de encontrar
alguna contraindicaciéon médica, habra que respon-
der afirmativamente a la pregunta y seleccionar al-
guna de las causas de los apartados 1 6 2 del Anexo
2 (en el reverso de la hoja): los codigos que van
desde el 1A al 1H, o codigos del 2A al 2C, tenien-
do en cuenta que si se trata de los codigos 1C (in-
feccion virica activa) y 11 (otra contraindicacion
médica), es necesario especificar en el espacio dis-
puesto para ese fin.

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

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

e la tercera y dltima pregunta se refiere a si el
donante potencial llega hasta el final del proceso,

es decir, si llega a iniciarse la extraccion de los 6r-
ganos independientemente de la validez de los mis-
mos (hay que responder afirmativamente a esta pre-
gunta aunque la extraccién se inicie en otro hospital
distinto al que ha detectado y evaluado la muerte
encefalica). Se considera que si se ha iniciado la ex-
traccion en aquellos casos en que no llegan a ex-
traerse los 6rganos por apreciarse en la laparotomia
la presencia de lesiones u otras circunstancias que
impidan la donacién o extraccion de los 6rganos.
En caso del donante potencial que en el propio qui-
rofano, antes de iniciar la laparotomia, presente pro-
blemas de mantenimiento que finalmente conduz-
can a la pérdida del donante y a la imposibilidad
de hacer una extraccion rapida en situacién de asis-
tolia, se debe contestar negativamente a la pregun-
ta, debido a que no se ha iniciado la extraccién. En
caso negativo, hay que referir el cédigo correspon-
diente a la causa principal por la que no se inicié
la extraccion, seleccionandola de entre los codigos
de los apartados 3, 4, 5, 6, 7 u 8 del Anexo 2 (en
el reverso de la hoja).

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

— Por problemas en el mantenimiento, para lo
que habra que seleccionar uno de los cédigos in-
cluidos en el epigrafe de problemas en el manteni-
miento, que abarca los cédigos del 3A al 3D (en
este dltimo cédigo es necesario especificar).

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

— La ausencia de un receptor adecuado: codi-
g0 5.

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

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

— La imposibilidad de completar el diagnéstico
de muerte cerebral: codigos del 8A al 8C.

— En caso de que la no iniciacién de la extrac-
cion 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 dejaran en blanco los recua-
dros para cumplimentar con cédigo, pero se referi-
ra dicha causa en el cuadro dispuesto para especi-
ficar.

La aparicion de alguna contraindicacion médica
tardia para la donacion (al recibir datos serologicos
u otros datos analiticos) no debe consignarse como
causa de no iniciacién de la extraccion de los or-
ganos, si no como contraindicacion de la donacién
en la pregunta anterior.
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En los casos excepcionales en que un hospital,

inicia la extraccion de los érganos, se debe respon-

der afirmativamente a la pregunta sobre si se ha

ciado la extraccion de los 6rganos, pero refiriendo

el nombre del Hospital en el que se inicia la

por traccion de los érganos, en el espacio dispuesto para
carecer de métodos para completar el diagnéstico tal fin.
de la muerte encefélica o por cualquier circunstan-
cia, remita un donante a otro centro en el que se

Hoja de recogida de datos trimestrales (fig. 2)

ini-

De forma adicional, y con periodicidad trimestral,

ex- junto a las hojas individuales de recogida de datos

DATOS TRIMESTRALES

HOSPITAL:

PERIODO DE EVALUACION: del ....... T

PERSONA QUE EVALUA........ooeevrererreerereneecneeeeeneeeeennees

NUMERO DE HOJAS DE RECOGIDA DE DATOS DE MUERTE ENCEFALICA REMITIDAS:

DATOS REFERENTES A | N° de Exitus | N° de Muertes

N° M.E. en que se

trata:

UNIDADES DE CRITICOS* | del periodo | Encefdlicas | inicia extraccion Evaluada
UC Polivalente/Mixta/General Si No
En caso de disponer de U.C. especificas, consignar los datos de aquellas U.C. evaluadas:
UC Neonatos Si No
UC Infantil Si No
UC Neurocirugia/Politrauma Si No
UC de Cuidados Médicos Si No
Otras posibles U.C. evaluadas**: Evaluada Tipo**
UC de Coronarias Si No| A B
UC de area de Urgencias Si No| A B
UC de area de .
Reanimacion Si No| A B
Otras Ucs: Si No| A B
c especificar de cual se

puedan estar ingresados, al menos, durante 12 horas.

de qué tipo son en base a las siguientes definiciones:
.

en dicha unidad).

Firmado.......

*Las unidades que han de ser evaluadas son aquellas unidades con posibilidad de tener algun paciente que pueda
fallecer en muerte encefélica, en las que se dispone de capacidad para ventilar al paciente y en las que los pacientes

**Si se evaluan Unidades de Coronarias, Reanimacién, camas de un Servicio de Urgencias o bien otras UC en las que
se tiene capacidad de ventilar a los pacientes y éstos pueden estar ingresados al menos durante 12 horas, especificar

TIPO A: U.C. en la que cuando se produce una muerte encefélica habitualmente el fallecido permanece
ingresado en dicha unidad, en ella se hace el mantenimiento del donante y de ahi pasa directamente al
quiréfano para la extraccion de los érganos (es decir, que realmente funciona como UCI), o bien,
e TIPO B: U.C. en la que cuando se produce el deterioro neurolégico de un paciente, éste se traslada a otra
U.C. (UCI) (aunque excepcionalmente cuando no hay camas en el servicio de UCI el donante se mantenga
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Fig. 2.—Hoja de datos trimes-
trales referente a las unidades
de criticos evaluadas.
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de muerte encefélica, se debe remitir una hoja de
recogida de datos relativos a las unidades de criti-
cos evaluadas y en la que hay que consignar:

e Periodo de evaluacion al que se refieren las
hojas individuales de recogida de datos de
muerte encefdlica que se remiten.

e Nombre de la persona que ha realizado la eva-
luacion.

e Ndmero total de hojas de recogida de datos de
muerte encefalica que se remiten en ese pe-
riodo (para verificar que no se ha perdido nin-
guna, ya que a veces en los envios por fax exis-
ten problemas en la recepcion).

e N de éxitus, muertes encefalicas y nimero de
fallecidos en muerte encefalica en que se ini-
cia la extraccion de érganos (bien en el propio
hospital o en otro, si el fallecido fue traslada-
do) de cada UC a lo largo del periodo al que
se refieren las hojas individuales de recogida de
datos de muerte encefdlica 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 encefélicas y
donantes reales que se producen en cada una
de las unidades de criticos respecto al total de
fallecidos de dichas unidades.

e Si dicha unidad ha sido evaluada o no mediante

la revision retrospectiva de las Historias Clini-
cas de todos los fallecidos en la unidad.
Las unidades que han de ser evaluadas me-
diante la revision retrospectiva de las Historias
Clinicas de todos los fallecidos, y de las que
hay que remitir el n® de éxitus, muertes ence-
falicas y donantes reales, son aquellas unidades
de criticos con posibilidad de tener algin pa-
ciente que pueda fallecer en muerte encefalica,
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 sélo dispone de una unidad de cri-
ticos polivalente, mixta o general habra de cumpli-
mentar tan sélo la primera parte de la tabla, pero
en aquellos hospitales en los que se disponga de al-
gunas UC especificas, como puede ser una UC de
neonatos, infantil, de neurocirugia o politraumatiza-
dos, o cuidados médicos, deberan cumplimentar los
datos de forma desagregada para cada una de di-
chas unidades.

Otras UC con posibilidad de tener algin pacien-
te que pueda fallecer en muerte encefalica, 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, Reanimacién, 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, habria que remitir datos de di-
chas unidades especificando de qué tipo son en base
a las siguientes definiciones:

e TIPO A: UC en la que cuando se produce una
muerte encefalica habitualmente el fallecido
permanece ingresado en dicha unidad, en ella
se hace el mantenimiento del donante y de ahi
pasa directamente al quiréfano para la extrac-
cion de los o6rganos (es decir, que realmente
funciona como UCI), o bien,

e TIPO B: UC en la que cuando se produce el
deterioro neurolégico 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 envio de los datos trimestrales del Gltimo
trimestre del ano, 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-
misién y/o las Secretarias de las UC:

Datos generales del hospital

e N¢ total de camas de que dispone el hospital.

e N¢ total de éxitus que se han producido en el
hospital (en todos los Servicios) a lo largo del
afio evaluado.

e N¢ total de urgencias atendidas en el afio.

Datos referentes a las unidades de criticos

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

e N2 de camas de la unidad.

e N¢ de ingresos en la unidad durante el ano a
que se hace referencia.

e N de éxitus que se han producido en la uni-
dad a lo largo del afio. De forma trimestral se
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DATOS HOSPITALARIOS (envio anual)

HOSPITAL ..o ANO..........ccis
DATOS GENERALES I N° total de camas N° muertes N° urgencias
del Hospital Hospital/afio Hospital/afio
R, [N doCames | ™ s [P B |
UC Polivalente/Mixta/General Si No
En caso de disponer de U.C. especificas, consignar los datos de aquellas U.C. evaluadas:
UC Neonatos Si No
UC Infantil Si No
UC Neurocirugia/Politrauma Si No
UC de Cuidados Médicos Si No
Otras posibles U.C. evaluadas**: Evaluada Tipo**
UC de Coronarias Si No| A B
UC de area de Urgencias Si No| A B
o o e Sl Ao
Otras Ucs: Si No| A B
IS especificar de cudl se trata:

*Las unidades que han de ser evaluadas son aquellas unidades con posibilidad de tener algtn paciente que pueda
fallecer en muerte encefélica, en las que se dispone de capacidad para ventilar al paciente y en las que los pacientes
puedan estar ingresados, al menos, durante 12 horas.

**Si se evaltian Unidades de Coronarias, Reanimacién, camas de un Servicio de Urgencias o bien otras UC en las que
se tiene capacidad de ventilar a los pacientes y éstos pueden estar ingresados al menos durante 12 horas, especificar

de qué tipo son en base a las siguientes definiciones:
.

unidad).

TIPO A: U.C. en la que cuando se produce una muerte encefélica habitualmente el fallecido permanece
ingresado en dicha unidad, en ella se hace el mantenimiento del donante y de ahi pasa directamente al
quiréfano para la extraccion de los 6rganos (es decir, que realmente funciona como UCI), o bien,

e TIPO B: U.C. en la que cuando se produce el deterioro neurolégico de un paciente, &ste se traslada a otra U.C.
(UC) (aunque excepcionalmente cuando no hay camas en el servicio de UCI el donante se mantenga en dicha

No

UNIDAD DE _
NEUROCIRUGIA |\

Si —»  Neintervenciones/afio <

Programadas I:I
Urgentes D

Craneotomias
Programadas

[]
[ ]

Craneotomias
Urgentes

[PROGRAMA DOCENTE | Residentes:  Si No

Estudiantes de Medicina:

No

Fig. 3.—Hoja de datos hospi-
talarios.
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solicita el nimero 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
Clinicas analizadas.

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

Las unidades que han de ser evaluadas me-
diante la revision retrospectiva de las Historias
Clinicas de todos los fallecidos, y de las que
hay que remitir el n® de camas, ingresos y éxi-
tus de todo el ano, son aquellas unidades de
criticos con posibilidad de tener algin pa-
ciente que pueda fallecer en muerte encefali-
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 sélo dispone de una unidad de cri-
ticos polivalente, mixta o general habra de cumpli-
mentar tan sélo la primera parte de la tabla, pero
en aquellos hospitales en los que se disponga de al-
gunas UC especificas, como puede ser una UC de
neonatos, infantil, de neurocirugia o politraumatiza-
dos, o cuidados médicos, deberan cumplimentar los
datos de forma desagregada para cada una de di-
chas unidades.

Otras UC con posibilidad de tener algin pa-
ciente que pueda fallecer en muerte encefalica,
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-
cion, 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-
bria que remitir datos de dichas unidades espe-
cificando de qué tipo son en base a las siguientes
definiciones:

e TIPO A: UC en la que cuando se produce una
muerte encefalica habitualmente el fallecido
permanece ingresado en dicha unidad, en ella
se hace el mantenimiento del donante y de ahi
pasa directamente al quir6fano para la extrac-
cion de los o6rganos (es decir, que realmente
funciona como UCI), o bien,

e TIPO B: UC en la que cuando se produce el
deterioro neurolégico 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 neurocirugia

En caso de que el hospital disponga de unidad de
neurocirugia, se remitird el nimero de intervenciones
neuroquirdrgicas que se han realizado a lo largo del
ano, diferenciando el ndmero de las intervenciones
programadas del de las urgentes, y dentro de cada uno
de estos tipos, cuantas de ellas son craneotomias.

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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