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RESUMEN

INTRODUCCION

El trasplante de 6rganos es considerado uno de los avances mas significativos de la medicina
moderna. La falta de conocimiento de los profesionales de la salud, su percepcion y actitud hacia
temas relacionados con el proceso de donacion, pueden convertirlos en facilitadores o barreras para
la identificacion de potenciales donantes.

METODOLOGIA

Se realiz un estudio basado en el analisis de la evaluacidn de conocimientos del proceso donacion-
trasplante de 6rganos y tejidos en el personal de salud participante en la herramienta educativa
llamada “Curso taller primer respondiente del potencial donante de 6rganos vy tejidos”. El estudio se
desarrollo en personal de la Salud de IPS pertenecientes a la Red Nacional de donacion y
trasplantes de drganos y tejidos. Con el fin de evidenciar si existen diferencias en el conocimiento
antes y después de asistir al mismo, se utilizo la prueba de McNemar (p< 0.05).

RESULTADOS

Se realiz6 el “Curso taller primer respondiente del potencial donante de 6rganos y tejidos” y se
obtuvieron 303 encuestados incluidos médicos, enfermeras y auxiliares de enfermeria. Al inicio del
curso las respuestas acertadas estuvieron alrededor del 50%. No fue posible detectar la profesion
que pudiese generar riesgo en la deteccidn del donante y los procesos asociados. Posterior al curso,
el 72% de las preguntas se respondieron de manera correcta (p=0.00).

DISCUSION
El personal de salud proveniente de unidades involucradas como generadoras de donantes muestra
un déficit de conocimientos de donacién lo que puede convertirlos en limitantes para el proceso.



SUMMARY

Introduction

Organ transplantation is considered one of the most significant advances in modern medicine. The
lack of knowledge of health professionals, their perception and attitude towards topics related to the
donation process, could turn them into facilitators or barriers for potential donor identification.

Methodology

There was a study performed based on the analysis of knowledge evaluation in the organ and tissue
donation-transplantation process with participant health staff in the educative tool called “Curso taller
primer respondiente del potencial donante de organos y tejidos™ ("Workshop course first respondent
of organ and tissue potential donor”). The study was developed by IPS health staff who belong to
National's organ and tissue donation and transplantation network. In order to evidence if there are
differences in knowledge before and after assisting with it, we used McNemar's test.

Results

The "Workshop course first respondent of organ and tissue potential donor” was completed and there
were 303 respondents doctors, nurses and nurse assistants included. At the beginning of the course
answers were accretive were around 50%. It wasn't possible to determine the profession that could
generate risk in donor detection and associated processes. After the course, 72% of the questions
were answered correctly (p=0.00).

Discussion
The health staff participating in the workshop course coming from involved units donor generators,
show a knowledge shortfall which could turn them into barriers for the process.
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INTRODUCCION

El trasplante de 6rganos es considerado uno de los avances mas significativos de la medicina
moderna (1) y es un procedimiento cada vez mas exitoso en términos de supervivencia de los
pacientes, siendo actualmente la mejor opcidn de tratamiento para los pacientes con innumerables
patologias (2). Son miles los potenciales receptores que esperan érganos, mientras que muchos
mueren esperando (3). Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Espafia es un pais lider
de Europa en trasplantes de 6rganos, pero a pesar que se han alcanzado los 90 procedimientos por
millén de poblacién (pmp) en el afio 2012, dicha actividad es insuficiente para cubrir las necesidades
de trasplante de la poblacion, por lo tanto, se hace necesario el desarrollo de nuevas estrategias

para fortalecer la experiencia y efectividad de los programas existentes (4-6).

Los médicos y las enfermeras deben ser los primeros profesionales en identificar a un donante
potencial, de modo que es importante que permanentemente estén educados en cada uno de los
procesos y procedimientos implicados en la donacién de érganos. Varios autores (7-9) han sefialado
que la falta de conocimiento de los profesionales de la salud, su percepcion y actitud hacia temas
relacionados con el proceso de donacion, pueden convertirlos en facilitadores o barreras para la
identificacion de potenciales donantes. Es asi como las tasas de donacion de drganos y tejidos son
altamente dependientes de los profesionales sanitarios quienes inician el proceso de idoneidad del
donante mediante la evaluacion, eleccion de pacientes y discusion del tema con los familiares(10,
11). Por esta razdn, los recursos disponibles, las actitudes hacia la donacion, la legislacién y

conocimiento de los procesos involucrados en la donacion de tejidos y 6rganos son criticos (12).

El proceso de donacion y trasplante de 6rganos y tejidos no puede ser desertado a espontanea
evolucion, debe precisar de una cuidadosa protocolizacion y supervision para evitar cualquier tipo de
improvisacion. Por consiguiente es necesario que haya una persona responsable en cada
area/hospital con el objetivo de monitorizar cuidadosamente el proceso y determinar donde estan los

problemas (13).

Dentro de los puntos algidos en el proceso de donacion, estd mejorar la tasa de deteccion de
potenciales donantes diagnosticados por muerte encefalica, el conocimiento dentro de cada region
de las caracteristicas ambientales en el area de trabajo, los recursos sanitarios, la infragstructura

hospitalaria, la localizacidén de los equipos neuroquirurgicos, y de los centros de traumatologia, las
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tasas de mortalidad, la incidencia de accidentes de trafico, de accidentes cerebrovasculares, de

tumores cerebrales, de heridas por armas de fuego, entre otros (14).

Dada la influencia de los profesionales de salud se definen los objetivos de este proyecto de tesis:
determinar cuél es el conocimiento y las habilidades de los profesionales de la salud encargados de
los trasplantes de organos y de tejidos en la regional 1, evaluados mediante una herramienta
educativa para contribuir a mejorar un programa eficiente de Donacion de Organos y tejidos y asi
mismo, fijar recomendaciones en aras de aumentar las tasas de donacion, con especial énfasis en

la actividad hospitalaria en el pais.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Colombia el trasplante de 6rganos estd reglamentado por el Instituto Nacional de Salud, que
sefiala la importancia de que la poblacion Colombiana sea donante activa. Entidades locales afirman
que la decisidn de trasplantar un 6rgano depende de su dafio crénico y de la pérdida de su funcion e
indican que en Latinoamérica hay 13.000 personas con dafio crénico y que 3.000 estan en Colombia
(15).

Actualmente, la donacion y trasplante de drganos es un procedimiento establecido como una opcion
terapéutica que ha ido intensificando su eficacia y ofreciendo condiciones de vida cada vez mas
beneficiosas. Sin embargo, este adelanto se ve limitado por innumerables factores relacionados
principalmente con riesgo de transmisién de enfermedades, la limitada oferta de drganos y el tréfico
de drganos, entre otros. En este sentido, resulta necesario efectuar cuidadamente analisis de los
factores de riesgo para optimizar no sélo la seleccion de pacientes y la distribucion de 6rganos, sino

también los cuidados de estos pacientes(11, 16, 17).

La optimizacion del proceso de donacion de 6rganos debe ir encaminado a principios éticos por
parte de los profesionales de la salud. El perfil y las responsabilidades del personal para la donacién
en las areas especificas deben estar claramente definidas, ya que el trabajo desarrollado por este

profesional determinara el éxito del programa (7) .

Como herramienta clave en el proceso de donacion esta el evaluar la tasa de donacion mediante el
registro de muerte cerebral, cuyos datos deben ser rigurosamente recolectados de forma
prospectiva, pero controlados de forma retrospectiva. Razén por la cual el personal debe estar
calificado para facilitar la informacién precisa en el momento exacto sobre la localizaciéon de
potenciales donantes o en su defecto detectar problemas en el proceso de donacion y asi garantizar
la calidad y la seguridad de los 6rganos, aumentar su disponibilidad y luchar contra el trafico de
drganos (5, 18).
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JUSTIFICACION

La continua escasez de organos y de tejidos humanos para trasplante ha sido atribuida en parte a
los profesionales de la salud, incluyendo a las enfermeras, debido a su renuencia para reconocer y

referir candidatos adecuados para la donacién.

Un programa activo de donacion de 6rganos debe ser llevado a cabo por profesionales de la salud,
especialmente facultados para este proceso, desarrollando estéandares de trabajo definidos y de
acuerdo a las normas éticas internacionalmente reconocidas. La persona responsable de la
donacion debe ser profesionalmente respetado y muy relacionado con las unidades generadoras de

donantes (cuidado intensivo y urgencias).

Proporcionar a los integrantes de la Regional N°1, la cual corresponde a las entidades: Secretaria de
Salud de Bogota, Areas de Jurisdiccion: Bogota, D. C., Cundinamarca, Tolima, Boyaca, Casanare,
Meta, Caqueta, Vichada, Vaupés, Guaviare, Guainia, Putumayo y Amazonas, constituida como parte
de la red nacional de trasplantes de 6rganos y tejidos; es una herramienta de educacion continuada,
que contribuira al reconocimiento de seres responsables en este escaldn inicial del proceso. De esta
manera se podran articular aspectos involucrados, como es la capacitacion en actividades
relacionadas en el proceso: desarrollo de los registros de muerte cerebral, definicion de los
estandares de calidad locales en cuanto a tasas de donacidn, definicion de las metas, desarrollo de

los programas de deteccion de donantes, desarrollo de protocolos especificos, entre otros.
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1. MARCO TEORICO

1.1 Red de donacion y trasplante de drganos y tejidos

La donacidn de drganos o tejidos es una intervencion quirurgica mediante la cual se realiza una
extraccion y posterior trasplante de un donante a un receptor. Este procedimiento permite salvar
vidas y/o restaurar las funciones esenciales cuando no se encuentran ofras alternativas de
comparable eficiencia. En las ultimas décadas, el trasplante se ha convertido en una practica
mundial exitosa. Sin embargo, existen grandes diferencias entre paises en cuanto al acceso, al
trasplante adecuado, el nivel de seguridad, la calidad y la eficacia de la donacién y el trasplante de

drganos y tejidos (19).

Profesionales y trabajadores de la salud responsables del procedimiento de la donacion y el
trasplante de drganos y tejidos deben estar respaldados por diversas organizaciones e instituciones.
Por tan razon, se precisa que la Red de Donacion y Trasplantes de Organos y Tejidos en el pais es
el conjunto de entidades relacionadas que coordina constante y disciplinadamente por la
optimizacion de los niveles de calidad y servicio, que permite facilitar los procesos de obtencion,
tramites y asignacion de organos y tejidos, asi como la definicion precisa de los criterios y términos

que conlleva la donacion y el trasplante.

La Red de Donacién y Trasplantes de Organos y Tejidos, fue reglamentada en el afio 2004 por el
Ministerio de la Proteccion Social. El Instituto Nacional de Salud (INS) por medio de la Resolucion
214 de marzo de 2005, y de acuerdo con el Decreto 2493 del 4 de agosto de 2004, resuelve crear el
grupo de donacién y trasplantes, el cual tiene a su cargo la Coordinacion Nacional de la Red de

Donacion y Trasplantes(20).

1.1.1. Referentes internacionales

A nivel mundial, la tasa de donacion varia de forma importante en los diferentes continentes. Asi, se
tienen por ejemplo en Norteamérica 20.7 donantes por millén de poblacion, América Latina y el
Caribe con 4.5, Africa con2.6, Oceania con 10.4, Europa con 17.2 y Asia con 1.1 donantes por millén

de poblacién (5). En 1987, la cuadragésima Asamblea Mundial de Salud, preocupada por el
12



comercio con fines de lucro de 6rganos humanos, inicio la preparacion de las primeras Guias sobre

Trasplante de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), reflejadas por la Asamblea en 1991, en la

resolucion WHA40.13 y aprobada mediante resolucion WHA44. Estos Principios han influido en los

codigos y practicas profesionales, asi como la legislacion en todo el mundo durante casi dos
décadas (19, 21).

Los principios transcritos textualmente segun la OMS son:

/)

1l

i)

V)

V)

“Podréan extraerse células, tejidos y drganos del cuerpo de personas fallecidas para fines
de trasplante si: a) se obtiene el consentimiento exigido por la ley; y b) no hay razones
para pensar que la persona fallecida se oponia a esa extraccion.

Los médicos que hayan determinado la muerte de un donante potencial no deberan
participar directamente en la extraccion de células, tejidos u drganos de ese donante ni
en los procedimientos subsiguientes de trasplante, ni ocuparse de la asistencia a los
receptores previstos de esas células, tejidos y drganos.

Las donaciones de personas fallecidas deberan desarrollarse hasta alcanzar su maximo
potencial terapéutico, pero los adultos vivos podran donar érganos de conformidad con
la reglamentacion nacional. En general, los donantes vivos deberéan estar relacionados
genética, legal o emocionalmente con los receptores. La donacion de personas vivas es
aceptable si se obtiene el consentimiento informado y voluntario del donante, se le
garantiza la atencion profesional, el sequimiento se organiza debidamente y se aplican y
supervisan escrupulosamente los criterios de seleccion de los donantes. Los donantes
vivos deberan ser informados de los riesgos, beneficios y consecuencias probables de la
donacion de una manera completa y comprensible; deberdn ser legalmente
competentes y capaces de sopesar la informacion y actuar voluntariamente, y deberan
estar libres de toda coaccion o influencia indebida.

No deberan extraerse células, tejidos ni érganos del cuerpo de un menor vivo para fines
de trasplante, excepto en las limitadas ocasiones autorizadas por las legislaciones
nacionales. Deberan adoptarse medidas especificas para proteger a los menores, cuyo
consentimiento se obtendra, de ser posible, antes dela donacion. Lo que es aplicable a
los menores lo es asimismo a toda persona legalmente incapacitada.

Las células, tejidos y 6rganos deberan ser objeto de donacion a titulo exclusivamente

gratuito, sin ningun pago monetario u otra recompensa de valor monetario. Debera
13



Vi)

Vi)

Vi)

X)

X)

prohibirse la compra, o la oferta de compra, de células, tejidos u drganos para fines de
trasplante, asi como su venta por personas vivas o por los allegados de personas
fallecidas. La prohibicion de vender o comprar células, tejidos y érganos no impide
reembolsar los gastos razonables verificables en que pudiera incurrir el donante, tales
como la pérdida de ingresos o el pago de los costos de obtencion, procesamiento,
conservacion y suministro de células, tejidos u drganos para trasplante.

Se permitira la promocion de la donacion altruista de células, tejidos u 6rganos humanos
mediante llamamiento publico, de conformidad con la reglamentacion nacional. Debera
prohibirse toda publicidad sobre la necesidad o la disponibilidad de células, tejidos u
organos cuyo fin sea ofrecer un pago a individuos por sus células, tejidos u 6rganos, o a
un pariente cercano en caso de que la persona haya fallecido, o bien recabar un pago
por ellos. Deberan prohibirse asi mismo los servicios de intermediacion que entrafien el
pago a esos individuos o a terceros.

Los médicos y demas profesionales de la salud no deberan participar en procedimientos
de trasplante, ni los aseguradores sanitarios u otras entidades pagadoras deberan cubrir
esos procedimientos, si las células, tejidos u organos en cuestion se han obtenido
mediante explotacion o coaccién del donante o del familiar mas cercano de un donante
fallecido, o bien si éstos han recibido una remuneracion.

Los centros y profesionales de la salud que participen en procedimientos de obtencion y
trasplante de células, tejidos u 6rganos no deberan percibir una remuneracion superior a
los honorarios que estaria justificado recibir por los servicios prestados.

La asignacion de organos, células y tejidos debera regirse por criterios clinicos y normas
éticas, y no atendiendo a consideraciones econémicas o de otra indole. Las reglas de
asignacion, definidas por comités debidamente constituidos, deberan ser equitativas,
justificadas externamente y transparentes.

Es imprescindible aplicar procedimientos de alta calidad, sequros y eficaces tanto a los
donantes como a los receptores. Los resultados a largo plazo de la donacion y el
trasplante de células, tejidos y organos deberan evaluarse tanto en el donante vivo
como en el receptor, con el fin de documentar los efectos beneficiosos y nocivos. Debe
mantenerse y optimizarse constantemente el nivel de sequridad, eficacia y calidad de las
células, tejidos y 6rganos humanos para trasplante, en cuanto a productos sanitarios de

caracter excepcional. Para ello es preciso instituir sistemas de garantia de la calidad que
14



abarquen la trazabilidad y la vigilancia, y que registren las reacciones y eventos
adversos, tanto a nivel nacional como en relacion con los productos humanos
exportados.

Xl) La organizacion y ejecucion de las actividades de donacion y trasplante, asi como sus
resultados clinicos, deben ser transparentes y abiertos a inspeccion, pero garantizando
siempre la proteccion del anonimato personal y la privacidad de los donantes y

receptores’(19).

En mayo de 2004, se ratificaron por la OMS las recomendaciones de promocién y desarrollo de
programas de donacidn, el marco legal y organizativo, el aseguramiento de la calidad y seguridad de
los procedimientos terapéuticos destinados a ofrecer a la poblacion una dispuesta asistencia en el
tema de trasplantes (15, 22). En noviembre de 2005 La Red/Consejo Iberoamericano de Donacién y
Trasplantes (RCIDT), constituida por los delegados de los 21 estados miembros Espafia, Portugal y
todos los paises americanos de habla espafiola y portuguesa) promovieron las recomendaciones
sobre aspectos éticos, legales, técnicos y organizativos. Su objetivo es desarrollar la cooperacion
entre los paises miembros en todos los aspectos relacionados con la donacién y el trasplante de
drganos, tejidos y células(16, 18). La ONT ostenta, desde su creacion, la Secretaria Permanente del

Consejo y también la Presidencia de éste.

En 2008 representantes de 150 paises de Organismos cientificos, Sociales y Eticos dieron origen a
la Declaracion de Estambul, documento en el que identifican a la comercializacion y turismo de
personas como los principales problemas que enfrenta la donacién, especialmente en paises en via
de desarrollo (20, 23, 24). En marzo de 2010, la OMS aprueba la resolucién Madrid una estrategia
mundial que propone la autosuficiencia en trasplantes como un imperativo ético y una
responsabilidad social, que debe basarse en la solidaridad, la voluntariedad de las donaciones y la

no comercializacion (4, 25).

Hasta la fecha se considera que el acceso a la informacion es clave para entender la importancia del
trasplante e incentivar la motivacion para donar. El suministro de informacion es la prueba de la
transparencia del proceso y es esencial para fomentar la confianza publica de las organizaciones
que participan en los programas de donacién y trasplante. La OMS tiene como objetivo reunir en una
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base de datos la informacion sobre la donacion y trasplante de 6rganos, tejidos y células de todo el

mundo lo que constituye una fuente de informacion para todos los involucrados (24, 26).

1.1.2. Referentes nacionales y locales

En América Latina, Colombia es referente en el tema de los trasplantes por su capacidad, por su
nivel técnico, por sus grupos de cientificos y por su red de trasplantes (27). En el pais, gracias a los
avances en las técnicas quirtrgicas y en el manejo de las terapias inmunosupresoras, se ha logrado
instaurar el trasplante como uno de los tratamientos de eleccion para la enfermedad renal, la falla
cardiaca y la falla hepatica. Ademas con la creacion de la Red de Donacion y Trasplante de Organos
como ente regulador de los trasplantes en Colombia, se ha establecido y consolidado dicha terapia

como una opcidn de vida para los pacientes con enfermedades cronicas degenerativas (28, 29).

Entre el 1 de julio de 2007 y el 30 de abril de 2008 se realizaron 818 trasplantes de érganos en
Colombia, siendo los componentes mas representativos: el rifidn con el 71,1% (582) y el higado con
el 19,1% (156)(30). El INS como coordinador nacional de la Red de Donacién y Trasplantes, realiza
las funciones establecidas por el articulo 5 del Decreto 2493 de agosto de 2004 (20, 31). La Red de
Donacion y Trasplante en Colombia, se encuentra conformada por una Coordinacién Nacional a
cargo del Instituto Nacional de Salud y 5 coordinaciones regionales organizadas de la siguiente

manera (32):

e Coordinacion Regional 1, Secretaria de Salud de Bogota, Areas de Jurisdiccion: Bogota, D.
C., Cundinamarca, Tolima, Boyaca, Casanare, Meta, Caquetd, Vichada, Vaupés, Guaviare,
Guainia, Putumayo y Amazonas.

e Coordinacion Regional 2, Direccion Seccional de Salud de Antioquia, Areas de Jurisdiccion:
Antioquia, San Andrés y Providencia, Choco, Cérdoba y Caldas.

e Coordinacién Regional 3, Secretaria de Salud del Valle, Areas de Jurisdiccion: Valle,
Risaralda, Quindio, Cauca y Narifio.

e Coordinacién Regional 4, Secretaria de Salud de Santander (Areas de Jurisdiccion:
Santander, Norte de Santander, Cesar y Arauca)

e Coordinacién Regional 5, Secretaria de Salud del Atlantico, Areas de Jurisdiccion: Atlantico,

Bolivar, Magdalena, Guajira y Sucre.
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e Coordinacién Regional No. 6, Secretaria de Salud Departamental del Huila (33).

La Coordinacién Nacional de la Red de Donacién y Trasplante (CNRDT); a través del sistema de
informacién disefiado para tal fin, consolida la actividad de donacién y trasplantes de 6rganos y
tejidos en el pais. Con el objetivo de dar cumplimiento a esta tarea, la coordinacién nacional
establecio los formatos para el registro de la actividad de donacién, rescate, trasplante, obtencién,
procesamiento y distribucion de érganos y tejidos, por medio de los cuales las IPS trasplantadoras y
los bancos de tejido suministran mensualmente la informacién requerida de acuerdo a la
normatividad. Por medio del Centro Regulador de Trasplantes (CRT), se realizan las actividades
operativas de la Coordinacion Nacional de la Red de Donacion y Trasplantes, en relacion a:
Distribucion nacional de componentes anatémicos, certificacion para trasplante e implante a
receptores extranjeros, certificacion para salida y entrada de tejidos al territorio nacional, atencién 24
horas, recepcion y gestion de urgencias cero y estados compasivos y carnetizacion de la poblacion
Colombiana (34).

Con relacién a la regional 1 de Red de Donacién y Trasplante en Colombia, desde el momento en
que la Secretaria Distrital de Salud asumié la Gestién Operativa de la Donacion y Trasplantes se han
realizado actividades de forma consecutiva, en las cuales se asignan los componentes anatomicos a
los pacientes en lista de espera para rifién, higado y corazdn, acorde con los criterios técnico
cientificos establecidos. A su vez, consolida y mantiene actualizada la lista regional de espera de
receptores de 6rganos y tejidos; mantiene comunicacion permanente con los médicos coordinadores
operativos de trasplantes delas Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) habilitadas con
Programas de Trasplantes y de los Bancos de Tejidos; asigna los turnos y realizo la inscripcion de
quince IPS habilitadas con Programa de Trasplantes, dos de las cuales se encuentran en Neiva; y
las deméas en Bogot, asi: tres IPS habilitadas con Programa de Médula Osea, 19 IPS inscritas para

trasplante de cdrnea y tres Bancos de Tejidos (15).

Asi mismo, la Coordinacion Regional No. 1 de la Red de Donacion y Trasplantes implement6 un
modelo que conjuga la busqueda activa institucional de donantes con la notificaciéon obligatoria
realizada por todas las IPS a través del grupo de Médicos Coordinadores Operativos de Trasplantes
que tienen el Programa y Bancos de Tejidos inscritos ante la Coordinacion, diez profesionales con
experiencia en el diagndstico de muerte encefalica, mantenimiento del donante cadavérico y manejo

de situaciones adversas en familias que afrontan el duelo por la pérdida de un ser querido (35).
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1.2. Marco Normativo: Aspectos legales de donacion de é6rganos y tejidos

Desde los afios 60’s, la practica de los trasplantes en Colombia fue “regulada” por decretos que sélo
hacian mencion al estado de muerte, como el codigo civil en su articulo 9: “La existencia de las
personas termina con la muerte” y el articulo 315 del cddigo penal que tutela el sentimiento de
respeto a los cadaveres. Bajo estas disposiciones no habia prohibicion de realizar trasplantes, ya
que por principio de derecho positivo, 1o que no esta prohibido estéa permitido. La donacion de
drganos se constituyd cuando se sanciond la ley 92 de 1979 del Cédigo Sanitario Nacional y que en
sus escasos articulos 540al 543 permitieron el trasplante de 6rganos de cadaveres y entre personas
vivas y mencionaba las limitaciones relacionadas con la autorizacion del donante y receptor, de los
deudos o familiares y de los riesgos propios del procedimiento (36, 37). La ley colombiana
reglamenta el trasplante de 6rganos y tejidos en el Decreto 2493 del 2004 y en la Resolucidon 2640
de 2005, a través de la donacion y prohibiendo, tajantemente, su remuneracion. El trasplante
requiere un conducto regular que inicia con la aprobacion, justificacién de la necesidad y/o solicitud
del médico tratante y de la institucién a su cargo (EPS, IPS) que tramita su inscripcion en la lista de

espera, en el programa de trasplantes.

El Comité de trasplantes de la institucidn evalta al paciente, analiza su condicién clinica, su estilo de
vida (habitos) y su capacidad para cumplir a cabalidad las recomendaciones médicas, con el objetivo
de garantizar que el procedimiento quirirgico sea exitoso para ambas partes. Esta evaluacion
incluye analisis de laboratorio y procedimientos diagndsticos y culmina con la determinacién si el
paciente es apto. En caso negativo, el paciente puede modificar su estilo de vida y obtener el
trasplante. La decision final siempre depende del comité y cuando existen varios candidatos, este
determina quién, de la lista de espera, ha de obtener el 6rgano de acuerdo con sus condiciones
patologicas (38). En la tabla 1 se describe el marco normativo en Colombia que regula todo el

proceso de donacion y trasplante de 6rganos y tejidos:
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Tabla 1: Marco normativo que regula la Red de Donacion y Trasplantes en Colombia

DOCUMENTO

OBJETO

Ley 9 de 1979 (enero 24)

Titulo IX, Articulos 539 al 543

Por la cual se dictan las Medidas Sanitarias

Decreto 2363 de 1986
(Julio 25)

Por el cual se Reglamenta Parcialmente el Titulo IX de la
Ley 09 de 1979, en cuanto a los Procedimientos de
Trasplantes de Componentes Anatomicos en Seres

Humanos y se Sustituye Integralmente el Decreto Numero

2642 de 1980.

Ley 73 de 1988
(Diciembre 20)

Por la cual se adiciona la Ley 09 de 1979y se dictan otras
disposiciones en materia de donacién y trasplante de
drganos y componentes anatomicos para fines de
trasplantes y otros usos terapéutico.

Resolucion 3199 DE 1998
(Agosto 6)

Por la cual se establecen las normas técnicas, cientificas y
administrativas para el funcionamiento de los Bancos de
Componentes Anatdmicos, de las Unidades de Biomedicina
Reproductiva. Centros o similares y se dictan otras
disposiciones.

Resolucion 3200 DE 1998
(Agosto 6)

Por la cual se establecen los requisitos para la legalizacion
de la donacion de Componentes Anatdmicos y se dictan
otras disposiciones. Carnetizacion.

Ley 919 de 2004
(22 de diciembre)

Por medio de la cual se prohibe la comercializacion de
componentes anatdmicos humanos para trasplante y se
tipifica como delito su trafico

Decreto 2493 de 2004
(agosto 4)

Por el cual se reglamentan parcialmente las Leyes 92 de
1979y 73 de 1988, en relacidn con los componentes
anatomicos.

Resolucion 0214 de 2005
(marzo 2005)

Por la cual se crea el Grupo Red de Donacién y Trasplantes
del Instituto Nacional de Salud
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DOCUMENTO OBJETO

Por medio de la cual se reglamentan los articulos 3°, 4°, 6°

Resolucion 002640 de 2005 paragrafo 2°, 7° numeral 10, 25 y 46 del Decreto 2493 de
(16 de agosto) 2004 y se dictan otras disposiciones. Inscripcion de los
Bancos de Tejidos e IPS.
Resolucion 005108 de 2005 Por la cual se estlgblece el Me}nual de Buenas Ffrachcas para
o Bancos de Tejidos y de Médula Osea y se dictan otras
(29 de diciembre) disposici
isposiciones.
Por la cual se establecen las condiciones que deben cumplir
Resolucién 1043 de 2006 Ios. E’restqdores de Servicios de Salud para hgbl[ltar sus
. servicios e implementar el componente de auditoria para el
(3 de Abril) ) . : > .
mejoramiento de la calidad de la atencidn y se dictan otras
disposiciones.
Por la cual se modifican los articulos 5° y 6° de la
Resolucién 002279 de 2008 Resolucidn 2640 de 2005 relacionado con funciones y
(Junio 24) requisitos minimos de funcionamiento de la Coordinacion
Nacional y Regional de la Red de Donacién y Trasplante
Por la cual se modifica el articulo 20 de la Resolucién 2640
Resolucion 42 de 2008 de 2005: Requisitos para obtener la autorizacién de
(enero 9) utilizacion de cadaveres no reclamados con fines de
docencia
Acuerdo 419 de 2009 Establece la obllgatonedaq de repprtar las muertes en el
" momento de su ocurrencia con fines de trasplante de
(Diciembre 22) ) -
érganos y tejidos
Por el cual se establece la coordinacion entre la Secretaria
Acuer?:b?;ﬁ%;i)e 2009 de Salud y las ESE’S del Distrito Capital en cuanto a la

donacién y trasplante de érganos y tejidos
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DOCUMENTO OBJETO

Acuerdo 369 de 2009 Por el cual se crea la orden "Responsabilidad Social Dona
(Abril 01) Bogotd" en materia de donacidn de érganos y tejidos"

Por la cual se establecen las condiciones y requisitos para la

Resolucion 00001220 de 2010 ] . ; .
organizacion, operacion y funcionamiento de los Centros

(Abril 08) Reguladores de Urgencias, Emergencias y Desastres,

CRUE.
o Por la cual se crea permanentemente la Coordinacion
Resoluczlac;:)gtzgi)de 2011 Regional No. 6 de la Red de Donacion y Trasplantes -

Departamento del Huila

Fuente: Instituto Nacional De Salud, Colombia

El sistema legal colombiano concentrd todas las definiciones concernientes al trasplante de 6rganos
y de tejidos en el Decreto 2493 del 2004 y en la Resolucion 2640 de 2005, reglamentados por el
Ministerio de Proteccion Social. El 21 de octubre del afio pasado, la viceministra de Salud vy
Bienestar -hoy Ministra de Salud- celebr6 el Dia Mundial del donante de dérganos y tejidos para
trasplantes. Més alla del boom burocrético, la funcionaria recalcd que, de acuerdo con las cifras del
Instituto Nacional de Salud, en el primer semestre de 2011 se habian realizado 536 trasplantes, 20
menos que en el 2010. Ella complemento la informacion sefialando que “%4 partes de los trasplantes
realizados en el pais corresponden al rifidn, seguidos por el corazén y el higado” y que el pais tiene

24 instituciones de salud calificadas para realizar estos procedimientos (39).

1.3. Potenciales donantes de 6rganos y tejidos

Un donante es una persona de la que se recupera al menos un érgano o tejido para fines de
trasplante. La donacién es posible por la muerte de forma repentina e inesperada o puede suceder

mientras que el donante esta vivo. De igual forma, un potencial donante es toda persona fallecida
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que no presenta ninguna contraindicacion médica ni legal para la donacién de drganos vy tejidos (40-
42). Cabe precisar la diferencia con el concepto de donante real como la persona fallecida a la cual
se practica la extirpacion mediante métodos quirdrgicos de uno 0 mas 6rganos y/o tejidos validos
para trasplante. Sélo aproximadamente el 1% de los fallecimientos son aptos para la donacion de
drganos con fines de trasplante, ya que deben producirse por causas que no afectan al/los érgano/s

a trasplantar, a partir de la muerte cerebral ocurrida en las unidades de cuidado intensivo (43-45).

1.3.1. Tipos de donantes

1.3.1.1. Donante Vivo

Es la persona que decide donar algin érgano par (rifién) o parte de un 6rgano en vida (un segmento
de higado, un lébulo pulmonar, un segmento de intestino delgado y de pancreas. y puede ser
relacionado (parentalmente hasta 4° grado con el receptor) o no relacionado con el receptor (46-48).
Evaluar un donante vivo implica un proceso distinto al de buscar compatibilidad en los érganos de un
donante fallecido. Algunos donantes vivos estan emparentados con el receptor del érgano,
genéticamente o emocionalmente, mientras que otros no. Algunas personas donan un 0Organo
explicitamente para un unico receptor, pero un “intercambio” entre multiples donantes y receptores

también es una opcion (49, 50).

Cada donante vivo debe ser evaluado para determinar su idoneidad para donar. La evaluacion
incluye tanto la posible respuesta psicologica y fisica al proceso de donacion para asegurar que el
proceso no presente ningun resultado adverso, psicoldgico, fisico o emocional, que se pueda
producir antes, durante, o después de la donacién. En general, los donantes vivos deben estar en
buena forma fisica, con buena salud, entre las edades de 18 y 60 afios, y no debe tener o haber
tenido diabetes, cancer, presion arterial alta, enfermedad del rifién, o enfermedad del corazén (51,
52). La decision de ser un donante vivo debe equilibrar cuidadosamente los beneficios frente a los
riesgos tanto para el donante como del receptor. A menudo, el destinatario tiene un riesgo muy bajo
debido a que el trasplante puede salvar la vida. Sin embargo, el donante sano, se enfrenta con el

riesgo de una innecesaria procedimiento quirirgico importante y la recuperacion (53).
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1.3.1.2. Donante Cadavérico

Es aquel individuo que se convierte en donante de oOrganos y tejidos una vez ocurrido su
fallecimiento. La muerte puede sobrevenir por Parada Cardio Respiratoria (P.C.R.) definida como el
cese irrecuperable de todas las funciones cardio-respiratorias del individuo o bien por la Muerte
encefalica definida como el cese irreversible de todas las funciones del tronco y hemisferios
cerebrales, la interrupcion de dichas funciones conlleva una pérdida absoluta de la capacidad
respiratoria y cardiocirculatoria, que son mantenidas de una forma automatica y artificial;
generalmente son pacientes ingresados en las Unidades de Cuidado Intensivo por haber sufrido un
dafio cerebral grave sea a consecuencia de Trauma Craneo Encefélico, por lesion cerebral severa
post parada cardiaca o por trombosis cerebral. En éste grupo de donantes se puede hacer
extraccion de organos (rifiones, corazdn, pulmones y pancreas) y tejidos (corneas, piel, huesos,

ligamentos y tendones, valvulas cardiacas y timpano) (45, 48, 54).
Por otro lado, el grupo de pacientes fallecidos por PCR se clasifica en dos tipos (55).
a. Donantes fallecidos en Parada Cardio-Respiratoria

Este es el grupo mas numeroso, tanto a nivel intra como extra hospitalario, y pueden ser
valorados como donantes de tejidos, con las consideraciones especificas para cada caso. Es
probable que si se encuentra en isquemia caliente (fallecimiento muy reciente) debera ser valorados

como donantes renales(55, 56).
b. Donantes a Corazdn Parado (DCP)

Se refiere a aquellos pacientes que presentan una PCR irreversible, pero gracias al empleo de
técnicas de preservacion de drganos, pueden ser donantes de rifion, higado o pulmén, si presentan
un tiempo de isquemia caliente (TIC) corto. El TIC se refiere al tiempo transcurrido entre la
interrupcién de la circulacién y el enfriamiento del érgano. Pueden ser también donantes de
tejidos(57, 58).
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1.3.2. Seleccion y deteccion del donante de 6rganos y tejidos

La seleccion de Donantes de Organos y tejidos es el proceso de donacién donde se determina la
viabilidad de los donantes. Hay determinados criterios de seleccion del donante. Dentro de las

condiciones especiales que han de cumplir los posibles donantes estan(11, 13, 26, 47, 59):

- Causa de muerte establecida o Enfermedad actual: Se debe revisar la patologia que causo
el fallecimiento, los antecedentes de la misma y la evolucion en la dltima internacion.
Busqueda de intercurrencias infecciosas agudas, episodios de hipoperfusion, trastornos de
la osmolaridad, disfuncion organica (DOMS), episodios de diarrea, alimentacion recibida

- Edad: inferior a 50 afios,

- No sospecha de lesiones sangrantes en abdomen y/o torax,

- Instauracién del masaje cardiaco externo y ventilacion asistida en menos de 15 minutos
desde la hora de la muerte,

- Traslado con masaje cardiaco externo no exceda los 90 minutos, ventilacion asistida y
perfusion de liquidos;

- Antecedentes personales o factores de riesgo asociados: habitos tdxicos, habitos sexuales,
antecedentes carcelarios, Consumo de alcohol, Viajes, tatuajes y piercings),

- No enfermedades previas: Hipertension arterial, Diabetes Mellitus, Enfermedades
autoinmunes, Neoplasias, colagenopatias, revisar su evolucidn, duracién y tratamiento
recibido,

- Evaluacién de la funcidn de los érganos: Se realiza con determinaciones bioquimicas

- Evaluacién de la morfologia de los 6rganos

- Estudios Serolégicos

Uno de los mayores inconvenientes para el desarrollo de los trasplantes radica en el rechazo; para
minimizarlo se busca el mayor parecido genético entre el donante y el receptor en base a la
compatibilidad antigénica en los grupos sanguineos principales(sistema ABO) y en un grupo de
“antigenos de trasplante” o de histocompatibilidad presentes sobre la membrana de las células del
donantes conocidos como HLA (por sus siglas en inglés: Human Leukocyte Antigen) o complejo

mayor de histocompatibilidad (60, 61). El punto clave para realizar cualquier trasplante es la

24



deteccion del donante, y a partir de ésta se puede iniciar todo un proceso, largo, complejo y en

ocasiones fragil. Como primer paso es la identificacion y deteccion del donante potencial, favorecida

por la cultura de donacion y trasplante que haya entre los profesionales del medio hospitalario,

seguido de los pasos descritos a continuacion (62, 63).

AN VR N N N N NN

Identificacion del donante (donante potencial).

Aviso al Coordinador de Trasplantes.

Diagnostico de muerte enceféalica.

Entrevista familiar.

Determinaciones analiticas y complementarias validacion del donante.
Toma de muestras (sangre y ganglio linfatico) para grupo ABO y HLA.
Mantenimiento hemodinédmico del donante.

Extraccion de 6rganos (donante real).

Las vias o sistemas de deteccion de potenciales donantes son(63):

Via Administrativa: control diario de los ingresos hospitalarios realizados, diagndstico, edad y
ubicacion, patologias de dichos pacientes y su destino intrahospitalario, es especial interés
por enfermedades neuroquirdrgicas graves u otras que puedan llevarlos a una posible
muerte cerebral.

Via asistencial: visita diaria a las Unidades Generadoras, aviso del personal sanitario desde
las unidades donde se encuentre un posible donante como las UCI de la regién. El
coordinador debe realizar programas de educacion y motivacion del personal,
sensibilizandolos sobre la problematica de la donacion y trasplante, para asi obtener
colaboracion en el proceso de deteccidn como una conducta asistencial habitual.

Via asistencial extrahospitalaria: contacto con servicios de ambulancias y unidades de

rescate de graves accidentes de cada cuidad.

Para la deteccion de donantes de tejidos se requiere mayor sensibilidad del personal cientifico y

sanitario tiempo de isquemia desempefia un papel importante, pero dependiendo del tejido puede

ser entre 6 y 24 horas a temperatura ambiente o de 12 a 48 horas a 4°C. En principio, se debe

considerar que todos los donantes potenciales de 6rganos lo son también de si no existe patologia

cronica o afectacion directa de los tejidos en cuestion (64). Por todo lo anterior es importante que se

desarrollen protocolos estandar para determinar la viabilidad de los 6rganos y tejidos y asegurar que
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no va a haber un riesgo potencial para los receptores de los mismos. Las caracteristicas a definir
estan en constante evolucion debido a que los criterios de aceptacion delos donantes se van
ampliando, tanto por la experiencia que adquieren los equipos de trasplante, como por la presion
que impone la escasez de dérganos. Por lo tanto, estos protocolos deben ser flexibles y poder variar

dependiendo de esta evolucién pero respetando la garantia del proceso (48).

1.3.3. Complicaciones y contraindicaciones

Segun Bermeo y col, existen multiples complicaciones que involucran todas las etapas pretrasplante,
quirdrgicas, y postrasplante que dificultan el procedimiento, ponen en riesgo la vida del paciente y
del injerto; entre las mas frecuentes se encuentran las infecciones urinarias, las infecciones por
Citomegalovirus y Poliomavirus, infecciones nosocomiales, hematomas postquirurgicos y la aparicion
de fistulas urinarias. Los mismos autores sefialan que no solo existen problemas clinicos durante el
proceso, se involucran inconvenientes como la negacion de familiares para autorizar la donacion, la
no inclusion de procedimientos en el plan obligatorio de salud, tiempo de espera en procesos de
tramites y la adjudicacion de o6rganos o tejidos, la localizacién geografica del donante, la

centralizacién de las IPS trasplantadoras y la logistica entre otros (37).

Situaciones que pueden invalidar total o parcialmente la viabilidad de uno o varios 6rganos para el
trasplante son las consideradas contraindicaciones, entre las que se resaltan: Positividad o
factores de riesgo asociados a VIH, Neoplasia actual o reciente, Hipertension severa con afectacion
visceral, Sepsis con fallo hemodinamico, Isquemia caliente prolongada, Arteriosclerosis severa y
generalizada. Indistintamente, existen las discutidas contraindicaciones relativas como son el
desconocimiento de antecedentes personales, Edades extremas (consideracion individual), Isquemia
fria prolongada, Hipertension arterial moderada, Positividad Ac VHC, Positividad Ag HBs (65-67).
Por dltimo, la valoracion morfologica segun la apreciacion visual del cirujano responsable de la
extraccion es uno de los criterios de aceptacion o exclusion del 6rgano, que es muy importante en el

caso de injerto cardiaco lo cual decidira finalmente el destino de ese 6rgano (68, 69).
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1.4. Muerte encefalica

La muerte del ser humano ha sido abordada de multiples maneras a través de los siglos. Segun el
decreto 2493 de 2004 la Muerte encefélica (ME) se define como el hecho bioldgico que se produce
en una persona cuando en forma irreversible, se presenta en ella ausencia de las funciones del tallo
encefalico comprobadas por examen clinico (38). Esta definicion implica que el mantenimiento por
medios artificiales de la funcién cardio-vascular y ventilatoria se reduce al funcionamiento de
“subsistemas” independientes y que la funcion del organismo “como un todo” se ha perdido, por lo

que la “muerte encefalica” es equivalente a muerte (70).

El concepto de muerte encefalica ha sido ampliamente reconocido, sin embargo, esta saturado de
serias inconsistencias y contradicciones. De hecho, el concepto no logra corresponder a ningun
coherente entendimiento biologico o filosofico de la muerte. Para este caso, las personas que
desean donar sus oOrganos y quienes son neurolégicamente devastados o inminentemente
moribundos se les debe permitir donar sus drganos, sin haber sido declarado muertos. Esta
alternativa se basa en los principios éticos de no maleficencia (el deber de no hacer dafio, o primum

non nocere) y el respeto por las personas (71).

Con el objeto de eludir estas dudas y enfrentar estos problemas, el comité ad hoc de la Escuela de
Medicina de la Universidad de Harvard reexamin6 la definicion de muerte. Este comité fue uno de los
primeros en advocar una nueva definicibn de muerte basada en un criterio neurolégico,
estableciendo que los criterios clinicos que constituian el coma irreversible 0 muerte cerebral eran:
una completa falta de respuesta y sensibilidad, la ausencia de movimiento y respiracion espontanea,
la ausencia de reflejos de tronco cerebral, y coma de causa identificable (72). En 1971, Mohandas y
Chou describen el dafio del tronco cerebral como el componente critico y fundamental del dafio
cerebral severo (73). Siguiendo este criterio, en 1976 la Conferencia de Colegios Médicos y sus
Facultades del Reino Unido establecio, en lo que se conoce como Codigo del Reino Unido, que la

muerte cerebral se define como la pérdida total e irreversible de la funcién del tronco encefalico (74).

El siguiente hito en la historia del concepto de muerte cerebral lo establecid la Comision del
Presidente de Estados Unidos para el estudio de problemas éticos en medicina e investigacion

biomédica, que se reunié en 1981, y después de recibir los testimonios de gente de las areas
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médica, filosofica, teoldgica y de la ley, acordd que un individuo puede ser declarado muerto sobre
las bases de «la cesacion irreversible de las funciones respiratoria y circulatoria o la cesacion

irreversible de todas las funciones cerebrales incluyendo el tronco» (75).

En la década del 80, siguiendo las recomendaciones de la Comisién Presidencial, también
denominada Acta Uniforme para la Declaracion de Muerte (UDDA), los 50 estados de Estados
Unidos iniciaron el remplazo de la definicion cardiopulmonar de muerte por una que también incluia
la cesacién total e irreversible de la funcidn cerebral. Desde entonces se ha ido produciendo un
consenso gradual en la mayoria de los paises, que han ido adoptando y perfeccionando en sus
legislaciones este nuevo concepto de muerte, que ha perdurado tenazmente por mas de 30 afios

aun enfrentando una critica persistente (76, 77).

Los tres hallazgos principales de muerte encefalica son coma, ausencia de reflejos del tronco
cerebral y apnea (78). Sin embargo, la ME es confuso para la poblacion en general y los
profesionales de la salud (79, 80). Esto se debe a que muchos creen que el cerebro de pacientes
estan muertos porque han perdido irreversiblemente las funciones cerebrales superiores de la
conciencia y el conocimiento, un estado que debe caer mas apropiadamente en la categoria de

estado vegetativo persistente (81).

La ME representa el evento final de hasta un 14% de los pacientes que ingresan a las UCI y
servicios de urgencias debido a: Trauma craneoencefalico (TCE) (40-60%), Eventos cerebro
vasculares (ECV) (30-45%), seguido por encefalopatias anoxo isquémicas postparo cardiaco (8-
10%) y neoplasias intracraneanas (2-4%). Este porcentaje puede incrementarse en los centros que

son de referencia de patologia neuroldgica y neuroquirlrgica (82).

La certificacion de ME es un diagndstico de gran responsabilidad, con trascendencia médica, ética y
legal ya que permite retirar todas las medidas de soporte o realizar la extraccion de drganos para
trasplante. En algunos paises como Espafia, el 95% de los trasplantes se realiza con 6rganos
procedentes de donantes en ME. Un amplio conocimiento sobre el diagndstico de ME vy la correcta
toma de decisiones clinicas contribuye a evitar el consumo innecesario de recursos y optimiza la
obtencion de o6rganos para trasplante (83). La muerte encefélica y la comprobacion sobre la
persistencia de los signos de la misma, deben estar a cargo de dos o mas médicos no
interdependientes, que no formen parte del programa de trasplantes, uno de los cuales debera tener
la condicion de especialista en ciencias neurologicas (83).
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Criterios de diagnostico
Los criterios clinicos necesarios para realizar el diagnostico de muerte cerebral son muy claros y

debe estar perfectamente descritos cada una de las areas responsables.

En primer término, es necesario que ante todo se cumplan los siguientes prerrequisitos (18, 76, 79,
84):

= Evidencia clinica o imagenologica de una causa establecida y suficiente: Se debe disponer
de una escanografia simple de craneo que evidencie en forma clara y sin lugar a dudas la
causa de la supuesta muerte encefélica (edema cerebral severo, hernia transtentorial,
hemorragia masiva, efc.).

= Posibilidad de recuperacion excluida

= Exclusién de condiciones neurolégicas o médicas asociadas que puedan confundir la
evaluacion clinica, entre otras alteraciones electrolitica, metabdlica o endocrina severa,
intoxicacion o efecto de drogas neurodepresoras, hipotermia (temperatura menor de 32° C),

menores de 5 afios o hipotension severa.

Respecto a los prerrequisitos clinicos necesarios antes de realizar la exploracion neurolégica, como
la estabilidad hemodinamica, oxigenacion y ventilacion adecuada, ausencia de alteraciones
metabdlicas, farmacos depresores del sistema nervioso central (SNC), blogueantes
neuromusculares e hipotermia, todos los paises contemplan su necesidad aunque existe gran
variabilidad en su concrecion. La temperatura minima requerida en los adultos para aceptar la
exploracién neuroldgica existe una amplia variabilidad. Doce paises (60%) no la especifican en la ley
(Brasil, Colombia, Costa Rica, Guatemala, Honduras, México, Paraguay, Peru, Portugal, Republica
Dominicana, Uruguay y Venezuela). Chile, Ecuador, El Salvador, Paraguay y Venezuela exigen
temperaturas superiores o iguales a 35°C y el resto requieren una temperatura superior o igual a 32-
32,2°C (83).

La exploracién neurolégica del paciente en el que se sospecha ME tiene que ser realizada por
médicos expertos en la valoracién de pacientes con estado neuroldgico critico. Esta exploracion
debe ser sistematica, completa y extremadamente rigurosa. Dada la importancia clinica y legal del
diagndstico, todos los hallazgos obtenidos, asi como la hora de la exploracién, deben reflejarse

adecuadamente en la historia clinica (78).
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Los criterios neurologicos que definen la muerte encefalica son:

[) Se debe conocer previamente la causa de la lesion mortal siendo ésta de naturaleza destructiva

del tejido cerebral (hemorragia, traumatismo, tumor, infarto, anoxia o isquemia).
[) Deben estar presentes todos y cada uno de los signos que se indican a continuacion:

a. Coma profundo sin respuesta: 3 puntos de la Escala de Coma de Glasgow. Como absoluto,
con ausencia de respuesta motora al dolor en territorio del nervio trigémino por encima de
una linea imaginaria entre la comisura labial bilateral y los angulos de la mandibula (los
estimulos dolorosos aplicados en las extremidades o en el tronco pueden producir reflejos
espinales).

b. Apnea persistente tras una prueba de desconexion del respirador por 10 minutos y con
oxigenacion pasiva por el tubo endotraqueal (6-10 L/minuto). La presion arterial de CO2
antes de la prueba debe ser cercana a 40 mm Hg y la final, superior a 50 mm Hg.

c. Pupilas intermedias o midriaticas con ausencia del reflejo fotomotor.

d. Periodo de observacion: seis horas como minimo

e. Ausencia de otros reflejos del tronco encefalico:

* Oculocefalico

* Oculovestibular
* Corneal

* Cilioespinal

* Tusigeno

» Nauseoso

f.  Se recomienda esperar 12 horas para el diagnéstico de muerte cerebral -muerte por

hipoxemia— anoxia (ahogamiento).

[Il) Debe hacerse uso de la prueba de atropina en el diagndstico de muerte cerebral, mediante la
administraciéon endovenosa de 0,04 mg/kg por una venoclisis periférica o central con equipo de

venoclisis que no tenga ningun inotrépico y esperando no tener un aumento de la frecuencia
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cardiaca superior al 10% de la frecuencia basal para evaluar los nucleos ponticos del vago en la

region inferior del tallo. Los pacientes en muerte cerebral no responden a la atropina.

El diagnéstico de Muerte encefélica aunque es eminentemente clinico, existen algunos paraclinicos

confirmatorios que ayudan a soportar el diagndstico y en orden de importancia son(78, 85, 86):

Gammagrafia con Tecnecio 99 HMPAO (SPECT)
Angiografia por radionuclidos

Angiografia de 4 vasos

Espectroscopia por Resonancia Magnetica
Tomografia por Emision de Positrones

Doppler Transcraneal

Electroencefalograma, el cual tiene una utilidad muy limitada

AN N N N N N

Potenciales Evocados Auditivos, alin mas limitados

Es importante recalcar que estos paraclinicos por si solos no hacen el diagnostico de muerte
encefalica. La Academia Americana de Neurologia recomienda practicarlos solo en casos de falta de
certeza clinica (87). El diagnostico de muerte encefélica no es procedente cuando en la persona

exista cualquiera de las siguientes causas o condiciones que la simulan pero son reversibles:

1. Alteraciones tdxicas (exdgenas).

2. Alteraciones metabdlicas reversibles.

3. Alteracion por medicamentos o sustancias depresoras del sistema nervioso central y
relajante muscular.

4. Hipotermia.

1.5. Mantenimiento del potencial donante de 6rganos y tejidos
A partir del diagndstico clinico de la ME, se plantea un cambio en la orientacion del tratamiento,

dirigido al soporte y la proteccion de los érganos a trasplantar. La ME llevara irreversiblemente hacia
la parada cardiaca. Durante este proceso se producen cambios fisiopatoldgicos importantes en los
sistemas cardiovascular y respiratorio, asi como cambios en el equilibrio metabélico y hormonal. El
mantenimiento del donante deberd corregir estas alteraciones con el fin de preservar la viabilidad de
los drganos (18, 55, 56). Es obligatorio mantener la viabilidad de los érganos durante el tiempo

necesario para la evaluacién del donante potencial, para lograr el consentimiento de la familia,
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completar todos los requisitos legales y organizar los aspectos logisticos de la extraccion.
Dependiendo de la marcha del resto del proceso, esta fase se puede prolongar durante 8 a 12 horas,
tiempo durante el cual es necesario mantener la estabilidad hemodindmica del donante para

asegurar una buena perfusion a los 6rganos y tejidos (59) .

El cuidado del donante es una mision del médico encargado de la UCI, pero la responsabilidad final
corresponde al profesional encargado de la donacidén de o6rganos en el hospital, en particular en
aquellos puntos que se refieren a la identificacion de los problemas que pueden enlentecer el
proceso (27). Para llevar a término y con éxito la donacion, se debe llevar a cabo y conseguir los

siguientes objetivos ante el posible candidato a la donacidn de 6rganos(45, 55, 59):

= Mantenimiento de la estabilidad hemodinamica, mantener la perfusion y funcionamiento de
los drganos que van a ser trasplantados, para ello la T.A. sistdlica debe ser igual o superior
a 100 mmHg, la PVC estar comprendida entre 10-12 cm H20, la PCO 10-14 mmHg y la
diuresis ser igual o superior a 1 ml/Kg/h.

= Mantenimiento de una adecuada oxigenacion, traducida a valores: PaO2 igual o superior a
100 mmHg, pH comprendido entre 7,35y 7,45 y un hematocrito superior al 30%.

= Mantenimiento de la temperatura corporal superior a 35°C.

= Mantenimiento de ionograma en limites normales y glicemia entre 150 y 200 mg/dl.

1.6. Implicaciones éticas y sociales

A pesar de que hoy en dia pareceria que el tema del trasplante es una conducta admitida en los
tratamientos médicos disponibles, no es asi para algunos grupos y culturas. Independiente de las
necesidades de caracter técnico y/o cientifico indispensable para el trasplante de 6rganos, este
recurso para la recuperacion de la salud y la preservacion de la vida se enfrenta a varias dificultades
de distinto orden, en donde la cultura y la religién juegan un importantisimo papel(88). La descripcidn
de la ME, como equivalente a todos los efectos cientificos, legales y éticos de la muerte definida
tradicionalmente, constituye el hecho fundamental que hace posible los trasplantes de érganos. Esta
definicion hace comprender a la sociedad que la muerte del ser humano como fin de la vida, sin
reservas y sin dudas puede convertirlo en donante de érganos y tejidos viables para otros pacientes

a quienes el trasplante si puede brindar esperanzas reales de la vida (89, 90).
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Todo trasplante, para ser éticamente aceptable requiere el consentimiento valido tanto del donante
vivo como de sus familiares (si es donante muerto) y del receptor. La informacion que debe recibir el
receptor de un drgano son, al menos, las siguientes: Ventajas médicas y econdmicas del trasplante
en relacion al tratamiento supletorio comun que haya disponible, Riesgos de fracaso —en general- y
en el paciente concreto, Costos de la intervencion y del seguimiento posterior (91) . La ética de los
trasplantes, sigue teniendo que afrontar debates complejos que requieren un anélisis minucioso a la
luz de los principios de la bioética. Ademas de realizar un analisis de los numerosos conflictos éticos
de la bioética moderna, y por tanto, también de los inconvenientes de la ética enmarcada en el tema

de los trasplantes en Colombia (88).

Basados en el respeto a la vida humana, se considera una fuerte e importante implicacién para la
educacién en salud en el tema de la donacion de dérganos y trasplantes, dado que, desde una
perspectiva educativa, fundamenta la importancia de fortalecer la educacion con un paradigma que
incorpore el respeto por la persona, su dignidad y su autonomia, elementos esenciales para

proporcionar una atencién humanizada (76).

Un principio fundamental ético de la donacién es el respeto a los derechos, creencias, percepciones
y el patrimonio cultural de todos los involucrados. Profesionales de la salud trabajando en el &rea de
donacion estan éticamente obligados a considerar y respetar las opiniones de las familias de
drganos y tejidos considerando donacién, cualquiera que sea su forma e informar plenamente a las
familias y cuidadores de las posibilidades presentadas por 6rganos y donacién y el trasplante de
tejido, reconociendo que el ultimo decision recae en los individuos (53). Se debe implementar una
intensiva educacion sobre este tema a todos los profesionales de la salud, la cual exige dirigir su
quehacer en una dimension bioética con un enfoque humanista que destaque y considere el
comportamiento humano, la persona, su libertad, su dignidad y las caracteristicas propias del

aprendizaje.

1.7. Educacion a profesionales de la salud: primer respondiente

Es de vital importancia, proporcionar al Primer Respondiente los conocimientos que debe tener
cualquier persona para responder acertadamente como primer contacto ante una urgencia o

emergencia ya que en cualquiera de esas situaciones se puede detectar un posible donante de
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drganos y tejidos. En gran medida, la desinformacion o informacion inadecuada sobre estos temas,

es responsable de la poca participacion de la comunidad en el tema de trasplantes.

Cada institucion en la que la donacién de érganos y tejidos se lleva a cabo, es el responsable de
garantizar que se lleva a cabo de una manera éticamente aceptable. Las acciones de gestion a nivel
de ética que sustentan la practica son (53):
a. Definir claramente el papel del funcionario designado y asegurar que la personal tiene la
autoridad y la experiencia suficientes para cumplirla;
b. Delimitar claramente las funciones de los profesionales que intervienen en el proceso de
donacién y trasplante;
c. Proporcionar capacitacion y apoyo permanente, y

d. Elapoyo a un enfoque de equipo.

Varios autores (3, 7, 92-94) reiteran que las actitudes de los profesionales de salud, el conocimiento,
y la voluntad de acercarse a una familia influyen significativamente en la toma de decisiones de la
familia del fallecido sobre el proceso de donacién de 6rganos. La renuencia de los profesionales de
la salud para identificar a una persona muerta como un donante potencial es una de las razones

para el déficit de drganos trasplantables (95).

Algunos trabajadores de la salud no estan convencidos de la relacién costo-beneficio de la donacién
de drganos. Otros pueden estar de acuerdo con la donacion de érganos en principio, pero no lo
apoyan en la practica debido a sus puntos de vista culturales o religiosas. Como resultado, muchos
drganos potenciales se pierden con la donacion. El aumento de la adquision de 6rganos por lo tanto,

depende de las actitudes de los profesionales de la salud hacia la donacidn de 6rganos (93, 96, 97).

Para explorar y comprender estas actitudes continta siendo un problema significativo en el entorno
actual de la salud. El nivel de conocimientos y actitudes de los médicos y las enfermeras son de gran
importancia debido a que estos individuos pueden influir en sus pacientes en todos los aspectos de
la donacién y trasplante de 6rganos (92). Generalmente, el personal de enfermeria suele ser el
primero en presenciar un PCR en el hospital. Por tal razon, estos profesionales deben actualizar los
conocimientos técnicos y habilidades practicas para contribuir mas mas eficientemente a las

maniobras indicadas para estos casos (98).
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Dentro de los componentes importantes que se deben incluir en un programa educativo o de
capacitacion efectivo para entrenar a los profesionales de la salud en su papel en la obtencion de
tejidos y 6rganos, se sugieren temas como implicaciones legales, acercamiento a la familia de los
posibles donantes, la atencion de los donantes, la identificacion de donantes potenciales,
consideraciones de la muerte encefalica, la forma de formar un equipo médico acerca de 6rganos y

tejidos propios para donacion entre otros definidos por cada entidad (94) .
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general

Medir el impacto de una herramienta educativa sobre el conocimiento de donacion y trasplante de

Organos y tejidos, aplicada al personal de Salud de la Regional N°1 en Colombia.

2.2. Objetivos especificos

e Caracterizar la poblacion asistente al curso segun profesion e institucién donde labora.

e Medir el conocimiento del personal de salud de las IPS de la Regional N°1 de la red
nacional de trasplantes de érganos y tejidos en legislacion, muerte encefalica,
identificacion, seleccion y mantenimiento del donante antes y después de la aplicacion
de la herramienta educativa.

e Calcular la proporcion de respuestas acertadas en cada uno de los items evaluados
antes y después de aplicar la herramienta educativa.

e Calcular la proporcién de respuestas erradas antes y después la aplicacion de la

herramienta educativa
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3. METODOLOGIA
3.1. Disefio
Se realizd un estudio basado en el analisis de la evaluacién de conocimientos del proceso donacion-
trasplante de drganos y tejidos en el personal de salud participante en la herramienta educativa
llamada “Curso taller primer respondiente del potencial donante de érganos vy tejidos”. Este curso
incluia un formato evaluativo que fue diligenciado de manera andnima por los participantes antes y
después de recibir el contenido del curso. En este estudio se analizan los resultados obtenidos con

dicha herramienta. (Figura 1).

Figura 1. Diagrama de metodologia para evaluar una herramienta educativa en conocimiento de donacion y
trasplante de Organos y tejidos.

Red nacional de Antes de la asistencia 2 Aplicacion del formato
Trasplantes articipa

Regional 1, Asistencia = alle
Colombia de primer respondiente

(6 IPS) s

Fuente: Curso de primer respondiente, 2011-2012.

3.2. Poblacion
El estudio se desarroll6 en personal de la Salud de IPS pertenecientes a la Regional |, de la Red

Nacional de donacién y trasplantes de 6rganos y tejidos. Estas IPS fueron tanto de la red publica
nacional como de la red privada. Las seis (6) entidades de salud incluidas en el presente estudio son

de Ill nivel de complejidad. Los pacientes que asisten a estas instituciones hacen parte tanto del
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régimen subsidiado como contributivo del sistema de salud y dada la ubicacion geogréfica de las

diferentes instituciones presenta una poblacion diversa en caracteristicas socioecondmicas.

3.3. Muestra

Disefio muestral

Tomando como unidad muestral la Regional 1 de la Red Nacional de donacion y trasplantes de
organos y tejidos entre el 2011 y 2012. En cada una de las entidades de salud, se socializaron los
objetivos y la metodologia del estudio a los directores cientificos de las instituciones, quienes
invitaban al personal a capacitar. Posteriormente, quienes aceptaron voluntariamente recibir la
capacitacion, respondieron los pre-test. A continuacion, se procedié a dictar las charlas magistrales y
talleres. Finalmente, se aplicaron los post-test en el personal de la salud de las IPS que aceptaron
vincularse a la capacitacion. El personal vinculado incluy6: Médicos (Generales y Especialistas),

enfermeras y auxiliares de enfermeria.

3.4. Fuentes

3.4.1. Establecimiento de zonas de muestreo

Posterior a la concertacion de la Asociacion Nacional de Trasplantes y las entidades de salud
involucradas en el proceso de donacion y trasplantes de o6rganos y tejidos pertenecientes a la
regional |, se definieron 303 trabajadores de la salud participantes pertenecientes a 6 entidades de

salud.

3.4.2. Instrumentos
Formato

El formato adjunto (Anexo A), fue diligenciado de manera anénima por cada uno de los asistentes en
dos momentos del curso, el primer momento fue al iniciar y el segundo momento, finalizada la sesion

de capacitaciones. Se solicitaron como datos basicos la profesidn y la IPS de procedencia.

3.5. Procesamiento de Datos
Posterior a la aplicacion de los test de conocimiento, se realizd una depuracion de formatos fisicos

con el fin de digitar los cuestionarios que se encontraban diligenciados en el 100 % de las
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respuestas. Una vez realizada la depuracion y digitacion, los datos se analizaron estadisticamente,

utilizando el programa estadistico SPSS version 20.

3.6. Variables

3.6.1. Diagrama de variables
Cada una de las variables se observan en el Anexo A. solo una (1) pregunta de las (veinte) 20

formuladas es pregunta abierta. Todas las preguntas aplicadas son de tipo cualitativo (Figura 2).

Figura 2. Diagrama de variables evaluando una herramienta educativa en conocimiento de donacion y trasplante
de Organos y tejidos.

Fuente: Curso de primer respondiente, 2011-2012.

3.7. Andlisis estadistico
Se realizé estadistica descriptiva en todos los datos obtenidos. Debido a que todas son variables

cualitativas, se realizd andlisis de frecuencias absolutas y relativas en las mencionadas variables.

Con el fin de evidenciar si existen diferencias en el conocimiento de los participantes del curso antes
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y después de asistir al mismo, se utilizo la prueba de McNemar (p< 0.05), por medio del software

estadistico SPSS versién 20.

3.8. Criterios

3.8.1. Criterios de inclusion:

Personal de salud de las IPS pertenecientes a la regional 1 de la Red Nacional de trasplantes que
estuvieran vinculados a los servicios de urgencias, cuidados intensivos o grupos de trasplante y que

voluntariamente aceptaron la participacion en el curso de primer respondiente.

3.8.2. Criterios de exclusioén:
e Rechazo al diligenciamiento del test de evaluacion

e Diligenciamiento menos del 90% de las respuestas

3.9. Consideraciones éticas
Basados en las implicaciones éticas y la responsabilidad profesional que comprende todo el proceso

de donaciodn y trasplante de érganos es un compromiso que todos los resultados que se deriven de
esta investigacion sean claramente aplicados a la academia y al ejercicio competitivo de cada uno
de los trabajadores de la salud participantes. Teniendo en cuenta que es un estudio que analiza los
resultados de una evaluacion aplicada voluntariamente a los participantes del curso taller la cual no
busca de manera intencionada modificar variables biolégicas, fisiologicas, psicologicas y sociales
consideramos que es un estudio sin riesgo y aportara beneficios para el desarrollo y el ejercicio del
personal de la salud en el tema de trasplantes en Colombia. (Resolucién 8430, de 1993). Los
individuos participantes fueron invitados a diligenciar el formato al inicio del curso, para esto se
usaron frases como “De manera voluntaria y anénima los invitamos a diligenciar el siguiente
cuestionario que busca medir los conocimientos antes y después de realizar el curso” luego de
obtener consentimiento verbal se entregaba a cada participante el formulario de preguntas y la hoja

de respuestas.
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4. RESULTADOS

Entre julio del 2011 y junio del 2012, fueron analizadas 6 IPS pertenecientes a la regional 1 de la
Red Nacional de trasplantes que aceptaron la participacion al curso de primer respondiente,
obteniendo 303 encuestados tal y como se observa en la figura 2, incluidos médicos, enfermeras y

auxiliares de enfermeria (figura 3).

Figura 2. Distribucion de las entidades participantes al curso de primer respondiente. Regional 1 de la Red
Nacional de trasplantes, Colombia 2011-2012.
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Fuente: Curso de primer respondiente, 2011-2012.

Figura 3. Distribucion de acuerdo con la Profesion de los participantes al curso de primer respondiente.
Regional 1 de la Red Nacional de trasplantes, Colombia 2011-2012.

2%3%

H Auxiliar de enfermeria ®Enfermera Jefe ®mMédico & No reporta

Fuente: Curso de primer respondiente, 2011-2012.
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Como se observa en la figura 3, el mayor nimero de asistentes al curso no respondio su profesion
(273 asistentes), de modo que no fue posible incluir esta variable en el anlisis correspondiente. Sin
embargo, la mayor proporcidén de asistentes fueron médicos y enfermeras jefes (esto al corroborar

con el listado de asistentes).

Se aplicé el test de manera voluntaria y anénima a cada uno de los participantes (Anexo A) previo al
inicio del curso del Primer respondiente en cada una de las IPS seleccionadas. Al finalizar el curso,
se realizo el mismo test a los participantes de modo que se comparan los grupos. Se midieron los
cambios con relacion a las respuestas correctas en cada una de las preguntas realizadas. Utilizando
la prueba de McNemar de muestras relacionadas para medir la significancia estadistica en cada uno

de los cambios observados.

Figura 4. De las vias de Deteccion de un posible donante, ¢ Cual cree que es la mas eficaz?. Curso de primer
respondiente, Regional 1 de la Red Nacional de trasplantes, Colombia 2011-2012.

200 A

150 ~

100 ~

50 A

Antes Después

Fuente: Curso de primer respondiente, 2011-2012.

La primera pregunta planteada fue: De las vias de Deteccion de un posible donante, ;Cual cree que
es la mas eficaz?, la cual fue respondida correctamente (Visita diaria a todas las Unidades
potencialmente generadoras-Pregunta 1), antes del curso por el 43.1% de los asistentes, mientras

que después del curso, la respondié acertadamente el 58.6% de ellos (figura 4) (McNemar p<0.05).

La segunda pregunta fue: La Norma notificacion obligatoria en Colombia es: , donde antes de la
capacitacién el 58.6% de los asistentes respondieron acertadamente (Decreto 2493 de 2004)
mientras que posterior al curso fue el 77.3% de los oyentes (figura 5) (McNemar p<0.05).
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Figura 5. ;Cual es la Norma de notificacion obligatoria en Colombia?. Curso de primer respondiente, Regional 1
de la Red Nacional de trasplantes, Colombia 2011-2012.

250 A
200 ~
150 -~
100 -
50 -

Antes Después

Fuente: Curso de primer respondiente, 2011-2012.

En cuanto a la pregunta nimero 3, la cual indaga si: La Notificacién obligatoria del potencial donante
debe hacerse para: a. Coma arreactivo de cualquier etiologia y b. Glasgow <5. Contestaron
correctamente iniciando el curso, el 43.4% y después el 41.8% de los asistentes (figura 6), a partir
de lo cual se puede concluir que las respuestas antes de tomar el curso fueron similares a las

respuestas posterior al mismo, usando la prueba de McNemar (p=.691).

Figura 6. ¢ La Notificacion obligatoria del potencial donante debe hacerse para? Curso de primer
respondiente, Regional 1 de la Red Nacional de trasplantes, Colombia 2011-2012.
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Fuente: Curso de primer respondiente, 2011-2012.

En cuanto a un Hombre de 66 afios con diagnéstico de Lupus y manejo con corticoides desde hace
varios afios hace un ACV hemorragico y es declarado en muerte encefélica. Que debe hacer el

médico tratante para efectos de donacion y trasplantes- Pregunta 4. Contestan correctamente previo
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al curso el 47.4% del personal de la salud (Reportar el caso a la Coordinacién trasplantes) y
posterior el 64.1% de los asistentes (figura 7). Aumentaron significativamente las respuestas
acertadas después del curso (p<0.05) usando la prueba McNemar de muestras relacionadas.

Figura 7. ; Que debe hacer el médico tratante para efectos de donacion y trasplantes en un caso especifico?
Curso de primer respondiente, Regional 1 de la Red Nacional de trasplantes, Colombia 2011-2012.
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Fuente: Curso de primer respondiente, 2011-2012.

Se indaga acerca de: La Viabilidad donante potencial debe ser habitualmente establecida por: ___
Pregunta 5, donde se responde correctamente en un 66.8% (Coordinador operativo de trasplantes)
antes del curso y posterior responde correctamente el 74.0%. Se observa que aumentan
significativamente las respuestas acertadas después del curso (p=0.044) usando la prueba
McNemar de muestras relacionadas en la pregunta 5 (figura 8).

Figura 8. ¢ La Viabilidad donante potencial debe ser habitualmente establecida por? Curso de primer
respondiente, Regional 1 de la Red Nacional de trasplantes, Colombia 2011-2012.
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Fuente: Curso de primer respondiente, 2011-2012.
En cuanto a las Contraindicaciones absolutas para la donacién de érganos son todas EXCEPTO:

__, Pregunta 6, responden correctamente (Edad =60) el 67.8% del personal de la salud que
diligencio el formulario antes de tomar el curso. Al culminar la capacitacion, responden
acertadamente el 84.9% (figura 9). Usando la prueba McNemar de muestras relacionadas, fue
posible concluir que las muestras acertadas aumentaron al culminar el curso (p<0.05).

Figura 9. Son contraindicaciones absolutas para la donacién de érganos, Excepto__. Curso de primer
respondiente, Regional 1 de la Red Nacional de trasplantes, Colombia 2011-2012.
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Fuente: Curso de primer respondiente, 2011-2012.
A los asistentes del curso se les expone el siguiente caso: Un enfermo de 45 afios con antecedentes
de HTA y diabetes tipo 2 de 3 afios de evolucion presenta una hemorragia cerebral espontanea con
evolucion térpida, causando la muerte encefalica. Durante su estancia cursa con neumonia asociada
al ventilador por Klebsiella pneumoniae por lo que recibe 5 dias de tratamiento antibidtico- Pregunta
7. ¢ Cudl considera usted que es la contraindicacién para la donacién potencial?; responden previo al
curso adecuadamente (no existe contraindicacion absoluta para la donacion), el 54.6% vy
posteriormente aumenta al 83.2% (figura 10); este aumento es estadisticamente significativo, ya que
al usar la prueba de McNemar se obtiene un p<0.05.
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Figura 10. Contraindicacion para efectos de donacion y trasplantes en un caso especifico. Curso de primer
respondiente, Regional 1 de la Red Nacional de trasplantes, Colombia 2011-2012.
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Fuente: Curso de primer respondiente, 2011-2012.

Al preguntar antes de la capacitacién Respecto al diagnostico de Muerte encefélica es cierto que:
_____, Pregunta 8, responden acertadamente el 58.6% (EI Diagnostico es clinico), mientras que al
finalizar el curso adecuadamente expresan el 86.8% (figura 11), de modo que es posible afirmar que
aumentaron significativamente las respuestas acertadas después del curso (p<0.05) usando la

prueba McNemar de muestras relacionadas.

Figura 11. Respecto al diagnéstico de Muerte encefalica es cierto que __. Curso de primer respondiente,
Regional 1 de la Red Nacional de trasplantes, Colombia 2011-2012.
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Fuente: Curso de primer respondiente, 2011-2012.

Al indagar acerca de la afectacion en un Paciente coma barbiturico a altas dosis y en las que se
sospecha muerte encefélica- Pregunta 9, es el 50.3% de los asistentes quienes responden

acertadamente: No se afecta la Circulacion cerebral. Al finalizar el curso, correctamente responde el
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74.0% de las personas capacitadas y nuevamente este aumento tiene una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.05) (Figura 12).

Figura 12. Respecto a un Paciente en coma barbiturico a altas dosis y en las que se sospecha muerte
encefalica. Curso de primer respondiente, Regional 1 de la Red Nacional de trasplantes, Colombia 2011-2012.
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Fuente: Curso de primer respondiente, 2011-2012.

Se cuestiona acerca de la mejor prueba confirmatoria de muerte encefalica por sensibilidad y
especificidad, donde responden correctamente solo el 30.9% que es la Angiografia de 4 vasos-
Pregunta 10; al finalizar la capacitacion este porcentaje aumenta al 76.3% (figura 13), siendo esta

una diferencia estadisticamente significativa al utilizar la prueba de McNemar (p<0.05).

Figura 13. Prueba confirmatoria de muerte encefalica por sensibilidad y especificidad. Curso de primer
respondiente, Regional 1 de la Red Nacional de trasplantes, Colombia 2011-2012.
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Fuente: Curso de primer respondiente, 2011-2012.

Los prerrequisitos para Diagnostico de muerte encefélica son: Estabilidad hemodindmica, Equilibrio
hidroelectrolitico, Temperatura 235°C y Ausencia de depresores SNC. A esta pregunta (Pregunta

11) respondieron correctamente el 87.8% antes de tomar el curso, aumentando al 89.1%
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posteriormente (figura 14). Con la prueba de McNemar, se concluye que el aumento de las
respuestas acertadas no fue significativo al terminar el curso (p=0.48).

Figura 14. Prerrequisitos para Diagnéstico de muerte encefalica. Curso de primer respondiente, Regional 1 de
la Red Nacional de trasplantes, Colombia 2011-2012.
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Fuente: Curso de primer respondiente, 2011-2012.

Cuando se pregunta por la férmula para calcular el tiempo de duracién test apnea- Pregunta 12, tan
solo el 9.2% de los asistentes respondieron acertadamente al iniciar la capacitacion, sin embargo al
finalizarlo aumenta esta proporcion al 46.4% (figura 15). Este aumento de respuestas acertadas fue

estadisticamente significativo (p<0.05) usando la prueba de McNemar.

Figura 15. Formula para calcular el tiempo de duracion test apnea. Curso de primer respondiente, Regional 1 de
la Red Nacional de trasplantes, Colombia 2011-2012.
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Fuente: Curso de primer respondiente, 2011-2012.
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Se pregunta, cual seria la primera medida terapéutica con un Donante con PVC de 5 cmH20, TAS
80 mmHg y diuresis de 40 cc/hora, cuya respuesta correcta es: Reposicion de volumen cristaloides-
Pregunta 13. El 62.5% de los asistentes al curso responden adecuadamente previo al mismo,
mientras que al finalizar, las respuestas correctas aumentan al 74.7% (figura 16), con una diferencia

estadisticamente significativa (p<0.05).

Figura 16. Medida terapéutica con un Donante especifico. Curso de primer respondiente, Regional 1 de la Red
Nacional de trasplantes, Colombia 2011-2012.
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Fuente: Curso de primer respondiente, 2011-2012.

Se indaga acerca de cuél es la mejor opcidn para Tratar la diabetes insipida en el donante-Pregunta
14, donde la respuesta correcta es Administracion de Vasopresina. El porcentaje de respuestas
correctas antes del curso fue del 50% y posterior de 73.0%, con un p<0.05 (figura 17).

Figura 17. Opcion para Tratar la diabetes insipida en el donante. Curso de primer respondiente, Regional 1 de la
Red Nacional de trasplantes, Colombia 2011-2012.
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Fuente: Curso de primer respondiente, 2011-2012.

Como se observa en la figura 18, se pregunta el procedimiento para lograr la Estabilidad
hemodinamica del donante- Pregunta 15, donde las respuestas correctas son: Frenar la diabetes
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insipida desencadenada por la disminucién de ADH del donante, Mantener una PVC aproximada a
10mmH20 y Calentar al 37°C. De esta forma responde al iniciar el curso el 84.5% vy al finalizar el
92.4%. Este leve aumento evidencié significancia estadistica con un p<0.05 usando la prueba de
McNemar.

Figura 18. Estabilidad hemodinamica del donante. Curso de primer respondiente, Regional 1 de la Red Nacional
de trasplantes, Colombia 2011-2012.
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Fuente: Curso de primer respondiente, 2011-2012.

Se indaga el procedimiento en el caso de un potencial donante con encefalopatia hipoxica isquémica
secundaria a parada cardiaca presenciada de 10 minutos, en quien se practican maniobras-
Pregunta 16, donde: No se debe descartar ningin érgano para donacion. Esta respuesta fue dada
positivamente antes del curso Unicamente por el 44.1% de los asistentes. Sin embargo, al finalizarlo
disminuye significativamente el numero de personas que respondieron correctamente al 32.6%.
Aplicando la prueba de McNemar, esta disminucion fue estadisticamente significativa (p<0.05)
(figura 19).

Figura 19. Procedimiento en el caso de un potencial donante. Curso de primer respondiente, Regional 1 de la
Red Nacional de trasplantes, Colombia 2011-2012.

150

100

50

Antes Después

Fuente: Curso de primer respondiente, 2011-2012.
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Las Dosis maximas recomendables de inotropia en el potencial donante son: Noradrenalina 0,9
Dopamina 10 Adrenalina 0,1 (mcg/kg/min)- Pregunta 17. A esta pregunta responden correctamente
antes del curso el 42.8% y al finalizar el 71.4%. Este aumento en las en las respuestas acertadas fue

estadisticamente significativo con la prueba de McNemar (p=0.00) (figura 20).

Figura 20. Dosis maximas recomendables de inotropia en el potencial donante. Curso de primer respondiente,
Regional 1 de la Red Nacional de trasplantes, Colombia 2011-2012.
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Fuente: Curso de primer respondiente, 2011-2012.

Al preguntar la pertenencia para la Extraccion de tejidos del donante cadavérico, se afirma
correctamente que: Puede hacerse en donante en muerte encefalica y/o en parada
cardiorespiratoria- Pregunta 18. Esta aseveracion la hizo unicamente el 31.3% de los participantes
antes del curso mientras que al finalizar aumento solo al 54.6%. A pesar de haberse observado un
leve aumento en porcentaje, con la prueba de McNemar, dicho aumento fue estadisticamente
significativo (p=0.00) (figura 21).

Figura 21. Pertenencia para la Extraccion de tejidos del donante cadavérico. Curso de primer respondiente,
Regional 1 de la Red Nacional de trasplantes, Colombia 2011-2012.
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Fuente: Curso de primer respondiente, 2011-2012.
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Referente al donante de tejidos, se pregunta cuales son contraindicaciones, EXCEPTO: Edad <75
afios- Pregunta 19. EI 69.1% de las personas responden correctamente antes de la capacitacion, y
al culminar el curso, aumentan estas respuestas correctas al 82.6% (figura 22). Dicho aumento

evidencio significancia estadistica (p=0.00).

Figura 22. Contraindicaciones del donante de tejidos. Curso de primer respondiente, Regional 1 de la Red
Nacional de trasplantes, Colombia 2011-2012.
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Fuente: Curso de primer respondiente, 2011-2012.

Por ultimo, se indaga respecto a si es claro, cual de los siguientes tejidos pueden almacenarse y
guardarse- Pregunta 20, EXCEPTO: Traquea. Correctamente responde el 78.3% antes del curso,
mientras que al finalizarlo aumenta al 92.8% (figura 23), con significancia estadistica usando la
prueba de McNemar (p=0.00).

Figura 23. Aimacenamiento de Tejidos. Curso de primer respondiente, Regional 1 de la Red Nacional de
trasplantes, Colombia 2011-2012.
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Fuente: Curso de primer respondiente, 2011-2012.

Por dltimo, en la figura 24 se observa el total de las preguntas acertadas, antes y después de asistir
al Curso de primer respondiente, Regional 1 de la Red Nacional de trasplantes, en Colombia. La
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grafica muestra como al iniciar el curso, el 54,1% de las preguntas se respondieron de manera
acertada. Posterior al curso, el 72% de las preguntas se respondieron de manera correcta, lo que
representa un incremento estadisticamente significativo. Este cambio evidencié significancia
estadistica al usar la prueba de McNemar y arrojar un valor de p=0.00.

Figura 24. Preguntas acertadas, antes y después del Curso de primer respondiente, Regional 1 de la Red
Nacional de trasplantes, Colombia 2011-2012.
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Fuente: Curso de primer respondiente, 2011-2012.
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4.1 DISCUSION

Aunque el proceso donacion trasplante puede limitarse por las condiciones sanitarias de cada pais o
region, se ha identificado al personal de salud y el conocimiento sobre el proceso, como una pieza
fundamental del mismo. Mercado et al., en 2010 mencionaba que algunos de los problemas
relacionados con el proceso donacion trasplante podrian vincularse a los profesionales de la salud y
luego de una amplia revision recomendaba el uso de herramientas educativas para mejorar el
desempefio de estos profesionales (1). Se realiz6 la medicion del impacto en los conocimientos de
donacién y trasplantes de personal de salud vinculado a unidades de cuidados intensivos, unidades
de urgencias que participaron de la estrategia educativa “Curso taller del primer respondiente del

potencial donante de érganos y tejidos”

Al realizar el anélisis de los resultados de los pretest que los profesionales de la salud realizaron en
el curso Taller de Primer respondiente del Donante potencial de drganos y tejidos, se observa que el
45,9% de las preguntas, fueron respondidas erroneamente, por lo que se considera que el personal
no esta adecuadamente capacitado para detectar los posibles donadores y activar cada uno de los
procedimientos implicitos en la donacion de 6rganos y condiciones médicas de los pacientes en
espera, hecho reportado por Mercado et al., en 2010, quien manifiesta que esto es lo ocurrido en la
mayoria de los centros de salud del mundo sin segregar el nivel de atencion prestado (1). Este
hecho contrasta de manera importante con lo reportado por Chung et al. 2008, donde el nivel
promedio de respuestas acertadas sobre conocimientos de donacion y trasplantes en estudiantes de
medicina al terminar el quinto afio era del 70%, especificamente en el &rea de conocimientos

médicos y medicolegales del proceso, las repuestas acertadas estaban en 78% y 79% (102).

Se esperaria que al indagar sobre estos topicos en personal entrenado y con mayor experiencia en
areas criticas el porcentaje de aciertos fuera mayor, situacion que no pudo corroborarse en este
estudio. Una interpretacion podria estar relacionada con las profesiones de los asistentes. Bener et
al. 2008, mostraron una diferencia en el nivel de conocimientos de donacién y trasplantes al
comparar a médicos y enfermeras. Demostraron una diferencia estadisticamente significativa a favor
de los conocimientos de los médicos (3). La mayoria del personal asistente al curso descrito se trat6
de personal de enfermeria lo que podria explicar los hallazgos al aplicar el pretest. Sin embargo, en

nuestro estudio no fue posible detectar la profesion que pudiese generar riesgo en la deteccion del
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donante y los procesos tacitos, ya que la mayoria de los formatos, los participantes no registraron
dicha informacion, esto se ha analizado como una fallo en la herramienta de recoleccidn de datos ya
que aunque se oculte la identidad, al ser personal de unidades cerradas es posible identificarlos por
profesiéon por tanto, esta posibilidad pudo condicionar la falta de respuesta en ese punto del

cuestionario.

El curso taller estuvo dividido en nucleos tematicos de legislacion, seleccion del donante, muerte
encefélica y mantenimiento del donante. Cada nucleo tematico fue evaluado con un grupo de
preguntas. Con relacion a legislacion las respuestas acertadas en la evaluacion previa estuvieron
alrededor del 50% en cada una de las preguntas, en conocimientos médicos con relaciéon a la
seleccion del donante, muerte encefalica y mantenimiento del donante los resultados no fueron muy
distintos. Chung et al. reporta para estudiantes de medicina el 78% de aciertos en conocimientos
medico legales, 79% en conocimientos médicos del trasplante de érganos, 66% de la seleccion del
donante y 84% de muerte cerebral (102). Estos resultados soportan la idea de que el personal
implicado en el proceso donacion trasplante participante en nuestro curso tenia un nivel bajo de

conocimientos en el proceso donacidn trasplante al momento de iniciar el curso.

Varios estudios han indagado especificamente los tdpicos descritos anteriormente, cuando
indagaron sobre muerte cerebral la mayoria mostré resultados similares a los ya expuestos por
Chung et al (102). Palacios et al. en chile encontraron que la mayoria del personal de salud
encuestado manifiesta conocer el concepto de muerte cerebral (85% médicos , 65% enfermeras), sin
embargo, cuando se indaga a profundidad sobre el diagnostico y las implicaciones del mismo, el 35

% de los médicos y 50% de las enfermeras presenta conceptos erroneos (103).

Mercado et al. reporta en su analisis que el 70% del personal de salud conoce los aspectos
generales de la donacién y trasplantes y en paises con altas tasas de donacién como Espafia méas
del 90% del personal de salud tiene conocimientos(1). Las cifras obtenidas en nuestro estudio estan
muy por debajo de estos valores, reforzando la necesidad de mejor educacién en el proceso

donacién trasplante de nuestro personal de salud.

Nuestro estudio mostré bajo conocimiento en legislacion del proceso donacién trasplante con

respuestas acertadas en la evaluacion inicial en 43 a 47% de las preguntas relacionadas con este
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topico. Este mismo fendmeno ya habia sido reportado en nuestro pais por Tuesca et al. que

encontré desconocimiento de la legislacion en 72% de los médicos encuestados (104)

Es de destacar en la mayoria de las respuestas observadas que a pesar de la capacitacion dada, los
profesionales de la salud evidencian falencia en la informacién basica necesaria para ser y actuar
como captador y facilitador del proceso de donacién, donde tal y como lo sefialan varios autores (26,
93, 99, 100), la falta de conocimientos de los profesionales de la salud, asi como sus percepciones y
actitudes hacia temas relacionados con el proceso de donacién, pueden convertirse en facilitadores
0 barreras para la identificacién de potenciales donantes (1). De la misma forma que Weber y
Canbai (26, 101), reconocen la importancia de conocer las actitudes y conocimientos de los
profesionales de la salud, en especial de los médicos y las enfermeras, debido a que probablemente
influyen en las actitudes de la poblacién en general, al asumir que éstos tienen amplios

conocimientos sobre temas médicos.

Aunque los cambios a favor de los conocimientos fueron positivos, no alcanzan los niveles
mostrados por otros autores (102), una razén que podria explicar este fenémeno es que en la
formacion profesional de los participantes hay un déficit al momento de ensefiar estos temas
conforme con lo reportado por Chernenko en 2005 quien en su estudio halla que la mayoria de los
profesionales de la salud encuestados consideran que la educacion de los profesionales de la salud

sobre donacion y procuracion de 6rganos es inadecuada (99).

Una limitacion del curso es que solo mide el area del conocimiento sobre el proceso donacion
trasplante e impacta en este punto, sin embargo, las actitudes y practicas del personal de salud en
donacion y trasplante no van necesariamente ligados al conocimiento, Mercado et al muestra
resultados muy heterogéneos segun la ubicacion geogréfica, llama la atencién que en personal de
enfermeria con altos conocimientos de trasplante al momento de ser interrogadas sobre la voluntad
de donacién o si donarian érganos de un familiar la proporcién de personal de acuerdo disminuye
(1). Por tanto, aunque el curso taller impacte en el conocimiento, no necesariamente se vera

reflejado en las tasas de donacién.

Otra limitacion identificada en la herramienta de evaluacién fue el uso de la pregunta 12 en forma

abierta que pudo generar confusion al momento de responderla y eso significd un bajo porcentaje de
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aciertos en la evaluacion previa y posterior al curso. Caso similar ocurre en la pregunta 16 que
presentd un cambio negativo y los autores del curso consideran que las opciones de respuesta

podrian favorecer la confusion.

El 72% de las preguntas, fueron respondidas acertadamente al finalizar el curso y con diferencia
estadisticamente significativa usando la prueba de McNemar. El 18% de las respuestas tuvieron
resultados negativos al finalizar el curso. Aunque hubo impacto en los conocimientos generales de la
poblacion, se considera que este tipo de capacitacion y sensibilizacion debe hacerse de manera
frecuente y constante para poder generar cambios en las actitudes del personal de salud que los

convierta en facilitadores y participantes activos del proceso donacién trasplante.

Teniendo en cuenta los resultados expuestos por multiples autores en el trabajo de Mercado et al (1)
se observa que la ubicacidn geogréfica asociado a la educacion y los sistemas de salud hacen que
los resultados en conocimientos sean heterogéneos, por tanto este estudio refleja la situacion de la

regional 1 de la red de donacion y trasplantes y no necesariamente es aplicable a todo el pais.
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CONCLUSIONES

La herramienta educativa utilizada impacté positivamente en los conocimientos sobre el

proceso donacién trasplante en el personal de salud asistente al curso.

El personal de IPS generadoras de la regional 1 de la red nacional de donacion y trasplante
tiene, segun los resultados iniciales, bajo nivel de conocimientos sobre legislacion, muerte
encefélica, seleccién y mantenimiento del donante lo que puede convertirlos en limitantes

para dicho proceso.

Se requieren otros estudios para evaluar el impacto a largo plazo de la herramienta

educativa evaluada en este trabajo.
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1. De las vias de Deteccion de un posible donante, ; Cual cree que es la mas eficaz?
a. Visita diaria a todas las Unidades potencialmente generadoras

b. Via administrativa

c. Aviso del personal de salud de otras unidades hospitalarias

d. Ninguna

2. LaNorma notificacion obligatoria en Colombia es:
a. Resolucién 2640 de 2005

b. Ley 9 de 1979

c. Decreto 2493 de 2004

d. Resolucion 2616 de 2004

3. La Notificacion obligatoria del potencial donante debe hacerse para:
a. Coma arreactivo de cualquier etiologia

b. Glasgow <5

c. Ramsay <5

d. Glasgow =5

e. Ay B son ciertas

4. Un Hombre 66 afios con diagnéstico de Lupus y manejo con corticoides desde hace
varios afios hace un ACV hemorragico y es declarado en muerte encefalica. Para
efectos de donacion y trasplantes, el médico tratante debe:

a. Contraindicar como potencial donante

b. Reportar el caso a la Coordinacion trasplantes

¢. consultar con la familia sobre limitacion del esfuerzo terapéutico

d. Consultar a la familia sobre donacion

5. La Viabilidad donante potencial debe ser habitualmente establecida por:
a. Médico intensivista de turno

b. Neurocirujano

c. Coordinador operativo de trasplantes

d. Director del hospital

6. Contraindicaciones absolutas para la donacion de 6rganos son todas EXCEPTO:
a. Neoplasia géastrica

b. Sepsis no modulada

c. Edad 260

d. HIV

7. Un enfermo de 45 afios con antecedentes de HTA y diabetes tipo 2 de 3
afios de evolucion presenta una hemorragia cerebral espontanea con evolucion
torpida, causando la muerte encefalica. Durante su estancia cursa con neumonia
asociada al ventilador por Klebsiella pneumoniae por lo que recibe 5 dias de
tratamiento antibiético. ;Cual considera usted que considera usted que es la
contraindicacion para la donacion potencial?

a. Neumonia

b. Diabetes mellitus

¢. no existe contraindicacion absoluta para la donacion

d. Hipertension arterial

8. Respecto al diagndstico de Muerte encefalica es cierto que:

a. El Diagnostico es clinico

b. Las Pupilas pueden ser mioticas

c. La Gamagrafia de perfusion cerebral, la arteriografia y el doppler trascraneal son pruebas
obligatorias para el diagnéstico.

d. Debe haber ausencia absoluta de reflejos espinales

9. Un Paciente coma barbitirico a altas dosis y en las que se sospecha
muerte encefalica:

a. No se afectan los Reflejos oculocefalicos

b. No se afecta la actividad recogida en el EEG

¢. No se afecta la Respiracion

ANEXO A: FORMATO DEL CURSO TALLER DE PRIMER RESPONDIENTE DEL DONANTE POTENCIAL DE ORGANOS Y TEJIDOS

a. Angiografia de 4 vasos
b. Gamagrafia de perfusion
c. Potenciales evocados

d. Electroencefalograma

11. Los prerrequisitos para Diagnéstico de muerte encefélica son:
a. Estabilidad hemodinamica

b. Equilibrio hidroelectrolitico

¢. Temperatura 235°C

d. Ausencia de depresores SNC

e. Todos los anteriores

12. La férmula para calcular el tiempo de Duracion test Apnea es

13. Donante con PVC de 5 cmH:0, TAS 80 mmHg y diuresis de 40 cc/hora,
¢cual seria la primera medida terapéutica?

a. Iniciar Infusién de dopamina

b. Administrar 40 mg furosemida

c. Reposicion de volumen cristaloides

d. Reposicién de volumen aportando coloides, cristaloides, y furosemida

14. De las siguientes, ¢ Cual es la mejor opcion para Tratar la diabetes insipida
en el donante?

a. Reposicién de perdidas con Solucién salina

b. Administracién de Insulina en infusién

c. Administracién de DAD al 5%

d. Administracion de Vasopresina

15. Para lograr la Estabilidad hemodinamica del donante se debe:

a. Frenar la diabetes insipida desencadenada por la disminucién de ADH del donante
b. Mantener una PVC aproximada a 10mmHz0

c. Calentar al 37°C

d. Todas las anteriores

16. Un Potencial donante con encefalopatia hipoxica isquémica secundaria a
parada cardiaca presenciada de 10 minutos, en quien se practican maniobras puede:
a. Todos los 6rganos estan contraindicados para donacion

b. donar Sélo higado y rifiones

¢. No se debe descartar ninglin 6rgano para donacion

d. Sélo podra ser donante tejidos

17. Las Dosis maximas recomendables de inotropia en el potencial
donante son:
a. Noradrenalina 0,1, Dopamina 10 y Adrenalina 1 (mcg/kg/min)
b. Noradrenalina 0,9 Dopamina 0,1 Adrenalina 10 (mcg/kg/min)
c. Noradrenalina 0,9 Dopamina 10 Adrenalina 0,01 (mcg/kg/min)
d. Noradrenalina 0,9 Dopamina 10 Adrenalina 0,1 (mcg/kg/min)

18. La Extraccion de tejidos del donante cadavérico podra realizarse
cuando:
a. Puede hacerse en donante en muerte encefélica y/o en parada cardiorespiratoria
b. Es imprescindible realizarla en muerte encefalica
c. Ay B son correctas
d. Sélo 12 horas después de la muerte

19. Referente al donante de tejidos, son contraindicaciones EXCEPTO:
a. Sepsis
b. Edad <75 afios
c. Piercing y tatuajes en los Ultimos 3 meses
d. Conductas sexuales riesgosas

20. Todos los siguientes tejidos pueden almacenarse y guardarse,

d. No se afecta la Circulacién cerebral EXCEPTO:
a. Hueso
10. La mejor prueba confirmatoria de muerte encefalica por sensibilidad y b. Piel
especificidad, es: c. Corneas
d. Traquea
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