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RESUMEN

Introduccioén: En Chile, la tasa en la donacién de 6rganos para trasplantes es
baja y no se cuenta con un proceso de procuramiento de Organos técnico-
estructurado-normalizado, ni mecanismos de evaluacion de este proceso. Se
aporta a la disciplina, desde los cuidados brindados al donante, en el area de
procuramiento de organos, donde existen escasos estudios que evidencian la
labor de enfermeria. Objetivos: Evaluar el proceso de procuramiento de
organos en Chile a través de un protocolo de gestidén de calidad disefiado para
ese efecto y analizar la coherencia entre el perfil profesional definido por el
Ministerio de Salud y el observado de los enfermeros/as coordinadores locales
de procuramiento. Material y método: Estudio descriptivo con un disefio
cualitativo-cuantitativo de tres fases. En una primera fase de revisiones
bibliograficas, marco legislativo y normativo vigente en el pais, se construye una
propuesta en colaboracibn con 5 coordinadores expertos en el tema.
Posteriormente, se utiliz6 Técnica Delphi de consenso en dos rondas,
aplicadas a los coordinadores locales de los centros de procuramiento de
organos, se analizaron sus respuestas usando herramientas estadisticas de
fiabilidad y se determinaron las etapas y criterios para estandarizar el proceso
de procuramiento de érganos. En una segunda fase, en base al protocolo de
gestion de calidad disefiado y validado, se observd el proceso de
procuramiento en centros hospitalarios de tres regiones con mayor poblacién
de habitantes, con el objeto de identificar aspectos criticos en cada etapa de
este proceso. En la tercera fase, se analiz6 el perfil actual del coordinador de
procuramiento a nivel local, para luego contrastarlo con el perfil definido a nivel
Ministerial. La presente investigacion contd con la autorizacion del Comité de
Etica de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de Concepcion y de cada
uno de los comités de ética de las instituciones participantes y durante todo el
estudio, se contemplaron los principios éticos de E. Emmanuel. Resultados: El
proceso de procuramiento de 6rganos definido por los expertos y validado por
las respuestas de los coordinadores locales, finalmente qued6 conformado por
9 etapas y 36 criterios. Las coincidencias de opiniones de los expertos fue
elevada y significativa (alfa de Cronbach >0,8; p<0,001) Se evidenciaron nodos
criticos técnicos y administrativos, en cada una de las etapas del proceso de
procuramiento, a través de la aplicacién del protocolo de gestidon de calidad, en
los tres casos observados. En cuanto al perfil del coordinador, muestra que no
se cumple con los requisitos minimos solicitados por el Minsal. Conclusién: Se
espera que este protocolo se constituya en un referente para estandarizar y
normalizar este proceso en Chile, lo que a juicio de la autora contribuiria a
aumentar la eficiencia y la eficacia en la obtencion de 6rganos.

Palabras Claves: procuramiento de 6rganos, criterios de calidad, enfermeria.



ABSTRACT

Introduction: In Chile, the rate of donation of organs for transplants is low and
there is no procurement process for technical-structured-normalized bodies, nor
mechanisms to evaluate this process. Contributes to the discipline, from the
care provided to the donor, in the area of procurement of organs, where there
are few studies that show the work of nursing. Objectives: To evaluate the
process of procurement of organs in Chile through a quality management
protocol designed for that purpose and analyze the coherence between the
professional profile defined by the Ministry of Health and the observed of the
nurses / local coordinators of procurement. Material and method: Descriptive
study with a qualitative-quantitative design of three phases. In a first phase of
bibliographic reviews, legislative and normative frame in force in the country, a
proposal is constructed in collaboration with 5 expert coordinators in the subject.
Subsequently, Consensus Delphi technique was used in two rounds applied to
the local coordinators of the organ procurement centers, their responses were
analyzed using reliability statistical tools and the stages and criteria to
standardize the organ procurement process were determined. In a second
phase, based on the quality management protocol designed and validated, the
procurement process was observed in hospital centers in three regions with a
greater population of inhabitants, in order to identify critical aspects at each
stage of this process. In the third phase, the current profile of the procurement
coordinator at the local level was analyzed, and then contrasted with the profile
defined at the Ministerial level. The present investigation was authorized by the
Ethics Committee of the Faculty of Nursing of the University of Concepcién and
of each of the ethics committees of the participating institutions, and throughout
the study, the ethical principles of E. Emmanuel were considered. Results: The
process of procurement of organs defined by the experts and validated by the
responses of the local coordinators, was finally made up of 9 stages and 36
criteria. The coincidences of opinions of the experts were high and significant
(Cronbach's alpha> 0.8, p <0.001) Technical and administrative critical nodes
were evidenced, in each of the stages of the procurement process, through the
application of the protocol of quality management, in the three cases observed.
Regarding the profile of the coordinator, it shows that the minimum requirements
requested by the Minsal are not met. Conclusion: It is expected that this
protocol will become a benchmark to standardize and normalize this process in
Chile, which in the opinion of the author would contribute to increase the
efficiency and effectiveness in obtaining organs.

Key words: organ procurement, quality criteria, nursing.



1. INTRODUCCION

1.1 PRESENTACION Y FUNDAMENTACION

Los trasplantes de 6rganos en el Siglo XXI, a nivel mundial se han convertido
en una solucién para resolver la dificil situacion de muchas personas enfermas
que de no tener un trasplante, ven limitada su salud, pudiendo incluso llegar a la
muerte. Con estos antecedentes, la principal indicacién de un trasplante se
traduce en una mejora significativa en la supervivencia y en la calidad de vida,

especialmente, en las personas jovenes (1).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), considera a las enfermedades
cronicas no transmisibles como la principal causa de muerte y discapacidad
mundial, constituyendo una de las mayores dificultades que enfrentan los
sistemas de salud. Por cuanto, se ha determinado que el trasplante de células,
tejidos u o6rganos humanos salvan muchas vidas y restablecen funciones
esenciales cuando no existen tratamientos de eficacia comparable, para lo cual
se han establecido Principios Rectores acerca de Trasplantes, que involucran
seguridad, calidad, eficacia de la donacion y trasplante, estos principios han
sido determinantes en normar los estatutos y las practicas profesionales, asi

como, en la legislacion a nivel mundial sobre este tema en particular (2).

Es por esta razon, que son varios los paises que han incorporado en sus
politicas sanitarias, estrategias tendientes a disminuir las largas listas de
personas en espera de un trasplante (3-5) sin embargo, a pesar de esto,
persiste una escasez de 6rganos a nivel mundial, por cuanto la disponibilidad
de los donantes se basa generalmente en la solidaridad de la poblacién y en el

cumplimiento de un proceso técnico - estructurado y normalizado a nivel



nacional que incremente la probabilidad de contar con 6rganos viables de ser
implantados.

Para sistematizar el proceso de obtencion de organos, existe un referente a
nivel mundial en donacion de oOrganos de donante cadaver y trasplantes,
Espafia, con su organismo coordinador; la Organizacion Nacional de
Trasplantes (ONT), logrando tasas de donacion de 47 donantes por millon de
poblacién (pmp), con 1851 donantes de 6rganos y un total de 4641 trasplantes
al afo, superando la media europea de 15,6 donantes pmp en el afio 2017 (6) y
de Estados Unidos con 28,2 donantes pmp en el mismo afio ( 7).

Por otra parte, en Latinoamérica los paises con mas altos indices de donacion
son Uruguay con una tasa de 18,9 donantes pmp y una negativa familiar de 42
%, Argentina con 13,4 donantes pmp y negativa familiar de 40% registros afio
2017 (8). Sin embargo, Chile durante el afio 2018, presentdé una tasa de 6,6
donantes por millon de poblacion (pmp) constituyéndose en una de las mas
bajas dentro de Latinoamérica, y una negativa familiar mantenida de un 51 %
(9). Cabe destacar que la tasa de negativa familiar en Chile, es similar a los
paises vecinos, como Argentina y Uruguay, no obstante, ellos tienen un niumero

mayor de donantes por personas, que en nuestro pais.



Figura 1: Tasa de donantes pmp en Latinoamérica

ACTUAL DECEASED ORGAN
DONORS
~both DBD and DCD Included-
Annual Rate p.m.p
2017

Fuente: Newsletter Transplant 2018
https://www.organdonation.dk/siteassets/tal/nogletal-europa/nogletal-

2018newsletter/newsletter-transplan-2017-volume-23-2018.pdf

Dentro de este proceso existe una etapa determinante; la etapa de solicitud de
altima voluntad o solicitud de donacién, donde se requieren los 6rganos a los
familiares del potencial donante para trasplante. Si existe negativa familiar, en
ese momento se detiene todo el proceso de procuramiento (10) y no hay

donante.


https://www.organdonation.dk/siteassets/tal/nogletal-europa/nogletal-2018newsletter/newsletter-transplan-2017-volume-23-2018.pdf
https://www.organdonation.dk/siteassets/tal/nogletal-europa/nogletal-2018newsletter/newsletter-transplan-2017-volume-23-2018.pdf

Es asi que, el principal impedimento para que un trasplante se pueda realizar,
esta dado por la falta de donantes, es posible que existan donantes pero hay
deficiencia en la obtencion de ellos y se cumple la premisa que sin donantes no
hay trasplantes (10).

Ademas, en directa relacion con la falta de donantes, el crecimiento de las listas
de espera de 6rganos para trasplantes ha sido exponencial, donde se observa
que en el afio 2017, las personas que esperan un rifidn alcanzan a mas de
1.824 (11) y se ha quintuplicado el nimero de personas que esperan un higado
superando los 268 inscritos en el mismo periodo de tiempo, en cuanto a los
receptores para pulmén se informan en 78 personas y existen 69 potenciales

receptores en espera de un corazon (11,12).

Aunque a diferencia de otros pacientes con 6rganos vitales comprometidos,
como corazon, higado y pulmén, los enfermos renales que no se trasplantan
tienen la opcidn de permanecer en hemodialisis por largos afios. Al aumentar
los pacientes en dialisis, estos se transforman en un problema de salud
publica, por lo que el estado chileno ha definido como politica de salud dentro
de los objetivos de Salud 2011-2020, el disminuir al menos en un 10 % la tasa
de incidencia proyectada en tratamiento de hemodidlisis en poblacidn menor a
65 afios (13).

En un estudio para evaluar este problema, Harrison (14) presenta evidencias
gue un trasplante de rifidn se justifica en un ahorro para el sistema de salud en
50,000 ddlares, lo que avalaria el trasplante como terapia de sustitucion, tanto
para rifiones como para otros organos ya que ademas de mejorar la calidad de
vida, aumenta la sobrevida de estos pacientes y se reduce el gasto en salud
(14,15).



Pero para poder realizar los trasplantes, se deben obtener estos érganos en las
mejores condiciones posibles, mediante un protocolo clinico especifico de
procuramiento de organos, el cual ha sido definido como; “el proceso mediante
el cual y a través de la ejecucion de etapas bien definidas, se logra que los
organos de alguien que ha fallecido, sean implantados en un receptor
compatible “(10). Es por ello, que el contar con un protocolo de gestion de
calidad que estandarice el proceso de procuramiento en nuestro pais, tiene

tanta relevancia.

Este proceso para lograr la obtenciébn de o6rganos y tejidos viables de ser
trasplantados es complejo, ya que involucra a diferentes equipos
multidisciplinarios, dependiendo del érgano a extraer, por cuanto, es necesario
contar con un profesional calificado que coordine cada una de las etapas y
tiempos quirargicos para asegurar la calidad de los 6rganos obtenidos. El
Coordinador encargado de dirigir este proceso en otros paises generalmente es
un Médico Internista (16). En Chile, es el profesional de enfermeria, quien
coordina todo este importante proceso; por su formacion, conocimiento, practica
clinica, experiencia en la gestion y administracion dentro de las instituciones de
salud, asi también, por la relacion cercana que establece con las familias de los
donantes (17). Desde la pesquisa y deteccién del potencial donante, ademas de
la mantencién, solicitud de donacién y colaboracién con los diversos equipos
extractores en pabelldn, incluso con la entrega del cuerpo del donante a su

familia.

Palacios (17), define al enfermero/a coordinador de procuramiento como ‘“una
persona que conoce todas las etapas del procuramiento de 6rganos, sirve de
nexo entre los diversos profesionales involucrados y desarrolla importantes

actividades de promocion y educacion sobre la donacion y el trasplante” (18).



Para el enfermero/a Coordinador de procuramiento, el desafio es organizar e
instituir su practica, para responder desde su perspectiva y conocimientos, a
enfrentar los cambios fisiologicos del potencial donante, procurando una mejor
calidad en la mantencion del mismo, junto con la responsabilidad juridica y ética

de la gestion de los cuidados (19).

A nivel profesional, se pretende evidenciar la importancia del enfermero/a
coordinador de procuramiento, ya que, el proceso de donacion de érganos, en
muchas oportunidades al tratarse de sucesos no esperados, conlleva transitar
por una crisis familiar, por cuanto los profesionales coordinadores deben tener
las competencias necesarias para apoyar a la familia en el complejo proceso

de duelo y en la decision de donar (20).

En la formacion disciplinar, el conocimiento llevado a la practica es el pilar
fundamental para el desarrollo de habilidades y destrezas de la enfermera/o. Es
asi que la enfermera/o coordinador de procuramiento de 6rganos en Chile,
dentro del perfil declarado en las Orientaciones Técnicas del Ministerio de Salud
( MINSAL), se sugiere tenga experiencia laboral en unidad de pacientes criticos
y/o unidades de emergencia, salud fisica y mental compatible con el cargo que
asegure la toma de decisiones rapidamente, capacidad de liderazgo,
organizacion, supervision, andlisis de situaciones criticas, capacidad resolutiva
en situaciones criticas, ademas de cumplir con funciones clinicas,
administrativas y de educacion a la comunidad (21). Conjuntamente, por el
importante rol que le compete en este proceso, se decidid analizar el perfil

declarado por el Ministerio de Salud, para este cargo.

Por otra parte, el disefio de un protocolo estandarizado de calidad del proceso
de procuramiento de érganos, con sus respectivas etapas y criterios, en que

se evidencie el valor agregado de los cuidados de enfermeria hacia el donante,



permitird determinar el proceso de procuramiento de drganos en Chile, dando
cuenta del rol autbnomo que le compete dentro del equipo de salud al
enfermera/o Coordinador. Por si mismo, se estima pertinente y se proyecta la
aplicabilidad de este protocolo de gestion de calidad del proceso de
procuramiento de oOrganos al resto de los centros asistenciales publicos y
privados, lo que sin duda se constituird en un insumo para mejorar la eficiencia

y efectividad de la obtencion de 6rganos para trasplantes en el pais.

Las siguientes interrogantes del estudio conducen a la formulacién del
problema: ¢ Cuéles son los aspectos o nodos criticos resultantes del proceso de
procuramiento de 6rganos en centros hospitalarios de referencia en el pais, que
pudiesen estar incidiendo en la baja tasa de donantes efectivos? Por otra parte,
por el rol que cumple el coordinador de procuramiento de 6rganos en Chile, se
plantea la siguiente interrogante: ¢ Existe coherencia entre el perfil deseado del
enfermero/a coordinador de procuramiento de O6rganos y la experiencia

observada en Chile?

El planteamiento del problema es el siguiente:

A nivel nacional se observa una baja sostenida de donantes (de 13 donantes
pmp a 6,6 donantes pmp en los dltimos 5 afios), y una mantencion en la
negativa familiar a donacién de un 51% (9) y no se constata evidencia a nivel
nacional que acredite como se lleva a efecto el proceso de procuramiento de
organos para trasplantes, lo que amerita un andlisis critico desde el punto de
vista de la gestion de calidad y gestion del cuidado, pesquisando aspectos
importantes que pudiesen estar vinculados con las bajas tasas de donantes en
Chile.



Por cuanto, en esta Tesis de post grado se analiza en profundidad el proceso
de procuramiento de érganos que se estan efectuando en centros asistenciales
de nuestro pais, teniendo como marco un protocolo de gestion de calidad
disefiado para ese efecto, como también, validar el perfil del enfermero/a

coordinador/a de procuramiento.

Esta investigacion se fundamenta para Enfermeria desde la relevancia social,

la relevancia profesional, la relevancia disciplinar, y la relevancia educativa.

Relevancia Social: Contribuir con la creacion de politicas publicas y a la salud

publica.

Con respecto al servicio que proyecta brindar a la sociedad esta investigacion,
esta el contribuir con evidencia a quienes tienen la responsabilidad de tomar
decisiones en materia de politicas publicas en Chile, al aportar con un protocolo
de gestibn de calidad para la evaluaciébn sistematica del proceso de
procuramiento de érganos, entregando un diagnostico de la situacién actual de
este proceso, identificando los nodos criticos y proponiendo mejoras. Se
proyecta con ello, contribuir al aumento de donantes efectivos y por
consiguiente al aumento en el nimero de trasplantes en nuestro pais, lo que
beneficiara a miles de personas que esperan por un 6érgano que les permita

seguir viviendo o mejorar su calidad de vida (14,15).

Harrison (14), menciona que el principal problema del sistema, estaria en la
baja capacidad de identificacion de los potenciales donantes, asociada a un
déficit de equipos médicos y de coordinacion dentro de los hospitales dedicados

exclusivamente a la actividad de trasplante.



Ello apunta a ofrecer una respuesta desde la profesion de Enfermeria a la
situacion presentada, ya que, es el Enfermero/a Coordinador local de
Procuramiento quién tiene la labor de pesquisar posibles donantes, es por este

motivo que se sefiala la relevancia profesional del estudio.

Relevancia Profesional: Cuidados de enfermeria de calidad

Esta investigacion permite avanzar en proporcionar antecedentes para
optimizar el cuidado de enfermeria, al ser un espacio de innovacion y de
continuo avance cientifico en donde en nuestro pais la enfermera/o en su rol de
coordinador, del proceso de procuramiento de érganos, se ha posicionado
como gestor de los cuidados otorgados al donante, liderando los distintos

equipos multidisciplinarios que intervienen en este proceso (17).

Es aqui donde obtiene relevancia el Rol del Enfermero/a Coordinador de
procuramiento, ya que, en Chile, la mayoria de los Coordinadores son
enfermero/as y en otros paises, siguiendo al Modelo Espafiol los Coordinadores
encargados del proceso de procuramiento son Médicos Internistas (22).

Dentro de las funciones del enfermero/a Coordinador/a, se encuentra la
mantencion del donante, que debe ser efectuada en una unidad de terapia
intensiva, lo cual permite realizar una atencion en conjunto entre la enfermera
coordinadora y el equipo de salud, para asegurar los cuidados necesarios y
poder permitir que los érganos susceptibles de ser trasplantados, se entreguen
en las mejores condiciones al receptor. En este proceso, la enfermero/a de
procuramiento descubre significados y entrega cuidados sobre las experiencias
humanas de salud tanto del donante como de la familia e incluye los
significados, prioridades y preocupaciones que se encuentran presente en este

procedimiento para la entrega del cuidado humanizado (23,24).



Para el coordinador de procuramiento, la practica clinica supone tanto
habilidades como conocimientos que deben ser puestos en practica para
otorgar cuidados de calidad que seran evaluados con la 6ptima mantencion del
donante y ademas de la obtencion de la donacién, por parte de los familiares
(25). Enfermeria participa en el cuidado humanizado del donante en las
unidades criticas, de la familia afectada y como parte de los equipos de

procuramiento, supervisando los cuidados otorgados al donante.

Este estudio se adhiere a la importancia de generar evidencia, con el fin de que
sus resultados permitan establecer un protocolo de gestion de calidad, en el
proceso de procuramiento de érganos, donde adquiere especial importancia el
Rol del Enfermero/a Coordinador de Procuramiento, brindando aportes desde el
conocimiento de enfermeria. Por lo anterior, se menciona la relevancia

disciplinar.

Relevancia Disciplinar: Cuidado humanizado

La enfermeria como disciplina posee un cuerpo de conocimientos que se
desarrolla de manera autbnoma (26) y tiene una forma especifica de explicar

las areas de su competencia: el cuidado y la salud.

La aplicacion de las teorias 0 modelos propios de la disciplina en la practica de
la Enfermeria permite a la enfermera/o, elaborar esquemas mentales que guian
la entrega del cuidado en los diferentes ambitos de accién y brinden
herramientas para la toma de decisiones, relacionadas en este caso en

particular, durante todo el proceso de procuramiento de érganos.

10



Se aporta a la disciplina, desde los cuidados brindados al donante, en el area
de procuramiento de 6rganos, donde existen escasos estudios que evidencian

la labor de enfermeria.

El Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) explica la Enfermeria como
aguella disciplina que "abarca los cuidados, autbnomos y en colaboracion, que
se prestan a las personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades,
enfermos o sanos, en todos los contextos, e incluye la promocion de la salud, la
prevencion de la enfermedad y los cuidados de los enfermos, discapacitados, y

personas moribundas. " (27)

En trasplantes, un area donde la disciplina adquiere un rol relevante en
relacion con el procuramiento, proceso en el cual la participacion de la
enfermera(o) dentro del proceso de donacion de érganos debe ser entendida
como parte fundamental en cuanto al area de competencia, debido a que su
cuerpo de conocimiento incluye no solo la preservacion de los 6rganos del
posible donante, sino todo un conjunto de actividades que expresan el
desarrollo de su quehacer: el cuidado al ser humano de forma integral.

La presente investigacion, aporta a la gestion del cuidado de enfermeria,
proponiendo un Protocolo de Gestion de la Calidad en el Proceso de
Procuramiento de Organos, acorde a la normativa vigente, con la participacion
de quienes tienen la responsabilidad de gestionar el cuidado de pacientes,
presentando una solucion real a la baja tasa de trasplantes en nuestro pais, lo
que tiene incidencia en mejorar la calidad de vida de personas que lo requieren

y una reduccion en el gasto publico.

En este sentido, tiene relevancia la reflexion de Villareal (28), acerca de los

conocimientos, valores, normas, actitudes y aptitudes como un entramado de
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factores requeridos para el logro de la excelencia en el ejercicio de la profesion
y que llevan implicito el hacer el bien en Enfermeria, el cual, ademas tiene su
génesis en la ética, y que adquiere especial relevancia, en el coordinar el

proceso de procuramiento de érganos.

Relevancia en Educacion:

En lo educativo: La Asociacion Americana de Enfermeras en la Practica de
Enfermeria, (ANA) reconoce la enfermeria en trasplantes como una
especialidad (29). Sin embargo, en Chile, no existe la especialidad de
enfermeria en procuramiento de érganos, propiamente tal, por lo que el impacto
académico y profesional de esta investigacion, se podria expresar en la
necesidad de instaurar la enfermeria en procuramiento de 6érganos y trasplantes
como una especialidad, que requiera de formacion de post-titulo para

enfermeras especialistas.

La practica profesional tiene caracteristicas propias y las habilidades que debe
poseer una enfermera generalista al de una enfermera especialista son
diferentes.

Por cuanto cobra relevancia el analizar, la coherencia entre el perfil definido
por el Ministerio de Salud de Chile y el observado en los profesionales de

enfermeria coordinadores de procuramiento de érganos en el momento actual.

Por otra parte, el disefio de un protocolo de gestién de calidad para evaluar el
procuramiento de 6érganos en Chile, por si mismo, se estima pertinente y se
proyecta su aplicabilidad al resto de los centros asistenciales del pais para
mejorar la eficiencia y efectividad del procuramiento, lo que sin duda se

constituird en un aporte significativo para toma de decisiones en politicas
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publicas y en enfermeria, contribuyendo a estandarizar este importante

proceso en el pais

Con los antecedentes antes mencionados, en cuanto a la baja sostenida de
donantes, la alta demanda de 6rganos para trasplantes, la negativa familiar y la
ausencia de un protocolo normado del proceso de procuramiento de 6rganos en
Chile y considerando que el encargado de coordinar todo este proceso es el
profesional de enfermeria; se decide disefiar un protocolo de gestién de calidad
del proceso de procuramiento de érganos y determinar el perfil del profesional
de enfermeria, lo cual se proyecta en una mayor eficiencia en los resultados
del proceso de procuramiento, siendo un aporte para la toma de decisiones a
nivel de politicas publicas, lo que sin duda tributara en lo disciplinar,
generando la necesidad de insertar la temética en la formacion de pregrado y
post titulo de la enfermera/o .
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1.2. MARCO REFERENCIAL

1.2.1 MARCO TEORICO-CONCEPTUAL

1.2.1.1 PROCESO PROCURAMIENTO DE ORGANOS PARA TRASPLANTE.

Los primeros indicios de trasplantes de 6rganos, se mencionan en el libro "La
Leyenda Dorada", escrita por Jacobo de la Voragine en el siglo Xlll, donde se
refiere a los Santos Cosme y Damién, quienes trasplantaron una pierna
completa proveniente de un etiope muerto a un miembro de la iglesia cuya
propia pierna padecia un tumor maligno (30). Otro ejemplo en trasplante de
tejidos, es la transfusiébn de sangre, que tuvo éxito a partir de 1901 cuando
Lansteiner descubrid el sistema ABO (31).

En 1902, con el desarrollo de la anastomosis vascular por el médico cirujano
Alexis Carroll, se resolvio uno de los principales problemas quirargicos en el
implante del érgano al receptor, pero no asi del rechazo del injerto. Afios mas
tarde, en 1954 en Estados Unidos, se realiza el primer trasplante renal exitoso
en gemelos monocigoéticos. Casi simultaneamente, comenzaron las pruebas de
diversas combinaciones de drogas inmunosupresoras, es asi que en 1958 se
realiza el descubrimiento del sistema HLA (complejo mayor histocompatibilidad)
por Van Reus, en el cual el organismo del receptor detecta como diferentes los
tejidos de otro individuo, aun perteneciendo a la misma especie y activa el
rechazo (31). Esta situacion ha ido mejorando cada afio con nuevas e

innovadoras terapias inmunosupresoras.
Con los primeros medicamentos para disminuir el rechazo, comienza la era de

los trasplantes en el mundo, como opcion de sustitucion de un o6rgano

disfuncional por un 6érgano sano.
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Norrie (32), menciona que se extraen tejidos de un cuerpo humano y se
reimplantan en otro, con el propésito de que el tejido trasplantado, realice en su

nueva localizacion la misma funcion que realizaba previamente.

A mediados del siglo XX en 1963 se realiza el primer trasplante pulmonar, en
1967 los primeros trasplantes hepaticos y en ese mismo afio, el Doctor Barnard
en Sudafrica realizé el primer trasplante cardiaco. Y de ahi a nuestros dias, se
ha extendido el uso de esta sustitucion de o6rganos y tejidos dafados,

prolongando y mejorando la calidad de vida de muchas personas (33).

Ya establecida la practica de este tratamiento, en 1987, la OMS reconocié la
necesidad de uniformar criterios para el trasplante de érganos y la Asamblea
Mundial de la Salud aprobé la Resolucion 40.13 que exigia el estudio de los
aspectos legales y éticos relacionados con esta innovadora terapia (34,35).

En este aspecto, desde el afio 1992 Espafia ocupa el primer lugar a nivel
mundial en cuanto a donacion y trasplante de 6rganos, con una tasa de 40,9
donantes por millén de habitantes al afio 2017, con lo que duplica a la media
europea, ademas, esta a 10 puntos por sobre Estados Unidos y se encuentra a
21 puntos de Argentina o Uruguay, paises referentes a nivel Latinoamericano
(36). Estos excelentes resultados han sido obtenidos gracias a la aplicacion del

denominado “Modelo Espariol” (“Spanish Model“) de donacion de érganos (37).

Es asi como La Union Europea, la OMS y la OPS como organismos
internacionales y paises tan diferentes como Australia, Singapur, Canada,
Corea, Tunez y muchos otros, acuden a Espafia en busca de asesoria y
cooperacion para trasladar este modelo de donacién y poder asi intentar

establecer un sistema organizativo tan eficiente como el espafiol (37).
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Dada la experiencia y el reconocimiento internacional del Modelo Espafiol (37),
éste se constituyd en un antecedente importante en el disefio del protocolo de

gestion de calidad, por lo tanto, se presenta este Modelo a continuacion.

1.2.1.2 PROCURAMIENTO DE ORGANOS DE LA ORGANIZACION
NACIONAL DE TRASPLANTES (ONT) MODELO ESPANOL

Los Principios del modelo espafiol, liderado y coordinado por la Organizacion
Nacional de Trasplantes (ONT), estan basados en un conjunto de medidas
para mejorar la donacion de organos de donante cadaver, con un sistema
nacional de salud estatal construido y mantenido desde el punto de vista legal,

politico, econdémico, ético y médico.

En los primeros inicios de la donacion y de los trasplantes en el mundo durante
los afios sesenta y setenta, surgen los dilemas ético legales, y es asi que en
Espafia tanto los profesionales sanitarios como también los enfermos renales
apoyan para legalizar estos procesos, por lo que se promulga la Ley 30/1979 y
el Real Decreto 426/1980 que impulsa la ley de trasplantes (38).

Esta Ley, contempla como puntos fundamentales:
— Establecimiento de la muerte encefalica como equivalente cientifico
legal y ético de la muerte ‘clasica’ del individuo.
— El respeto a la voluntad del fallecido en cuanto a donar o0 no sus 6rganos.
— Necesidad que el diagndstico de muerte se determine por un equipo de
meédicos independiente al equipo de trasplante.
— Caracter solidario de la donacion y la no comercializacion de los 6rganos.

— Garantia de anonimato del donante.

Amparados bajo una ley de donacion y trasplantes, nace este Modelo

sustentado por tres niveles de Administracion; nacional, autonémico y
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hospitalario, cuyo eje central son los Coordinadores de trasplantes (39). Los dos
primeros niveles son financiados por la administracion sanitaria nacional y
autonémica o provincial. En el tercer nivel, el hospitalario; se encuentra el
Proceso de Procuramiento de érganos de la ONT, centrado en un Coordinador
hospitalario, de profesion médico y que depende de la direccion del mismo
hospital (no del equipo de trasplante). Se recomienda que estos médicos sean
intensivistas por la mayor posibilidad de participacion directa y activa en la

donacion de 6rganos (39).

La oficina central de la ONT actia como central de apoyo de todo el sistema de
donacion y trasplantes, esta encargada de la administracion, logistica y
gestion. Es asi que ésta organizacion, posee un programa de control de
Gestion de Calidad en el proceso de donacion de 6rganos, a cargo de los
médicos coordinadores, que consiste en una auditoria continua de registros de
pacientes en muerte encefalica, hospitalizados en las unidades de cuidados

intensivos (39).

Esta organizacién, para poder asegurar la gestion de calidad del proceso de
procuramiento de 6rganos, mantiene programas de formacion continua, tanto
de los coordinadores como de gran parte del personal sanitario, con cursos
generales y especificos de cada uno de los pasos del proceso: deteccion de
donantes, aspectos legales, aspectos organizativos, gestién, comunicacion,
entrevista familiar. Todos los términos técnicos utilizados en este proceso que

son de manejo universal, se encuentran en (Anexo A: Glosario).
Cada una de las etapas del proceso de procuramiento de Organos, se

encuentran fundamentadas en el Manual de Buenas Préacticas en Donacién de

Organos para Profesionales Sanitarios, el cual se aplica en todo el pais (39).
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En este Manual, se indica que la deteccion de un potencial donante en muerte
encefalica es un procedimiento que involucra a un gran numero de
profesionales sanitarios, principalmente de las areas de Unidades de Cuidados
Intensivos y Unidades de Urgencias donde se encuentran estos pacientes, los
que por su condicion deben estar conectados a ventilacion asistida y requieren
de cuidados intensivos, para su mantencion antes de ingresar a pabellon para

la extraccion de los 6rganos donados (40).

En el Modelo Espaiiol de procuramiento, la enfermera/o, no coordina el proceso
de procuramiento propiamente tal, sin embargo esta encargada/o de otras
funciones, sin duda también importantes del proceso, tales como;
administrativas, logisticas y de apoyo profesional desde la central de la ONT,
trabaja en sistema de turnos 24/7 coordina los operativos de donacion y
trasplante, gestion de datos, informacion, difusion, formacién e investigacion del
programa de donacion y trasplantes (41). No tiene contacto directo con el

donante, su familia ni el equipo sanitario encargado del procuramiento.

Por cuanto, el Proceso de Procuramiento de érganos de la ONT inserto dentro
del Modelo Espafiol, se encuentra normado en una secuencia logica de 8
etapas, que se cumplen en todos los centros asistenciales del pais, explicitadas

en Figura 2 y descritas mas adelante, en punto 1.2.1.3.
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Figura 2: Etapas del Proceso de Procuramiento de érganos Espafiol

3-Confirmacién de
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Fuente: Hospital General Universitario de Alicante [Internet] .Espafia: Donacién
y trasplantes de érganos y tejidos; 2016 (42)

Los 6rganos para trasplantes, que se pueden extraer en un donante cadaver
son:rifiones, higado, corazén, pulmon, pancreas e intestino y dentro de los
tejidos; corneas, huesos, valvulas cardiacas y piel (42). Como se muestra en la

siguiente Figura 3.
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Figura 3: Tipos de Donaciones

Tipos de Donacion

Por muerte Cerebral/Encefalica
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Envida (se dona solo un
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Por Parada Cardiaca

Vasos arteriales

Por muerte Encefalica
Por Parada Cardiaca

Corazén
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Cartilago Meédula
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WWW.SALUD.GOB.MX/CENATRA

Fuente: Gobierno de México, Secretaria de Salud. Cenatra (Centro Nacional de

trasplantes) https://comunidadaltruista.org/la-donacion-y-el-trasplante-de-organos-

como-un-acto-altruista/

En esta figura, se explican los tres tipos de donaciones que existen

actualmente, cabe destacar que en Chile, no se utiliza la opcién de donante en

parada cardiaca.
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1.2.1.3 ETAPAS DEL PROCURAMIENTO DE ORGANOS DEL MODELO
ESPANOL (ONT)

Se inicia el proceso, con la pesquisa de los potenciales donantes, que
corresponden a todos aquellos pacientes que ingresan a un establecimiento
hospitalario con lesiones cerebrales severas susceptibles de evolucionar a
muerte encefélica expresada en Escala de Coma Glasgow con un puntaje igual
o inferior a 7 puntos y/o que requiera de Ventilacibn Mecanica (42);
transformandose en donante efectivo, al caer en Muerte Encefalica, (puntaje en
escala de Glasgow de 3 puntos o menor). Solamente si se completan todas las
etapas previas, se permite llevarlo a pabellén quirtrgico para la extraccion de

los 6rganos donados.

Etapa 1: Deteccion del Potencial Donante

Los potenciales donantes deben ser pesquisados diariamente, por los
coordinadores de procuramiento en todos los servicios clinicos de un
establecimiento hospitalario, especialmente en las unidades de cuidados
intensivos y servicios de urgencia (42).

Es fundamental la visita periddica del Coordinador de trasplantes a las unidades
potencialmente generadoras (donde se encuentran los donantes en muerte
encefalica), Servicios de Urgencias,Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI), Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos y aviso del personal

sanitario de la existencia de un posible donante (42).

Etapa 2: Seleccion y Evaluacion del Donante

La seleccion de un donante cadaver es un procedimiento complejo vy

multidisciplinario que involucra a médicos intensivistas, coordinadores de
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trasplante, nefrélogos y otros especialistas. La evaluacién del potencial donante
tiene dos objetivos: Descartar toda enfermedad transmisible al receptor
y hacer una valoracion funcional y morfologica de los 6rganos a trasplantar
(42,43).

Etapa 3: Diagndéstico de Muerte Encefélica

El diagnostico de muerte clasica, como se conoce habitualmente, se basa en la
comprobacioén del cese irreversible de funciones vitales cardiorrespiratorias y se
ha mantenido como criterio Unico de muerte desde épocas remotas. El
diagnéstico de muerte encefalica surge, fundamentalmente, por las
necesidades de los trasplantes de 6rganos, que comienzan en la década de los
60 en el mundo (44).

El diagnostico de muerte encefélica se realiza exclusivamente mediante
exploracién clinica, dependiendo de la causa de base que origind la muerte
encefalica. Deben estar presentes en la exploracion neurolégica: coma
arreactivo sin respuesta al dolor, ausencia de reflejos tronco encefélicos y
ausencia de respiracion espontanea demostrada mediante el test de apnea. En
el caso de que se esté administrando algin depresor del SNC, la
recomendacion es suspender su uso y esperar el tiempo de dos vidas medias

del farmaco, para iniciar la certificacion de muerte encefélica (44,45).

Etapa 4: Entrevista de donacion

La solicitud de donacion es la etapa mas sensible y decisiva dentro del proceso
de procuramiento de 6rganos. No se debe hablar de donacion sin que los
familiares tengan una clara comprensién de que la muerte encefalica es el fin

de la vida (46,47). El objetivo de una solicitud de donacion es facilitar la ayuda
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emocional que la familia necesita para iniciar su duelo de la manera mas
adecuada posible y desde una perspectiva de generosidad y solidaridad que

favorezca una actitud positiva hacia la donacion (48-51).

Etapa 5: Mantenimiento del donante de 6rganos

Una vez instaurada la muerte encefalica, se producen una serie de alteraciones
fisiopatoldgicas secundarias a la ausencia de funcion del cerebro: ausencia de
respiracion espontanea, inestabilidad hemodinamica, pérdida del control de la
temperatura corporal, pérdida del control del balance hidroelectrolitico y
alteraciones en la secrecion hormonal (52). Todos estos aspectos, ponen en
peligro la viabilidad de los o6rganos a trasplantar, convirtiendo al donante
multiorganico en un “paciente critico” que obliga a realizar un control estricto y
monitorizacion adecuada , asi como un tratamiento rapido para retardar la falla

multisistémica y poder preservar los érganos viables para ser trasplantados.

Etapa 6: Aspecto Médico Legal

La Ley Espafiola de Trasplantes sefala: "La extracciéon de o6rganos de
fallecidos podra realizarse con fines terapéuticos en el caso de que estos no
hubieran dejado constancia expresa de su oposicion". A esto se le llama
consentimiento presunto. No obstante, siempre se le pregunta a la familia para
conocer la voluntad del fallecido (52). Los equipos encargados de la extraccion
de o6rganos y/o tejidos sélo iniciaran el procuramiento cuando el neurdlogo o
neurocirujano, haya dejado constancia escrita de la muerte, especificando la
hora del fallecimiento y la familia directa, o el representante legal haya firmado

el consentimiento informado de la donacion (52).
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Etapa 7: Extraccion

El objetivo final de la extraccion es conseguir un érgano viable sin lesionarlo y
preservarlo hasta su implante. Esto se logra gracias a los avances en la técnica
quirdrgica de extraccion multiorganica y al empleo de soluciones de
preservacion frias a (4°C) que difieren en su composicion segun el érgano a
extraer. Asi se consigue mantener viables fuera del cuerpo ; un corazon 4
horas, un pulmén entre 7 y 8 horas, un higado entre 8 y 10 horas y un rifién

hasta mas de 24 horas (53).

Etapa 8: Embalaje y Almacenaje

Todos los datos del procedimiento de extraccion deben ser comunicados en

tiempo real al coordinador central de procuramiento:

Hora de inicio y fin de pabelldn, inicio de isquemia fria y término de extraccion
de cada 6rgano y/o tejido, érganos extraidos, no extraidos (motivos de no

extraccion), incidentes ocurridos durante el procuramiento.

Tras la intervencion, el cadaver es suturado como en toda otra intervencion
quirurgica, por lo que no se altera la estructura fisica e integridad del cuerpo y
permite a los familiares la realizacion de los rituales funerarios (vestimenta,

velatorio, entre otros) (53).

Estas etapas deben ser cumplidas en este orden, ya que asi han sido definidas
y determinadas y se han mantenido desde los inicios del sistema de
procuramiento de 6rganos de la ONT espafiola y son la base de su exitoso

modelo de donacion y trasplantes.

24



1.2.1.4 GESTION DE CALIDAD EN EL PROCESO DE PROCURAMIENTO EN
ESPANA.

Para asegurar la calidad en este proceso, en el afio 2006 la ONT en conjunto
con los paises miembros de la Unién Europea presentaron a la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) una “Guia de recomendaciones para la Garantia de
Calidad en el Proceso de Donaciéon de 6rganos”, a fin de orientar y reunir
informacion acerca de la donacion y trasplante realizada alrededor del mundo e

intercambiar experiencias del “Modelo Espariol de Coordinacion y Trasplantes’
(53).

Este Programa de Evaluacion de Calidad, se lleva cabo en dos etapas. La
primera consiste en una evaluacion interna o autoevaluacion, por los propios
equipos de coordinacién de trasplantes de los hospitales, y la segunda etapa,
consiste en una evaluacién externa, a cargo de profesionales de la coordinaciéon

de trasplantes pero externos a los hospitales que se evaluan.

a) Fase de Evaluacion Interna: se lleva a cabo mediante el analisis retrospectivo
de las fichas clinicas de todas las personas fallecidas en las distintas unidades
de paciente critico de cada hospital evaluado. A través de la revision de las
fichas clinicas se busca saber cuantos pacientes de las unidades de criticos
fallecieron en muerte encefalica. De cada potencial donante se analiza; si la
coordinacion de trasplantes tuvo conocimiento en el momento de que se habia
producido la muerte encefalica y en caso de no haber tenido conocimiento, los
motivos por los que no fue detectado este potencial donante (54,55). Con estos
datos, se define el porcentaje que relaciona el nimero total de personas en
estado critico y aquellos que finalmente desarrollaron muerte encefélica, para
fines de donacion. Ademas, se analiza la infraestructura y la metodologia con la

gue se lleva a cabo el proceso donacién-procuramiento-trasplante, ya que éstos
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se consideran como factores indirectos para determinar la “capacidad

generadora” de donantes (56).

b) Fase de Evaluacion Externa: Se realiza con el fin de contrastar los datos de
infraestructura y actividad hospitalaria enviados anualmente a la central de la
ONT; evaluar la eficacia del sistema de calidad del proceso de donacion-
extraccion de organos en los hospitales autorizados e identificar problemas y

cambios a introducir para la mejora continua del sistema de calidad (57- 59).

1.2.1.5 SITUACION DEL PROCURAMIENTO DE ORGANOS EN OTROS
PAISES

La Unidn Europea, la OMS y la OPS como organismos internacionales y paises
tan diferentes como Australia, Singapur, Canadéa, Corea, Tunez y muchos otros
acuden a Espafia en busca de asesoria y cooperacion, para trasladar este
modelo de donacién y trasplantes, para poder asi, intentar establecer un
sistema organizativo tan eficiente como el espafiol (60,61).

La situacion de donacioén y trasplantes con donante cadaver a nivel global, es
critica, de los 6 mil millones de habitantes del mundo solamente una pequefia
parte tiene acceso al trasplante, de las 10 zonas mas pobladas del orbe, sélo
Estados Unidos, La Union Europea y Brasil tienen programas estatales con
donacion cadaveérica, en las otras 7 zonas, China, India, Indonesia, Pakistan,
Bangladesh, Nigeria, Japon, no existe, o es una actividad marginal y no
regulada (62,63).

En los paises comunitarios existe una gran diferencia de politica en la obtencion

de o6rganos, con algunos paises apoyando el programa de donante vivo

(Holanda, Alemania, Suiza, Suecia) y poca actividad cadavérica. Otros intentan
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mejorar la falta de donantes con programas de procuramiento a corazén parado

(UK, Bélgica, Holanda, Letonia y Espafia) (62,63).

En E.E.U.U, se utiliza el modelo OPO (Organ Procurement Organization) con
méas de 60 centros, posee estructura centralizada de soporte a la donacién de
organos, de todos los hospitales del pais, cubriendo areas entre 2 y 12 millones
de habitantes, con una enérgica politica publica, centrada en la promocién de la
donacion y apoyada por la gestibn de organismos privados. La red United
Network for Organ Sharing (UNOS), es una organizacion privada sin fines de
lucro que coordina el sistema de trasplantes de 6rganos en el pais, y consigue
los segundos mejores resultados del mundo con 26 donantes/pmp (64). La red
UNOS, establece vinculos entre el donante de un organo, el centro de

trasplantes y el paciente que esta en lista de espera.

Las organizaciones de adquisicion de organos (OPO) son responsables de
identificar potenciales érganos para trasplante y la coordinacion con la red
nacional para asignar 6rganos. Cuando el 6rgano de un donante fallecido queda
disponible, la OPO que administra al donante ingresa la informacion médica
sobre el donante, incluidos el tamafio y estado del 6rgano, el tipo de sangre y el

tipo de tejido en el sistema informatico de UNOS (64,65).

El modelo Noruego, es diferente a los dos modelos antes expuestos, al tener el
pais 4 millones de habitantes y una gran extension territorial, el programa
activo con donante vivo, mantiene una tasa de 20 pmp, pero desde el afio 2010
han comenzado a desarrollar la actividad con donante cadaver, la que aumenta
de 12 donantes a 20 pmp, igualando la tasa de donante vivo y donante
cadaver, con lo cual tiene la tasa mas alta de trasplante renal pmp del mundo,
asi el 80% de los pacientes con enfermedad renal cronica estan trasplantados y

solamente el 20% se mantiene en dialisis (66).
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Por otra parte, Australia imita el modelo de EE.UU. como cultura anglosajona,
pero por lo extenso del territorio y la baja poblacién o porque coinciden diversos
OPO con distintas politicas, se mantiene con una tasa de 12 donantes pmp
(66).

Rusia, a su vez mantiene un programa de donante cadaver a corazén parado y
Turquia, recientemente cuenta con un modelo mixto con un programa en

donantes vivo y cadaver (66).

1.2.1.6 SITUACION EN CHILE DEL PROCESO DE PROCURAMIENTO DE
ORGANOS

Los primeros trasplantes de 6rganos en Chile, tienen sus inicios en los afios 60,
el primer trasplante de rifion fue realizado en 1966 y se realizd en el hospital
José Joaquin Aguirre (actualmente Hospital Clinico de la Universidad de Chile).
El trasplante resulté exitoso, sin embargo, el paciente fallece a los dos meses,
contrae una enfermedad infecciosa por citomegalovirus. El primer trasplante de
corazén fue realizado en junio de 1968, procedimiento realizado en el Hospital
Almirante Neff en Valparaiso. El trasplante fue exitoso, aunque 3 meses mas
tarde la paciente muere por una infeccion, consecuencia de la inmunosupresion
practicada. Y el primer trasplante hepatico se realizé en agosto de 1985, en el
Hospital Militar de Santiago (67).

Durante los afios 70 y 80, se produce un estancamiento en los trasplantes en
nuestro pais, es asi que la creacidon de una organizacion encargada del
procuramiento de Organos se organiz0 por primera vez en nuestro pais, el afio
1981 en la Asociacién de Dializados de Chile (ASODI). Inicialmente estuvo

integrada por un médico nefrélogo y dos profesionales que no pertenecian al
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ambito sanitario, encargados de la pesquisa de potenciales donantes a través
del contacto con personal de las Unidades de Cuidados Intensivos de
Hospitales y Clinicas de la Regidon Metropolitana, posteriormente se incorporan

dos profesionales enfermeros (67).

En Chile, la organizacion encargada del procuramiento de Organos, desde
principios de los afios noventa hasta mediados del 2010, fue la Corporacion
Nacional de Fomento del Trasplante (CNFT), definida como una organizacion
privada, sin fines de lucro, un organismo no Gubernamental (ONG) que operaba
bajo la supervision del Ministerio de Salud, pero independiente de éste.

La CNFT, fue creada en 1990 por un grupo de médicos de diversas
especialidades, que tenian en comun el interés por los trasplantes de 6rganos.
Es asi como en el afio 1995, la Corporacion del Trasplante es reconocida
oficialmente por el Ministerio de Salud, como la entidad responsable de este
proceso, a nivel nacional (67) y en 1996 se promulga la primera Ley de
trasplante N° 19.451.

En el afio 1998, la CNFT se reorganiza a nivel operativo y designa a un
Director Ejecutivo, un Director Médico, dos coordinadores médicos, cuatro
coordinadores centrales, y dieciocho enfermeros coordinadores locales en
diversos hospitales y clinicas del pais. La oficina central contaba ademés con
una relacionadora publica, una periodista encargada de las comunicaciones,
dos secretarias, un contador y un junior. Para los procuramientos, existia un
médico legista y un médico neurdlogo de llamadas. Ademas, como servicios
externos, se disponia de, laboratorio, transporte, electroencefalografia y otros. A
nivel de regiones se financiaron algunas prestaciones tales como arsenaleria

quirurgica y otras actividades.
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La Corporaciébn Nacional de Fomento del Trasplante se mantuvo en
funcionamiento como tal hasta el afio 2010 (68). Desde esa fecha, la CNFT
actia solo como organismo de promocién de la donacion y apoyo a familiares

de donantes, dejando de funcionar definitivamente en Mayo del afio 2018.

En el afio 2010, el Ministerio de Salud decide establecer una politica nacional
motivada en impulsar la donacion de 6rganos y tejidos como un tema pais, con
la participacion de los sectores publicos y privados; con el propdsito de contar
con procesos asistenciales eficientes para evitar pérdida de 6rganos, fortalecer
y crear unidades de donacién y procuramiento en las redes hospitalarias de alta
y mediana complejidad (69).

Es asi, como a partir del 15 de enero del afio 2010 se promulga en Chile una
nueva ley que modifica a la anterior Ley de trasplantes, la Ley N° 20.413, que
incluye la creacién de un organismo del Estado, como lo es la Coordinadora
Nacional de Procuramiento y Trasplante, dependiente de la Subsecretaria de
Redes Asistenciales del Ministerio de Salud (MINSAL), cuya principal mision
es:“...garantizar la existencia de una coordinacion nacional de trasplantes, que
tendra por mision la implementacion de una politica nacional en el marco de las
normas, objetivos y principios establecidos en esta ley y que serd aplicable
tanto a la red asistencial del sistema nacional de servicios de salud, como a los
prestadores institucionales de salud privados y publicos, que no pertenezcan a
esta red”. Articulo 14 bis- ley 20.413 (70).

De manera que existe un cambio sustantivo, de un Organismo no
Gubernamental, como lo fue la Corporacion del Trasplante (ONG), entidad
responsable del proceso de donacion y procuramiento, se evolucioné a otro,

donde es el Estado a través del Ministerio de Salud que se hace cargo de todo
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el proceso de procuramiento de 6rganos y se transforma en una politica

sanitaria, inserto en los Objetivos Sanitarios del Milenio 2010-2020.

Sin embargo, y a pesar de estos cambios, segun datos de la propia
Coordinadora Nacional de Procuramiento y Trasplante del MINSAL, en Chile
durante el aflo 2018, se generaron solo 134 donantes que se traducen en 349
trasplantes efectivos, lo cual no es relevante, ya que aun existen 2009 personas
en listas de espera por un érgano, las corneas se consideran como tejidos (709
personas en lista de espera). A este descenso en el numero de donantes, se
suma el aumento de la negativa familiar, de un 51 %, una de las mas altas

desde el afio 1999 del que se tienen estadisticas (9,11).

A continuacién se presentan las estadisticas nacionales, respecto a listas de

espera, las tasas de donacion, trasplantes realizados y negativa familiar:

Grafico 1: Personas en lista de espera de un érgano para trasplante
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Fuente: Gobierno de Chile, Ministerio de Salud [Internet]. Estadisticas 2018 [citado 28

Enero 2019] Disponible en https://yodonovida.minsal.cl/estadisticas/estadisticas.html
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Grafico 2: Numero de trasplantes por afio
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Fuente: Gobierno de Chile, Ministerio de Salud [Internet]. Estadisticas 2018 [citado 28

Enero 2019] Disponible en https://yodonovida.minsal.cl/estadisticas/estadisticas.html

Grafico 3: Donantes de Organos en Chile por afio, 2005-2018
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Fuente: Gobierno de Chile, Ministerio de Salud [Internet]. Estadisticas 2018 [citado 28
Enero 2019] Disponible en https://yodonovida.minsal.cl/estadisticas/estadisticas.html
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Gréafico 4: Organos trasplantados afio 2018
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Fuente: Gobierno de Chile, Ministerio de Salud [Internet]. Estadisticas 2018 [citado 28

Enero 2019] Disponible en https://yodonovida.minsal.cl/estadisticas/estadisticas.html

Este proceso de donacién, procuramiento y trasplante, al igual que en todos los
paises en que se realizan trasplantes, debe estar regido por leyes que regulen
todo el proceso, para resguardar la seguridad tanto del donante como del
receptor y asegurar la transparencia en la entrega de estos érganos. Es asi que
durante el afio 2014 se promulga Ley 20.413, del Donante Universal (Anexo B:

Leyes de Trasplantes)

NEGATIVA FAMILIAR

En Chile, la tasa de negativa familiar ha aumentado en forma importante, en el
periodo 2006-2010 el porcentaje promedio fue de 36.6%, y entre los afios 2011-
2017 de un 50,6%, manteniéndose en cifras cercanas a 51%, posterior a la
vigencia de la Ley N° 20.413 del Donante Universal, segun estadisticas del
MINSAL (71).
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Es asi que 3,6 millones de personas en nuestro pais se ha declarado como no
donante de 6rganos, lo que ha obligado a crear un registro nacional de no
donantes, que puede ser consultado en linea en la pagina del registro civil,
solamente ingresando el RUT del posible donante, para saber si se encuentra

en este registro de no donante (72).

Se establece que la donacion de drganos, es un compromiso adquirido en
términos morales que obliga a la reciprocidad, desde la generalidad, que no es
individual. Los érganos se donan a la sociedad, y no para alguna persona en
especial (salvo en el caso del donante vivo) (72). Ademas la donacién es
independiente del tipo de consentimiento (presunto o explicito) y pese a la
aprobacion en vida del fallecido, o negativa a ser donante, es siempre la familia

quien decide si firma el consentimiento para la extraccion de 6rganos.

Grafico 5: Negativa Familiar a la donacion de érganos en Chile
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Fuente: Coordinadora Nacional de Procuramiento y Trasplante del MINSAL, 2016.

https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2015/09/consolidado 2016 final.pdf
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1.2.1.7 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL DE LA COORDINADORA
NACIONAL DE PROCURAMIENTO Y TRASPLANTE EN CHILE

La Coordinadora Nacional de Procuramiento y Trasplante, en adelante CNPT
es el organismo técnico, encargado de velar por el funcionamiento de los
programas de donacion y trasplante, en la red publica y privada de salud. Este
departamento depende directamente de la subsecretaria de redes asistenciales
del ministerio de salud, y fue creado por la ley N° 20.413, en enero de 2010, con
la mision de implementar una politica nacional en el marco de las normas,
objetivos y principios establecidos en la normativa vigente (73). El caracter
nacional de la CNPT, permite que todas sus funciones tengan una orientacion

transversal en el sistema sanitario chileno.

Los principales objetivos de la CNPT son generar un aumento progresivo en la
tasa de donacion, con el consiguiente aumento de los érganos disponibles para
trasplante y ademas garantizar el correcto funcionamiento y transparencia de
todos los procesos asociados a la actividad de donacién y trasplante de

organos.

La estructura organizacional de funcionamiento de la CNTP ha sido disefiada
para el funcionamiento de un Modelo en Red, que permita generar donantes
efectivos en todos los centros asistenciales que tengan capacidad para hacerlo
(publicos y privados), y que permita dar respuesta a la necesidad de trasplante

de pacientes en lista de espera (73).
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Figura 4: Organigrama Coordinadora Nacional de Trasplantes MINSAL
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Fuente: Ministerio de Salud, Gobierno de Chile [internet] .Santiago, Chile:
Coordinadora de Nacional de Procuramiento y Trasplantes MINSAL, [Citado 15 Enero
2017] Disponible en http://2010-2014.gob.cl/media/2010/05/SALUD.pdf.
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ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

Figura 5: Estructura organizacional de la CNPT
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Fuente: Elaboracion Propia

Nivel administrativo nacional, representado por la oficina de la CNPT en el
Ministerio de Salud, donde se encuentra la mision, objetivos y funciones de esta

organizacion.

Nivel central, representado por la coordinacion central de procuramiento y
trasplante, tiene caracter nacional y depende directamente de la CNPT. Las
funciones del nivel central son: Coordinar los procesos extra hospitalarios
asociados a donacion y trasplante, orientar técnicamente a las unidades de
coordinacién local de procuramiento, supervisar el cumplimiento de los
protocolos, realizar oferta y coordinar distribucion de los 6rganos y tejidos
donados y finalmente coordinar la participacion de las instituciones de
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colaboracion: Instituto de Salud Publica, empresas de traslado aéreo,
Carabineros de Chile y otras. La coordinacion Central esta integrada por un
Médico Coordinador Central, una Enfermera encargada del Programa de
Procuramiento de Organos, una enfermera encargada del programa de
procuramiento de tejidos y 4 coordinadores centrales que interactdan con los
enfermeros coordinadores locales en red (73).

Nivel local, conformado por las coordinaciones locales de procuramiento (CLP),
que estdn en cada hospital, estas corresponden a la unidad organizacional
basica del sistema, profesionales que permiten llevar a cabo todos los
procesos intrahospitalarios asociados a la actividad de donacién de 6rganos y
tejidos. Corresponde a la unidad intrahospitalaria encargada de realizar
deteccion activa y precoz de posibles donantes, seguimiento de ellos hasta la
certificaciébn de muerte encefalica y posterior coordinacion de todas las etapas
de la donacion de dérganos. Esta unidad se compone principalmente por
enfermeras/os y en algunos casos médicos, pero siempre con enfermeras/os
coordinadoras/es, quienes son responsables de llevar a cabo el programa de
procuramiento de oOrganos de él o los centros que le correspondan, con
cobertura 24/7, por lo que se recomienda un minimo de dos profesionales

coordinadores enfermera/os de dedicacién exclusiva al programa (71).
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Figura 6: Organigrama de Coordinadora Nacional de Procuramiento y
Trasplante
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Fuente: Elaboracién propia

El mecanismo que tiene la Coordinadora Nacional de Trasplantes del Minsal, de
tener conocimiento y realizar seguimiento de los posibles donantes que puede
generar cada hospital, es a través del registro de los posibles donantes
pesquisados diariamente a nivel nacional, en este programa de seguimiento en
linea “Sistema Informético integrado de donacién y trasplante” (SIDOT). Es un
sistema computacional en linea manejado por el Coordinador local de cada
centro hospitalario que corresponda, el cual debe ser informado, supervisado y
evaluado diariamente por el Coordinador Central de turno del Minsal (21). Estos
datos son centralizados en la Coordinadora Nacional de Procuramiento y son
los que se utilizan para generar las estadisticas mensuales de donacion y

negativa familiar, cifras que estan disponibles en el sitio web del MINSAL (21).
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En el proceso de procuramiento de 6érganos en nuestro pais, se ha designado al
profesional de enfermeria en dos escenarios; como Coordinador Central (4
Coordinadores a Nivel Nacional, que trabajan en sistema de turno e interactiian
con todos los coordinadores del pais) y como Coordinador local de
Procuramiento,( en centros hospitalarios publicos y privados) generalmente con
el apoyo de un médico coordinador,(declarado en el documento “Orientaciones
Técnicas Proceso de Procuramiento de Organos y Tejidos para Trasplante” del

MINSAL) en algunos centros hospitalarios (21).

En Chile, La Coordinadora Nacional de Procuramiento y Trasplante, (CNPT) es
el organismo técnico, encargado de velar por el funcionamiento de los
programas de donacion y trasplante, en la red publica y privada de salud. La
estructura organizacional de funcionamiento de la CNTP ha sido disefiada para
el funcionamiento de un Modelo en Red, que permita generar donantes
efectivos en todos los centros asistenciales que tengan capacidad para hacerlo
(publicos y privados), y que permita dar respuesta a la necesidad de trasplante

de pacientes en lista de espera.

Los principales objetivos de la CNPT son generar un aumento progresivo en la
tasa de donacion, con el consiguiente aumento de los érganos disponibles para
trasplante y garantizar el correcto funcionamiento y transparencia de todos los
procesos asociados a la actividad de donacién y trasplante de 6rganos, todos
los centros asistenciales que puedan generar donantes deben implementar una
Coordinacion Local de procuramiento con al menos dos enfermeros
coordinadores y el proceso de donacién, debe ser desarrollado en base a las
Orientaciones Técnicas de la Coordinadora Nacional de Procuramiento y
Trasplante “ (21).
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1.2.1.8 COORDINADOR DE PROCURAMIENTO

El concepto de “Coordinador de trasplantes “ surge por primera vez en los
paises anglosajones a mediados de los afios ochenta, cuando los avances en la
medicina y cirugia hicieron posible que de un donante se extrajeran varios
organos e intervinieran diferentes equipos quirdrgicos, muchas veces de
distintos centros hospitalarios y ubicados lejos del centro de extraccion, este
escenario cambido por completo la situaciébn de la donacion de Organos,
necesitando la coordinacion de un profesional que normara y dirigiera todo este

complejo sistema ( 72) .

En Chile, Palacios (2002), define al Coordinador como; “un individuo que
conoce todas las etapas del proceso y coordina la correcta ejecucion de éstas,
debe ser un profesional del area de la salud, con alta capacidad de trabajo y
tolerancia al “estrés” y a la frustracion, debe estar motivado, tener excelentes
relaciones personales y poder desempefarse a tiempo parcial o total, segun las
caracteristicas de cada lugar. La duracion de su cargo y funciébn se ha
recomendado no sea superior a los 5 afios, tiempo después del cual se observa

una declinacion natural de su motivacion y efectividad “(72).

Gracias a los conocimientos, experiencia clinica, su amplia visién y bagaje en la
gestidén y gerencia de las instituciones, y la relacién cercana que establece con
las personas al otorgar el cuidado, a la enfermera/o, se reconoce como el
profesional de la salud indicado para coordinar los procesos de procuramiento
de odrganos (73). En colaboracibn con otros miembros del equipo
multidisciplinario de salud, el enfermero/a coordinador/a local de procuramiento
organiza y coordina las acciones en los diferentes momentos de todo el
proceso, desde la deteccion del donante, hasta entregar los 6rganos para su

implantacion (74).
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El enfermero/a coordinador local, que trabaja en procuramiento de érganos y
tejidos, debe cumplir un perfil con numerosas caracteristicas, entre esas, la
importancia de manejarse muy bien con el tema de la muerte para que asi,
pueda interactuar con la familia y monitorear el mantenimiento del donante.
Necesita conocer el proceso, logistica, legislacidn, muerte encefalica:
concepto, definicion su diagnostico clinico. ElI conocimiento no es solamente
cientifico, sino que incluye conocer fisiologia, anatomia, leyes, bioética,
habilidad para mantener al potencial donante y como un requerimiento
especial, el cuidado a la familia que se encuentra sufriendo. Asi se puede decir
gue el profesional enfermera/o que trabaja en la donacion de érganos vy tejidos
debe poseer amplio conocimiento, pero mas que esto, debe sentir mucho amor

y pasion por lo que hace (75).

Desde esta perspectiva las unidades de procuramiento se convierten en un
area en donde el profesional de enfermeria puede mostrar y usar todo su
potencial para aportar con el buen desarrollo del proceso de donacién y
entregar Organos para trasplantes en excelente condicion, contribuyendo a

mejorar la calidad de vida de los receptores.

Es asi que el respaldo legal del profesional de enfermeria, como coordinador
del proceso de procuramiento de 6rganos en Chile, se encuentra en la Ley N°
19.536 ,del Cddigo Sanitario actualmente contenida en el DFL N° 1 de 2005, del
Ministerio de Salud del DL N° 2.763, de 1979 y de la Ley N° 18.933 de Salud,
que introdujo un nuevo inciso cuarto al articulo 113 del Codigo Sanitario,
respecto a la labor de enfermeria (76) “mediante el cual se definio el rol social
de la enfermera: el legislador le asigna tres grandes funciones: la gestion del

cuidado; el ejecutar acciones derivadas del diagnostico y tratamiento médico; y
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el deber de velar por la mejor administracion de recursos de asistencia para el

paciente”.

Posteriormente, la funcion de "gestidon del cuidado” fue definida por la
Comision de Legislacion en Enfermeria (Ministerio de Salud 1995-1997) como
“la aplicacion de un juicio profesional en la planificacion, organizacion,
motivacion y control de la provisién de cuidados oportunos, seguros, integrales,
que aseguren la continuidad de la atencion y se sustenten en las politicas y
lineamientos estratégicos de la institucion” (77). A la vez que, el proyecto de ley
que dio origen a la Ley N° 19.536, asume la "gestion del cuidado" como, “el
contenido del ejercicio profesional de la enfermera, lo que incluye proveer
cuidados de enfermeria propiamente tales y la administracion efectiva de los

recursos humanos y materiales"(78).

Todo este marco legal apoya el desempefio de la enfermera/o, como miembro
del personal sanitario en el proceso de procuramiento. Sin embargo, se ha
definido desde el Ministerio de Salud, un perfil determinado para la enfermero/a

coordinador/a de procuramiento.

Se encuentra declarado dentro de las Orientaciones Técnicas “Proceso de
Procuramiento de Organos y Tejidos para Trasplante” (21) del Minsal, donde se

establece para el perfil de Coordinador de Procuramiento en Chile:

v Poseer titulo universitario de enfermera/o (Acreditado).

v’ Experiencia laboral en unidad de pacientes criticos y/o unidad de
emergencia.

v Salud fisica y mental compatible con el cargo que asegure la toma de
decisiones.

v Capacidad de liderazgo, organizacion, supervision y analisis de

situaciones criticas.
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Ademas, a este Coordinador se le establecen funciones clinicas, administrativas
y docente asistencial, sefialadas en la Figura 7.

Figura 7: Funciones del Coordinador Local de procuramiento

—[ FUNCIONES CLINICAS

* Pesquisa de posibles donantes

s Seguimiento de posibles y potenciales donantes

* Apoyo técnico de la mantencion de posibles y potenciales donantes
* Supervision y colaboracidon en la certificacion de muerte encefalica
e Solicitud de testimonio de ultima voluntad

* Solicitud de autorizacién a fiscal en casos médico legales

e Coordinacion con servicios de apoyo

* Coordinaciéon de pabellén quirdrgico para extraccion

e Informacion del proceso a familiares del donante

N

* Supervision de la entrega del cuerpo del donante a familiares

—[ FUNCIONES ADMINISTRATIVAS

—

* Mantener registro y estadisticas de la actividad local.

* Elaborar documentos de referencia para el funcionamiento local

* Implementar un Programa de Garantia de Calidad en el Proceso de
Donacidn

*» Establecer redes de comunicacion efectivas con todas las unidades
involucradas en Procuramiento y Trasplante

* Mantener el abastecimiento de los insumos necesarios para
Procuramiento y revisar su estado y caducidad

—[ FUNCION DOCENTE ASISTENCIAL ]

* Capacitacion a los distintos profesionales involucrados en el proceso de
procuramiento.

e Educacién a pacientes y familiares respecto de donacidén y trasplante.
* Desarrollar un programa de induccién para personal nuevo en la Unidad.
e Participar en las actividades nacionales de capacitacion

Fuente: Creacion propia, basado en Orientaciones Técnicas “Proceso de
Procuramiento de Organos y Tejidos para Trasplante” del MINSAL.
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1.2.1.9 PROCESO DE PROCURAMIENTO DE ORGANOS VIGENTE

Dentro del documento Orientaciones técnicas “Proceso de Procuramiento de
Organos y Tejidos para Trasplante”, del afio 2015, del Ministerio de Salud,
existen recomendaciones para el funcionamiento de los programas de
procuramiento de oOrganos a nivel nacional; donde se define que todos los
centros asistenciales que puedan generar donantes deben implementar una
Coordinacion Local de procuramiento y que el proceso de donacién, debe ser
desarrollado en base a las Orientaciones Técnicas de la Coordinadora Nacional

de Procuramiento y Trasplante.

Cabe destacar que estas Orientaciones Técnicas, no corresponden a una
Norma Ministerial de este proceso y solamente, se refieren y sugieren etapas a

considerar, las que se sefialan a continuacion

1. Deteccidn y evaluacion de potenciales donantes de érganos

Esta primera etapa, permite identificar posibles donantes mediante pesquisa
precoz del coordinador local de procuramiento y/o notificacién de las unidades
de cuidados intensivos y servicios de urgencia. Luego de identificados los
posibles donantes el coordinador local de procuramiento realizara en conjunto
con el coordinador central de turno, una valoracion exhaustiva de las
condiciones clinicas del posible donante, descartando tempranamente aquellos
pacientes con criterios absolutos de exclusiébn o ingresando a programa de

seguimiento a aquellos que cumplen criterios de ingreso.
Los criterios técnicos de ingreso a seguimiento o exclusion, corresponden a los
detallados en las Orientaciones Técnicas para el “Proceso de Procuramiento de

Organos y Tejidos para Trasplante” (Anexo C).
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Se consideraran como posible donante de érganos a todo aquel paciente que

presente las siguientes caracteristicas:

v Glasgow igual o menor a 7

v/ Dafo neuroldgico severo (Habitualmente causado por accidente cerebro
vascular, traumatismo encéfalo craneano, hipoxia, tumores primarios del
SNC y/o procesos infecciosos encefalicos, identificado como fuera del
alcance neuroquirdrgico.

v/ Mantencion con soporte ventilatorio y hemodinamico

Es funcion de la Enfermera/o Coordinador Local de Procuramiento, realizar
pesquisa diaria de posibles donantes en el o los centros que correspondan

segun servicio de salud.

Todos los posibles donantes notificados o pesquisados, deben ser ingresados a
programa de seguimiento en linea en el sistema “Sistema integrado de

donacion y trasplante” a nivel nacional (SIDOT).

En casos en gue el posible donante sea pesquisado en el servicio de urgencia,
debe ser trasladado con prioridad a una unidad de cuidados intensivos, de

manera de asegurar la mantencion, segun recomendaciones ministeriales.

2. Mantenciéon del donante

Cadena de actividades clinico-asistenciales que permiten mantener una
correcta oxigenacion y perfusiéon de los érganos del posible donante y luego de
muerte encefalica del potencial donante. Es responsabilidad del equipo tratante

realizar esta mantencion, y se inicia durante la deteccion y de manera
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transversal todo el proceso de procuramiento, hasta el ingreso a pabellén para

extraccion de organos.

Las actividades clinicas, minimas requeridas para la mantencion del donante,

son las siguientes:

Ventilacibn mecanica invasiva
Monitorizacién continta electrocardiogréfica
Presion arterial invasiva

Oximetria de pulso

Medicidn diuresis horaria

Apoyo con drogas vaso activas.

AR N N N N S

Toma y evaluacion de examenes de laboratorio e imagen.

Los objetivos clinicos de la mantencién del potencial donante estan orientados a

una correcta perfusion y funcion de los 6rganos potencialmente donables.

Si la familia del potencial donante acepta la donacion, se mantendran las
medidas de soporte, hasta el traslado a pabelldbn para la extraccién de los

organos donados.

Se suspendera el mantenimiento del posible o potencial donante s6lo por:
> Manifestacion expresa de la familia de quitar medidas de soporte.
> Negativa familiar a la donacion de 6rganos.

> Descarte del paciente como potencial donante, por la coordinacién local

o central de Procuramiento.
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En caso que el potencial donante, presentara paro cardio-respiratorio durante la
fase de mantencion, se deberan realizar todas las maniobras de reanimacion

necesarias para restablecer la funcion cardiaca y pulmonar.

Los criterios técnicos para las actividades de mantencion corresponden a los
detallados en las Orientaciones Técnicas para el “Proceso de Procuramiento de

Organos y Tejidos para Trasplante”.

3. Certificacion de Muerte Encefélica

Para que el posible donante sea considerando en muerte encefélica es
obligatorio que el equipo médico realice al menos: exploracion neuroldgica, test
de apnea y un examen de imagen complementario, y que las tres evaluaciones
sean compatibles con muerte encefalica. Las actividades clinicas que permiten
la certificacion de muerte encefalica, deben corresponder a las especificadas en
la ley 19.451, por lo que participaran y seran responsables, dos médicos, de los
cuales al menos uno debe desempefiarse en el campo de la neurologia o

neurocirugia.

En los casos en que la causa de muerte del potencial donante, requiera remitir
el cuerpo del fallecido al servicio médico legal, se debe solicitar, autorizacién al
fiscal a cargo del caso del potencial donante. Una vez autorizado el proceso por
el fiscal a cargo, debe tomar conocimiento de las condiciones del cuerpo del
donante el médico legista asignado, para luego continuar con el proceso de

procuramiento.

Una vez certificada la muerte encefélica, el posible donante pasa a ser potencial

donante de 6rganos y los esfuerzos asociados a su mantenimiento, deben estar
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orientados a conseguir buenas condiciones de perfusion de los 6rganos

potencialmente trasplantables.

La fecha y hora con que se diagnostica la muerte encefalica, corresponde a la
data de muerte del potencial donante y debe ser utilizado para todos los fines

legales que corresponda.

La comunicacién de la defuncién del paciente debe ser notificada por el médico
tratante. En esta instancia solo debe ser comunicado el fallecimiento, en ningun

caso debe ser abordado el tema de la donacion de 6rganos.

4. Solicitud de testimonio de ultima voluntad (STUV)

La STVU corresponde al proceso mediante el cual se comunica a la familia del
paciente que existe la potencialidad de donacién de 6rganos, con el fin de
aceptar la voluntad expresada por la persona en vida.

Los prerrequisitos para realizar la STUV son:

v La Muerte encefdlica debe estar declarada, segun marco legal y
protocolo de certificacion

v El fallecimiento debe haber sido informado previamente por el equipo
tratante encargado del paciente, a los familiares del potencial donante.

v Los criterios absolutos de exclusiébn deben haber sido evaluados y
descartados por la coordinacién local de procuramiento (CLP). No deben
existir condiciones clinicas que impidan la donacion y posterior trasplante

de los 6rganos.

Es responsabilidad del enfermero/a coordinador revisar el “Registro de no

donantes “disponible en www.registrocivil.cl , previo a realizar la solicitud de
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Gltima voluntad (STUV). Este antecedente sera evaluado con la familia mientras

se informa la potencialidad de la donacion.

En el caso de donantes menores de 18 afios solo los padres o representante

legal podran autorizar la donacién de 6rganos.

Si no fuese posible notificar a alguan familiar de la potencialidad de donacion, no

se podran extraer los érganos.

Siempre debe ser respetada la confidencialidad del donante y sus receptores,
por lo que en ningun caso se podra entregar informacion a terceros, fuera de los
equipos tratantes que permita identificarlos. Tampoco es posible ofrecer ningun

tipo de beneficio a cambio de la donacién.

En caso que el fallecimiento no constituya un caso médico legal, la certificacion
de muerte encefalica debe quedar registrada en la ficha clinica del paciente,
firmada por los dos médicos que certifican. De igual manera, la voluntad de
donacion debe ser registrada y firmada en la ficha clinica del paciente, por la

familia.

Cuando la causa del potencial donante, requiera remitir el cuerpo del fallecido

al servicio médico legal, se debera tener en cuenta lo siguiente:

v Para la extraccion de los oOrganos serd necesario, ademas de la
validacion expresa de la familia para la donacion, la autorizacion del
fiscal a cargo del caso.

v Es responsabilidad del Coordinador Local de Procuramiento, la solicitud
de autorizaciéon al fiscal a cargo, y debe ser realizada de manera

posterior a la validacion familiar a la donacion de 6rganos.
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Se debera esperar la autorizacion del fiscal a cargo, para efectuar
cualquier intervencioén en el cuerpo del potencial donante.

Una vez autorizado el proceso por el fiscal a cargo, debe tomar
conocimiento de las condiciones del cuerpo, el médico legista designado
o el profesional que este nombre.

Siempre en estos casos se deben configurar las actas conformadas por
el ministerio de justicia. Dichas actas seran retiradas por el médico
legista a cargo del caso por lo que se sugiere dejar copia en la ficha
clinica del potencial donante.

En caso que el fiscal y/o el médico legista, estimen que el procuramiento
interfiere en la investigacion y no sea autorizado el procedimiento, no
podra llevarse a cabo la extraccion de organos. EI CLP sera la
responsable de comunicar oportunamente esta situacion a la familia.
Ademas del registro obligatorio de las actas, el CLP, es responsable de
dejar constancia escrita del nombre del fiscal a cargo de otorgar la
autorizacion, numero de parte o denuncio y fiscalia, en la ficha
electrénica del potencial donante y del SIDOT. Este procedimiento es
independiente del medio por el cual se realiz6 la comunicacion, de la

decision del fiscal y de los registros locales que pueden ser generados.

5. Oferta 'y Extraccion de érganos y tejidos

La oferta se inicia una vez que se ha certificado la muerte encefélica y que fue

autorizada la extraccion por la familia entrevistada y por el fiscal de turno, en

caso gue la causa de muerte requiera investigacion medico legal.

Posteriormente el donante es presentado a los equipos de trasplante

(respetando las listas de espera y las urgencias médicas activadas) segun la

distribucion correspondiente, es validada, y asignada al receptor definido.
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Es funcion del coordinador central de Procuramiento (CCP) del MINSAL que se
encuentre de turno, realizar la oferta de los 6rganos donados a los equipos
trasplantadores y validar que las etapas del proceso sean ejecutadas conforme
al marco legal y normativas vigentes. Proceso que sera supervisado durante

todo su desarrollo por este Coordinador Central.

El procuramiento es considerado una actividad de urgencia hospitalaria, por lo
que la cirugia de extraccion no debe ser postergada. Cada centro generador
debe dar facilidad para el uso de pabellon quirargico y cada equipo de

trasplante debe concurrir oportunamente.

Es responsabilidad de los equipos de trasplante contar con los insumos
especificos necesarios para realizar la extraccion de los 6rganos y/o tejidos
(solucion de preservacion), ademas de contar con el personal sanitario
necesario para la extraccion de cada érgano (cirujanos, arsenalera, enfermera/o

de procuramiento, entre otros).

El coordinador central de turno debe acordar la hora de inicio de pabellon,
considerando tiempos de traslados de los equipos extractores al centro
generador, disponibilidad de pabellén del centro y restricciones de familiares del

donante respecto de los tiempos de espera.

Una vez finalizada la extraccion el cuerpo del donante sera suturado. Las
condiciones fisicas de entrega del cadaver post extraccion de 6rganos y tejidos
a anatomia patolégica es responsabilidad de todos los equipos involucrados, no
obstante, es funcién del Ultimo equipo en extraer realizar el cierre del cuerpo, de

manera que no quede ninguna alteracion estética. Siempre se debe encontrar
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en el lugar, la coordinacion local de procuramiento, verificando que esta

condicion se cumpla.

Las Orientaciones Técnicas, ademas incorporan consideraciones especiales
referentes a la donacién y cuidados asociados para cada o6rgano donado,
declara y detalla brevemente los procedimientos técnicos efectuados dentro de
las etapas de procuramiento, en esto se asemeja al Manual de Buenas

Practicas de Donacién de Espafia.

Durante el tiempo que lleva la Coordinadora Nacional de Procuramiento y
Trasplante a cargo de este proceso, desde inicios del afio 2011, se evidencian
mejoras en el sistema, visualizado por la implementacion de la informacion en
linea, mediante el programa SIDOT, en donde se encuentra la informacion
técnica de los potenciales donantes a nivel nacional, lo cual permite un
seguimiento diario en linea acerca de la evolucion del proceso, pero no asegura

una donacioén efectiva.

Sin embargo, el contar con s6lo Orientaciones Técnicas a nivel nacional, no es
suficiente para mejorar el proceso de procuramiento, ya que no son normas
estandarizadas que se deban cumplir, son solo sugerencias y recomendaciones

por parte del Minsal.

Por tanto, se evidencia que no esta definido un Proceso -Técnico-
Estructurado- Normalizado, lo que motiva disefiar un modelo de calidad para
evaluar el proceso de procuramiento de 6rganos que se efectia en centros
asistenciales de referencia, en el marco de la normativa y legislacion en

vigencia en el pais.
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1.2.1.10 ANTECEDENTES PARA EL DISENO DE UN PROTOCOLO DE
GESTION DE CALIDAD

La palabra calidad viene del latin qualitas y significa: “propiedad o conjunto de
propiedades inherentes a algo, que permiten juzgar su valor”, definicion de la

Real Academia Espafiola (79).

La aparicion del concepto de calidad en el mundo, se inicia con la Revolucion
Industrial 'y se evidencia en el control de los productos terminados,
clasificandolos como aprobados o rechazados para su posterior venta. En el
area sanitaria, en el siglo XIX la calidad se encontraba regulada por la propia
conciencia de las personas encargadas de los cuidados. Florence Nightingale
en 1858, posterior a la guerra de Crimea establecié como un aporte a la calidad;
la formacién profesional de enfermeras, interviene ademas en el ambiente de
los hospitales militares y mediante el control de las infecciones asociadas a
atencién de salud, logra disminuir la mortalidad de los soldados de un 40 % a
un 4% (79,80). En 1912 Ernest Codman, Médico Cirujano del Massachusetts
General Hospital, propuso un modelo de evaluacion de resultados para estimar
los beneficios que las hospitalizaciones producian en la salud de los pacientes.
Posteriormente, en 1951 en Estados Unidos se crea la Joint Commission on
Accreditation que permite la estandarizacion de las normas de acreditacion en
los hospitales y surgen las primeras definiciones de parametros de calidad en

instituciones sanitarias (81).

En 1961, el médico Avedis Donabedian publica su primer trabajo acerca de la
calidad en la atencién médica, donde expresa conceptos que mas tarde darian
origen a los indicadores; de estructura, proceso y resultados como base para

generar un modelo de evaluacion de la calidad en salud (81.82).
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Es asi que en la actualidad se promueve una atencion de alta calidad centrada
en el usuario, como un elemento necesario del buen funcionamiento de
diferentes empresas. Por cuanto, los servicios de salud a nivel intrahospitalario
no estan exentos de estos nuevos requerimientos, donde la calidad en la
atencion debe estar basada en actividades orientadas a garantizar la entrega de
prestaciones de salud accesibles con profesionales capacitados y recursos

disponibles, logrando la satisfaccién del usuario con la atencion recibida (82).

La OMS, como organismo rector, define como requisitos necesarios para
alcanzar la calidad en salud, a los siguientes factores: un alto nivel de
excelencia profesional, uso eficiente de los recursos, alto grado de satisfaccion
de los usuarios, un minimo riesgo del paciente y ademas ser medible con la

valoracion del impacto en la salud (83).

Donabedian (84), define el grado de calidad como la medida en que la atencion
prestada es capaz de alcanzar el equilibrio méas favorable entre peligros y
bondades. En la gestién de calidad, se considera como se disefia, gestiona y
mejora la organizacion, a través de los procesos para generar satisfaccién en

los usuarios.

La articulacion y distribucion de las actividades que se realizan, dentro de un
proceso, establecen lo denominado como “protocolo®, que posteriormente sera

aplicado en la evaluacion de la calidad del servicio entregado.

Se define Protocolo de la atencion médica como un documento que describe en
resumen el conjunto de procedimientos técnico-médicos necesarios para la
atencion de una situacion especifica de salud. Las guias o los

protocolos definen la atencién o cuidado que ha de recibir el enfermo (84).
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El garantizar la calidad en la entrega de un determinado servicio, depende del
disefio de un protocolo adecuado a las caracteristicas de cada caso y de la
monitorizacion eficiente de la aplicacion de este protocolo que se hace medible
a través de criterios o indicadores. Para evaluar la satisfaccion de los usuarios y
la eficiencia de la institucion de salud, debe existir una relacién efectiva entre
indicadores de estructura, procesos y resultados como los tres componentes de

un orden conceptual para evaluar la calidad en la atencion sanitaria (84).

1.2.1.11 DE LOS MODELOS DE CALIDAD

Dentro de las publicaciones revisadas acerca de los modelos para medir calidad
en salud, Simén (85), destaca la experiencia del Grupo SAGESSA (Grupo de
Asistencia Sanitaria y Social de Catalufia) en la utilizacion conjunta del modelo
de Acreditacién de la Joint Commission (JCAHO) y del Modelo Europeo de
Gestion de la Calidad (EFQM) para el diagndstico de la calidad en salud.

De ambos modelos, es la utilizacion de los estandares de acreditacion de la
JCAHO que permite valorar los aspectos asistenciales, especialmente desde
una visién centrada en el paciente, donde las areas detectadas de realizar
mejoras fueron: la gestiébn de la planta fisica, la gestion de los recursos
humanos y los derechos de los pacientes, lo que permite evaluar los procesos
internos (86) y del modelo de la autoevaluacion del EFQM, los aspectos
organizativos y estructurales; en este caso la gestion y satisfaccion del
personal (87).

El nivel de concordancia entre estos modelos fue del 60%, aunque con distintos

enfoques. La utilizacion conjunta de ambos permitio detectar areas de mejora

que, en caso de haber utilizado uno u otro modelo por separado, no habrian
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podido ser detectadas falencias, pasando inadvertidas para la organizacion
(87).

1.2.1.12 MODELO DE ACREDITACION DE LA JCAHO

La Joint Commission on Accreditation of Hospitals (JCAHO), fue creada en
1951, en base a un acuerdo entre asociaciones de profesionales sanitarios y la
Asociacion Americana de Hospitales. Esta comisién acreditadora de calidad en
salud, se basa en un modelo que determina estandares asistenciales
orientados al paciente, mediante el disefio de un programa de enfoque externo,
con un resultado; la acreditacion, que vendria a ser la certificacion de los
distintos procesos que se llevan a cabo en los hospitales y esta certificacion

debe ser renovada periddicamente (88).

El modelo de la JCAHO se basa en el uso de indicadores de calidad, los que
han demostrado su utilidad para medir la préctica intrahospitalaria y determinar
la validez de las medidas establecidas para la mejora de la calidad permitiendo

identificar falencias y generar mejores practicas (88).

Un criterio de calidad es definido como un instrumento de medida de calidad
especifico, y por tanto deben ser; aceptables, comprensibles, relevantes,
medibles y basados en la evidencia. Dentro de los modelos o estandares, de
calidad se incluyen indicadores de estructura, proceso y resultados en funcion

de los procesos a evaluar (89).

Cada uno de estos estandares, define las estructuras y los procesos que deben
estar establecidos en una institucion de salud, para poder ofrecer una buena
atencion y se organiza en torno a dos grandes componentes: funciones
centradas en el usuario y funciones orientadas a facilitar una organizacion
segura y eficaz (90).
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El modelo de calidad de la JCAHO, se basa en determinar criterios o
indicadores (de estructura, procesos y resultados) como los tres componentes
de un orden conceptual para evaluar la calidad en la atencién sanitaria y se

encuentra validado por expertos.

Es un modelo integrador de ciclos de mejora-disefio-monitorizacion que evalla
el enfoque interno de los procesos, el cual permitiria su aplicaciébn en la
evaluacion del procuramiento de 6rganos en Chile, a través de un protocolo de
calidad disefiado para ese efecto. En consideracion a lo descrito por Simoén
(85), donde se enfatiza que, para garantizar la calidad en la gestion de los
procesos, depende del disefio de un modelo adecuado a las caracteristicas de

cada caso.

Para efecto de esta investigacion, se disefid un Protocolo de Gestién de
Calidad para determinar y evaluar el proceso de procuramiento de 6rganos en
Chile, con sus etapas y criterios establecidos, o que permitird identificar

aspectos criticos en cada etapa de este proceso.
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1.2.2 MARCO EMPIRICO

El Marco Empirico se dividié en investigaciones a nivel nacional e internacional,
acerca del tema de estudio: proceso de procuramiento (obtencion de 6érganos).

Se realiz6 una revision de la literatura en bases de datos, LILACS y Pub Med
entre los afios 2005 al 2018, encontrandose 7 articulos que se relacionan con el

proceso de procuramiento de 6érganos en Chile.

En un articulo referente a la Seleccion y manejo del potencial donante (91), se
menciona las posibles falencias en el proceso de procuramiento, desde el punto
de vista del manejo técnico del donante, evaluando la mantencién del mismo
desde el manejo multiorganico y la prevencién de eventuales complicaciones
infecciosas. Otro articulo, desarrolla una revisiébn de los insumos con que se
cuenta en Chile para poder predecir la capacidad generadora de potenciales
donantes, cdmo y donde detectar a estos potenciales donantes y ademas
sugiere estrategias para aumentar su deteccion (92). Finalmente se presentan
algunas recomendaciones para el adecuado manejo del donante potencial,

desde su deteccion hasta que se convierte en donante efectivo.

En otro estudio, se realiza una revisidbn de la literatura para: analizar las
diferentes etapas del proceso de donacién e identificar los puntos mas
relevantes en donde concentrar los esfuerzos para poder incrementar la tasa de
donantes (18), estos son: a. La deteccion de los donantes que es primordial en
el aumento global del nimero de éstos. b. La entrevista familiar que traduce el
impacto del mensaje en la poblacion general. c. El manejo de los potenciales
donantes que incide directamente en la calidad del proceso y, por ende, de los
trasplantes realizados. Expone la realidad chilena y hace un paralelo con la
estructura del proceso de procuramiento de la Organizacibn Nacional del

Trasplante de Espafia (ONT).
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Respecto a la mantencion del potencial donante, Buguedo (93), describe el
manejo médico del potencial donante cadaver en una unidad de cuidados
intensivos, refiriéndose especificamente a la cuarta etapa del proceso de
procuramiento (Mantencion del Donante), poniendo énfasis en optimizar la

entrega de un organo viable para cumplir con su funcién post-trasplante.

En un estudio de caso de un potencial donante de 6érganos y al proceso de
procuramiento desde la perspectiva de los cuidados de enfermeria (94), estos
cuidados se realizan s6lo hasta la etapa de solicitud de ultima voluntad o
solicitud de donacion, ya que por negativa familiar no se puede continuar con el
proceso de donacién, respecto a cuidados de enfermeria asociados al donante,

Nno se encuentran otros articulos.

El tema de la aceptacion a donar, en un estudio cualitativo fenomenolégico,
donde realizé entrevistas en profundidad a ocho familias que aceptaron donar
un organo de un familiar fallecido (95), se concluye que, el deseo de ayudar y
mejorar como seres humanos surgié ante la posibilidad de donar. Se produce
un enfoque compasivo hacia las familias que donan 6rgano para mejorar la

donacion de érganos y humanizar el proceso.

En cuanto a las listas de espera y la asignacion de érganos para trasplante en
Chile, basado en la distribucién por edades de los donantes y lista de espera de
pacientes para trasplante renal (96), se realiz6 una revision del sistema de
distribucion de 6rganos, donde se construye funciones de probabilidad para
recibir un 6rgano, en este caso rifion, este estudio concluye que el sistema de
asignacion de organos de pacientes fallecidos en Chile favorece a los
receptores de mayor edad y perjudica a los mas jévenes. Lo cual debiera ser

corregido porque genera inequidad en la poblacion afectada.
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Durante el afio 2012 en Chile se reporta solo una publicacion de
investigadoras(es) en Enfermeria que han aplicado a un caso clinico. Cuidados
de enfermeria en las etapas del proceso donacion-trasplante, aplicado a un

caso clinico, el que no pudo concretarse dada la negativa familiar a la donacion.

De la revision sistematica de la literatura, no se encuentra evidencia de la
evaluacion del proceso de procuramiento propiamente tal, siendo que en
nuestro pais existen 29 instituciones prestadoras de servicios de salud

habilitadas con programas de procuramiento de érganos desde el afio 1993.

Dentro las mismas bases de datos se encuentran 5 articulos relacionados con

la evaluacion de la calidad en procuramiento de 6rganos a nivel internacional:

Un primer estudio corresponde a una investigaciéon en Cuba (97), donde se
realiza una propuesta de disefio de criterios, indicadores y estandares utiles
para evaluar la calidad del subprograma de donacion de dérganos para
trasplante. En este estudio, se utilizé la revision bibliografica y consulta con
expertos a través de técnica grupal de consenso, el grupo Delphi. Se
construyeron 34 criterios de estructura, proceso y resultados con sus
correspondientes indicadores y estandares de calidad.

Los criterios que se usaron para evaluar la dimension estructura contenidos en
esta investigacion, se establecieron en lo que se consideran requisitos
minimos, con lo determinado en instrumentos de evaluacion normativos en
Cuba. En la dimension proceso se tuvo en cuenta lo declarado en las
recomendaciones realizadas por la Comisién Nacional para Determinacion y
Certificacion de la Muerte Encefélica y en la dimension resultados comprobaron
que existe correspondencia con el Programa de Garantia de Calidad en el
Proceso de Donacién, de la Organizacion Nacional de Trasplante (ONT) de

Espafia.
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Cabe destacar que esta investigacion, es la Unica que utiliza indicadores de
calidad, para evaluar el programa de donacion de 6rganos para trasplante, de

los revisados.

En Espafa, referente mundial de donacion y trasplantes, un articulo evalua el
programa de garantia de calidad en el Proceso de Donacién de la Organizacion
Nacional de Trasplantes de Espafia, (98), (ONT) que se aplica desde el afio
1998, hasta la fecha. Esta evaluacion de Calidad se realiza para definir la
capacidad de generar donantes segun el tipo de hospital, poder detectar las
fallas durante el proceso de donacion y analizar las causas de pérdidas de
potenciales donantes de 6rganos. Se utiliza este programa como herramienta
para la identificacion de posibles puntos de mejora y finalmente, citar causas de
pérdidas en el proceso de donacion. La evaluacion de calidad de este proceso
se lleva cabo en dos etapas, la primera consiste en una evaluacion interna o
autoevaluacion, mediante el analisis retrospectivo de las historias clinicas de
todos los fallecimientos acontecidos en las distintas unidades de paciente critico
de cada hospital evaluado, es llevada a cabo por los propios equipos de
coordinacién de trasplantes de los hospitales, y la segunda consiste en una
evaluacion externa, llevada a cabo por profesionales de la coordinacién de
trasplantes pero externos a los hospitales que se evallan. La evaluacién
externa se realiza con el fin de contrastar los datos de infraestructura y actividad
hospitalaria enviados anualmente a la central de la ONT; evaluar la eficacia del
sistema de calidad del proceso de donacién-extraccion de oOrganos en los
hospitales autorizados e identificar problemas y cambios a introducir para la

mejora continua del sistema de calidad.

En un tercer estudio revisado, se evidencia la evaluacion de calidad del

proceso de donacion y trasplantes en ltalia (99), donde se describe el proceso
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de implementacion en los hospitales de una de las regiones Italianas en La
Toscana, ademas de evaluar un programa de mejora en la calidad en el
proceso de donacion de 6rganos. Este programa se basé en el programa
espafol disefiado para evaluar el proceso, incorporando la auditoria interna o
auto evaluacion y la evaluaciébn externa aunque se modificaron algunos
procesos, como el diagnostico de muerte encefalica, ya que difiere la legislacion
entre ambos paises. Como metodologia de autoevaluacion, se realizO una
revision sistematica retrospectiva de todas las historias clinicas de los pacientes
fallecidos en las unidades de cuidados intensivos (UCI), durante 1 afio en todos
los Hospitales de La Toscana. Los resultados muestran que los hospitales con
neurocirugia mostraron un 15,44% de pacientes con muerte encefélica,
mientras que los hospitales que no contaban con neurocirugia fueron de un
8,14%. Este estudio solo evidencia la capacidad generadora de donantes de los
hospitales de una regién de lItalia.

En un estudio retrospectivo, comparativo, descriptivo y observacional, donde se
evaluaron las actividades de tres afios de un Programa de donacién renal en un
hospital mexicano, tipo 1 (100), se realiza la revision de fichas clinicas de
pacientes en “estado critico’, y las causas por las que se convirtieron o no en
donantes, pero solamente de rifion. Los resultados mostraron solo un 12% de
camas hospitalarias disponibles para la atencién de pacientes criticos, un 98%
de un total de 357 de las fichas clinicas cumplieron con criterios de seleccion,
el 90% de los sujetos eran hombres, con un promedio de edad 33 afos,
diagnéstico de ingreso y causa de muerte: traumatismo craneoencefalico
severo, en un 61%. El puntaje <9 en la Escala de Coma de Glasgow fue el
predictor de muerte con significancia estadistica (p=0.000) con un 37% con
muerte encefalica. La efectividad de los indicadores evaluados, evidenciaron:
deteccion de donantes un 100%, evaluacion médica 100%, mantenimiento

hemodinamico 100% y negativa familiar 40%.
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Otro estudio, en una revision sistematica de la literatura para conocer los
principales indicadores de resultados en el proceso de donacion de 6rganos y
trasplantes en Brasil y a nivel internacional, fue realizada revisando las bases
de datos Medline/PubMed y LILACS, sitios gubernamentales y no
gubernamentales, entre los afios 1995 al 2011, donde se seleccionan 26
articulos y 9 sitios. La clasificacion de los articulos de nivel de evidencia, varié
de uno a seis y de los resultados obtenidos, se observo que en un 66,6% el
nivel de evidencia fue de 4, tanto en PubMed como en los articulos de la base
LILACS. Se concluyé que se obtuvieron indicadores para evaluar, medir y
controlar los datos relacionados con el perfil de los donantes, las clinicas y los
recursos hospitalarios, el tiempo de isquemia del 6érgano donado, el
procedimiento quirdrgico y las complicaciones del trasplante en el receptor
(101).

Los diferentes articulos consultados, dan cuenta de la evaluacién de la calidad
en el proceso de procuramiento de érganos, evidenciando la importancia que
tiene la supervisién constante, para obtener mejores resultados en la obtencion
y mantencion de estos donantes, para lograr asi trasplantes efectivos. No asi
de la evaluacién del proceso de obtencion de estos érganos propiamente tal, las
investigaciones se basan en revisiones sistematicas de la literatura y en
generacion de donantes para evaluar programas de garantia de calidad,
solamente el estudio de Cuba realiza una propuesta de disefio de criterios,
indicadores y estandares para evaluar la calidad del proceso de donacion de
organos para trasplante, que esta dentro de la propuesta de esta investigacion.
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1.2.2 1. MOTIVACION A DONACION DE ORGANOS

Para poder realizar cuidado humanizado del posible donante y de su familia, se
hace necesario conocer la motivacion de la poblacién chilena para donar y en
particular el rol de la familia, para comprender la dimension psicosocial que

incide en la donacion de érganos.

De los estudios revisados, acerca de la motivacion a donar, en base de datos
LILACS y Pub Med entre los afios 2008 al 2017, encontrandose 4 articulos

relacionados.

El primer articulo, da cuenta de una revision sistemética de la literatura, que
analiza la donacién de 6rganos de donante cadaver a partir de tres factores: la
influencia de la religion catdlica en la donacion; la organizacion del sistema de
informacion y acercamiento a la familia de los potenciales donantes, y la
formacién personal de los miembros del equipo de salud y su visién acerca del
tema (102). En cuanto la influencia de la religiobn sobre la aceptacion a la
donacion se descubre una division entre la norma moral propuesta y la vision de
los creyentes. En el factor organizacion del sistema de informacion, se describe
el referente espafiol con su modelo de la ONT, por contar con una alta tasa de
donacion y gran credibilidad social en el sistema. En cuanto a la formacién
personal de los miembros del equipo de salud, hace referencia a la importancia
de contar con profesionales sanitarios con habilidades comunicacionales
capacitados en el tema. Se concluye con la necesidad de tomar medidas de tipo
administrativas y de educacion continua, con el fin de promover y aumentar la

donacion.

En un estudio acerca de los motivos para la negativa familiar en una region del

sur de Chile, en personas entre 18 y 65 afios (103), concluye que la disposicion
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a ser donantes en caso de fallecimiento es de un 75%, de éstos, un 33% no
estaria dispuesto a donar, esperando que se realicen todos los esfuerzos
meédicos y técnicos en caso de accidente para salvarle la vida, en el fondo la no
aceptacion de la muerte encefalica del potencial donante y un 31% no estaria

dispuesto a donar por motivos religiosos.

En otro articulo acerca de los determinantes psicosociales en la intencion de
donar (104), se menciona que la donacién de 6rganos depende de recursos
técnicos y humanos disponibles para la obtencién de los donantes, sin embargo
es la autorizacion de los familiares del potencial donante, la que se necesita
para realizar la extraccion de 6rganos lo que implica si un potencial donante, se
convierte finalmente en un donante efectivo o se pierde y no se logra la

donacion.

En una investigacion cualitativa de corte fenomenoldgico, se realizan
entrevistas en profundidad a ocho familias chilenas de la region metropolitana,
que donaron los 6rganos de un familiar fallecido (105). La pregunta que guio la
entrevista fue ¢Qué significoO para usted la experiencia de haber donado los
organos de su familiar?, donde las respuestas se agrupan en seis categorias.
La experiencia de haber aceptado la donacion para este grupo se evidencia
como una experiencia de sufrimiento que cambia la vida; el donante se
mantiene vivo en otras personas y esto genera orgullo en la familia, los
sensibiliza frente al dolor de los deméas y nace el deseo de solidaridad y el

convencimiento de ser mejores personas.

Como se puede apreciar, las investigaciones coinciden en mencionar que el
tener mayor informacion acerca del proceso de donacién propiamente tal por
parte de la familia y un trato del personal sanitario mas sensible hacia el

donante y su familia, se indican como factores facilitadores para obtener la
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donacién, teniendo claro que el tema que involucra la negativa familiar, se
encuentra inserto dentro de la etapa de solicitud de ultima voluntad, que es de
manejo del enfermero coordinador local, quién cumple la funcion de solicitar la

donacion a la familia.
Los resultados subrayan que es necesario realizar mas investigacion dirigida al

proceso de procuramiento propiamente tal y a revertir la negativa a la donacion

por parte de la familia.
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1.3. OBJETIVOS

Esta investigacion se fundamenta en dos grandes objetivos a saber:

OBJETIVO GENERAL 1

Evaluar el proceso de procuramiento de 6rganos en Chile a través de un

protocolo de gestion de calidad disefiado para ese efecto.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Disefiar un protocolo de gestién de calidad para el proceso de
procuramiento de 6rganos sustentado en la realidad chilena.

b) ldentificar nodos criticos del proceso de procuramiento de érganos

en Chile en establecimientos de salud publica.
OBJETIVO GENERAL 2
Analizar la coherencia entre el perfil profesional definido por el Ministerio de
Salud y el observado de los enfermeros/as coordinadores locales del proceso
de procuramiento de 6rganos en Chile.
OBJETIVO ESPECIFICO
a) Contrastar el perfil actual del profesional de enfermeria que cumple el rol

de coordinador local del proceso de procuramiento de Organos, con el

perfil definido a nivel Ministerial.
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1.4. VARIABLES DE ESTUDIO

Variable Dependiente:

Calidad del proceso de procuramiento de érganos en Chile.

Variables Independientes:

Relacionadas con las etapas y criterios por etapas dentro del Protocolo de

Gestion de calidad.

Perfil del enfermero/a coordinador local de procuramiento, coherencia con el

perfil emanado del Ministerio de Salud.
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2 SUJETOS Y METODOS

2.1. DISENO DE INVESTIGACION

El estudio empledé metodologia mixta, con una estrategia cuantitativa para la
primera y tercera fase de este estudio y cualitativa para la segunda fase, a
saber:

Fase 1: Disefo de protocolo (cuantitativa) / Disefio descriptivo

Fase 2: Observacion de procuramiento de érganos / Estudio Descriptivo Disefio
Investigacion Accion (Cualitativa)

Fase 3: Perfil del Coordinador (Cuantitativa)/ Disefio descriptivo

El disefio metodolédgico elegido para este estudio, es un disefio mixto de tipo
secuencial diferente peso de mezcla parcial de Leech y Onwuegbuzie, 2009
(1086).

Se tratd de un disefio secuencial, el cual es utilizado cuando se necesita
generar un conjunto de datos basado en los resultados de otro conjunto de
datos, en este caso, se utilizO acercamiento cuantitativo para disefiar un

instrumento el que fue utilizado para la siguiente fase del estudio.
Las caracteristicas de este estudio son los siguientes:
a. Nivel de Interaccion: la interaccion ocurre con la mezcla de los métodos
cuantitativo y cualitativo durante el analisis de los resultados

b. Diferente peso: el estudio utiliz6 como mayor peso el método cuantitativo

y el método cualitativo fue de menor peso.
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c. Control: este estudio realizé un control en diferentes tiempos, es decir,
se implemento lo cuantitativo en la primera y tercera fase del estudio y en
la segunda fase lo cualitativo.

d. Mezcla: en esta investigacion se realiz0 mezcla parcial, los elementos
cuantitativos y cualitativos se llevan a cabo secuencialmente en su

totalidad antes de ser mezclados en la etapa de interpretacion de datos.

Para comprender cuando y cémo ocurre la estrategia de mezcla, se utiliza el

concepto:
v" Punto de Interfaz o estrategia de integracion: la mezcla en este estudio
ocurrié en el andlisis e interpretacion de los datos y para ello se utilizaron

dos estrategias:
v Analisis de datos: Primero se analiz6 de forma separada cada uno de los

métodos (cuantitativo y cualitativo).
v Interpretacion: comparando o combinando resultados de ambos métodos

Figura 8: Analisis de datos

Fase | - Encuestas Fase || Entrevista

DELPHI Protocolo | enprofundidad |\
. T H:. .r 5
- Fasell B Integracian Métodos
.| Observacion A
~" | participante |~
Faselll Encuestas | - particip

Perfil
Coordinadaor

Fuente: Elaboracion Propia
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Si bien es cierto que en la investigacién cuantitativa se impone por un método
riguroso y sin ambigledades, como lo es la estadistica; entonces entre los
nameros no tendra cabida la flexibilidad de conocer la subjetividad misma de los
sujetos que investiga. Asimismo, la investigacion cualitativa de la flexibilidad, el
fenébmeno se ha visto desde dentro, esta interesada por el proceso y la
importancia de la subjetividad de los sujetos, la resistencia y la progresividad
(107).

Desde la epistemologia de la investigacion, ambos enfoques tienen
caracteristicas distintivas que pueden abordar el fenomeno del estudio desde
diferentes vias. Ademas, un fendmeno puede estudiarse con ambos enfoques,

ya que pueden complementarse entre si bajo sus paradigmas. (108)

Dentro de un paradigma filoséfico como el pragmatismo, el cual se enfoca en
las consecuencias, en la utilidad de la informacién recolectada y en la adopcién
de diferentes estrategias, sustenta epistemolégicamente la metodologia mixta,

elegida para este estudio.

El pragmatismo (pragma que significa evento concreto) converge entonces el
resultado como una forma de caracterizaciéon de la realidad y la verdad
cientifica. Lo que para el paradigma explicativo es el concepto y su relacion, y el
paradigma comprensivo es la conciencia, el significado, el pragmatismo se
concreta en la relacion posible entre ellos, es decir la unién de la conciencia en
la comprension mas la relacion en un entorno llamado realidad de esa

conciencia que posee el hombre, el valor de la verdad en el cambio (109)

Se propone como paradigma pragmatico, como el camino para la justificacion

epistemoldgica del método, aquellos que dan la respuesta; no a la conjuncion o
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union de ambos métodos en uno solo de esta visibn paradigmatica y

epistemoldgica, sino como un método sobre otra razon de importancia (mayor

peso), o bien la razén de uno u otro (concurrente o secuencial), el mismo que la

investigadora sefiala en el disefio metodoldgico elegido para este estudio, es un

disefio mixto de tipo secuencial diferente peso de mezcla parcial de Leech y

Onwuegbuzie, 2009 (106).

El siguiente diagrama muestra el plan metodologico de los datos para facilitar la

comprension de la |, Il 'y 1l Fase del estudio:

Figura 9: Diagrama Plan Metodologico del Estudio

| FASE :Disenc de un Protocolo de
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2.2 Fase 1: DISENO DE PROTOCOLO (CUANTITATIVO)

Se trabajé en base a un disefio descriptivo con un enfoque cuantitativo cuyo
objetivo fue disefiar por un grupo de expertos, un protocolo de gestion de
calidad del proceso de procuramiento de organos en Chile, teniendo como

marco la normativa y legislacién en vigencia.

Durante la primera fase del trabajo, para definir este Protocolo se realizaron 7
reuniones (1 mensual) en sala de reuniones de la Coordinadora Nacional del
Ministerio de Salud, el primer dia miércoles del mes de 9 a 14 horas, desde el
mes de Agosto del 2017 hasta Abril 2018.( Registro de Asistencia Anexo final).
En la primera reunion se determinaron los objetivos del estudio, que seria la
propuesta de un Protocolo de Procuramiento de érganos estandarizado a nivel

nacional.

Para la estandarizacion del proceso de procuramiento se desarrolld la siguiente
metodologia:
1. Revision de la literatura biomédica y Orientaciones Técnicas del Minsal,
para tener una primera aproximacién al proceso de procuramiento en
Chile e identificar buenas préacticas en el tema
2. Entrevistas grupales y reuniones de acuerdos con cinco enfermeros
coordinadores de procuramiento de distintos centros hospitalarios como
expertos, de ellos, tres son Coordinadoras Locales de Hospitales
publicos de gran complejidad, dos del area Metropolitana y uno de la V
Region, con 20, 8 y 10 afios de experiencia como coordinador local, un
enfermero Coordinador central de Procuramiento de 6rganos del Minsal,
con 6 afos de experiencia en el cargo y una enfermera encargada del

programa de Procuramiento de érganos de la Coordinadora Nacional de
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Procuramiento del Minsal con 3 afios de experiencia a cargo de la

coordinacion nacional.

En las entrevistas grupales, los temas emergentes de la revision bibliografica
fueron discutidos en conjunto con los 5 participantes, se reordenaron,
clasificaron y se describieron en frases con sentido de accion, para definir
propuesta de las etapas y criterios del Protocolo de Procuramiento. En esta
fase, se identificaron 9 etapas del proceso de procuramiento de 6érganos y 39

criterios, que fueron plenamente consensuados en el grupo.

El disefio del protocolo de procuramiento, comprendié determinar etapas y sus
respectivos criterios, se utilizé el método Delphi, aplicado en dos rondas, lo que
permitié recoger la opinion de enfermeros coordinadores locales de 29 centros
hospitalarios de todo el pais, cuya valoracion permitié ir delineando los criterios
por etapas del proceso, hasta llegar a un consenso y transformarse finalmente
en el Protocolo de Gestion de Calidad del proceso de procuramiento de

organos.

Se uso el método Delphi por sus caracteristicas para recolectar informacion que
permite el consenso de expertos (110). Algunas de las caracteristicas que

posee el Método Delphi son:

— Anonimato, que se consigue por medio de los cuestionarios y que
permite a los panelistas expresar sus ideas de forma libre y sin
presiones.

— lIteracion, mediante las sucesivas rondas de encuestas.

— Retroalimentacion entre las rondas, que se traduce en la remision a

todos los panelistas de datos numéricos (media) de las respuestas, asi
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como de un resumen de las contribuciones mas interesantes (que influira
en las sucesivas rondas).
— Respuesta estadistica de grupo al expresar la opinion del grupo en forma

numérica, en este caso la media.

2.2.1 DISENO MUESTRAL

La primera fase de esta investigacion, se determina a través de un muestreo no
probabilistico, por conveniencia, donde participaron enfermero/as coordinadores
locales de procuramiento de centros hospitalarios publicos y privados/as a nivel

nacional.

2.2.2 UNIVERSO

Para efectos de esta investigacion el universo total y que cumplen con los
criterios de inclusion definidos fueron: 5 enfermeros como expertos que

disefiaron el instrumento y 42 profesionales que validan el DELPHI I.

Para el disefio del protocolo de procuramiento de érganos, se convocd como
expertos a cinco enfermeros coordinadores de procuramiento de distintos
centros hospitalarios, de ellos, tres son Coordinadoras Locales de Hospitales
publicos de gran complejidad, dos del area metropolitana y uno de la V Region,
con 20, 8 y 10 afos de experiencia como coordinador local, un enfermero
Coordinador central de Procuramiento de 6rganos del Minsal, con 6 afios de
experiencia en el cargo y una enfermera encargada del programa de
Procuramiento de 6rganos de la Coordinadora Nacional de Procuramiento del

Minsal con 3 aflos de experiencia, a cargo de la coordinacion nacional.
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En la segunda parte de esta primera fase, la seleccién de la muestra para la
aplicacion del método Delphi fue por conveniencia; y se realizd invitando a
enfermeras/os coordinadores locales que trabajan en Unidad de Procuramiento
de 6rganos en hospitales publicos y privados, a participar en el proceso de
blusqueda del consenso asegurando representatividad geografica.

El procedimiento de busqueda de los coordinadores locales se hizo con la lista
de instituciones de salud por regiébn que esta registrado en las paginas del
Ministerio de Salud de Chile (66).

2.2.3 POBLACION DEL ESTUDIO

Las unidades de estudio estan definidas como aquellos coordinadores locales
de procuramiento que cumplan con los criterios de inclusién definidos en el

universo.

En cuanto a la muestra, esta sera no probabilistica intencionada por
conveniencia, ya que se eligen a los individuos utilizando diferentes criterios
relacionados con las caracteristicas de la investigacion, y a conveniencia por el
investigador, quién determina la poblacion objetivo, en este caso, a los ya
individualizados, y que respondan de forma voluntaria el instrumento (Delphi I),

finalmente la muestra esta constituida por un n=42 profesionales.

Fueron invitados 58 coordinadores a participar del Delphi I, 42 de ellos

manifestaron aceptacion (72%).

Se les contacto via mail para verificar la existencia del registro y la disposicion

para participar en la investigacion.
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Los criterios de inclusion para seleccionar a los participantes incluyeron:

v" Al menos un afio de experiencia como coordinador local.

v Interés en colaborar en la investigacion y conocimiento de los objetivos
de la investigacion.

v' Que haya aceptado la participacion en este estudio, otorgando

consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

v" Menos de un afio en el cargo de Coordinador Local.

v" No aceptar participar del estudio.

Con el apoyo de la Coordinadora Nacional del Minsal, se les envié un mail con
informacion del proyecto, ademas se adjuntd el consentimiento informado y la
encuesta Delphi 1. Los coordinadores que aceptaron, firmaron un
consentimiento informado aprobado por el Comité de Etica de la Universidad de
Concepcién y respondieron en fecha convenida (dos semanas).

2.2.4 RECOLECCION DE LOS DATOS

Estos métodos, se describen por separado de acuerdo a cada fase de la

investigacion.

2.2.4.1 DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS RECOLECTORES DE
DATOS

En la primera fase de este estudio, para disefiar el protocolo de gestién de

calidad del procuramiento de érganos con sus respectivas etapas y criterios, se
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realizan entrevistas grupales y reuniones de acuerdos con los cinco enfermeros

expertos convocados, dando origen a la primera encuesta a validar o Delphi I.

Instrumento A: Delphi I, Elaborado por la Tesista y la mesa de expertos. El
instrumento se encuentra disponible en Anexo D.

Se envia carta informativa del estudio, invitando a participar a los coordinadores
locales, ademas se adjunté la solicitud de Consentimiento Informado (Anexo E

Consentimiento Informado 1).

Para la construccion del Delphi I, lo primero que se solicité fue que frente a
cada caracteristica tanto de cada una de las etapas como a los respectivos
criterios  del protocolo disefiado, era seleccionar el “Acuerdo” con la
caracteristica con un Sl o un NO, que equivale a decir si debe estar o no debe
estar dicha caracteristica. Luego se les pidid6 que seleccionaran el “Nivel o
Grado de Importancia” que esa caracteristica tenia para ella/él, a través de una
Escala Likert de 1 a 7, donde 1 significaba Ninguna importancia, 2 Muy escasa
o Minima importancia, 3 Escasa importancia; 4 Regular o Mediana
importancia; 5 Buena importancia; 6 Muy Buena importancia y 7 Maxima u

Optima importancia.
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El Formato utilizado para determinar las etapas y sus criterios, sigue el

siguiente esquema:

Tabla 1: Formato para determinar Etapas y Criterios

ACUERDO NIVEL O GRADO DE IMPORTANCIA
Etapa 1 SI' NO
Criterios ACUERDO NIVEL O GRADO DE IMPORTANCIA
Criterio SI NO 112 3 4 5 6 7
1.1.
1.2. SI NO 112 3 4 5 6 7

Fuente: Elaboracion propia.

En esta fase, se identificaron 9 etapas del proceso de procuramiento de

organos y 39 criterios, que fueron plenamente consensuados en el grupo.

Al final de la carta de invitacidbn a participar del estudio, se les sefala el
compromiso de la investigadora de enviarles un consolidado para que conozcan
lo que opind el resto de los coordinadores vy asi volver a obtener su opinion
para ir refinando las etapas y los criterios del protocolo de procuramiento de

érganos propuesto.

La aplicacion de analisis estadistico descriptivo y de correlacién por rangos en
esta primera fase, permitié identificar aquellos criterios que por dimensién y de
acuerdo a un estandar, deben estar presentes en las etapas del proceso de

procuramiento.

En base a las respuestas de la primera encuesta se realiz6 una categorizacion

de comentarios cualitativos del Delphi | (Anexo F), andlisis de las respuestas,
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una validacién de cada etapa y de los criterios definidos por etapas del proceso
procuramiento y estas sugerencias se incorporan a la segunda encuesta a

remitir, Delphi Il.

Instrumento B: Delphi Il, se envio a los 42 coordinadores locales un
documento que condensaba por item los resultados de la primera encuesta. Alli
se les expresaba lo que se habia obtenido en margen de acuerdo y del nivel de
importancia por item, ademas se planteaba lo que debian evaluar en la
segunda ronda, Delphi Il, donde se identificaron 9 etapas del proceso de
procuramiento de érganos y 36 criterios. De esta encuesta se recepcionaron 35

respuestas (83%). El instrumento se encuentra disponible en Anexo G.

Este proceso de recoleccion de datos, fue efectuado en el caso del Delphi |
hasta mayo 2018 y el Delphi Il hasta julio 2018.

2.2.5 CONTROL DE CALIDAD DE LOS DATOS

2.2.5.1 VALIDEZ Y CONFIABILIDAD

El método Delphi es una técnica de investigacion disefiada para recolectar
sistematicamente opiniones de expertos sobre un tema determinado, donde
existen escasas evidencias y tiene como propésito la construccién de un
consenso de grupo, a partir de procesamiento estadistico de las diferencias y
coincidencias entre las apreciaciones individuales y sus modificaciones a través

de las distintas rondas que se realicen (111).

El método Delphi ha sido utilizado en investigacién en enfermeria con el fin de
determinar prioridades nacionales en relacion a investigacion, educacion o para
obtener las opiniones de expertos en relacion a un tema especifico sin

necesidad de reunirse personalmente (112).
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El proceso de consulta, andlisis, y refinamiento se repite hasta lograr el
consenso en relacion a los indicadores propuestos. Una vez obtenido el
consenso de los expertos, se utiliza la técnica estadistica de escalamiento
multidimensional con el fin de elaborar un listado de etapas y sus criterios del

proceso de procuramiento.

El escalamiento multidimensional se trata de una serie de métodos estadisticos
para controlar el agrupamiento de determinados objetos en base a criterios
previamente establecidos. El propésito de este es transformar los resultados de
similitud o preferencia llevados a cabo por una serie de individuos sobre un

tema, susceptibles de ser representadas en un espacio multidimensional (113).

Las encuestas fueron construidas siguiendo los resultados del analisis teméatico
de la primera etapa e incluyendo las opiniones de los expertos participantes. El
proceso de consulta, andlisis y refinamiento se repitié hasta lograr el consenso
en relacién a los criterios propuestos, ya que hubo consenso en el Delphi | de
todas las etapas propuestas ,solo variaron los criterios, que de 39 criterios,

finalmente quedaron en 36 criterios.

Control de calidad de los datos:

a) Validez: En este estudio, la validez de los datos es una validez de
constructo, de la relaciébn con la teoria y los conceptos tedricos. Es
aplicable el concepto de afinidad a la tarea de medir la exactitud entre un
determinado criterio y su evidencia empirica, que se ha descrito como
validacion de las etapas y sus respectivos criterios del proceso de

procuramiento de érganos que se han desarrollado.
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b)

La discriminacién es otro concepto que pudo manejarse con el método
Delphi, que permiti6 diferenciar un concepto determinado de otros
similares, a través de esta encuesta que estuvo conformada por un
listado de enunciado de etapas y criterios y luego, con un refinamiento de
criterios para llegar a determinar el proceso de procuramiento de

organos.

Confiabilidad: se refiere a la exactitud, congruencia y precision de los
datos (108). En este estudio, se velo6 por la confiabilidad a través del uso
del método Delphi, en rondas de encuestas aplicadas a enfermeras/os
coordinadoras locales de diferentes unidades de procuramiento del pais,
a través del analisis estadistico descriptivo y correlacional. Se hizo
también medicion de la confiabilidad con el Alpha de Cronbach para el
Delphi | y Delphi Il, utilizando el paquete estadistico SPSS version 2.0

Tabla 2: Estadisticas de Fiabilidad

Estadisticos de fiabilidad
Delphi | Delphi Il
Alfa de | Alfa de

Cronbach Cronbach

,624 ,801

Fuente: Elaboracion propia
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2.2.5.2 MODALIDAD DE RECOLECCION DE DATOS

La informacion necesaria para esta primera fase se recolectdé de la siguiente

manera:

Delphi I: En esta fase, el panel de expertos identificé 9 etapas en el proceso de

procuramiento de 6rganos y 39 criterios, dando origen al Delphi I.

Esta etapa consto de varios pasos, en una primera instancia con el apoyo de la
Coordinadora Nacional de Procuramiento de 6rganos y tejidos del Minsal desde
la generacién de una base de datos que contenia informacion de contacto de
las unidades de procuramiento de o6rganos del pais tanto publicas como
privadas, a los coordinadores se les envié un mail con informacién del proyecto

y la fase a la cual se le invitaba a participar.

A quienes aceptaron, en el mismo mail se les enviaba el consentimiento
informado y la encuesta Delphi |, que una vez respondida fue recibida por la
investigadora en fecha convenida (dos semanas).

Junto a la primera encuesta Delphi, se prepard una presentacién informativa del
estudio y un consentimiento que debia ser firmado por una sola vez, por aquel
enfermera/o coordinador que aceptara participar, no se repetia en una segunda

ronda de consulta.

Del total de 58 enfermeras/os coordinadores locales de procuramiento invitados
a participar como expertos del Delphi I, 42 de ellos manifestaron aceptacion, (un
72%) respondieron el Delphi I. El numero de participantes en la busqueda del
consenso concuerda con el nimero de expertos que han participado en

estudios que han utilizado este método en otros paises (112).
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Luego de la recepcion del Delphi I, se realiz6 analisis de las respuestas de
coordinadores locales expertos y se envié a cada una de las enfermeras/os un
documento que condensaba por item los resultados de esta primera encuesta.
Alli se les expresaba lo que se habia obtenido en margen de acuerdo y de nivel
de importancia por item, y se planteaba lo que debian hacer con la segunda

ronda de Delphi.

Delphi I: De los 52 enfermeros que respondieron el Delphi I, 35 de estos
respondieron el Delphi Il, por lo que un 83% de los expertos que participaron del

Delphi | se mantuvieron en el proceso.

Una segunda carta informativa con los resultados del Delphi | y un segundo
envio de las encuestas (Delphi 1), solicitaba que, para refinar ain mas la
informacion, en funcién de la lectura de las respuestas provenientes de la
primera ronda del estudio (Delphi 1), respondiesen la encuesta Delphi Il
destinada a obtener un protocolo del proceso de procuramiento de 6rganos en
Chile.

Se les indic6 en la segunda carta de invitacion, que en esta segunda ronda de
respuestas, podian mantener su anterior preferencia o cambiarla en funcién de

la tendencia que al parecer debia predominar en cada area de respuestas.

No fue necesario repetir este proceso de determinar las etapas en el Delphi II,
ya que, se genero el consenso en cuanto al acuerdo. En cuanto a los criterios
por etapas, del item o dimension con sus caracteristicas; donde hubo
diferencias significativas, fue en el Nivel de Importancia de cada criterio y en la
consistencia de la respuesta entre el Delphi | (primera encuesta) y el Delphi Il

(segunda vuelta). Todo fue enviado via correo electronico.
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2.2.6 ANALISIS DE DATOS

Las respuestas individuales de cada pregunta de las encuestas Delphi | y
Delphi Il fueron agrupadas y analizadas con el test de Kuder Richardson 20
para las respuestas binarias (acuerdo o desacuerdo) y alfa de Cronbach, para
estudiar la consistencia interna de las respuestas con siete categorias de Likert
(1-7), y test de correlacion por rangos de Spearman utilizando IBM SPSS
software version 20,0 for Windows (IBM, Armonk, NY, USA).

El andlisis de las respuestas de los coordinadores locales expertos al Delphi |
se hizo con porcentajes para el Margen de Acuerdo con un Sl o NO; y se utilizé
también para analizar el Nivel o Grado de Importancia que se consultaba con
una escala Likert de 1 a 7, de cada etapa y de cada criterio asociado a la

respectiva etapa del proceso de procuramiento de 6rganos.

El andlisis del Delphi, en relacion al Margen de Acuerdo de las etapas, permite
identificar qué criterios resultan con altos porcentajes de acuerdo ya que esos
criterios deben estar presentes, asi como también cudles criterios tienen menor

margen de acuerdo.

En relacién al Nivel o Grado de Importancia, se definié el estandar a utilizar que
seria el percentil 80, que considera la suma de los porcentajes de los criterios
con Muy Buena y Maxima importancia, 6 y 7 respectivamente, de manera que el
estandar fue que, la suma sea igual o mayor a 80%, en un escenario de
resultados en que el mas bajo porcentaje resulté ser de un 69% y el mas alto de
un 100%, y con tendencia a ser sobre 90%.
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Con el fin de identificar la consistencia de los coordinadores locales en su
opinion entre los dos Delphi solicitados e identificar si fueron o no convergiendo
MAas en sus respuestas, se hizo el analisis utilizando la Correlacién por Rangos,
de item a item, con el Coeficiente de Spearman. El coeficiente de Spearman o
rho, simbolizado como “rs”, es una medida de correlacién para variables en un
nivel de medicién ordinal y es un coeficiente de correlacién lineal entre rangos
(113).

Para la interpretacion, el valor del coeficiente oscila entre -1.0 y +1.0, un
coeficiente de correlacién de 0.0 significa que no existe correlacion alguna entre
las variables, mientras que -1.0 significa correlacion negativa perfecta y +1.0
correlacion positiva perfecta. El signo indica la direccion de la correlacion
(positiva o negativa); y el valor numérico, la magnitud de la correlacién. Si la
significancia es menor de 0.05, se dice que el coeficiente es significativo en el
nivel de 0.05 (95% de confianza en que la correlacion es verdadera y 5% de

probabilidad de error).

Para este estudio, como se aplica correlacion entre Delphi | y II, una correlacion
positiva muy débil (+0.10) y débil (+0.25) con una significancia de 0.05
interpreta como que existe consistencia débil; si la correlacion es +0.5 la
consistencia es positiva media; si la correlacion es 0.75- 0.90 la consistencia es

positiva y muy fuerte.

La interpretacion del tipo de caracteristicas se hizo en base a la convergencia
gue se fue produciendo en la opinion de coordinadores locales, en cuanto a un
determinado nivel o grado de importancia de las etapas y sus respectivos
criterios del proceso de procuramiento de 6rganos presentadas en la encuesta,
en las cuales ya habia una declaracion de margen de acuerdo que debia estar

presente. Con la determinacion de la consistencia en las respuestas entre el
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Delphi | y el Delphi Il, se clasificaron a estas caracteristicas como: Esenciales,
Muy importantes, Importantes y Medianamente importantes.

La interpretacion de como se establece la relacion y consistencia de las
respuestas de los enfermeros coordinadores locales entre la primera ronda

(Delphi 1) y la segunda ronda (Delphi Il) se muestra en la siguiente tabla:

Tabla 3: Interpretacion de Correlaciones Delphi | y I

CONSISTENCIA NIVEL DE CARACTERISTICAS
IMPORTANCIA

Alta (rs mayor + 0.5y p < 0.05 Sobre 80% Esencial ( consenso alto

Alta (rs mayor + 0.5y p < 0.05)

Menor a 80% No Esencial ( consenso

alto y menor nivel de
importancia

Débil (rs mayor + 0.25 y menor Sobre 80% Relativamente Esencial
+0.5y p <0.05 mediano consenso
Débil (rs menor + 0.25y Sobre 80% Muy Importante
p < 0.05
Débil (rs menor + 0.25y Menor a 80% No Muy Importante
p < 0.05)
Débil (rs menor + 0.25y Sobre 80% Importante
p > 0.05y <=0.08
Muy débil (rs menor + 0.1y p “ Medianamente Importante
>0.08)

Fuente: Elaboracion propia
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2.3 Fase 2: OBSERVACION PROCURAMIENTO DE ORGANOS
(CUALITATIVA)

La segunda fase de esta investigacion atendiendo a la profundidad del analisis,
dentro de los disefos de estudios cualitativos, se elige un estudio descriptivo
de Disefio investigacion accion.

Los estudios descriptivos ponen su interés en la descripcion de los datos, sin
conceptualizacién ni interpretacion. Pretenden describir de forma fiel lo que

ocurre, lo que la persona dice, cémo lo dice y de qué manera actla.

El Disefio Investigacion accién, estd basado en el posicionamiento de
intervencidn —no neutro ni distante- del investigador cuya accion y participacion,
junto a la de los grupos implicados, ayuda a transformar la realidad a través de
dos procesos, conocer y actuar, pues su finalidad es practica, la de que los
participantes puedan dar respuesta a un problema a partir de sus propios

recursos (conocimiento y reflexion, intervencion, accién y resolucion).

La recolecciéon de los datos, se organizé de la siguiente manera: una vez
establecido el protocolo de gestion de calidad del proceso de procuramiento, la
investigadora realiz6 pasantias en tres hospitales seleccionados, donde se
realizaron: a) entrevistas en profundidad y b) observacién participante del
proceso de procuramientos de 6rganos.

La observacién participante para conocer un proceso de procuramiento de
organos tuvo una duracion aproximada de dos meses, en los cuales ocurrieron
tres donaciones de Organos. Se prolongé el proceso en espera de un
procuramiento, pero fue suficiente para hacer los registros y los andlisis en

paralelo, al mismo tiempo que en secuencia se iniciaban las entrevistas en
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profundidad (Anexo H). Se realizaron tres observaciones participantes de tres
procesos completos de procuramiento de O6rganos efectuadas en Hospital del
Salvador, en el area Metropolitana. (Anexo ), donde se detectaron nodos

criticos (Anexo J), del proceso de procuramiento de érganos.

2.3.1 SELECCION DE PARTICIPANTES

Para el tamafio de una muestra en investigacion cualitativa se consideré el
planteamiento que sefala que “no importa tanto el numero de participantes en
la investigacion como la cantidad y calidad de las observaciones, entrevistas,

relatos obtenidos a partir de la recoleccion de los datos” (114).

Para seleccionar los hospitales del estudio, se trat6 de una muestra
intencionada, de casos ricos en informacion. Los criterios de inclusion fueron:
Hospital perteneciente a las comunas de regiones con mayor poblacion del
pais, abarcando norte, centro y sur de Chile; Hospital Leonardo Guzman de
Antofagasta, Hospital del Salvador de Santiago, Hospital Guillermo Grantt

Benavente de Concepcion.

Participaron 7 personas en total, todas ellas enfermeras coordinadoras locales
de procuramiento de los tres hospitales seleccionados para el estudio. Las
participantes fueron seleccionados por conveniencia de acuerdo con los
criterios de inclusion; llevar al menos un afio en el cargo y firmar consentimiento
informado. El primer contacto se hizo con las enfermeras de tres unidades de
procuramiento de organos de los hospitales seleccionados, se converso
previamente con ellas y se les plante6 el objetivo del estudio, que se concret6
mas tarde en cada instancia de la investigacion. Se formalizé la participacion de

las enfermeras coordinadoras locales de los tres hospitales con las jefaturas
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correspondientes de cada institucion. Se acordd con ellas, el avisar dia y la hora
para hacer las observaciones participantes y las entrevistas semi estructuradas.

Se preparo una presentacion que fue enviada via e-mail que mostraba las fases
del estudio, el resumen informativo y el consentimiento informado, el tiempo de
estadia de la investigadora, la duracion de las entrevistas, en qué iba a consistir

la observacion participante, y el trabajo de investigacion a realizar.

2.3.2 PROCESO DE INVESTIGACION

Se program6 una estadia de la investigadora en las unidades de procuramiento
de Organos para la realizacion de un periodo de observacién de 15 dias en cada
una de estas unidades, lo que permiti6 generar una relacién inicial de la
investigadora con el equipo de enfermeras coordinadoras locales de la unidad,
ademas de conocer Yy situarse en el contexto especifico. En cada observacion,
se obtuvo el consentimiento para iniciar una observacion general y se generé
de inmediato la fase de autorizacion o consentimiento de la enfermera

coordinadora para ser observada en su rutina diaria.

El proceso de investigacion con este método consiste en dos pasos:

A. Observacion Participante: es un método de recoleccion de informacion
gue no trata solo de mirar lo que sucede, sino que implica comprometerse a
fondo en situaciones del proceso de procuramiento propiamente tal (sin
involucrarse directamente), mantener un papel activo y una reflexion
permanente. Supone estar atento a los mas minimos detalles, sucesos e
interacciones, en cada una de las etapas del procuramiento segin necesidad y

realizar registro en notas de campo (bitacora).
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El objetivo planteado para esta Observacion Participante fue “identificar
elementos presentes que intervienen en el proceso de procuramiento de

organos”, para lo cual se planifico:

a) ldentificacion de situaciones: visita diaria a unidades generadoras para
pesquisa de posibles donantes, valoracion de posibles donantes, control de
hemodinamia y examenes de laboratorio, ingreso de datos en SIDOT, registro
local del posible donante, para estadisticas, comunicacion con Coordinador
Central , interaccién con miembros del equipo de salud, coordinacién del trabajo

con otras/os enfermeras/os de los respectivos servicios.

b) Descripcion de situaciones : pesquisa del posible donante, ingreso del
paciente desde urgencia, traslado a unidad de cuidados intensivos o pabellén,
compensacion hemodindmica, colaboracion en test de apnea para certificacion
de muerte encefélica, las conversaciones con el equipo de médicos, con el
personal del equipo de enfermeria; entre otros, que mas tarde en la entrevista
en profundidad, permitieron describir aquello e identificarlos como nodos criticos
dentro del proceso de procuramiento de 6rganos.

Durante las pasantias en los servicios de procuramiento de los hospitales
seleccionados se realizaron observaciones en que se participé en la mayoria de
las actividades diarias con las enfermeras coordinadoras locales. Durante estas
sesiones de observacion general se tomaron notas en una libreta de bolsillo y

se realizaron las entrevistas semi estructuradas a las coordinadoras.

Los primeros dias de la pasantia, fueron de observacion general y de
reconocimiento del Hospital, del servicio de Procuramiento y de las Unidades
generadoras de donantes y Pabellon Central. Las observaciones generales

tenian como propdsito el conocer u orientarse sobre aspectos generales del
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proceso de procuramiento, desde la visita diaria de pesquisa de las enfermeras
coordinadoras a las unidades generadoras de donantes (Servicio de Urgencia,
Unidad de Cuidados Intensivos), el contacto con el equipo de salud de los
respectivos servicios, la organizacion del trabajo, la relaciéon entre las

enfermeras coordinadoras locales y los médicos de las unidades.

Cada dia de observacion fue registrado en detalle en formato papel y digital y
forman parte del material de investigacion. Algunas de las situaciones
observadas fueron llevadas a la entrevista en profundidad por la investigadora,
para explorar y reconstruir el significado desde el punto de vista de las
enfermeras coordinadoras locales observadas, que en la mayoria de los casos
fue solo una la enfermera entrevistada, ya que en los dos hospitales de region,
solo estaba en turno una enfermera coordinadora local, cubriendo a su
compafera ( debiendo ser dos coordinadoras por turno), en el Hospital de

Santiago se encontraban las tres coordinadoras en turno.

El periodo total de observacién participante por cada hospital, durd
aproximadamente 2 semanas, estas observaciones se acordaron con una de
las dos o tres enfermeras coordinadoras locales del equipo de cada Hospital,
gue aceptd ser observada durante al menos cinco turnos completos, y estas
observaciones se efectuaron, durante la mafiana (08 a 12 horas) y durante la
tarde (de 14 a 17 horas). En los tres hospitales, hubo completa integracion o
participacion de la investigadora, desde el inicio de las observaciones

participantes, en la rutina diaria de las coordinadoras.

En el momento de la observacion participante se hicieron anotaciones
discretamente, apuntando frases breves o situaciones acontecidas, que mas
tarde, sirvieron como recordatorio para hacer un registro permanente y extenso

de los eventos observados. El objetivo planteado para estas notas de campo

93



fue “registrar los hechos susceptibles de ser interpretados,” lo que permitio
sistematizar las experiencias de las coordinadoras y posteriormente analizar los

resultados.

Se realiz6 observacion participante de tres procesos de Procuramiento de
organos completos, dos en Hospital del Salvador y uno en Hospital Luis Tizné
(Hospital generador de donantes, que corresponde al area oriente de Santiago,
depende directamente de Hospital del Salvador), con un promedio de duracién
de 14 a 16 horas cada uno de ellos. Se consigno desde la pesquisa del posible
donante, incluyendo la visita de enfermeria, evaluaciones clinicas, registros. Por
lo tanto, se abrid un registro como bitacora (una libreta de bolsillo) que permitid
se registraran situaciones abreviadas como ayuda memoria que mas tarde

permitio recordar y facilitar la redaccion.

B) Entrevistas en profundidad: La Entrevista individual semi estructurada en
ambiente controlado en la cual se solicita contestar la entrevista, se indaga
sobre los distintos aspectos que intervienen o interfieren en el proceso de
contestar las preguntas. A la persona se le pide: decir en voz alta todo lo que
estd pensando mientras contesta la entrevista y contestar una serie de

preguntas sobre el tema a investigar.

Las entrevistas a las enfermeras coordinadoras locales, fueron realizadas en la
misma institucion hospitalaria, en la oficina de procuramiento, previa firma del

consentimiento informado.
El objetivo de las entrevistas en profundidad fue ‘“identificar caracteristicas que

emergieran de las descripciones que hicieran de sus funciones, las enfermeras

coordinadoras de procuramiento de 6rganos”.
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Para ello se planific6 hacer la pregunta: ¢Podria describir cuales fueron las
razones por las que decidié ser coordinadora de procuramiento? Esta pregunta
genero un relato que era grabado y asi habia consentido la enfermera. Otras
preguntas se hicieron para aclarar o para profundizar en algunos temas, como
fueron: ¢Tuvo alguna capacitacion previa para asumir las funciones de

coordinacion?

Las entrevistas fueron grabadas y luego se hizo un archivo de cada grabacion y
se guard6 una copia con el registro del nombre de la enfermera coordinadora
bajo una sigla y un codigo numérico para transcribir la entrevista
completamente. Una vez transcritas, la investigadora procedié a escuchar las
grabaciones, se revisaron y corrigieron los errores de transcripcion, se editaron
y se procedié a transcribirlas a un formato de texto escrito que permitié mas
tarde el analisis temético. Este formato en Word facilit6 numerar las lineas del
texto oral y dejar una columna a la derecha de la hoja impresa para escribir
anotaciones de palabras, sinénimos, significados del origen etimoldgico,
facilitando el trabajo cualitativo. Este formato fue de gran ayuda para el
ordenamiento de datos del trabajo investigativo y forman parte de los registros
gue proporcionan criterios del rigor metodolégico y de calidad de los datos

cualitativos.

Durante algunas de las entrevistas hubo interrupciones menores por llamados
telefénicos, por preguntas personales de otros profesionales, por interrupcion
de pacientes citados a control de accesos vasculares (La Oficina de
Procuramiento, también se compartia con otras unidades en uno de los
Hospitales visitados). La duracion de cada entrevista en promedio fue de una
hora, las transcripciones y la forma de escribir las entrevistas permitieron
ayudar a la investigadora a iniciar la primera inspeccion y exploracion de estos

datos y a organizarse para el analisis de los datos.
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Se hicieron en total 3 entrevistas en profundidad, con cada una de las
enfermeras coordinadoras locales del Servicio de Procuramiento de los
Hospitales seleccionados, la investigadora inicid la entrevista tomando aspectos
especificos de la labor de coordinadora y se solicitaba que la enfermera

profundizara mas sobre un tema especifico que emergio en el relato.

El seguimiento de los principios de la investigacion interpretativa como son: la
experiencia vivida, corporalidad, espacio, relacién humana y temporalidad, entre
otros permitié situarse en el &mbito propio de las enfermeras coordinadoras
locales y desde la propia mirada y experiencia de trabajo de las mismas, se
pudo hacer un levantamiento de datos a través de un analisis interpretativo, que
derivd en un listado de caracteristicas o elementos descriptores del proceso de

procuramiento de érganos.

El analisis de las etapas determinadas del procuramiento, bajo un enfoque
interpretativo, se realiz6 en paralelo a la recoleccién de los datos y siguié los
lineamientos de Van Manen (115) a través del andlisis tematico. Su objetivo fue
identificar, describir y desarrollar temas en los relatos transcritos, que revelaran

elementos primarios del proceso de procuramiento.

El analisis tematico consiste en que primero se analizan las transcripciones y
notas de campo como un todo, obteniendo una idea general del texto y luego se
realiza un analisis frase por frase buscando elementos descriptores del proceso
de procuramiento de 6rganos. Finalmente, se analizan los textos en busqueda
de temas emergentes siguiendo el andlisis de las etapas previas, que en este
estudio se transformaron en elementos primarios caracteristicos de la
coordinacién del proceso de procuramiento de drganos. Un tema, segin Van

Manen, “describe un aspecto de la estructura de la experiencia vivida” y “es la
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forma de capturar el fendbmeno que uno (el investigador) trata de entender”
(115).

El proceso de analisis e interpretacion en detalle, consistio en primer lugar, en
releer la transcripcion de cada relato identificando un término o una palabra
presente, que se subrayo de la linea del relato mismo transcrito. Esa palabra o

término, como por ejemplo: “salga un paciente”, “cargo disponible”, “solicitar”,

({31} J) ”» 13 tL 11

"acompafiamiento a la familia “ “coordinar”, “ extraccién”, “embalar”, “entrega del
cuerpo”, “capacitacion”, “recibir al equipo”, “viable el proceso”, entre otras; fue
iniciadora de la busqueda de sentido o significado de la palabra; luego, se
volvio a leer la frase que contenia esa palabra y el parrafo completo. Se inicio
entonces un proceso reflexivo, en busqueda del significado de esa parte del
texto, a la que se dio un nombre que contenia la idea 0 que mejor interpreta la

experiencia vivida.

Cuando se analiza un fenémeno, se trata de determinar cuéles son los temas o
estructuras experienciales que forman parte de esa experiencia; y que en esta
investigacion, se trata de identificar y describir a través de los temas que surgen
de comprender la experiencia vivida por las enfermeras coordinadoras locales

en el &mbito del procuramiento de érganos.

Estos temas fueron enriquecidos con el andlisis etimologico que se utiliza en
investigacion interpretativa, se relaciona la descripcion etimoldgica del término
con algunas frases de los relatos y con los parrafos de los relatos;
posteriormente estos temas son ampliados y profundizados o descartados

segun el andlisis de datos recolectados.

Ejemplo de este analisis lo compone el término o palabra “salga un paciente”

que se tomé del relato de la Enfermera Coordinadora 1... “Si, todos los dias

97



vamos a pasar visita a Urgencia y a las UCI, de mafana y tarde, de repente

sale un paciente de la nada...”

El término salga un paciente aparece también en este otro relato: Enfermera
(3)...” lo ideal es que durante este mes salga un paciente por lo menos, como
para poder ver el procedimiento de procura completo, necesitamos donantes,

hemos estado muy a la baja este ario...”

El analisis de los datos cualitativos, es el proceso de descomponer los datos en
sus componentes constituyentes con el fin de revelar sus temas y patrones
caracteristicos. En este ejemplo, se le solicitd a la enfermera coordinadora que
explicara un poco mas esa idea o ese tema, del significado que tenia para ella
que “saliera un paciente”. La enfermera entonces se refirié al valor de tener
donantes, el hecho de poder trabajar y sentirse Gtil cuando se esta coordinando
un posible donante y tratar de que sea un potencial donante. Por el contrario, el
no contar con posible donante provoca desesperanza; desde esa situacion se
fueron identificando temas y patrones afines como: organizacion del trabajo,
relacion humana que involucra relaciones interpersonales con los profesionales
de los servicios generadores de donantes, el contar con un donante para
realizar el seguimiento de su condicion clinica, solicitar la donacion y coordinar

proceso de extraccion intra pabellon.

Otra forma utilizada para ayudar a la interpretacién de los términos usados, fue
la busqueda de sindnimos. Esto, facilitdé la comprension y la descripcidén de los

temas, como por ejemplo, la palabra “acompariamiento” .

Enfermera (2) “...el acompafiamiento a la familia es fundamental, porque
confian en uno, ya que fui yo quien solicitd los 6rganos de su ser querido, es

importante responder sus dudas, no dejarlos solos...”
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La primera definicion de la palabra acompafiar en el diccionario de la real
academia de la lengua espafiola es estar o ir en compafiia de otra u otras
personas. Otro significado de acompaiiar en el diccionario es: juntar o agregar
algo a otra cosa. Acompariar es también dicho de una cosa: Existir junto a otra

0 simultaneamente con ella.

El acompafar a la familia es importante para las enfermeras de procuramiento,

““

lo relacionan con proporcionar “... atencion a la familia del donante en el
proceso” porque el procuramiento se vuelve impersonal, para no involucrar
sentimientos, el potencial donante muchas veces no recibe el respeto que se
merece de parte de los equipos extractores, ya que es considerado como un
paciente fallecido. También el acompafamiento aparece como una accion de
estar con el otro, como parte de un acto humano como lo fue el relato del
acompanfnar a familiares de donante post procuramiento. En este caso se
describe como una accion de hacer compafiia mientras se espera que se

entregue el cuerpo del donante a la familia:

Enfermera (1):” asi que yo me tuve que quedar con el cuerpo ahi
acompanando, hasta que llegara la familia, otras veces se habla con la
asistencia espiritual aca, ehh para que coordinen gque los familiares se puedan

qguedar en la capilla, eso lo coordinamos nosotros.”

Enfermera (2) Nosotras siempre estamos en contacto con la familia “...una vez
incluso ayudamos a vestir el cuerpo del donante, la familia estaba muy
agradecida’.

En esta segunda fase, se realiza un ordenamiento y sintesis de los datos en
términos de seleccion y condensacion de los mismos, se resumen, codifican y

descomponen en temas. La presencia de analogias referidas por las
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b)

c)

enfermeras coordinadoras locales durante las entrevistas en profundidad,
facilitaron la comprension e identificacion de elementos descriptores de las

etapas del proceso de procuramiento de 6rganos.

2.3.3 RIGOR Y CREDIBILIDAD

Control de calidad de los datos cualitativos:

Credibilidad: se refiere a como los resultados de una investigacion son
verdaderos para las personas que fueron estudiadas y para otras personas que
han experimentado o estado en contacto con el fendGmeno investigado. Este
criterio se cumplié a través de la permanencia de la investigadora en la Unidad
de Procuramiento de érganos en un periodo inicial de observacion que permitio
generar una relacién inicial con las enfermeras coordinadoras locales, darse
cuenta del contexto y situarse en el ambiente especifico de la unidad de
Procuramiento. Posteriormente, durante la observacion participante regular se
realiz6 un registro en las notas de campo de lo observado. Se usaron las
transcripciones textuales de las entrevistas para respaldar los analisis de la

investigadora.

Aplicabilidad: consiste en la posibilidad de transferir los resultados a otros
contextos o grupos. Los resultados de este estudio podran ser potencialmente
aplicables en otras unidades de procuramiento de 6rganos a nivel nacional. La
busqueda del consenso pretende en cierto grado asegurar la aplicabilidad de

los analisis y conclusiones.

Auditabilidad: se refiere a la posibilidad que otros investigadores puedan
basarse en los resultados del investigador principal y llegar a hallazgos

similares referente al objeto de estudio. Para poder cumplir con este criterio se
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mantuvo un registro y documentacion completa (notas de campo, grabaciones
digitales de voz, transcripciones de los relatos, trabajo conceptual) de las
decisiones e ideas que la investigadora iba tomando en el desarrollo del

estudio.

2.4 Fase 3: PERFIL DEL COORDINADOR (CUANTITATIVA)

Determinar el Perfil del Enfermero Coordinador de Procuramiento, corresponde
a la tercera fase de esta investigacion. El propdsito del estudio fue conocer los
datos relacionados a la formacion y perfil de los enfermeros coordinadores
locales de procuramiento de oOrganos en Chile y comparar con el perfil
declarado por el MINSAL.

Estudio descriptivo, cuantitativo, muestra no probabilistica, intencionada por
conveniencia, participaron 51 enfermeras/os, de un total de 65 que se
desempefiaban como Coordinadores de Procuramiento en servicios

asistenciales publicos y privados de Chile.

Desde el inicio del proceso de procuramiento en la identificacién del posible
donante, el enfermero coordinador tiene que saber reconocer a un paciente con
nulas posibilidades de sobrevivir debido a su patologia, y/o que a su vez, relina

las condiciones necesarias para convertirse en donante potencial.

Dada la gran importancia que tiene la figura del enfermero coordinador, dentro
del proceso de donacién, se espera que e€stos tengan experiencia y formacion
especifica en procuramiento de 6rganos, asi como una buena relacién con todo
el personal sanitario. Al profesional de enfermeria, ademas se le reconoce su
habilidad para establecer buena relacion con la familia, una mayor empatia y

relacion de ayuda.

101



El papel del enfermero coordinador, su implicacion y conocimientos no solo
deben ser aplicados al mantenimiento del donante, no es menos importante el
cuidado de la familia como parte esencial del proceso, lo que esta en directa
relacion con el éxito y la posibilidad de consentimiento familiar a la donacién y
es el enfermero coordinador local de procuramiento el encargado de dirigir,
vigilar y facilitar el proceso de procuramiento propiamente tal, coordinar a todos
los integrantes de los equipos extractores, asi como de adoptar las decisiones
necesarias para que se obtengan los 6rganos en condiciones viables de ser
trasplantados.

Para conocer y poder describir el perfil profesional del enfermero/a
coordinador local de procuramiento, se realizé una revision de documento
“Orientaciones Técnicas”, donde se describe el perfil sugerido por el Ministerio
de Salud (MINSAL), del enfermero coordinador de procuramiento de 6rganos,
posteriormente, se construy6 un instrumento tipo encuesta, destinado a conocer
y poder describir el perfil profesional del enfermero coordinador local de
procuramiento, para lo cual se disefid un cuestionario destinado a evaluar las

caracteristicas personales y profesionales de estos.

Este cuestionario, fue sometido a juicio experto y validado por enfermeros
coordinadores centrales del MINSAL. Este instrumento se aplicé en el mes de
octubre del afio 2017, en el lll Encuentro Nacional de Coordinadores de
Procuramiento y Trasplantes, a través de un cuestionario estructurado (Anexo

K: Consentimiento informado Il)
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2.4.1 DISENO MUESTRAL

La tercera fase de esta investigacion, se determina a través de un muestreo no
probabilistico, por conveniencia, donde participaron el enfermero/as
coordinadores locales de procuramiento de centros hospitalarios publicos y el

privados/as a nivel nacional.

2.4.2 POBLACION DEL ESTUDIO

Muestra, no probabilistica intencionada por conveniencia, ya que se eligen a
los individuos utilizando diferentes criterios relacionados con las caracteristicas
de la investigacién, y a conveniencia porque el investigador determina la

poblacion objetivo.

Para la invitacion a participar se entregaron 65 encuestas para enfermeros
coordinadores locales de Hospitales Publicos desde Arica hasta Punta Arenas y
de clinicas privadas del pais, las cuales fueron contestadas y devueltas 51

encuestas. Finalmente la muestra esta constituida por un n=51 profesionales.

Los criterios de inclusion para seleccionar a los participantes incluyeron:

v" Al menos un afio de experiencia como coordinador local.

v Interés en colaborar en la investigacion y conocimiento de los objetivos
de la investigacion.

v' Que haya aceptado la participacibn en este estudio, otorgando

consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

v" Menos de un afio en el cargo de Coordinador Local.
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v No aceptar participar del estudio.

La informacién generada se sometidé a analisis estadistico de tipo descriptivo,
mediante el programa estadistico IBM SPSS software version 20,0 for
Windows (IBM, Armonk, NY, USA).

2.4.3 RECOLECCION DE LOS DATOS

2.4.3.1 DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO RECOLECTOR DE DATOS

Encuesta elaborada por la Tesista, en la cual recogio informacion respecto a
variables sociodemograficas y socio laborales. Ademéas, se agregaron
preguntas referentes a sus funciones como enfermera/o. El instrumento se

encuentra en Anexo L.

Los datos fueron recolectados a través de la aplicacidbn de un cuestionario
considerado como auto-relato estructurado de 30 preguntas, compuesto por las
siguientes partes: item | contiene datos de identificacion personal. En item Il
estan los datos de identificacion profesional e item 1l capacitacion como

coordinador de procuramiento.

2.4.4 CONTROL DE CALIDAD DE LOS DATOS

2.4.4.1 PRUEBA PILOTO

Para determinar el grado de comprension del instrumento recolector de datos
se aplico una prueba piloto a 3 enfermeros coordinadores centrales de
procuramiento del Ministerio de Salud, durante el mes de agosto de 2017.

Durante la prueba piloto se encontré en general buena disposicién a participar,
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respecto de la comprension de los items, no se encontraron dificultades. El
tiempo de aplicacion del instrumentos fue de aproximadamente 20 minutos.
Respecto de las condiciones de aplicacion, la encuesta fue contestada en una

oficina del Minsal.

2.4.4.2 VALIDEZ Y CONFIABILIDAD

Este cuestionario, fue sometido a juicio experto y validado por 3 enfermeros
coordinadores centrales del MINSAL.

La informacién generada se someti6é a analisis estadistico de tipo descriptivo,

mediante el programa estadistico IBM SPSS software version 20,0 for Windows
(IBM, Armonk, NY, USA).
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2.5. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion en su etapa de proyecto, fue evaluada y aprobada por el
Comité de Etica de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de Concepcion.
(Anexo M).Toda investigacion cientifica debe contemplar los requisitos
internacionales de la ética, incluidos en los principios éticos de Emmanuel
(116):

a. Valor: Este estudio comprobara la importancia de contar con un protocolo del
proceso de procuramiento de 6rganos estandarizado, reflejando una relevancia
social desde el punto de vista de la salud publica, como una manera de abordar
el tema desde el conocimiento cientifico y la construccibn propia de
conocimiento, desde definir el perfil de los enfermeros coordinadores de
procuramiento y desde la propia disciplina de Enfermeria, que permite a la
profesion visualizar la importancia y relevancia de la labor del enfermero

coordinador de procuramiento.

b. Validez Cientifica. Corresponde a una investigacion con una metodologia
valida y viable; como lo es el disefio mixto, porque permite una mirada amplia
del tema en estudio. A través de este disefo, se logra responder a los objetivos
propuestos. Cuenta con un marco referencial que expone el estado del arte del
tema y la fundamentacion del problema en estudio. Por lo tanto, cumple con los

criterios de una investigacion cientifica valida.

c. Seleccion equitativa de los sujetos. En las tres fases del estudio, se
cumple este requisito:
v Se seleccionaron grupos especificos de personas por razones

relacionadas con las interrogantes cientificas incluidas en la
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investigacion:  los/fas  participantes  fueron  todos enfermeros
coordinadores de procuramiento.

v/ A todas las personas que cumplian con los requisitos de inclusion, se les
ofreci6 la oportunidad de participar en la investigacion, a menos que

existieran razones de riesgo que restringieran su elegibilidad.

e. Proporcion favorable riesgo- beneficio. Se incorporan los principios de
no-maleficencia, (no causé dafio a ninguna persona) y beneficencia
(obligacién moral de actuar en beneficio de otros). En este estudio, se
estima que los beneficios potenciales seran mayores que los riesgos a
los cuales se puedan haber expuesto a los/as participantes de la

investigacion.

El disefiar un protocolo del proceso de procuramiento de oérganos para
trasplantes vigente en Chile, en conjunto con la observacién participante,
permiti6 detectar nodos criticos dentro del procuramiento y ofrecer

oportunidades de mejoras.

Para cada una de las tres fases del estudio, con los instrumentos aplicados
(método Delphi, entrevistas, Observacion participante y encuesta a
coordinadores) se prepar6 un resumen informativo del estudio y el acta de
consentimiento informado, en que se establecieron las siguientes

consideraciones éticas:

1. Participacion Voluntaria: La decision de participar o0 no en este estudio

era completamente personal.
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2. Beneficios: Este estudio no ofrecia ningun beneficio directo a quienes
participaron en él. Se espera que los resultados de este estudio

contribuyan a generar mas donantes.

3. Riesgos: La participacion no involucra riesgo conocido.

4. Confidencialidad y anonimato: Toda la informacion recolectada en este
estudio se considerd confidencial. Las Unicas personas que tuvieron
acceso a este material fueron la investigadora principal y profesoras
guias. El nombre de los participantes fue borrado de todos los registros
relacionados con este estudio. Un numero fue asignado a cada archivo
del material que resulté de la participacion en este estudio. Los
consentimientos seran conservados por al menos 5 afios.

Dado que el numero de enfermeros coordinadores locales que trabaja en
Procuramiento en Chile es facilmente identificable, para cautelar el
anonimato, los resultados del estudio no se relacionaran con una

persona en particular sino con un niumero de ellas.

5. Libertad para retirarse del estudio: La participacion en este estudio fue
completamente voluntaria. No estaban obligadas/os a responder la
encuesta primera ni la siguiente (Delphi). La participacion en este estudio
o el retiro voluntario (no responder una segunda encuesta), no afectaron

el cargo profesional.
6. Uso futuro de los datos: Se informo que los hallazgos del estudio seran

presentados en congresos o publicaciones. EI nombre de cada uno de

los participantes no sera informado en ninguln caso.
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Ademas, se indico el numero de teléfono y correo electronico de la
investigadora para alguna consulta sobre el estudio. Se les garantizo en
todo momento, el anonimato y la confidencialidad de la informacién
(sobre todo en la etapa de revelar los hallazgos encontrados y su

posterior publicacion).
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3. RESULTADOS

En primer lugar, se presentan los resultados cuantitativos de la primera fase de
esta investigacion, se presenta cada Delphi por separado determinando el
margen de acuerdo con las etapas y criterios propuestos y el nivel de
importancia otorgado a cada una de esas etapas Yy criterios. Se finaliza con el

andlisis y discusion del consenso alcanzado entre el Delphi | y el Delphi .

La segunda fase de esta investigacion, corresponde a la fase cualitativa, donde
se muestran resultados cualitativos; estos se dividen en los hallazgos por medio
de las entrevistas en profundidad a las enfermeras coordinadoras locales, para
corroborar las etapas y criterios presentes dentro el protocolo disefiado y
validado por el Delphi y posteriormente se realizO observacion participante de
tres procesos de procuramiento en 2 Hospitales area Metropolitana, donde se
detectaron falencias y nodos criticos del objeto de estudio que es el proceso de

procuramiento de érganos.

En tercer lugar, correspondiente a la tercera fase, se presentan los resultados
del perfil del coordinador de procuramiento con las diferencias encontradas
entre el perfil del declarado por el Minsal en las Orientaciones técnicas y el pefrfil
observado por medio de la aplicaciéon de una encuesta a los coordinadores

locales, disefiada y validada para este efecto.
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3.1. RESULTADOS FASE 1: DISENO DE PROTOCOLO (CUANTITATIVA)

Los resultados que se presentan a continuacion responden al primer objetivo
especifico que plantea el disefio de un protocolo de gestion de calidad del
proceso de procuramiento de 6rganos sustentado en la realidad chilena.

3.1.1 ETAPAS Y CRITERIOS, CORRESPONDIENTES AL DELPHI |

Las 9 etapas del Proceso de Procuramiento quedaron conformadas como se

indican a continuacion:

1) Deteccion y Seleccion del Posible Donante, 2) Ingreso a Seguimiento, 3)
Valoracion y Mantencion, 4 ) Certificacion Muerte Encefélica, 5) Solicitud de
Ultima Voluntad, 6) Seleccion de Receptores, 7) Coordinacién Pabellon y
Extraccién, 8) Preservacion y Traslado, 9) Entrega del Cuerpo.

Las respuestas respecto del grado de importancia de cada uno de los criterios,

en cada etapa, del Delphi | se muestran en la siguiente tabla:
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Tabla 4: Etapas y criterios iniciales Delphi I.

Media D %
estdndar | Acuerdo
Etapa 1: Deteccion y Seleccion del Potencial Donante.
1.1. Mantiene Documentos de Autorizacién ala donacién 7 0 100
1.2. Mantiene Manual actualizado de procedimientos en Procuramiento 6,97 0,15 100
1.3. Espacio fisico exclusivo como Oficina de Procuramiento. 6,97 0,15 100
1.4. Computador operativo y uso exclusivo 6,90 0,49 100
1.5. Mantiene Protocolo de deteccién posibles donantes 6,63 0,53 100
1.6. Cargo de coordinador local a tiempo completo 7 0 100
1.7. Respeta tiempos dedicacién exclusiva al cargo 6,95 0,21 100
1.8. Mantiene cobertura de turnos de Coordinador 24/7 7 0 100
1.9. Comparte cargo con dos 0 mas coordinadores 7 0 100
1.10. Programa de Capacitacion periddica de deteccion de donante. 6,41 0,74 100
1.11.Notificacién de posible y luego potencial donante a Coordinacion 6,53 0,63 100
Central
1.12. Pesquisa diariamente a todos los pacientes ingresados a Urgencias o 6,61 0,89 100
UCI con Glasgow -7 y lesion cerebral aguda.
Etapa 2: Ingreso a Seguimiento
2.1.Realiza visita diaria de seguimiento del posible donante 6,87 0,4 100
2.2. Registra datos, examenes del posible donante en SIDOT 6,78 0,69 100
Etapa 3 Valoracion y Mantencion del Potencial donante
3.1.Mantiene Protocolo formal de mantencion del potencial donante 6,85 0,35 100
3.2. Visita diaria seguimiento del Coordinador Local, ( tiempo asignado) 6,61 0,83 100
3.3. Registro en ficha clinica, del médico a cargo de la mantencion. 6,92 0,07 88
3.4. Disponibilidad de Cama en UCI y VM, para potencial donante 7 0 100
3.5. Cumplimiento de Protocolo durante la fase de mantencién 7 0 100
3.6 Registro en documento formal de eventos adversos durante el 6,29 1,14 76,1
seguimiento de mantenimiento

Etapa 4 Certificacion Muerte Encefalica
4.1 Evaluacion de donante en muerte encefélica por Neur6logo o 7 0 100
Neurocirujano
4.2. Tecndlogo Médico de llamada, para toma EEG 6,85 0,35 100
4.3. Equipo de EEG operativo y disponible 24 horas 6,85 0,47 90
4.4.Neurocirujano, Neurdlogo de turno, de llamada, certificar Muerte 7 0 100
Encefélica
4.5. Disponibilidad de TAC cerebro, 24 horas 6,82 0,62 88
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Etapa 5 Solicitud de Ultima Voluntad (STUV)

5.1. Lugar fisico , para realizar solicitar donacion 7 0 100
5.2. Entrevista de STUV segun protocolo establecido 6,85 0,52 97

5.3. Registro local de causa de negativa familiar 6,73 0,97 100
5.4. Registro de cambio de potenciales donantes a donantes efectivos. 6,02 1,79 73

5.5. Existencia de Protocolo de Paro Cardiaco repentino del donante 6,31 1,61 76,1
Etapa 6 Seleccién de Receptores

6.1. Comunicacion con Coordinador Central , segin protocolo 7 0 100
6.2. Protocolo de acuerdo con equipos extractores, tiempos de respuestas 6,85 0,47 98

6.3. Comunicacion efectiva con los equipos quirdrgicos para extraccion. 7 0 100
Etapa 7 Coordinacion Pabellon y extraccion

7.1. Protocolos de registro de datos de etapas del proceso de extraccion. 6,97 0,15 100
7.2. Protocolo de registro de causa de descarte de 6rganos ( intra pabellén) 6,80 0,45 100
Etapa 8 Preservacion y Traslado

8.1. Protocolo de registro de los 6rganos donados y su asignacion 6,80 0,45 100
8.2. Verificacion de recepcion de 6rganos en condiciones de ser 6,85 0,42 100
implantados

Etapa 9 Entrega del cuerpo

9.1. Protocolo de registro de entrega del cuerpo a anatomia patoldgica o 6,97 0,15 92,8
médico legal.

9.2. Protocolo de entrega del cuerpo a la familia 6,78 0,96 97,6

Fuente: Creacion propia

Para el Delphi Il, se seleccionaron aquellos criterios que concitan mas de 80%

de acuerdo, de los 39 criterios propuestos, 3 de ellos fueron eliminados, estos

corresponden:

Tercera etapa: Valoracién y Mantencién del Potencial Donante:

v’ Criterio 3.6 Registro en un documento formal de los eventos durante el

seguimiento de mantenimiento, presenta un 76,1 % de acuerdo.
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Quinta etapa Solicitud de Ultima Voluntad:
v Criterio 5.4 Registro de cambio de potenciales donantes a donantes
efectivos, acuerdo 73 %
v' Criterio 5.5 Existencia de Protocolo de Paro Cardiaco repentino del

donante, con acuerdo de 76,1 %

Los restantes 36 criterios se mantuvieron para ser parte de la segunda

encuesta (Delphi I1).

El Alpha a de Cronbach obtenido en este Delphi | fue de 0,623; p<0,001, por lo
gue se puede asegurar que la encuesta es relativamente confiable en sus

resultados.
A continuacién, se presenta este andlisis especifico por Etapas y criterios,

segun Margen de acuerdo y luego segun Nivel de importancia del Delphi | y
Delphi II:
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Tabla 5: Resultados Delphi | y Delphi li

DELPHI
|

DELPHI
1

Etapa 1: Deteccion
y  Seleccion  del
Posible Donante.

Cronbach
Etapa

Cronbach
Etapa

Media

D
Estandar

0,379

<0,001

Media

D
Estandar

0,844

<0,001

1.1. Documentos
Autorizacion
donacion.

7,000

0,000

6,941

0,239

1.2. Manual
actualizado de
Procuramiento.

6,976

0,156

6,882

0,327

1.3. Espacio fisico
exclusivo como
Oficina de
Procuramiento.

6,976

0,156

6,824

0,387

1.4, Computador
operativo y uso
exclusivo

6,902

0,490

6,706

0,462

1.5. Protocolo de
deteccion posible
donante.

6,634

0,536

6,824

0,387

1.6. Cargo CLP
tiempo completo

7,000

0,000

6,853

0,359

1.7. Dedicacion
exclusiva(no cubre
otros servicios)

6,951

0,218

6,853

0,359

1.8. Cobertura
turnos CLP 24/7.

7,000

0,000

6,853

0,359

1.9. Comparte cargo
con mas
coordinadores.

7,000

0,000

6,853

0,359

1.10. Programa
Capacitacion
deteccidn de
Donante.

6,415

0,741

6,912

0,288

1.11. Notificacion
posible donante a C.
Central.

6,537

0,636

6,529

0,507

1.12. Pesquisa
diaria a todos los
ingresos Urgencias
0 UCI con Glasgow
-7 y lesion cerebral
aguda.

6,610

0,891

6,971

0,171
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Cronbach
Etapa

Cronbach
Etapa

Etapa 2: Ingreso a
Seguimiento

Media

D
Estandar

0,924

0,044

Media

D
Estandar

0,992

0,184

2.1. Visita diaria
seguimiento posible
donante.

6,878

0,4

6,971

0,171

2.2 Registra datos,
examenes posible
donante en SIDOT.

6,78

0,69

6,882

0,327

Cronbach
Etapa

Cronbach
Etapa

Etapa 3 :
Transversal:
Valoracién y
Mantencién del
Potencial donante

Media

D
Estandar

0,629

<0,001

Media

D
Estandar

0,702

0,006

3.1. Protocolo de
mantencion
potencial donante.

6,854

0,358

6,941

0,239

3.2. Visita diaria,
seguimiento y
mantencion
donante.

6,61

0,833

6,735

0,448

3.3. Registro en
ficha clinica,
médico a cargo de
mantencién.

6,927

0,07

7,000

0,000

3.4. Disponibilidad
de Camaen UCly
VM, para potencial
donante.

6,912

0,288

3.5. Cumplimiento
Protocolo en fase
mantencién.

6,971

0,171

3.6. Registro en
documento  formal
eventos  adversos
durante seguimiento
de mantenimiento.

6,293

1,146

Eliminada

Cronbach
Etapa

Cronbach
Etapa

Etapa 4
Certificacion
Muerte Encefélica

Media

D
Estandar

0,563

0,971

Media

D
Estandar

0,785

0,001

4.1 Evaluacion
donante en ME por
Neuro6logo 0
Neurocirujano.

0

7,000

0,000
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4.2. Tecnblogo
Médico de Ilamada,
para toma de EEG.

6,854

0,358

6,676

0,475

4.3. Equipo de EEG
disponible 24 horas.

6,854

0,478

6,676

0,475

4.4, Neurocirujano
0 Neur6logo de
turno o llamada,
para certificar M.E.

7,000

0,000

4.5. Disponibilidad
de TAC cerebro, 24
horas.

6,829

0,629

6,235

0,741

Cronbach
Etapa

Cronbach
Etapa

Etapa 5 :Solicitud
Ultima Voluntad
(STUV)

Media

D
Estandar

0,473

0,008

Media

D
Estandar

0,741

0,06

5.1. Lugar fisico,
para solicitar
donacion.

0

7,000

0,000

5.2 .Entrevista de
STUV segun
protocolo
establecido.

6,854

0,527

6,853

0,359

5.3. Registro local
de causa de
negativa familiar.

6,732

0,975

6,529

0,662

5.4. Registro de
cambio de
potenciales
donantes a donantes
efectivos.

6,024

1,796

Eliminada

5.5. Protocolo de
Paro Cardiaco
repentino del
donante.

6,317

1,619

Eliminada

Cronbach
Etapa

Cronbach
Etapa

Etapa 6: Seleccion
de Receptores

Media

D
Estandar

0,463

0,133

Media

D
Estandar

0,839

0,068

6.1. Comunicacion
con Coordinador
Central, segun
protocolo.

0

6,853

0,359

6.2. Protocolo de
acuerdo con
equipos extractores,
tiempos de
respuestas.

6,854

0,478

6,735

0,448
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6.3. Comunicacion 7 0 6,853 0,359
efectiva con los
equipos quirdrgicos
para extraccion.
Cronbach p Cronbach p
Etapa Etapa
Etapa 7: | Media D 0,554 0,007 Media D 0,755 0,032
Coordinaciéon  de Estandar Estandar
Pabellon y
extraccion.
7.1. Protocolo 6,976 0,156 7,000 0,000
registro de datos,
etapas del proceso
de extraccion.
7.2.Protocolo 6,805 0,459 6,794 0,410
registro de causa de
descarte de 6rganos
(intra pabelldn)
Cronbach p Cronbach p
Etapa Etapa
Etapa 8 | Media D 0,925 0,016 0,848 0,184
:Preservacion vy Estandar
Traslado
8.1. Protocolo de | 6,805 0,459 6,882 0,327
registro de los
organos donados y
su asignacion.
8.2. Verificacion de | 6,854 0,422 6,794 0,410
recepcion de
organos en
condiciones de ser
implantados.
Cronbach p Cronbach p
Etapa Etapa
Etapa 9 : Entrega | Media D 0,699 0,198 Media D 0,714 1
del cuerpo Estandar Estandar
9.1. Protocolo 6,976 0,156 6,765 0,431
registro de entrega
del cuerpo a
anatomia patolégica
0 médico legal.
9.2. Protocolo 6,78 0,962 6,765 0,431

entrega del cuerpo a
la familia

Fuente: Creacion propia
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En la Etapa 1: Deteccion y Seleccion del Posible Donante, es la primera y mas
importante etapa de este proceso, y comienza con la pesquisa por parte de los
profesionales de enfermeria de los posibles donantes, siendo el primer eslabon
de la cadena donacion-trasplante. En relacion al Margen de Acuerdo, los 12

criterios de esta etapa alcanzan el 100% de acuerdo.

En relacion al Grado de Importancia, hay tres criterios que en esta etapa no
cumplen con el estandar definido para el analisis, es decir que la suma de la
seleccion 6 y 7 (Muy buena y Maxima importancia) sea mayor o igual a 80%;
estos criterios son: 1.5 Protocolo formal de deteccion de posibles donantes,
(79%) 1.10 Capacitacion periodica en deteccion y seleccion de donante (77%) y
1.12 Pesquisar a todos los pacientes ingresados al Servicio de Urgencia o UCI
con Glasgow < 7, (79%) se evidencian como menos importantes a juicio de los

enfermeros coordinadores.

En la Etapa 2: Ingreso a Seguimiento, se fundamenta hacer un seguimiento
diario de parte del enfermero coordinador para no perder al potencial donante.
En relacion al Margen de Acuerdo, ambos criterios tienen acuerdo de un 100%.
El criterio 2.1 realizar visita diaria al posible donante y criterio 2.2 contar con
registro diario de la evolucién, para realizar un seguimiento acabado del posible
donante. En relacion al Grado de Importancia, ambos criterios cumplen con el
estandar definido, el criterio 2.1 con un 100% y el criterio 2.2 con un 82%.

Etapa 3: Valoracion y Mantencién, esta etapa es transversal a todo el proceso
de procuramiento, desde la pesquisa hasta la entrada a pabelldbn para
extraccion de organos. Es un proceso activo, que el enfermero coordinador
debe manejar, ya que existen multiples factores involucrados del potencial
donante de 6rganos en condiciones de perfusion y oxigenacion éptimas, que

aseguren una correcta viabilidad de los O6rganos para ser trasplantados. El
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margen de acuerdo logrado en todos los criterios es de un 100 %. En el grado
de importancia en los criterios 3.4: Disponibilidad de Cama en UCl y VM, para
potencial donante (100%) y 3.5: Cumplimiento de Protocolo durante la fase de
mantencion en las 6 horas previas a la extraccion de organos (100%), valida
ambos criterios como muy importantes, sin embargo el criterio 3.6 Registro en
un documento formal de los eventos durante el seguimiento de mantenimiento
entrega un grado de importancia de un (76,1%), este criterio se elimina para el
Delphi II.

Es en la Etapa 4: Certificacion de Muerte Encefalica, etapa donde el donante
pasa de posible donante a potencial donante. EI margen de acuerdo de esta
etapa concita un 100%. En relacion al Grado de Importancia, hay un criterio que
se considera menos importante, el criterio 4.5 Disponer de TAC cerebro, 24
horas (84%), si se considera de vital importancia el criterio 4.3. Disponer de
Médico Neurocirujano o Neurdlogo de turno o de llamada, para certificar Muerte
Encefalica (90%).

En la Etapa 5: Solicitud de Ultima Voluntad, peticion de la donacion de
organos, a la familia, etapa decisiva, ya que, de haber negativa, se detiene el
proceso de procuramiento. El margen de acuerdo en esta etapa como etapa es
de un 100%. En relacion al Grado de Importancia, de los 5 criterios de esta
etapa solo hay tres que cumplen con el criterio definido para el analisis, donde
la suma de la eleccién 6 y 7 del nivel de importancia, sea igual o mayor a 80%,
los criterios que obtuvieron un bajo porcentaje en Grado de importancia, fueron
;el criterio 5.4 Registro de cambio de potenciales donantes a donantes efectivos
73% vy el criterio 5.5 Existencia de un Protocolo de Paro Cardiaco repentino

del donante que alcanzé un 76,1%. Estos dos criterios se eliminan.

120



Etapa 6: Seleccion de Receptores, a quienes irdn destinados los érganos
donados. Obtiene un Margen de acuerdo de 100%, y en relacién al Grado de
importancia el criterio 6.2 Protocolo de acuerdo con los equipos extractores en

cuanto a respetar tiempos de coordinacion, obtiene un 92%.

En la Etapa 7: Coordinacién Pabellén y Extraccion, se obtiene un Margen de
acuerdo de 100% Yy en cuanto al Grado de importancia el criterio 7.2 Protocolo
de registro de causa de descarte de O6rganos y/o eventos adversos (intra

pabellén) logra consenso con un 98% de importancia.

En la penultima etapa, la Etapa 8: Preservacion y Traslado de los Organos, es
fundamental entregar d&rganos bien embalados para su conservacién, un
Margen de acuerdo de 100% vy en cuanto al Grado de importancia con un 90%,
el criterio 8.1 “Protocolo registro de érganos donados” logra consenso como

importante entre los coordinadores.

En esta Ultima etapa, Etapa 9: Entrega del Cuerpo, se debe entregar el cuerpo
del donante en Optimas condiciones, por ética y respeto a la familia que autorizé
la donacion, obtiene un Margen de acuerdo de 100% y un Grado de
importancia, el criterio 9.2 Protocolo de entrega del cuerpo a la familia, logra

un consenso de un 91%.

Las respuestas del Delphi | acerca de establecer las 9 etapas, fueron bastante
semejantes entre los expertos, de hecho, concordaron completamente en 7
etapas (varianza 0) y en otras dos etapas; la etapa 5 y la etapa 9, las
concordancias tuvieron medias y (varianzas) de 0,919 (0,075) y 0,963 (0,36),
respectivamente, pero sélo la primera fue estadisticamente significativa
(p=0,037). Por tanto, se establecen como 9 las etapas del proceso de

procuramiento disefiadas y consensuadas por expertos.

121



En Comentarios de este Delphi I, (Anexo K) se encuentran las opiniones que
las enfermeras/os coordinadores locales hicieron por etapas y sus respectivos
criterios, desde donde se obtuvieron varios aportes, que se incorporan al Delphi

Il'y que se resumen a continuacion:

Recursos del sistema de salud: el no tener exclusividad como coordinador de
procuramiento y tener que cubrir turnos en otros servicios. No se proporcionan
facilidades y recursos técnicos ni de personal sanitario a una unidad tan
importante como lo es la Unidad de Procuramiento, lo que va directamente en
desmedro de la pesquisa del potencial donante (en provincia el coordinador de
procuramiento, es también coordinador de trasplante y/o cumple otras

funciones en otros servicios).

Objetivos del estudio: Disefliar un protocolo de gestion de calidad para el
proceso de procuramiento de 6rganos. Inquietud por saber si la encuesta va a
poder medir que todo lo planteado se pueda transformar en una estandarizacién
del proceso a nivel nacional. ¢Cuanto de lo que se requiere es realmente

factible de implementarse?

Al equipo de enfermeros coordinadores expertos que disefié el protocolo de
Procuramiento, se les entregé un documento con los resultados del Delphi |,
ademas se les solicité que leyeran con detencidn el consolidado ordenado de
respuestas, que entrego el conjunto de enfermeras/os coordinadores locales en
la primera ronda; y para refinar ain mas la informacion técnica se les solicitd
gue en funcidn de la lectura del consolidado de respuestas provenientes de la
primera ronda del estudio, se refinaron los criterios para la nueva encuesta
Delphi Il tendiente a obtener un Protocolo definitivo del Procuramiento de

organos.
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Para continuar con las rondas de consulta del Delphi, se les envia una carta
introductoria del Delphi [I, donde se explicaba a las enfermeras/os
coordinadores locales, que el documento adjunto comunica los resultados de la
primera ronda del estudio en el que habian participado indicando su opinién
experta respecto a una propuesta del Protocolo de Procuramiento de 6rganos.

En esta segunda ronda de respuestas, se les planteaba que podian mantener
su anterior preferencia o cambiarla en funcién de la tendencia que les parecia
que debe predominar en cada area de respuestas. Por tanto, se les adjuntd una
nueva encuesta como segunda ronda del estudio que fue recolectada
posteriormente, obteniéndose 35 respuestas, de los 42 participantes iniciales.
Igual que en la fase anterior, se codificaron las respuestas en una base de
datos para posteriormente, ser analizadas a través del paquete de analisis
estadistico IBM SPSS software version 20,0 for Windows (IBM, Armonk, NY,
USA).

3.1.2 ETAPAS Y CRITERIOS, CORRESPONDIENTES AL DELPHI II

A continuacion se presenta el andlisis especifico por Etapas (9) y Criterios (36),
segun Margen de Acuerdo y luego segun Nivel de Importancia del Delphi Il:

Etapa 1: Deteccion y Seleccion del Posible Donante. En relacién al Margen de

Acuerdo, los 12 criterios de esta etapa mantienen el 100% de acuerdo.
En relacion al Grado de Importancia, los doce criterios de esta etapa cumplen
con el estandar definido para el analisis, es decir que la suma de la seleccion 6

y 7 (Muy buena y maxima importancia) sea mayor o igual a 80%; encontrando
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respuestas que estan en un rango de 81 a 100% que las enfermeras/os

coordinadores locales las consideraron con Maxima Importancia.

Etapa 2. Ingreso a Seguimiento. En relacion al Margen de Acuerdo, ambos
criterios tienen acuerdo de un 100%. En relaciéon al Grado de Importancia, todos
los criterios cumplen con el estandar definido para el analisis, como es el caso
del criterio 2.2 “Registra datos, examenes del posible donante en SIDOT” que
en el Delphi | alcanz6 un 82% de Grado de Importancia, en el Delphi Il sube a

un 84 % de consenso.

Etapa 3: Valoracion y Mantencion. Esta etapa es transversal a todo el proceso
de procuramiento, desde la pesquisa hasta la entrada a pabellon para
extraccion. El margen de acuerdo logrado en todos los criterios se mantiene en
un 100 %.En el grado de importancia el criterio 3.2 “Visita diaria seguimiento
del Coordinador Local, (tiempo asignado)’obtiene un 88% de grado de

importancia, respecto al 81 % que obtuvo en Delphi I.

Etapa 4: Certificacion de Muerte Encefalica. Etapa donde el donante pasa de
posible donante a potencial donante. El margen de acuerdo de esta etapa se
mantiene en un 100%. En relacion al Grado de Importancia, el criterio 4.5
Disponer de TAC cerebro, 24 horas alcanza el 90% por sobre el 84 % obtenido

en el Delphi I.

Etapa 5: Solicitud de Ultima Voluntad. El margen de acuerdo en esta etapa
como etapa es de un 100%. En relacion al Grado de Importancia, de los 3
criterios de esta etapa, solo el criterio 5.3 “Registro local de causa de negativa

familiar” obtiene un 92 % de grado de importancia en el Delphi Il.
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Etapa 6: Seleccion de Receptores, a quienes irdn destinados los 6rganos
donados. Obtiene un Margen de acuerdo de 100%, y en relacion al Grado de
importancia el criterio 6.2 Protocolo de acuerdo con los equipos extractores en
cuanto a respetar tiempos de coordinacién, obtiene un 92% en el Delphi I,

aumentando a un 98% en Delphi Il.

Etapa 7: Coordinacion Pabellon y Extraccion, se obtiene un Margen de acuerdo
de 100% vy en cuanto al Grado de importancia el criterio 7.2 Protocolo de
registro de causa de descarte de 6rganos y/o eventos adversos (intra pabellon)

se mantiene con un 98% de grado de importancia.

Etapa 8: Preservacion y Traslado de los Organos, es fundamental entregar
organos bien embalados para su conservacion, un Margen de acuerdo de 100%
y en cuanto al Grado de importancia con un 98%, el criterio 8.1 “Protocolo
registro de Organos donados” logra consenso como importante entre los

coordinadores.
En esta Ultima etapa, Etapa 9: Entrega del Cuerpo, con un Margen de acuerdo

de 100% respecto de la etapa y un Grado de importancia el criterio 9.2

“Protocolo de entrega del cuerpo a la familia”, obtiene un 98% de importancia.
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3.1.3 RESULTADOS Y DISCUSION DE LA RELACION ENTRE ETAPAS Y
CRITERIOS

Las respuestas del Delphi | sobre las 9 etapas, fueron bastante semejantes
entre los expertos, de hecho, concordaron completamente en 7 etapas
(varianza 0) y en las otras dos, etapas 5y 9, las concordancias tuvieron medias
y (varianzas) de 0,919 (0,075) y 0,963 (0,36), respectivamente, pero sélo la
primera fue estadisticamente significativa (p=0,037). Por tanto, se mantienen

las 9 etapas del proceso de procuramiento.

Del total de 9 Etapas y 39 criterios iniciales del Delphi I, s6lo en 36 criterios se
logré consistencia a través de una correlaciéon positiva y con significancia
estadistica de 0.05 es decir, se acepta un 5% de probabilidad de error y los 10
criterios restantes se obtiene una correlacion significativa, solo 3 criterios
obtienen una menor consistencia y son eliminados para el Delphi Il. De estos
36 criterios en que se obtuvo consistencia, todos los criterios cumplen con el
estandar de obtener un Grado de Importancia mayor a un 80% establecido,
para mantener su condicién de criterio dentro de las etapas del proceso de

procuramiento de 6rganos.

Los resultados del Delphi 1l mostraron perfecta concordancia entre las
respuestas de los 35 coordinadores en las 9 etapas (varianza 0). Sin embargo,
las concordancias en la importancia dada a cada criterio variaron. Para la
determinacién de los resultados, como se establece la relacion y consistencia
de las respuestas, entre la primera ronda (Delphi 1) y segunda ronda (Delphi II),
se procedi6 segun lo explicitado en Tabla 3.

En un proceso como el procuramiento de 6rganos, todos y cada una de sus

etapas debe estar determinado para garantizar una obtencion de Organos
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exitosa. En este sentido, del andlisis de los criterios que conforman cada etapa
surgen observaciones que, independientemente de la opinion de los expertos,

pueden explicar que el proceso de procuramiento se dificulte.

Etapa 1: Deteccién y seleccidn del posible donante: Es el primer eslabon de la
cadena donacién-trasplante y esta compuesta por una serie de actividades
clinico-asistenciales que permite concluir con la extraccion de érganos para
trasplante. Los expertos concuerdan en que es necesario contar con elementos
administrativos y de ordenamiento de gestibn que permitan a enfermeros

coordinadores debidamente capacitados a desempefiarse en este cargo.

Llama la atencion que en el Delphi I, no hubiera consenso absoluto en la
necesidad de pesquisar diariamente la presencia de posibles donantes en las
unidades que atienden pacientes graves, estando declarado en las
Orientaciones Técnicas del Proceso de Procuramiento de 6rganos del Minsal,

que el coordinador debe hacer pesquisa diaria de posibles donantes.

Etapa 2: Ingreso a seguimiento. Los expertos no logran consenso en el Delphi
Il dejando de manifiesto que, a pesar de lo importante que es el registrar todo lo
gue se hace, de tal manera de poder realizar posteriores evaluaciones de lo
ejecutado, pareciere que prefieren dedicar su tiempo a otras actividades. Este
hallazgo se alinea con la menor valorizacion que dan los expertos a realizar la
notificacion de la existencia de un posible donante y de completar los registros
del SIDOT.

Etapa 3: Valoracion y Mantencion. Se observa un deterioro del consenso entre
los expertos y el alfa de Cronbach disminuido, es muy decidor que todos los
coordinadores que respondieron el Delphi Il consideran que es util el que se

disponga de registros, pero que sea otra persona la responsable de ello.
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Etapa 4: Certificacion de Muerte Encefalica. Es sorprendente el desacuerdo
existente en el criterio 4.5 en el Delphi I, particularmente cuando la ley que
ampara la donacion de 6rganos, establece claramente que es imprescindible el
contar con estudios anatomicos del cerebro, por ejemplo, tomografia axial
computarizada y no asi de electroencefalografia, a excepcion de pacientes
pediatricos. Esto, permite sospechar que el conocimiento del marco juridico que
regula la actividad de procuramiento no es del dominio transversal de todos los

coordinadores.

Etapa 5: Solicitud de Ultima Voluntad: Esta etapa es crucial en el proceso de
donacion. Los expertos muestran muy baja concordancia de opiniones con el
criterio 5.3 “Registro local de causa de negativa familiar y el Delphi Il no
modifica este fendmeno. Al mirar las respuestas, el enfrentamiento de esta
etapa dista de ser estandarizada, como debiera, ya que si no hay donacion por

parte de la familia, se detiene el proceso.

Etapa 6: Seleccion de Receptores. Queda de manifiesto la discordancia de
opiniones en el Delphi I, pero que logra consenso en el Delphi Il. EI menor
acuerdo en la necesidad de contar con una adecuada coordinacion entre los
equipos quirtrgicos que participaran en las extracciones, sugiere poca
experiencia de los profesionales de enfermeria coordinadores locales en

manejo y gestion de donante multiorganico.

Etapa 7: Coordinacion de Pabellon y Extraccion. Se repite la tendencia de los
coordinadores a no llegar a acuerdo en la necesidad de contar con registros de
su trabajo para tener un respaldo de su gestién, en especial consignar los

eventos adversos ocurridos intra pabellén.
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Etapa 8: Preservacion y Traslado de los 6rganos. Es la etapa que logra mayor
consenso en ambos Delphi, particularmente en lo que a valoracion del protocolo
respectivo se refiere, por cuanto es decisivo conocer la preservacion de los

organos extraidos, para realizar cuidados postoperatorios del receptor.

Etapa 9: Entrega del Cuerpo. Existe un desacuerdo muy marcado entre los
enfermeros coordinadores respecto de la necesidad y conveniencia de
involucrarse en estas actividades, aunque esto pueda producir consecuencias
adversas para futuros procuramientos, tanto entre el personal sanitario, como

en los familiares de los donantes.

Se presenta la gréfica del Proceso de Procuramiento de érganos resultante de

la investigacion.

Figura 10: Protocolo gestion de calidad procuramiento de 6rganos.

. |
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Fuente: Elaboracion Propia
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3.2. RESULTADOS FASE 2: OBSERVACION DE PROCURAMIENTO DE
ORGANOS (CUALITATIVA)

Las dimensiones que a continuacion se presentan corresponden al resultado
del andlisis de las observaciones generales de las estadias hospitalarias,
entrevistas en profundidad a las enfermeras coordinadoras locales de los tres
hospitales del estudio. Estas dimensiones estan asociadas a la practica de
enfermeria, las que revelan un tema asociado a cada etapa del protocolo de
procuramiento de érganos propuesto y contribuyen a visibilizar aquello que las
enfermeras/os coordinadores locales de procuramiento, realizan y ejecutan,
garantizando la calidad del cuidado del donante, por parte de la enfermera/o

coordinador, durante todo el proceso.

A través del andlisis tematico, se identificaron 9 grandes dimensiones o temas a

saber;

1) Pesquisa Oportuna del posible donante

2) Vigilancia y registros del posible donante

3) Mantenimiento Adecuado del donante

4) Asistencia y Cuidados en Muerte Encefalica,

5) Compromiso con el sufrimiento de la familia

6) Comunicacion efectiva

7) Ordeny precision en proceso de extraccion de los 6rganos
8) Gestion y coordinacion en embalaje y traslado de 6rganos

9) Cuidado humanizado.
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3.2.1 ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS ETAPAS DE PROCURAMIENTO

A continuacién se describen los temas definidos por las coordinadoras locales,
en las observaciones generales asociados al proceso de procuramiento por

cada una de sus etapas.

Etapa 1: Deteccion y seleccion del posible donante / Tema 1: Pesquisa
Oportuna del posible donante

Es la localizacién de un paciente que se encuentre con un diagndstico cuya
evolucion puede llevar rapidamente a la muerte encefalica, hospitalizado en

una unidad generadora (Servicio de Urgencia, Unidad de cuidados intensivos).

La pesquisa diaria de un posible donante en los servicios de Urgencia, esta
declarada en las Orientaciones Técnicas del Minsal.

Segun las Orientaciones Técnicas del Minsal, el enfermero/a coordinador local,
debe visitar diariamente las unidades generadoras de su hospital (Urgencias y
UCI), para pesquisar posibles donantes, ademas de revisar el libro de ingresos
y los registros de enfermeria de pacientes en Glasgow 7 y en ventilacion

mecanica (22).

La rapidez y la oportunidad en la pesquisa del posible donante se dan en el
ambito del manejo de situaciones criticas ya que es un paciente labil
hemodindmicamente, ademas de complejo y estd en directa relacion con el
equipo sanitario que trabaja en la unidad y su disposicion para avisar de la
presencia de este posible donante.
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El cuidado de los pacientes en estas unidades de pacientes criticos, es
complejo y demandante asi lo relata una enfermera coordinadora, que describe
como es recibida en la Unidad generadora cuando realiza visita de pesquisa,
Enfermera (3): “En las UCI’s, de los hospitales a los que vamos, en general
tenemos buenas relaciones con las colegas del Servicio, ya nos conocen y
tratamos de mantener lo mejor posible las relaciones y colaborar en todo
momento con ellas, hacerle mas liviano el trabajo, nos reciben bien cuando

vamos”

Durante la observacion participante (OP1) la Enfermera (3) Dice que: “... en
cuando llegaba al servicio de urgencia, me preguntaban los colegas, para qué
iba, si salia algun posible donante ellos nos avisarian, siempre que tuvieran
tiempo, entonces decidimos como equipo que no irlamos a pasar visita a
Urgencia, esperamos que nos llamen, pero si vamos todos los dia a pasar visita

a las UCI s, ahi no tenemos problema”.

En otro relato de Enfermera (2) “En la pesquisa del donante y en el
seguimiento como colegas nos dividimos , a veces vamos juntas pero la mayor
parte de las veces vamos por separado, nosotras hacemos pesquisa diaria, lo
gue pasa que no decimos, ya a las 11 empezamos con la pesquisa y a las 12
empezamos con lo otro, por lo menos yo a las 8 no podria , tendria que hacerlo
mi compafiera y ella pesquisa en la UCI y yo en la Urgencia en la tarde, a la
hora que podamos y tenemos un libro donde escribimos los posibles

donantes.”

¢, Qué hace que la enfermera/o coordinador/a frente a un posible donante en un
Servicio de Urgencias o en una Unidad de Paciente Critico, muestre una actitud
expectante? Enfermera (1) “...mafiana y tarde, vamos a Urgencia y a todas las

UCI gue hay en el Hospital, llevamos un cuadernito y anotamos a todos los
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pacientes que estan hospitalizados en el momento de la visita, porque de
repente alguno puede empeorar o mejorar el Glasgow, entonces, ya lo tenemos
anotado. En la Urgencia y en la UCI generalmente nos llaman para valorar
pacientes, igual hay conciencia de las colegas de la Urgencia de avisarnos,
pero en la UCI no mucho, porque hay médicos nuevos y hay que estar

constantemente haciendo reunion, para informarles acerca del procuramiento.”

La Responsabilidad en la deteccion, recae en la respuesta del enfermero/a
coordinador/a local que debe ser inmediato, acudir a la llamada de los
enfermeros de los servicios generadores de donantes, realizar la visita del

posible donante, para obtener un potencial donante.

Etapa 2: Ingreso a Seguimiento / Tema 2: Vigilancia y registro del posible
donante

Se destaca gran compromiso de las enfermeras coordinadoras locales de los
tres Hospitales del estudio, en que el posible donante pesquisado, pase a ser
potencial donante. Todo esto a pesar de no contar con tiempo exclusivo para
esta actividad en uno de los Hospitales en que las coordinadoras comparten

funciones con otros servicios dentro del mismo Hospital.

Asi relata una coordinadora su compromiso con esta etapa del proceso.
Enfermera (1):"....si todos los dias pasamos a ver como esta, si estamos
siguiendo a un posible donante, nos tomamos nuestro tiempo, conversamos
con el médico de turno de la UCI vy a las colegas les pedimos nos avisen de

algun cambio, para bien o para mal, estamos atentas”.

Enfermera (2): “visita de seguimiento si, pero durante el turno, no hay un

horario fijo, vamos cuando tenemos tiempo, ya que ademas cubrimos otros
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Servicios. Si tengo pacientes citados en el Poli, voy a hacer el seguimiento del
donante igual, pero cuando tenga un tiempo libre, al igual que anotar en el

SIDOT, cuando tenga tiempo”.

Es fundamental la visita diaria de seguimiento del posible donante por parte de
la Enfermera Coordinadora, mantener un registro diario de la evolucion y los
examenes en el SIDOT actualizados, ademas de la comunicacion permanente

con el Coordinador Central de turno del Minsal.

Etapa 3: Valoracion y Mantencion (Etapa Trasversal) /Tema 3:
Mantenimiento Adecuado del donante

La busqueda de la seguridad en el mantenimiento del posible y luego potencial
donante, esta presente durante todo el proceso de donacion, ya que esta etapa
es transversal y mantenida, desde la pesquisa hasta la entrada a pabellon del
donante. Debe ser en las mejores condiciones de perfusiobn y oxigenacion
Optimas, que aseguren la viabilidad de los d&rganos para poder ser

trasplantados.

Esta seguridad esta también relacionada con la responsabilidad que tiene la
enfermera/o coordinadora de conocer que la mantencién del potencial donante
de 6rganos esta centrada en contrarrestar las alteraciones fisiopatologicas que
se producen con la Muerte Encefalica; pérdida de la respiracion espontanea,
inestabilidad hemodindmica, pérdida del control de la temperatura, alteraciones
del control del equilibrio hidroelectrolitico y hormonal del potencial donante.

Para esto, la enfermera coordinadora usa su conocimiento y su experiencia.

En la observacion participante (OP1), la investigadora observa que en la

mantencion del donante en la UCI con drogas vasoactivas y hemodinamia
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estable, la Enfermera (3), siempre esta pendiente de colaborar y mantiene
relacion directa con la enfermera clinica a cargo del potencial donante, colabora

con enfermera clinica de UCI a cargo del donante.

Este relato muestra la preparacion de la enfermera coordinadora, cuando esté
ayudando con la mantencion del potencial donante, deja en evidencia el
conocimiento fisiopatolégico de signos de alteracion al entrar en Muerte
Encefalica, para asi buscar sefiales de descompensacion: Enfermera (3)
“...tenemos que conversar con el médico de turno para lograr un buen manejo
hemodinamico, hidroelectrolitico y de oxigenacion, pensando en que va a ser
potencial donante, fijarnos en todo, estar atentas. Ademdas, comprobar que
cumpla con los requisitos para ser evaluado por neurélogo o neurocirujano (sin
hipotermia, sin drogas depresoras del sistema nervioso central.), si es asi,
solicitar la evaluacién, para realizar el Test de Apnea y certificar Muerte
Encefalica, lo antes posible. Al mismo tiempo estamos avisando al Coordinador
Nacional de turno del Minsal, para que active a los equipos extractores (oferta).”

La complejidad de tener un potencial donante de 6rganos en muerte encefélica
en alguna de las unidades generadoras provoca también estrés en las
enfermeras/os clinicas que estan en el turno, mas aun si no han tenido
experiencia previa con un procuramiento, dice asi la Enfermera (2): “...el
problema es que algunos médicos y enfermeras del servicio se complican para
mantener a ese potencial donante, porque para ellos no es I6gico mantenerlos ,
para que mueran y eso les produce sentimientos encontrados, tanto que se
lucha, tanto que se invierte en el paciente y hay que llevarlo a pabellon para que

muera.”

En su relato, la Enfermera (1): “Tenemos problemas para tener cama en UCI,

no depende de nosotras, si hay un potencial donante, le avisamos a la doctora
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cuando estad en Glasgow 3, con el test de apnea hecho, para que venga a

solicitar donacioén a la familia, nosotras rara vez solicitamos”.

En Observacion Participante OP (1), en la etapa de mantencion, Enfermera (3),
a las 14:00 hrs., evalia al posible donante y lo encuentra en Glasgow 3,
registra los datos en SIDOT y se avisa a Coordinador Central, que se establece
realizar el Test de Apnea a las 17:00, con el Neurdlogo de turno, finalmente el
Test de Apnea se realiza a las 18:55 y la Certificacién de la Muerte Encefélica
es alas 19:10, que es la hora de muerte del paciente. Desde que fue detectado
el Glasgow 3, han pasado 5 horas en que se le realiza el Test de Apnea y aln
falta la STUV.

Es determinante un buen manejo del posible donante, ya que la Muerte
Encefalica desencadenara a corto plazo, un paro cardiaco y el cese irreversible
de la actividad cardiaca y circulatoria, con la consiguiente hipoperfusion tisular y

por consiguiente la pérdida de érganos para trasplante.

Etapa 4: Determinacion de Muerte Encefalica /Tema 4: Asistencia y

Cuidados en Muerte Encefalica

La muerte, no es un evento inesperado en una unidad de pacientes criticos, sin
embargo, la experiencia de estar presente y participar del cuidado del donante
antes y después de declarada la muerte encefélica, sigue siendo uno de los
momentos mas fuertes para las enfermeras de Urgencia o de Unidad de

Paciente Critico.

La experiencia de la muerte y del proceso de morir tiene connotaciones distintas
para la enfermera clinica del servicio, que para la enfermera coordinadora de

procuramiento. Para la enfermera clinica, con la muerte encefalica del paciente
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se espera su evolucion hasta la muerte como fin de la vida, para la enfermera
coordinadora de procuramiento, con la muerte encefalica se abre una

posibilidad de tener un donante de 6rganos y poder salvar otras vidas.

En una de las observaciones participantes OP (2), la investigadora
acompafnando a la enfermera coordinadora E (4), pudo observar que luego de
colaborar con el Neurélogo en el Test de Apnea, la enfermera coordinadora
nuevamente valora al ahora potencial donante, evaluando sus parametros

hemodinamicos.

Enfermera (4): ..."me tengo que asegurar que esta estable el paciente, para
avisar al Coordinador Central y para poder hablar con la familia, para solicitar

donacion”.

Una arista muy importante de la Muerte Encefalica es, si el fallecimiento fuera
médico legal, como puede ser un diagnoéstico de Traumatismo Encéfalo
Craneano (TEC), o algun accidente atribuidos a terceros, es imprescindible
contactar con el comprobante de Denuncia a la comisaria mas cercana donde
ocurrio el hecho, este tramite lo debe realizar la familia , se les debe informar
del fallecimiento de la persona, y la necesidad de autorizacién judicial para la
donacién-extraccion de 6rganos, con la mayor premura para continuar con la

“carrera contrarreloj” que supone el proceso de donacion y trasplante.

Generalmente, con la certificacion de la Muerte Encefalica del donante y con el
namero de la denuncia, se llama a Carabineros, quienes se contactan via
telefonica con el fiscal de turno, para autorizar la extraccion de los o6rganos

donados.
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En Observacion Participante OP(1) a las 20:15 se realiza la STUV a la familia,
quienes acceden a la donacién, tres horas mas tarde llega patrulla de
Carabineros de la comuna a tomar la Denuncia, los carabineros llegan pidiendo
el certificado de defuncion, la Enfermera Coordinadora y el médico tratante les
explican que no pueden dar certificado de defuncion en Muerte Encefalica y se
les pide hablar con el Fiscal de turno, carabineros se niegan a dar nombre de
Fiscal y se niegan a tomar la denuncia. La Enfermera Coordinadora avisa a
Coordinador Central y se le expone el problema que el Fiscal de turno no
autoriza donacion, hasta tener certificado de defuncion, en ese momento
interviene la familia del donante, explicAndoles que ya donaron y que estan

esperando que su familiar entre a pabellén.

La E (3) “.. Segunda vez que nos pasa, que el fiscal se nieque a dar
autorizacion de donacioén si no esta el certificado de defuncion, como es posible
que la familia del donante sepa que es la muerte encefélica y el fiscal no lo
sepa, podemos perder al donante j!.

En esta Observacion participante OP (1), se tuvo que esperar hasta el otro dia a
las 8 AM, en que hay cambio de turno de Fiscal, y es asi como el Fiscal
entrante, finalmente autoriza la donacion. En paralelo se avisa al Coordinador
Central del Minsal, quién envia a la Médico legista, quién, llena los formularios
de que se autorizd la donacién. Posteriormente a la extraccion de los 6rganos,
el cuerpo del donante se envia al servicio médico legal, para la autopsia y luego
de terminado este proceso, recién el cuerpo es entregado a la familia. En esta
OP (1), desde que se determind la Muerte Encefalica, hasta la entrada a
pabellon para extraccion pasaron 16 horas, donde el mantenimiento del
donante con apoyo de drogas vasoactivas y cuidados de enfermeria fueron

relevantes, para preservar los 6rganos donados.
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Etapa 5: Solicitud de ultima voluntad (STUV)/ Tema 5: Compromiso con el

sufrimiento de la familia

La solicitud de donacion, se realiza luego de que el médico de la unidad
generadora ha informado la situaciéon de muerte encefélica a la familia del
potencial donante, por cuanto se debe otorgar un periodo razonable de tiempo

para que la familia internalice el concepto de muerte encefalica.

La Enfermera Coordinadora de procuramiento sabe que debe conocer cada
detalle técnico del proceso, ademas de manejar la informacién de lo que esta
sucediendo, no solo con respecto al potencial donante para responder las
dudas y dar informacién a la familia, sino al contacto permanente con el

Coordinador Nacional.

La enfermera consigue dar a la familia la posibilidad de reunirse entre ellos y
poder asi acceder a una donacion positiva. Se debe dar la oportunidad que
implica que la familia esté presente para facilitar la despedida. Enfermera (2):
“... todo el personal de la UCI tiene presente que se despida la familia porque
la donacion fue efectiva 'y para que se puedan despedir le facilitan el espacio y

tiempo necesario, antes de llevarlo a Pabellon.”

En el caso de la solicitud de la donacion, lo fundamental es una relacion
empatica y de ayuda con la familia que esta sufriendo el dolor de la pérdida.
Evaluar el grado de aceptacién de lo explicado por el médico para poder
realizar la solicitud de ultima voluntad. Realizar la peticion de 6rganos a la
familia directa, con actitud respetuosa, tranquila, veraz y utilizando todas las

estrategias necesarias para lograr una respuesta positiva.
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En una de las observaciones participantes OP (3), una de las enfermeras con
mas afios de experiencia relata Enfermera (3): “...y si me preguntan tengo que
saber todo del paciente, claro que tengo que saber su nombre y su historia
clinica, saber por qué esta ahi, no puedo llegar a preguntarles a la familia algo
gue se espera yo deba saber, tengo que dar confianza y conversar con la

familia, para recabar datos que después puedan servir’.

Enfermera (2): “..Cuando vamos a solicitar la donacién, hay que tener un
acercamiento con los familiares que es super fuerte y eso depende mucho de
coémo reciben la noticia, porque una va a enfrentar a una familia, que tal vez
hace tiempo no se reunia, y nos ha pasado, en que estaban alejados del

fallecido y no sabian de la decision en vida acerca de ser donante.”

En la OP (1) La Enfermera (1) se presenta a los familiares e indica que es
Coordinadora de Procuramiento de érganos, identifica a los miembros de la
familia y es uno de los 5 hermanos, quién toma las decisiones por todos. Se les
pregunta si entendieron que su familiar estad en Muerte Encefalica (ME), y si
saben si el paciente era donante, a lo que la pareja del paciente dice que si,
gue los hijos del paciente preguntaron la posibilidad que su padre fuera donante
y gue en conversaciones anteriores el paciente estaba de acuerdo con la
donacién, una de las hermanas se opone, pero respeta la decisién del resto de

la familia, finalmente el hermano mayor de la familia firma el acta de donacion.

La investigadora observé a distintas enfermeras/os durante la STUV, y las vio
comunicarse con las familias de los potenciales donantes, observando una
capacidad evidente para calmar, para informar, para indicar, para ayudar a
comprender e incluso realizar intervencion en crisis de uno de los familiares, por

parte de la enfermera en OP (1).
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La enfermera coordinadora se ocupa que la familia tenga un espacio para estar
en el Servicio con su familiar en Muerte encefalica. Enfermera (2): “se conversa
con el médico de turno de la UCI de que vamos a dejar que los familiares entren

y acompanien al donante, hasta su traslado a Pabellon para la extraccion.”

La labor del coordinador no acaba aqui con la familia, sino que debera atender
y ayudar a los familiares en todas sus necesidades, informar a la familia de los
tramites a seguir, hora de pabelldén, horario de entrega del cuerpo, y cualquier

otra duda que ellos planteen.

Etapa 6: Seleccion de Receptores/ Tema 6: Comunicacion efectiva

Tras el diagnostico de Muerte Encefélica y las necesarias autorizaciones
firmadas, serdn obligatorias la seleccion y la evaluacion de los 6rganos del
donante, para confirmar a los receptores, asi como la preparacion de toda la
logistica intrahospitalaria para proceder a la extraccion de érganos. Contacto
permanente, via telefénica con el Coordinador Central del Minsal con el fin de
realizar una asignacién correcta de los distintos 6rganos a trasplantar, de
acuerdo con los criterios previamente establecidos y acordados entre los

equipos extractores.

En la OP (1) La Enfermera (3) menciona “...le aviso al Coordinador Central, que
esta todo listo y papeles firmados, para que €l les avise a cada uno de los

equipos extractores.”

El Coordinador Central de turno, oferta los érganos a equipos trasplantadores,
gue en mas de una ocasion estan a bastante distancia del hospital donde se
produce la donacion, con lo cual el proceso aumenta alin mas en tiempo y en el

namero de personas que intervienen.
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El enfermera/o coordinador local de procuramiento sera el encargado de recibir,
dirigir y facilitar la tarea de todos los integrantes de cada equipo procurador, asi
como de adoptar las decisiones necesarias para que el proceso de extraccion

se desarrolle sin complicaciones”.

Las enfermeras/os coordinadores de procuramiento, dan cuenta en sus relatos
de la presion de los equipos, la coordinacién con pabellon, la falta de recursos
humanos para la extraccion, el contar con un médico anestesista y una
arsenalera ( de llamada), este conjunto de situaciones y personas son los que

provocan que la coordinadora se vea sobrecargada.

En OP (3) Se presenta situacion en que el Médico Anestesista del equipo, se
encuentra fuera de Santiago y no le es posible llegar a la hora fijada para
ingresar a procurar. E (3) “..No tenemos Anestesista, no podemos empezar
Pabellén, voy a Urgencia a pedir que nos presten el Anestesista de turno, hasta
qgue llegue el nuestro, espero sean amables y pueda conseguirlo, si no el

Pabellon se va a atrasar mas de lo que ya esta.”

Continuando con la OP (3) La Enfermera (3) Conversa con Médico Jefe de
Turno del Servicio de Urgencia, solicitando Anestesista para el Procuramiento,
a lo que el Médico le indica que en tres horas mas podria ser, pues el

Anestesista de Urgencia esta en Pabellon y después tiene otra cirugia.
Finalmente llega Anestesista del equipo y comienza el procuramiento a las 2

AM, la donacion efectiva fue a las 15 horas, después de 11 horas, entra

finalmente el donante a Pabell6n para extraccién de 6rganos.
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Etapa 7: Pabellon y extraccion / Tema 7: Orden y precisién en proceso de

extracciéon de los érganos

La figura del coordinador de procuramiento es pieza clave en el pabellon para
organizar el orden en la extraccion de los 6rganos donados. Se debe informar a
la enfermera de pabellén los 6rganos y/o tejidos a extraer y el orden de entrada

de los equipos de acuerdo a éste orden.

Consultar a la enfermera de pabellén quirdrgico si cuenta con el personal
(arsenalera, pabellonera y anestesista), insumos, materiales, instrumentos y/o
equipos minimos necesarios para el procuramiento, de lo contrario, solicitar
estos implementos a los equipos extractores correspondientes que asistiran a la

extraccion.

En la entrevista a una enfermera, se le pide referirse a la coordinacién intra

pabellon: Enfermera (3) en OP (2) refiere que “...la coordinadora tiene que
tener la habilidad para manejar a los médicos de los distintos equipos, sin pasar
a llevar a los otros equipos, que respeten el orden, que no presionen al equipo

que esta extrayendo, todo con calma y buen trato.”

En el ambito del procuramiento de Organos, el trabajo de la enfermera
coordinadora suele ser muy pesado, cansador y estresante. Durante una de las
primeras observaciones participantes (OP 2) a la investigadora le llamo la
atencion el trabajo en equipo de la coordinadora (E3) con la otra enfermera
coordinadora (E4), con aquella que es la compafera de turno, la forma
coordinada de trabajar, ella (E4) colabora en llevar insumos a Pabellon, buscar
insumos a Oficina de Procuramiento y cubre cualquier situacidbn que se

presente.
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También, durante una observacion participante (OP1), la investigadora tuvo la
oportunidad de acompafnar a Enfermera (E3) en un traslado del potencial
donante a Pabellon para extraccion, desde el quinto a un segundo piso a través
del ascensor y atravesar un pasillo, y se pudo observar cOmo se organizé desde
la preparacion del donante, toda la armonia del traslado del paciente desde la
UCI de un Hospital, hasta el Pabellon del otro Hospital, la integracién que hace
la enfermera clinica de la UCI con la coordinadora de procuramiento, para
lograr un trabajo en equipo exitoso, hasta entregar en pabellon sin

complicaciones ni incidentes al potencial donante.

En la (OP1) Tras el Clampeo de Aorta, el auxiliar ayudante de equipo
extractor, se evidencia que no conoce bien el sistema de perfusion, utilizo los 6
litros de solucion en la perfusion del 6rgano, pasoé todos los matraces de liquido
de preservacién que traia el equipo, por tanto no queda solucién para el
embalaje del higado, se le deben prestar 2 litros de solucion de preservacion

(de la CLP) del equipo del hospital para embalaje.

En OP (2) la enfermera equipo extractor externo, prepara para perfundir con
Frascos de vidrio de Solucién Custodiol (1000cc por matraz), trae 11 litros, pero
al instalar uno de los frascos, se cae y quiebra j! La enfermera del equipo
conversa con CLP, ambas conversan no estan seguras si se puede mezclar la

solucion que traen con Wisconsin (solucion de perfusion que hay en Pabellon).

El mantenimiento de la viabilidad de los 6rganos desde su extraccion hasta el
trasplante es un factor crucial para la adecuada funcion y la supervivencia del
injerto. El dafio de los 6rganos ocurre principalmente como resultado de la
lesion por isquemia de reperfusion, en relacion con las lesiones derivadas de la

propia preservacion. Para minimizar este dafio se usan diferentes técnicas de
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preservacion de los 6rganos, cuyo objetivo es optimizar la funcion del érgano

una vez que se restablezca la perfusion.

Etapa 8: Embalaje y traslado / Tema 8: Gestidén y coordinacién en embalaje

y traslado de érganos

La conservacion en frio es el método de preservacion mas utilizado en el
embalaje de érganos para trasplantes, ya que presenta una serie de ventajas,

como su disponibilidad, casi universal, y su facilidad de transporte.

En la OP (2), la enfermera coordinadora gestiona el cumplimiento de los
registros del protocolo operatorio por parte de cada uno de los equipos

extractores, deben llenar el protocolo de identificacion de los érganos extraidos.

Al embalar rifiones, urélogo no tenia claro si debia poner hielo alrededor vy
sobre cada rifidn dentro de la bolsa en su respectivo envase. La CLP le explica
que segun las orientaciones técnicas emanadas del Minsal, cada rifion debe
estar dentro de una bolsa individual, inmerso en solucién de preservacion y esta

bolsa, puesta en el contenedor sobre una delgada capa de hielo.

La Coordinadora local embala ambos rifiones, por separado en cada
contenedor, pone sobre la tapa del contenedor la ficha respectiva indicando
(rifdn casa, se utiliza para nombrar el “riidn que procura el hospital de turno,
riidn pool, se va al receptor externo mas compatible) rifidn casa o pool, se
sellan ambos contenedores con tela adhesiva y se trasladan ambos desde
Pabellon a Sala de Medicina, se avisa a Coordinador Central para que vayan a

retirar el rindn pool (externo). Rifidn derecho va a Pool y Rifién Izquierdo casa.
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En OP (3) la E (4) indica “...En uno de los procuramientos, una vez dejamos el
cooler con rifidn casa, para trasplante al dia siguiente, alguien abrié el cooler
(no se debe abrir, sali6 sellado de Pabellon), y le puso mas hielo jEse riiidn no

se pudo trasplantar, porque se congelo!”.

Etapa 9: Entrega del Cuerpo /Tema 9: Cuidado humanizado

Gestionar el envio oportuno del cuerpo al servicio de anatomia patoldgica y
posteriormente al Servicio Médico Legal cuando corresponda, en las mejores
condiciones y con los formularios correspondientes con toda la informacién

requerida.

Del enfermero/a coordinador local de procuramiento (CLP), se espera que
tenga la capacidad de ponerse en el lugar del otro, la empatia, en este caso con
el dolor de la pérdida repentina de un ser querido que tiene la familia. Recordar
gue las condiciones de entrega del cuerpo del donante a los familiares deben

ser siempre optimas.

Otra enfermera habla de esta relacion especial cercana, entre otras
descripciones, que develan una relacion mas que nada humana y que esta
presente en cada acto desde el del cuidado al donante y a la familia, que como
una enfermera lo plantea, en el proceso de procuramiento, es en esta etapa en

gue se relaciona mas con la Coordinadora Local de Procuramiento.
La presion asistencial, la sobrecarga de trabajo, la exigencia y demanda por

atencion, juega en contra de la calidad de esta relacion que es necesaria, para

gue la familia se despida antes de entrar a Pabellon.
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Enfermera (3): “Generalmente, no se me hace complicado hablar con la familia,

puedo conversar, no es un problema para mi”.

3.2.2 NODOS CRITICOS DEL PROCESO DE PROCURAMIENTO

Dentro del segundo objetivo especifico de este estudio, esta el identificar nodos
criticos del proceso de procuramiento, los que quedan en evidencia en las
entrevistas en profundidad, a las enfermeras coordinadoras de los tres
hospitales seleccionados, donde la autora realiz6 las pasantias, pero sobre todo
en las Observaciones participantes en los tres procesos de procuramiento de

organos (Anexo L).

Se presentan los nodos criticos ordenados por etapas, encontrados
primeramente en la observacion general en la pasantia por los tres Hospitales
de la investigacion. Posteriormente, se presentan los nodos criticos
encontrados en la observacion participante de cada uno de los tres

procuramientos de 6rganos, realizados en Hospital del Area Metropolitana.
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Tabla 6: Resumen Nodos Criticos pesquisados en Hospitales

Etapa Procuramiento Nodo Critico Administrativo Nodo Critico Recursos

Etapa 1 Deteccion y|J[No se realiza visita diaria a || Enfermeras
Seleccion Servicio de Urgencia ni Unidad §| Coordinadoras, cumplen
de Paciente Critico con otras funciones en
(H2). otros servicios (H2), no
cuentan con tiempo, para
No se realiza visita diaria a ||| detectar posibles
Servicio de Urgencia, solo a || donantes.
UCI (H3)
Se espera llamado de
Servicio de Urgencia, las
Coordinadoras no hacen
deteccion (H3). Solo de
uno de los Hospitales
observado, la visita diaria
de pesquisa de donantes
en servicio de urgencia, es
rutina.

Etapa 2 Ingreso  af| Se realiza seguimiento delfLas Coordinadoras no

Seguimiento posible donante ,acomodando |l alcanzan a cumplir con
el horario a sus otras funciones( || todas sus funciones
H2) (H2)

Etapa 3 Valoracion vy | Dificultad para conseguir cama J| Enfermera de UPC, no da

Mantencién UCI ( H2) abasto con todos los
pacientes designados
mas el potencial donante
(H2)

Etapa 4 Certificacion Muerte j| No siempre se cuenta con
Encefalica Neurélogo de turno o de
llamada ( H2)

Etapa 5 Las Coordinadoras no
Solicitud ultima Voluntad realizan STUV ( H1)
En contadas ocasiones
tiene que hacerlo, pero no
esta dentro de sus
funciones

Fuente: Creacion propia
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Tabla 7: Nodos criticos por etapas en procesos de procuramiento observados.

Etapa Procuramiento Nodos Criticos Nodos Criticos Recursos
Administrativos

Etapa 5
Solicitud ultima Voluntad
(ObsP 1)

Etapa 6 Seleccibn de

Receptores (Obs P 1)

Etapa 7  Coordinacién
Pabell6n y extracciéon
(ObsP1)

Etapa 7  Coordinacién
Pabellén y extraccion
(ObsP1)

Etapa 7  Coordinacion
Pabellon y extraccion
(Obs P 2)

A pesar de Obtener la
Donacion familiar, el Fiscal
de Turno solicita
Certificado de Defuncion,
para poder dar la

autorizacion a la extraccion
de 6rganos.

No estan en el Hospital los
insumos necesarios para el
procuramiento de rifiones.

del Cirujano
Principal del Equipo,
habiéndose avisado con
horas de antelacion.

Retraso

Auxiliar ayudante de equipo
extractor , no maneja bien el
sistema de perfusion, utiliza
6 litros de soluciéon en la
perfusion, no gqueda
solucién para embalaje del
higado, se le deben prestar
2 litros de solucion

Llega equipo Procurador
externo 12 horas después
de obtenida donacion

Solo  existe un Fiscal de
turno,(que no autorizo
donacion), se debe esperar
hasta el dia siguiente, al
cambio de turno de Ilos
fiscales, para que el fiscal
entrante autorice donacién
Pasan mas de 11 horas,
después de obtenida la
Donacién, en que recién se
puede ingresar a Pabelldn
para realizar el
Procuramiento.

No hay personal disponible
para enviar a buscar insumos
al hospital de origen.

Debe estar disponible el
Cirujano del turno del equipo
que procura

Retraso  significativo  del
ingreso a Pabellon, se
comienza con Cirujano que no
es del equipo extractor
Contar con personal técnico
0 auxiliar capacitado

Al no realizar una correcta
perfusién, por personal con
poca experiencia, se pierde
liguido de preservacion, con
el consiguiente sufrimiento del
6rgano extraido.

Contar con Equipo extractor
de llamada 24/7 , no retrasar
el pabellén

Pasan mas de 12 horas,
después de obtenida la
donacién, el ingresar a
pabellon para realizar el
Procuramiento
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Etapa 7  Coordinacion
Pabell6n y extracciéon
(Obs P 2)

Etapa 7  Coordinacion
Pabellén y extraccion

Etapa 8 Preservacion vy
traslado ( Op2)

Fuente: Creacion propia

Enfermera equipo externo ,
prepara  perfusibn  con
Custodiol , trae 11 litros ,
pero al instalar uno de los
frascos, se cae y quiebra
ilconversa con CLP , no
estan seguras si se puede
mezclar con Wisconsin

A las 22 horas : Anestesista
del Equipo casa , fuera de
Santiago ( Talca), AVISA
QUE no podra llegar antes
de las 00 horas (STUV a
las 14:40)

Al embalar rifiones, urélogo
no tenia claro si debia
poner hielo alrededor vy
sobre cada rifién dentro de
la bolsa en su respectivo
envase. Quién supervisa es
Enfermera Coordinadora.

mezclar
de

No se
distintas
perfusion.
No traian mas solucion de
repuesto

pueden
soluciones

NO hay otro Anestesista del
Equipo, solo queda uno de 4
originales, no hay Reemplazo-
Entrada a Pabellon con 7
horas de retraso

Cada integrante del Equipo
extractor debe conocer como
embalar los 6rganos, ya que
influye en la viabilidad de ser
implantado.
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Figura 11: Tiempo de duracion de procuramientos observados

'\

Duracidn de mas de 24 horas, por no contar con la autorizacion del fiscal de
turno,ya que exigia certificado de defuncion,para autorizar donacion.Se
perdieron 8 horas valiosas, mas las 4 horas mas de espera, alos equipos
extractores para poder ingresar a pabelldn a realizar el procuramiento de
Organos.

y,
+PROCURAMIENTO 1

"\
Duracion de mas de 12 horas, por no contar con equipo extractoralahora
acordada de entrada a pabellon para extraccion.

/

s PROCURAMIENTO 2

Duraci6n de mas de 12 horas, por no contar con anestesista del equipo a lahora

acordada.

+PROCURAMIENTO 3

Fuente: Creacion propia
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3.3 RESULTADOS FASE 3: PERFIL DEL COORDINADOR (CUANTITATIVA)

Se presentan los resultados obtenidos con relacion a la poblacion estudiada, de
los 51 enfermeros coordinadores participantes, se encontré a la mayoria de
sexo femenino (82.4%), con edad promedio 36 afos, solteros un (47%), con
hijos (54.9%) y trabajan en Hospital publico (90.2%).

Tabla 8: Caracteristicas sociodemograficas de los Enfermeros Coordinadores

Caractenzacmn

%
I I
I— L ——

l:l Clinica Privada “

Fuente: Creacion propia

Al considerar la formacién profesional, un 74,5 % eran Licenciados en
Enfermeria, un 25,5 %, se recibieron antes que la carrera de enfermeria fuera
de 5 afos y se obtuviera el grado de licenciado. En cuanto a afios de egresados
un 29,4%, tenian entre 1y 4 afios de egresados, experiencia laboral un 37,3%

menos de 5 afios, no tiene experiencia en Servicio de Urgencia un 82,3%, sin
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experiencia en UCI un 58,8% y no tiene experiencia en Urgencia ni en Unidad

de Cuidados Intensivos un 49%.

Tabla 9: Caracterizacion Profesional de los Enfermeros Coordinadores Locales

Caracterizacion Profesional
Formacion Profesional Licenciado

Post Titulo
Post Grado

WI

o]
CECETR— .
ewes 0w ]
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 ecewa ] 20|

Fuente: Creacién propia

En cuanto al trabajo en el Servicio de Procuramiento propiamente tal, un 17,6 %
es el unico Coordinador del Servicio, tiene reemplazo de su cargo un 84,3%, un
54,9% cumple otra funcion ademas de coordinador de procuramiento, respecto
a contar con apoyo medico durante el proceso un 19,6%, cuentan con médico
coordinador de llamada 31,4%, la Unidad de procuramiento funciona separada

de la Unidad de trasplante un 47.1%. De acuerdo a la capacitacion recibida
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previa a tomar el cargo, un 33,5% encuentra que fue insuficiente y en cuanto a
la duracién de esta capacitacion, para un 72,7% solo fue de una semana (40

horas).

Tabla 10: Estructura de la Unidad de Procuramiento

:I

Unidad de Procuramiento separada de
Unidad de Trasplantes

:I—__
|:|——m

Fuente: Creacion propia
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En relacion a las competencias del cargo, un 86,3% realiza solicitud de
donacion a los familiares, solamente un 9,8% cuenta con apoyo psicolégico, un
52,9% cuenta con salud compatible certificada y un 37,3% cuenta con
certificacion de salud mental compatible para el cargo, un 64,7% tiene

capacitacion en calidad y un 100% tiene autorizacidén para asistir a cursos.

Tabla 11: Competencias del cargo de Coordinador Local, segun MINSAL

T S (N R R
Realiza Solicitud de Donacion

[ T S ST
I T ST S
———— — — —T
I T T A
I T T R
I TN S S

Fuente: Creacion propia

Después de la obtencién de estos datos, se ha realizé una acabada revision de
las encuestas y fueron comparados los datos obtenidos, con el perfil del
Enfermero Coordinador de Procuramiento declarado por el Minsal en las

Orientaciones Técnicas.

155



3.4 TRIANGULACION DE RESULTADOS

El disefiar un protocolo de gestién de calidad para el proceso de procuramiento
de drganos, con sus respectivas etapas y criterios, fue posible de realizar a
través de un estudio exploratorio y con un abordaje metodoldgico mixto. Los
resultados del analisis cuantitativo y cualitativo, representan un esfuerzo inicial
tanto en el proceso de disefio de un protocolo de procuramiento de dérganos
que pueda ser aplicado en el contexto nacional, asi como también el

determinar directrices respecto a la formacién profesional del enfermero
coordinador.

Figura 12: Triangulacion Resultados

Fase Il

OBSERVACION DE
Fase |

PROCURAMIENTO
PROTOCOLO DE ORGANOS
PROCURAMIENTO ( Fase Cualitativa)
( Fase Cuantitativa) Menor Peso
Mayor Peso

Fase lll
PERFIL ENFERMERO
COORDINADOR
PROCURAMIENTO
( Fase Cuantitativa) Mayor

Peso

Fuente: Creacion propia
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En esta investigacion, se combinan resultados de ambos métodos, en la fase | y
[ll, metodologia Cuantitativa (Mayor Peso) y fase Il de la investigacion

metodologia cualitativa (menor peso).

Desde la investigacion cuantitativa se plantea en la | fase del estudio: ¢ Existe
un protocolo determinado para el proceso de procuramiento de Organos en
Chile? Y en la lll fase: ¢Existe coherencia entre el perfil deseado del
enfermero/a coordinador de procuramiento de d6rganos y la experiencia

observada en Chile?

Desde la pregunta misma se incorpora la distincion cuantitativa (porcentajes)
en ambas encuestas; Delphi y Encuestas del Perfil del Coordinador y por tanto

se supone metodoldgicamente la recoleccion de datos cuantitativos.

Desde la perspectiva cualitativa la pregunta es: Cudles son los aspectos o
nodos criticos resultantes del proceso de procuramiento de érganos en centros
hospitalarios de referencia en el pais, que pudiesen estar incidiendo en la baja
tasa de donantes efectivos. Esta pregunta se responde por medio de las
entrevistas en profundidad y la observaciéon participante de tres procesos de

procuramiento.

Una razon de analisis es la misma epistemologia que soporta los paradigmas

de investigacion cuantitativa y cualitativa.

Las pasantias realizadas en los Hospitales seleccionados y el acercamiento a
las enfermeras coordinadoras mediante un proceso dindmico de entrevistas en
profundidad y la observacion participante de tres procesos de procuramiento,

permitié aproximarse al objeto de estudio de esta investigacion.
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Fueron 3 procesos de procuramiento, realizados en el afio 2018, un afio con
baja historica en el numero de donantes en Chile, solo 6,6 pmp, equivalente a

119 personas fallecidas que fueron donantes.

Asi mismo el uso de estas herramientas cualitativas brinda una mirada desde
otra perspectiva, enriqueciendo los hallazgos encontrados en la observacion
participante, permitiendo identificar los nodos criticos, para poder asi sugerir

intervenciones para mejorar el proceso de procuramiento de érganos.

La triangulacion metodoldgica de distintos tipos de informacion ante las
preguntas de investigacion, la segunda fase de este estudio, tributa a dar
respuestas a las preguntas de investigacion y a los objetivos planteados,
complementa la informaciobn obtenida mediante el método cuantitativo
(aplicacion de encuestas en fase | y Il), por cuanto los resultados obtenidos son

concordantes, por lo que validan los hallazgos de la investigacion.
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4. DISCUSION

En primer lugar, se discuten los resultados de la fase | del estudio,
posteriormente, se tratan los resultados obtenidos en la fase Il de la
Observacion participante y finalmente la discusion de la tercera fase del estudio,
correspondiente a contrastar el perfil del profesional de enfermeria coordinador

de procuramiento .

4.1 FASE 1: DISENO DE PROTOCOLO

El disefio de un protocolo con sus respectivas etapas y criterios, para la
evaluacion del proceso de procuramiento de 6rganos no es tarea facil, ya que
se fundamenta en la operacionalizacion de un conjunto de conceptos en
términos de su medicion con un propésito determinado. En este caso, se
plantea la necesidad de operacionalizar un protocolo de procuramiento de
organos para trasplante a nivel de las coordinaciones locales, lo cual constituye
la primera gran diferencia con otros instrumentos evaluativos encontrados en la
literatura, los que se centran solamente en la evaluacion de las unidades
generadoras de donantes (53,54).A nivel nacional, no se encuentran evidencias
de una evaluacion del proceso de procuramiento de 6rganos, debido a que no

se cuenta con una normativa ministerial que norme este proceso.

En un proceso como el procuramiento de 6rganos, todos y cada uno de sus
eslabones debe ser lo suficientemente sélido como para garantizar que la
cadena no se rompa y se llegue a la obtencion de estos. Del protocolo
disefiado, llama la atencidn respecto a tres etapas donde sus respectivos
criterios tuvieron bajo acuerdo en el Delphi I, pero que logran consenso en el
Delphi II.
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Etapa 1: Deteccion y seleccion del potencial donante. Los coordinadores
locales concuerdan en que es necesario contar con elementos
administrativos y de ordenamiento de gestibn que les permitan
desempeiarse permanentemente en turnos de procuramiento, no
cumpliendo otras funciones en el hospital, para poder realizar asi una
pesquisa eficiente y eficaz. Sin embargo, de los hospitales visitados,

solamente uno de ellos cumple con esta etapa.

Etapa 4: Certificacion de Muerte Encefélica. Existe desacuerdo, aun cuando
la ley de donacion de 6rganos establece claramente que es imprescindible el
contar con estudios anatémicos del cerebro como, tomografia axial, y no asi
de electroencefalografia, a excepcion de pacientes pediatricos, en Delphi I
se logra total acuerdo. Esto, supone que el conocimiento del marco juridico
que regula la actividad de procuramiento no es del dominio transversal de
todos los coordinadores, lo cual se supone que esta dentro de su formacion

como coordinador.

Etapa 5: Solicitud de Ultima Voluntad: Esta etapa es del todo crucial en el
proceso de donacion, tanto, que explica que de los potenciales donantes
que llegan a ella, mas del 50% de los familiares, no consienten en la
donacion. Al observar las respuestas de los coordinadores, da la impresion
que el enfrentamiento de esta etapa dista de ser estandarizada, dejando al
coordinador sin una preparacion previa para poder solicitar la donacion a la

familia.

Si Observamos las Orientaciones Técnicas del Minsal, respecto al proceso de

procuramiento, se plantean recomendaciones que no contienen todos los

requerimientos esenciales para realizar la actividad de donacién y trasplante,

acorde al protocolo de evaluacion disefiado para ese efecto.
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4.2 FASE 2: OBSERVACION DE PROCURAMIENTO DE ORGANOS

Tanto en las pasantias realizadas en los en los Hospitales, como en las
observaciones participantes de los procesos de procuramiento se observan

nodos criticos.

Respecto a los nodos criticos encontrados, en las observaciones participantes
de los procesos de procuramiento, se evidencia falta de supervision por parte
de la CNPT del Minsal, quien deberia poder tener mayor accién fiscalizadora
en cuanto al cumplimiento de las leyes en torno a los Hospitales publicos y
poder tener alguna capacidad de sancidbn cuando no se cumplen los
requerimientos legales; por ejemplo: el cumplimiento de horarios y normas por
parte de los equipos extractores en los hospitales procuradores. En los tres
procuramientos observados ,los equipos convocados demoraron mas tiempo
del necesario en llegar a realizar cada uno de los procuramientos, por no contar
con los equipos extractores a la hora citada se atrasaron los procuramientos,
con el consiguiente deterioro de la condicion del donante, esta establecido que
una vez instaurada la muerte encefalica, hay un deterioro progresivo y rapido en
la perfusion de los Organos, por cuanto a menor tiempo se realice el
procuramiento, los 6rganos donados estaran en las mejores condiciones para

ser trasplantados.

Se debe realizar supervision durante todo el proceso, no solamente hasta que
la familia consienta en la donacion. En pabellén cuando un equipo no realiza
correctamente el embalaje de un 6rgano, perjudica directamente al receptor que
esta esperando, el hospital que recibe este 6rgano, notifica del hecho a la
CNPT, quién debiera tener mayor resolutividad y herramientas para cumplir su

gestion.
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Se debe tomar conciencia por parte de los equipos extractores, que cada etapa
del procuramiento es importante y vital, el procuramiento concluye cuando el
organo esta implantado en el receptor y éste se torna en un donante efectivo.

Por otra parte, la carga laboral que enfrentan las enfermeras coordinadoras
locales es alta, es un trabajo que demanda mucho estrés y un alto costo
emocional. Dos semanas al mes cumplen con turnos de llamada (cuando son 2
coordinadoras), es decir, deben estar pendientes del teléfono dia y noche, y
acudir al hospital en caso de un procuramiento, a la hora que sea y durante
todo el proceso, que conlleva hasta 24 horas, por lo que deben poder integrar la

vida familiar con la vida laboral.

4.3 FASE 3: PERFIL DEL COORDINADOR

El proceso de procuramiento es largo y complejo, ya que considera se cumplan
un conjunto de eventos vinculados, desde la pesquisa de potenciales donantes
en los servicios de urgencia o de paciente critico que estan internados, tras
haber sufrido alguna patologia grave intracraneana a consecuencia de trauma,
accidentes vasculares isquémicos o hemorragicos u otras gque los llevan a coma
profundo y dependientes de apoyo ventilatorio. Son pacientes que contindan
agravandose pudiendo evolucionar a muerte encefalica, la cual predice
irremediablemente, que ocurrira un paro cardiaco en las horas siguientes, sin

importar el esfuerzo terapéutico que se realice (22).

Es asi que, para aumentar la probabilidad de lograr un procuramiento exitoso,
aguel que culmina con una donacion de Organos, es necesario que los
enfermeros coordinadores que se desenvuelven en ese proceso lo hagan en
forma profesionalizada y exclusiva, tal como lo ha demostrado la Organizacion

Nacional de Trasplante ONT de Espafa (37).
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Los coordinadores locales que cuentan con dedicacion exclusiva a esta labor
son sélo un 55% de los casos y un 53% de ellos comparten labores con las
unidades de trasplante, lo que podria ser, incluso, un conflicto de interés y que
contraviene las Orientaciones Técnicas que indica que las unidades de

procuramiento y trasplantes deben estar separadas.

De los resultados obtenidos, llama la atencion que pocos coordinadores locales
cuentan con formacién de pos titulo o experiencia en unidades de urgencia o de
paciente critico, tal como se explicita en los requerimientos del Ministerio de
Salud. En forma anéloga, muchos poseen escasa experiencia laboral o aun, la
coordinacion local, es el primer cargo que ejercen en sus carreras

profesionales.

Por otra parte, para lograr una aceptacion familiar a la donacién de 6rganos de
un ser querido que acaba de fallecer, es fundamental que el coordinador
cuente con entrenamiento y desarrollo de las llamadas “habilidades blandas”, es
decir, ser cordial, sentido comun, empatia y capacidad de colaborar y negociar
(24). En este punto, no parece apropiado que un tercio de los profesionales
manifieste una capacitacion insuficiente en lo que se refiere a solicitar la
donacion misma, siendo que en la mayoria de los casos un 86%, ésa es una
funcion especifica del cargo. Del mismo modo, tampoco parece aconsejable
que estos profesionales no cuenten con apoyo psicolégico o que no posean
certificacion de salud fisica y mental compatibles con un cargo altamente
demandante como es éste. En Chile, el promedio de horas de capacitacion
recibida por un enfermero coordinador antes de empezar a trabajar en
procuramiento es de 40 horas (una semana), en Espafa 40 horas y en Brasil
solamente 8 horas, aun asi los coordinadores chilenos consideran insuficiente

la cantidad de horas de capacitacion (25).
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Desde el punto de vista disciplinar, los modelos y teorias de enfermeria se
fundamentan en una visidbn humanista del cuidado, Watson, refiere que el
cuidado es para la enfermeria la razén de su existencia como disciplina, no es
un procedimiento o una accion, el cuidar es un proceso interrelacionado,
intersubjetivo, de sensaciones compartidas entre enfermera y paciente.
Entonces, el cuidado no solo requiere que la enfermera tenga una acabada
formacion cientifica, académica y clinica, sino también, debe ser un agente
humanitario y ético, como participante en brindar cuidado humanizado (118).
Mas aun en el caso del donante de 6rganos, dada su condicibn de muerte
encefélica, otorgar cuidado en un ambiente de respeto.

Por otra parte, Leininger, establece la diferencia que existe entre curacion y
cuidados: los procesos de curar y cuidar presentan diferencias en su esencia y
en sus caracteristicas principales; no puede existir curacion sin cuidados pero

puede existir cuidados sin curacién (119).

En el caso del donante de érganos, los cuidados que se entregan, no son para
curar, pero si para cuidar de que esos 6rganos, se encuentren en las mejores

condiciones posibles de ser implantados en los receptores.

No es facil mantener los valores humanitarios en el acto de cuidar, en el
proceso de procuramiento de Organos, donde parecen invisibilizarse los
cuidados de enfermeria por el manejo biomédico del donante, pero las
enfermeras deben mantener aun entonces, el poder comunicarse con los
familiares, ayudarlos y sostenerlos en esta dificil decision de donar, para dar
vida, y a la vez influir en el equipo multidisciplinario en respetar el cuerpo del

donante.
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5 CONCLUSIONES

En relacién a la presente investigacion, se concluye:

Respecto al protocolo de procuramiento disefiado:

Para responder al primer objetivo de este estudio, el disefio de un protocolo de
procuramiento de oOrganos definido por los expertos y validado por las
respuestas de los coordinadores locales, finalmente quedd conformado por 9
etapas y 36 criterios. Las coincidencias de opiniones de los expertos fue

elevada y significativa (alfa de Cronbach >0,8; p<0,001).

Este protocolo por tanto, permitira estandarizar la cadena de eventos que llevan
a un procuramiento exitoso, conocer las falencias y dificultades que surgen en
cada etapa, definir las necesidades de capacitaciones especificas tanto del
enfermero coordinador local, como en realizar la solicitud de donacién y poder
contar con un protocolo de entrevista de STUV, disminuyendo la negativa
familiar y facilitando la mejora continua en los distintos procesos dentro del

procuramiento de los actuales y futuros coordinadores locales.

Dentro del primer objetivo general, se encuentra un objetivo especifico, acerca
de identificar los nodos criticos dentro del proceso de procuramiento, se puede
concluir entonces que al profundizar en el analisis del proceso de
procuramiento, mediante las observaciones participantes y entrevistas en
profundidad, en cuanto a los criterios que conforman cada etapa del protocolo
disefiado, surgen observaciones que pueden explicar por qué este proceso de

procuramiento se puede dificultar.
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Respecto al perfil del coordinador:

El segundo gran objetivo de esta investigacion, fue analizar la coherencia entre
el perfil profesional definido por el Minsal y el observado de los enfermeros
coordinadores locales, donde queda en evidencia una importante brecha entre
el perfil del enfermero coordinador declarado por parte de Minsal, con los
datos y la informacion obtenida de los coordinadores locales de procuramiento.

Es evidente en este estudio, una brecha entre la afirmacion de sentirse
preparado para manejo del posible donante por parte de los enfermeros/as
coordinadores y la formacion que traen desde pre grado, sumado a la poca
experiencia laboral, ya que el conocimiento y la experiencia clinica son factores

determinantes para el éxito en la obtencion de donantes efectivos.

Hemos detectado diferencias sustanciales en lo requerido en el perfil de cargo
del enfermero/a coordinador/a local de procuramiento y las caracteristicas
profesionales declaradas por quienes se desempefian en ese cargo en las
unidades de procuramiento chilenos. Estas discordancias pueden explicar, al
menos en parte, las magras cifras de donacion en Chile y, al mismo tiempo, su
correccion, se transforman en oportunidades de mejora, como, por ejemplo,
podria ser la elaboracion de guias o protocolos de accion que ayuden a
profesionales poco expertos en como llevar a cabo su labor de coordinador.

Esta investigacion permite avanzar en proporcionar antecedentes para
optimizar la gestion del cuidado, al ser un espacio de innovacion y de continuo
avance cientifico en donde en nuestro pais la enfermera/o en su rol de
coordinador del proceso de procuramiento de érganos, se ha posicionado como
gestor de los cuidados otorgados al donante, liderando los distintos equipos

multidisciplinarios que intervienen en este proceso.
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Podemos concluir con lo observado, que el perfil que debiera tener un
enfermero coordinador de procuramiento, a falta de una especialidad y dado la
gran responsabilidad que sobre ellos recae, es cumplir con:

v" Por lo menos dos afios de egresado con manejo de hospitalizacion en
Servicios Bésicos de Medicina y Cirugia.

v" Al menos dos afos de experiencia en Unidad de paciente critico, lo que
le otorgara experiencia para el reconocimiento de las distintas patologias,
signos de alarma y rapidez en la toma de decisiones.

v' Capacidad de liderazgo, seguridad en sus acciones, conocimiento de las
leyes que rigen en el pais respecto a donacién, manejo de situaciones
criticas, manejo de personal, empatia.

v' Seria recomendable que los enfermeros que ingresen al servicio,
tuviesen una orientacibn al menos de tres meses por parte de los
enfermeros coordinadores mas antiguos, de esta forma, tendria una
vision integral del potencial donante y a la vez adquirir nuevos
conocimientos, habilidades y destrezas en el manejo de este.

v' Formacién permanente en manejo de crisis, trabajo colaborativo,

comunicacion efectiva, autoconocimiento, entre otros.

Se espera que los resultados de este estudio, sea un aporte significativo, para
establecer medidas que no soélo favorezcan la participacion de los
enfermeros/as en este proceso, sino que también estimulen la capacitacién

acerca del tema, frente al potencial donante, familia y equipo sanitario.

En resumen, este estudio aporta con un protocolo estandarizado que lleve a un
procuramiento exitoso, normando el trabajo de los actuales y futuros
enfermeros coordinadores locales, definiendo las necesidades de
capacitaciones especificas en cada unidad de procuramiento, conociendo las

falencias y dificultades que surgen durante el proceso, lo que permitira no solo
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evaluar inicialmente el proceso de procuramiento que se gestiona en los centros
hospitalarios, sino que aportard en la normalizacion del procuramiento de
organos a nivel nacional. Se espera sea un aporte significativo a la disciplina

desde el ambito de la gestion del cuidado humanizado.

Conjuntamente, se requiere profundizar en estudios mixtos que incorporen
mayor cantidad de variables y fendmenos de estudio en la tematica de
procuramiento de érganos, a objeto de implementar programas de formacién

profesional que contribuyan a aumentar la tasa de donantes efectivos.
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6 LIMITACIONES

La investigacion desarrollada logré dar respuesta a los objetivos propuestos, sin
embargo, deben destacarse algunos de los inconvenientes presentados:

Una de las limitaciones, fue la complejidad de contestar la primera encuesta
utilizada con el método de consenso Delphi |, mencionado por algunos
coordinadores y porque no todos los coordinadores locales estuvieron
dispuestos a responder.

Las dificultades propias de trabajar con personas: aunque la fecha para la
entrega de las encuestas se establecié con dos semanas de anticipacion, a
menudo se presentaron cambios, debido a que los/as coordinadores/as

tuvieron imprevistos que provocaron el retraso de la devolucién de encuestas.

La seleccién de participantes que cumplieron requisitos de inclusién en la
determinacion del perfil del coordinador : primeramente se habia determinado al
menos dos afios en el cargo, dado que un nimero no menor de enfermeros
coordinadores llevaran solo un afio en el cargo , se tuvo que cambiar los

requisitos de inclusion.
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7 SUGERENCIAS

Frente a los resultados presentados se hace necesario aportar con

sugerencias y recomendaciones en los ambitos que fundamentaron la

investigacion para enfermeria, desde el punto de vista: social, profesional,

disciplinar y educativo.

EN LO SOCIAL: Contribuir con la creacién de politicas publicas

v

Se necesita alineacion desde la CNPT con las metas sanitarias del
milenio, en cuanto a disminuir la cantidad de enfermos cronicos a la
espera de un Organo para sobrevivir, buscando estrategias, revisando
sus protocolos y supervisando in situ para aumentar la tasa de donantes.
Instaurar la pesquisa precoz de posibles donantes, dotando a las
unidades de procuramiento de todo el pais de enfermeros coordinadores
exclusivos en el cargo, sin funciones anexas segun requerimiento
hospitalario.

Necesidad de instaurar un protocolo de gestion de calidad estandarizado

a nivel nacional para el proceso de procuramiento de érganos.

EN LO PROFESIONAL: Cuidados de enfermeria de calidad

v

v

Una atenciéon de Enfermeria en procuramiento de érganos que otorgue
cuidados humanizados al donante y a su familia.

Es necesario otorgar oportunidades de capacitacion para que el/la
enfermero coordinador local cuente con conocimientos y habilidades
especificas para desarrollar un proceso de procuramiento adecuado.
Seria recomendable que los profesionales de enfermeria que ingresen
al servicio, tuviesen una orientacion al menos de tres meses por parte de

los enfermeros coordinadores mas antiguos, de esta forma tendria una

170



vision integral del potencial donante y a la vez adquirir nuevos

conocimientos, habilidades y destrezas en el manejo de este.

EN LO DISCIPLINAR: Cuidado humanizado

v' La necesidad de incentivar la investigacion en procuramiento de érganos
con el fin de que los cuidados que la/el enfermera/o entrega en esta
area, esté guiada por el conocimiento especifico de la disciplina de
Enfermeria, al articular la practica con la teoria.

v' Se aporta a la disciplina, desde los cuidados brindados al donante, en el
area de procuramiento de 6rganos, donde existen escasos estudios que
evidencian la labor de enfermeria.

v' Se requiere profundizar en estudios mixtos que incorporen mayor
cantidad de variables y fenomenos de estudio en la tematica de donacion
y procuramiento, a objeto de implementar protocolos que contribuyan con
el aumento en la tasa de donantes efectivos

EN LO EDUCATIVO:

v Una formacion académica que aumente el conocimiento en el
procuramiento de érganos, incluya la ensefianza del manejo del donante
desde pregrado.

v" Necesidad de instaurar la enfermeria en donacién y procuramiento de
organos, como una especialidad donde desarrolle habilidades para la
obtencion y mantencion de donantes, que requiera de docencia de post-

titulo para la formacién de enfermeras especialistas.
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9 Anexos

ANEXO A: GLOSARIO

Coordinador de Procuramiento: Este concepto nacid en los paises
anglosajones a mediados de los afios ochenta, cuando los avances médicos
hicieron posible la extraccidbn multiorganica y se necesité de un profesional
altamente capacitado que se hiciera cargo de coordinar todo el proceso de

procuramiento de érganos para trasplante (16).

“Es un individuo que conoce todas las etapas del proceso y coordina la correcta
ejecucion de éstas, debe ser un profesional del area de la salud , con alta
capacidad de trabajo y tolerancia al “estrés” y a la frustracion, debe estar
motivado, tener excelentes relaciones personales y poder desempefarse a
tiempo parcial o total, segun las caracteristicas de cada lugar. La duracion de su
cargo y funcién se ha recomendado no sea superior a los 5 afios, tiempo
después del cual se observa una declinacion natural de su motivacion y
efectividad “(10).

Donacion de dérganos: acto voluntario, altruista y gratuito, mediante el cual
una persona o su familia (como representante) deciden “donar” los 6rganos,

para que sean extraidos del cuerpo e implantados en otra persona (21).

Posible donante: todo paciente que presente; Glasgow igual o menor a 7, dafio
neuroldgico severo, identificado como fuera de alcance neuroquirdrgico, debe

contar con soporte ventilatorio y hemodinamico (21).

Potencial Donante: todos los posibles donantes que han sido certificados en
muerte encefalica, y en los que al menos un Organo se encuentra en

condiciones clinicas de ser trasplantado (21).
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Donante Efectivo: es todo aquel potencial donante, del que efectivamente se

extrae al menos un drgano para trasplante (21).

Procuramiento de drganos: Proceso que comienza con la deteccion de un
potencial donante fallecido hasta la extraccion de sus 6rganos y tejidos. Es el
conjunto de recursos, procesos Yy procedimientos con los que cuentan las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud con el objeto de obtener,
preservar, disponer y trasplantar componentes anatémicos. Definicion contenida

en La Ley Chilena de Trasplantes de Organos y Tejidos (21).

Proceso (del latin processus) es un conjunto de actividades o eventos
(coordinados u organizados) que se realizan o suceden (alternativa o

simultdneamente) con un fin determinado (110).

Muerte: (Del latin mors, mortis). Cesacion o término de la vida. En el
pensamiento tradicional, separacion del cuerpo y el alma (110). La muerte es
el término de la vida a causa de la imposibilidad organica de mantener el

proceso homeostatico, como concepto establecido de muerte clasica.

Muerte Encefédlica o Muerte Cerebral: muerte cerebral reconocida por la
OMS, implica el cese irreversible de la actividad vital de todo el encéfalo,
incluido el tronco encefalico (estructura mas baja del encéfalo encargada de las
funciones vitales mas importantes, como la respiracion y el control cardiaco),
con comprobacién mediante protocolos clinicos neuroldgicos bien definidos y el

apoyo de pruebas especializadas (110).
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ANEXO B: LEYES DE TRASPLANTES

En Chile, desde el afio 1996 en que se comenzé a legislar en torno al tema, se
han dictado diversas leyes, que complementan la primera Ley N° 19.451a

saber:

Ley N° 19.451 (1996), que establece normas sobre trasplantes y donacion de

organos en Chile (60), los articulos mas relevantes:

ARTICULO 2°.- Los trasplantes de érganos humanos solo podran realizarse con
una finalidad terapéutica, esto es, para propender el restablecimiento de la

salud de la persona del receptor.

ARTICULO 5°.- La entrega de 6rganos para los fines de trasplante, sea que se
realice entre vivos 0 por causa de muerte, es un acto de altruismo y de
expresion de la solidaridad entre los hombres, de manera que debe efectuarse
siempre a titulo gratuito y sera nulo y sin ningan valor el acto o contrato que

contenga la promesa o entrega de érganos a titulo oneroso.

ARTICULO 13.- Toda persona legalmente capaz podra disponer en vida de su
cuerpo o partes de él para que sea utilizado con fines de trasplante después de

Su muerte.

ARTICULO 20.- Para los efectos previstos en la ley N° 19.451, sobre trasplante
y donacidon de organos, la muerte se acreditara mediante la certificacion
unanime e inequivoca de a lo menos dos médicos cirujanos, uno de los cuales
deberd desempefiarse en el campo de la neurologia o neurocirugia. Estos

médicos no podran formar parte del equipo que haya de realizar el trasplante.

ARTICULO 22.- La certificacion de la muerte encefalica se otorgara cuando se

haya comprobado la abolicién total e irreversible de todas las funciones

186



encefélicas, lo que se acreditara con la certeza diagndstica de la causa del mal,
realizando un diagndstico positivo de dafio encefalico estructural, segun

parametros clinicos corroborados por las pruebas o examenes calificados.

La Ley 20.413 (2010) Ley de Donante Universal y la Ley 20.673 (2013)
determina quiénes pueden ser considerados donantes de Organos,

complementan y modifican a la primera Ley.

Ley 20.413 (2010) Ley de donante universal, modifica la Ley 19.451, con el fin
de determinar quiénes pueden ser considerados donantes de drganos y la

forma en que pueden manifestar su voluntad (61).

"Articulo 2° bis.- Las personas cuyo estado de salud lo requiera tendran

derecho a ser receptoras de érganos.

Toda persona mayor de dieciocho afos sera considerada, por el solo ministerio
de la ley, donante de sus érganos una vez fallecida, a menos que en vida haya
manifestado su voluntad de no serlo en alguna de las formas establecidas en

esta ley.

"Articulo 3° bis.- No podran facilitarse ni divulgarse informaciones que permitan

identificar al donante.

Asimismo, los familiares del donante no podran conocer la identidad del
receptor, ni el receptor o sus familiares la del donante y, en general, queda
prohibida cualquier difusion de informacion que pueda relacionar directamente

la extraccion con el ulterior injerto o implantacion.

Ley 20.673 (2013) Modifica la ley N° 19.451 respecto a la determinacién de

quiénes pueden ser considerados donantes de 6rganos (62).
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"Articulo Unico.- Introddzcanse las siguientes modificaciones en la ley N°
19.451, que establece normas sobre trasplante y donacion de o6rganos: 1)
Reemplazase el articulo 2° bis por el siguiente: "Articulo 2° bis.- Las personas
cuyo estado de salud lo requiera tendran derecho a ser receptoras de 6rganos.
Toda persona mayor de dieciocho afios sera considerada, por el solo ministerio
de la ley, como donante de sus 6rganos una vez fallecida, a menos que hasta
antes del momento en que se decida la extraccion del érgano, se presente una
documentacion fidedigna, otorgada ante notario publico, en la que conste que la

persona en vida manifesto su voluntad de no ser donante.
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Glosario:

Coordinacion local de procuramiento (CLP): corresponde a la unidad intrahospitalaria encargada de
realizar deteccidén activa y precoz de posibles donantes, seguimiento de ellos hasta la certificacidn de
muerte encefélica y posterior coordinacion de todas las etapas de la donacion de 6rganos. Esta unidad
se compone principalmente por enfermeras/os y en algunos casos médicos, quienes son responsables
de llevar a cabo el programa de procuramiento de drganos de él o los centros que le correspondan, con
cobertura 24/7.

Coordinacién central de procuramiento (CCP): Unidad de carécter nacional, encargada de:

v Coordinacion extra hospitalaria del proceso de procuramiento

v’ Supervisar el cumplimiento de las actividades de procuramiento segin marco legal y protocolos
de funcionamiento

v Apoyo técnico y operativo a la CLP

v Coordinacién de centros generadores de donantes y centros de trasplante

v Ofertay distribucién de drganos y tejidos

Posible donante: corresponde a todo paciente que presente las siguientes caracteristicas:

v' Glasgow igual o menora 7.

v Dafio neuroldgico severo (habitualmente causado por Accidente cerebro vascular, Traumatismo
encefalocraneano, Hipoxia, tumores primarios del Sistema nervioso central y/o procesos
infecciosos encefalicos), identificado como fuera de alcance neuroquirirgico.

v" Mantencién con soporte ventilatorio y hemodinamico.

Potencial donante: corresponde a todos los posibles donantes que han sido certificados en muerte
encefélica, y en los que al menos un drgano se encuentra en condiciones clinicas de ser trasplantado.
Donante efectivo: es todo aquel potencial donante, del que efectivamente se extrae al menos un
organo para trasplante.

Equipo tratante: corresponde a todos aquellos profesionales a cargo de la atencion clinica de los
pacientes identificados como posibles y potenciales donantes.

Equipo de trasplante: es el equipo médico a cargo de realizar la extraccion y posterior trasplante de los
organos donados.

Sistema integrado de donacién y trasplante (SIDOT): plataforma informatica oficial para el registro de
posibles y potenciales donantes, donantes efectivos, y trasplantes.

Potencialidad de donacién de érganos: situacion en la que un paciente declarado en muerte encefélica
se encuentra en condiciones clinicas de donar uno o mas drganos para trasplante.

Receptor: paciente que se encuentra en lista de espera por un érgano y en el que es implantado un
organo, proveniente de un donante cadaver.

Cirugia de extraccion: procedimiento quirtirgico mediante el cual se extraen los érganos del donante,
para posteriormente ser implantados en el receptor.
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Organizacion: Coordinadora Nacional de procuramiento y trasplante

La Coordinadora Nacional de procuramiento y trasplante (CNPT) es el organismo técnico, encargado de
velar por el funcionamiento de los programas de donacion y trasplante, en la red publica y privada de salud.
Este departamento depende directamente de la Subsecretaria de redes asistencial del Ministerio de Salud, y
fue creado por la ley N° 20.413, en enero de 2010, con la misién de implementar una politica nacional en el
marco de las normas, objetivos y principios establecidos en la normativa vigente.

Los principales objetivos de la CNPT, son generar un aumento progresivo en la tasa de donacién, con el
consiguiente aumento de los 6rganos disponibles para trasplante y garantizar el correcto funcionamiento y
trasparencia de todos los procesos asociados a la actividad de donacidn y trasplante de érganos.

El caracter nacional de la CNPT, permite que todas que todas sus funciones tengan una orientacion
transversal en el sistema sanitario.

Funciones de la Coordinadora Nacional de Procuramiento y Trasplante:

e Implementacion de una red nacional de procuramiento.
e Coordinacion de las actividades relacionadas con procuramiento de 6rganos y tejidos
e Registros de la actividad nacional de donacion y trasplante
e Monitorizacion y seguimiento de la actividad de donacidn y trasplante
e Supervisar los procesos asistenciales asociados al programa, con el objetivo de asegurar
la calidad de atencion:
o Deteccidn, evaluacion y seguimiento de posibles donantes
o Mantencion todos los pacientes con potencialidad de donacion
o Certificacidn de Muerte Encefalica de potenciales donantes
o Solicitud de testimonio de tltima voluntad.
o Procedimiento de extraccion de 6rganos y tejidos y Trasplante.
e Desarrollo de orientaciones técnicas de los procesos asociados a procuramiento de
organosy tejidos
e (Capacitacion continua a coordinadores de procuramiento
e Difusion de la actividad e informacidn asociada

La estructura organizacional de funcionamiento de la CNPT ha sido disefiada para el funcionamiento de un
modelo en red, que permita generar donantes efectivos en todos los centros asistenciales que tengan
capacidad para hacerlo (publicos y privados), y que permita dar respuesta a la necesidad de trasplante de
los pacientes en lista de espera. El modelo considera 3 niveles de funcionamiento (Ver anexo 1:
organigrama organizacional):

1. Nivel administrativo nacional, constituido por la oficina de la CNPT en el Ministerio de Salud, que da

respuesta a la mision, objetivos y funciones de la organizacion.
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Nivel central operativo, representado por la Coordinacién Central de Procuramiento y Trasplante,

tiene caracter nacional y depende directamente de la CNPT. Las funciones del nivel central son:

v’ Coordinar los procesos extra hospitalarios asociados a donacién y trasplante
Orientar operativa y técnicamente a las unidades de coordinacidn local de procuramiento.
Supervisar el cumplimiento de los protocolos asociados, en el transcurso de los procesos.
Realizar oferta y coordinar distribucion de los 6rganos y tejidos donados.
Organizar la participacién de las instituciones de colaboracién: Instituto de salud publica,

AN NEANEEN

empresas de traslado aéreo, Carabineros de Chile, etc

Nivel local operativo, constituido por las Coordinaciones locales de Procuramiento (CLP). Corresponde
a la unidad intrahospitalaria encargada de realizar deteccion activa y precoz de posibles donantes,

seguimiento de ellos hasta la certificacion de muerte encefalica y posterior coordinacion de todas las
etapas de la donacion de drganos. Esta unidad se compone principalmente por enfermeras/os y en
algunos casos médicos, quienes son responsables de llevar a cabo el programa de procuramiento de
organos de él o los centros que le correspondan, con cobertura 24/7. En el caso de pertenecer a un
servicio de salud, que tenga otros hospitales con capacidad generadora de donantes, también sera
funcidon de estas CLP llevar a cabo los procesos asociados a procuramiento en dichos establecimientos.
El ambito de funcionamiento de estas unidades es intrahospitalario, no obstante todas sus funciones
deben estar alineadas a las recomendaciones y normativas nacionales de la CNPT. (Ver anexo 2:
Descripcion y perfil de cargo recomendado para “coordinador local de procuramiento”)

Recomendaciones para el funcionamiento de los programas de procuramiento de drganos

intrahospitalarios:

Tienen potencialidad generadora de donantes, los centros asistenciales que cuentan con:
v" Unidad de cuidados intensivos y/o unidad de reanimacion, con disponibilidad de ventilacién
mecanica invasiva y soporte hemodinamico
v’ Pabelldn quirtrgico
v’ Laboratorio clinico
v’ Disponibilidad de:
= Apoyo neuroldgico o neuroquirurgico, para certificacion de muerte encefalica
=  Tomografia axial computarizada y examenes complementarios a la certificacion de
muerte encefalica

Todos aquellos centros asistenciales con potencialidad generadora de donantes, deben implementar
una Coordinacién local de procuramiento (CLP). Esta unidad tendra funcionamiento dentro del hospital
base en el que es constituida, no obstante en el caso de pertenecer a un servicio de salud, que tenga

otros hospitales con capacidad generadora de donantes, también sera funciéon de estas CLP llevar a
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cabo los procesos asociados a procuramiento en dichos establecimientos.(Detalles en protocolo de
Deteccion y evaluacidn de potenciales donantes de 6rganos)

Las mencionadas CLP, corresponden a la unidad organizacional basica del sistema, ellas permiten llevar
a cabo todos los procesos intrahospitalarios asociados a la actividad de donacion de 6rganos y tejidos.
La coordinacion local de procuramiento debe contar con profesionales capaces de dar cobertura 24/7 a
la actividad de donacion, por lo que se recomienda un minimo de dos profesionales de dedicacién
exclusiva al programa.

Es responsabilidad de la direccién de cada centro asistencial, proveer los recursos necesarios para que

se realicen las actividades asociadas al programa de procuramiento:

v Recurso fisico: oficina para las actividades del programa, cama de cuidados criticos para la
mantencion de posibles y potenciales donantes, acceso a pabelldn quirtrgico para extraccion de
los érganos, etc.

v" Recursos materiales: oficina, electrdnicos, clinicos, etc.

v' Recursos humanos: coordinadores locales de procuramiento y otros profesionales de apoyo que
colaboren en el proceso (equipo tratante)

Es funcién de la direccién de cada centro hospitalario promover la fidelizacién, de todas las unidades

hospitalarias_involucradas en el proceso de procuramiento con la generacién de donantes, dando

especial atencidn a las unidades de cuidados intensivos, servicios de urgencia, y pabellones.

Los procesos de donacidn, deben ser desarrollados en base a los protocolos de la CNPT.

Las actividades y resultados de los programas locales de procuramiento son monitorizados por la
CNPT.

193



28

Gobierno 7
de Chile . . . ; Version 1.0
Coordinadora Nacional de Procuramiento y Trasplante de Organos y
Tejidos -
Divisién de Gestién de Redes Asistenciales Vigencia:

Deteccion y evaluacion de potenciales donantes de 6rganos.

Se consideraran como posibles donantes de érganos, todo aquel paciente que presente las siguientes
caracteristicas:
v' Glasgow igual o menora 7
v Dafo neuroldgico severo (habitualmente causado por Accidente cerebro vascular, Traumatismo
encefalocraneano, Hipoxia, tumores primarios del Sistema nervioso central y/o procesos
infecciosos encefalicos), identificado como fuera de alcance neuroquirurgico.
v/ Mantencién con soporte ventilatorio y hemodinamico.

Todo paciente detectado como posible donante debe ser notificado de manera inmediata a la
coordinacion local de Procuramiento (CLP) que corresponda al centro en que es detectado el
paciente. En caso de que el centro no cuente con dicha unidad, debe notificar directamente a la
Coordinacién Central de Procuramiento (CCP) del Ministerio de salud. La responsabilidad de la
notificacidn corresponde al médico que se encuentre de turno.

Todos los posibles donantes deben ser notificados, independiente de:
v La historia clinica del potencial donante (antecedentes mérbidos, factores de riesgo, uso de
medicamentos etc.).
v La etapa en que se encentre la certificacidn de muerte encefalica.
v Lavoluntad de donacidn.

Es funcion de la CLP realizar pesquisa diaria de posibles donantes, en el o los centros que le
correspondan segln servicio de salud. (Ver detalle en anexo 3: Instituciones dependientes de la
coordinacidn local de procuramiento)

Es responsabilidad de la CLP y del coordinador central que se encuentre de turno, valorar la existencia
de criterios absolutos de exclusion del posible donante detectado.

Los criterios absolutos de exclusion son:
v" Enfermedad tumoral maligna con capacidad de metastizar
v’ Serologia positiva para hepatitis B, Cy VIH
v' Sepsis o infeccién aguda potencialmente transmisible.

Todos los posibles donantes notificados o pesquisados, deben ser ingresados a programa de
seguimiento en el Sistema integrado de donacién y trasplante (SIDOT), por la CLP que corresponda.

Los posibles donantes, sin criterios de exclusion deberan tener seguimiento diario por parte de la CLP,
quienes ademas deben mantener actualizada la ficha del posible donante en SIDOT
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= Enlos casos en que el posible donante sea pesquisado en el servicio de urgencia, debe ser trasladado
con prioridad a la Unidad de cuidados intensivos o similar, de manera que esté asegurada la

mantencidn, segun las recomendaciones Ministeriales
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Mantencion del potencial donante

Posible donante: corresponde a todo paciente que presente las siguientes caracteristicas:

v" Glasgow igual o menora 7.

v Dafio neuroldgico severo (habitualmente causado por Accidente cerebro vascular, Traumatismo
encefalocraneano, Hipoxia, tumores primarios del Sistema nervioso central y/o procesos
infecciosos encefalicos), identificado como fuera de alcance neuroquirtrgico.

v" Mantencidén con soporte ventilatorio y hemodinamico.

Potencial donante: corresponde a todos los posibles donantes en los que ha sido certificada la muerte
encefélica, y en los que al menos un 6rgano se encuentra en condiciones clinicas de ser trasplantado.

Donante efectivo: es todo aquel potencial donante, del que efectivamente se extrae al menos un
organo para trasplante.

Todos los posibles y potenciales donantes son pacientes criticos y por lo tanto el médico a cargo de la
unidad de cuidados intensivos, sera responsable de proveer todas las condiciones que permitan el
optimo manejo del paciente en la UPC correspondiente, 6 en otra unidad que se determine para

estos fines, siempre bajo la supervision del equipo tratante de la UPC.

Independiente de la voluntad de donacién, todos los posibles y potenciales donantes seran
mantenidos en condiciones dptimas.

Las condiciones clinicas, minimas requeridas para la mantencion del potencial donante, son las
siguientes:
o Ventilacion mecanica invasiva
Monitorizacion continta electrocardiografica
Presion arterial invasiva
Oximetria de pulso
Medicion horaria de diuresis.
Apoyo con drogas vasoactivas.

Of O /O O O ©

Equipo humano entrenado en el cuidado de pacientes criticos.

Todas las actividades clinicas de mantenimiento del potencial donante, son responsabilidad del
equipo tratante de la unidad en que se esté proporcionando el manejo, la coordinacién local de

procuramiento (CLP) debera dar orientaciones a dichas actividades como referente técnico del
proceso.
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e Los objetivos clinicos del mantenimiento del potencial donante estén orientados a mantener la correcta
perfusion y funcidon de los drganos potencialmente donables. Se buscan los siguientes objetivos
terapéuticos (Ver anexo 4: Recomendaciones clinicas para el logro de los objetivos terapéuticos de
mantencién):

o Presion arterial media igual o mayor a 60 mmHg

Pa02 mayor o igual a 100mmHgy PaCO2 35-45 mmHg

Diuresis 1 ml/kg/hr

Natremia menor a 160 meq/It

Temperatura axilar mayor a 35°C

Hematocrito igual o mayora 30%

O O O O O

e La CLP es responsable de mantener un seguimiento durante todo el proceso, como también de
registrar en el sistema integrado de donacidn y trasplante (SIDOT) todos los antecedentes previos y
actuales del posible donante. Ante situaciones de complicacion clinica sera facultad de la coordinacion
central y nacional de Procuramiento y trasplante orientar nuevas medidas de mantenimiento.

e Si la familia del potencial donante acepta la voluntad de donacién, las medidas de soporte seran
mantenidas por el equipo tratante, hasta finalizado el traslado a pabellon para la extraccion de los
organos donados.

e Se suspendera el mantenimiento del posible o potencial donante solo, en las siguientes circunstancias:
o Manifestacién expresa de la familia de quitar medidas de soporte
o Negativa familiar a la donacidon de érganos
o Descarte del paciente como potencial donante, referida por la coordinacién local o central de
Procuramiento.

En el caso de que el potencial donante presente paro cardio-respiratorio durante la fase de mantencion, se

deberéan realizar todas las maniobras de reanimacion necesarias para restablecer la funcion cardiaca y
pulmonar.
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Certificacion de Muerte Encefalica

e Deben ser sometidos a protocolo de certificacion de muerte encefalica todos aquellos pacientes que se

encuentren en Glasgow 3 con dafo neuroldgico severo e irreversible, de causa claramente identificada
y que cumplan con los siguientes prerrequisitos clinicos:

v

v

Ausencia de farmacos depresores del sistema nervioso central (SNC). En el caso de que se esté
administrando algin depresor del SNC, la recomendacién es suspender su uso y esperar el
tiempo de dos vidas medias del farmaco, para iniciar la certificacion de muerte encefalica.
Ausencia de hipotermia grave. Temperatura corporal central minima, debe ser igual o mayor a
32°C

Ausencia de alteraciones severas metabdlicas y endocrinas

Ausencia de inestabilidad hemodinamica, Presion arterial sistdlica mayor o igual a 90 mmHg o
Presidn arterial media mayor o igual a 60mmHg.

Asistencia por ventilacion mecanica invasiva. Oxigenacion adecuada: PaO2 mayor o igual 100
mmHg y PaCO2 entre 35 — 45 mmHg

Ausencia de accion farmacoldgica de cualquier sustancia que actie como depresor del SNC.

e Se considerara que el posible donante se encuentra en muerte encefalica, una vez que se demuestre

que:
v

v

v

Se encuentra en coma profundo sin respuesta a ningln estimulo. Sin reflejos de decorticacion,
ni descerebracion, ni convulsiones.

Existe una abolicion total de reflejos de tronco encefalico (reflejos: fotomotor, corneal,
oculocefalico, oculovestibular, nauseoso y tusigeno negativos)

Ausencia total de ventilacion espontanea, evidenciado con test de apnea positivo.

e Los métodos de evaluacion para la certificacion de muerte encefalica son:

v
v
v

Exploracién clinica neuroldgica (ver anexo 5: Técnica de exploracion neuroldgica)

Test de apnea (ver anexo 6: técnica de test de apnea)

Examen complementario de imagen: Tomografia axial computarizada (TAC) o Resonancia
nuclear magnética (RNM)

e Para que el posible donante sea considerando en muerte encefalica es obligatorio que el equipo médico

realice al menos: exploraciéon neuroldgica, test de apnea y un examen de imagen complementario, y

que las tres evaluaciones sean compatibles con muerte encefalica. Salvo en los siguientes casos, en los

que se requieren examenes adicionales:

v

Todos los posibles donantes menores de 15 afios deben ser evaluados ademas, con
electroencefalograma como examen complementario, de la siguiente manera:
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Solicitud de testimonio de ultima voluntad (STUV)

e La STVU corresponde al proceso mediante el cual se comunica a la familia del paciente que existe la

potencialidad de donacién de érganos, con el fin de validar la voluntad expresada por el paciente en

vida.

e Los prerrequisitos para realizar la STUV son:

v" La muerte encefélica debe estar previamente declarada, segin marco legal y protocolo de
certificacion.

v’ El fallecimiento debe haber sido informado previamente por el equipo tratante encargado del
paciente, a los familiares del potencial donante.

v' Los criterios absolutos de exclusidn deben haber sido evaluados y descartados por la
coordinacion local de procuramiento. No deben existir condiciones clinicas que impidan la
donacidn y posterior trasplante de los organos evaluados.

e La comunicacién de la potencialidad de donacion, es responsabilidad de la CLP, del centro que genera

el donante, por lo que no deben intervenir otros profesionales en el proceso.

e Es responsabilidad de la CLP revisar el “Registro de no donantes” disponible en www.registrocivil.cl,
previo a STUV. Este antecedente sera evaluado con la familia mientras se informa la potencialidad de

donacion.

e Lacomunicacion de donacion se realizara a los familiares, en el orden de prelacion que establece la ley:
v" El cdnyuge que vivia con el fallecido o la persona que convivia con él en relacién de tipo

conyugal

Cualquiera de los hijos mayores de 18 afios

Cualquiera de los padres

El representante legal, tutor o curador

Cualquiera de los hermanos mayores de 18 afios

Cualquiera de los nietos mayores de 18 afos

Cualquiera de los abuelos

Cualquier pariente consanguineo hasta el cuarto grado inclusive

Cualquier pariente por afinidad hasta segundo grado inclusive

LA A A A &L

e En el caso de potenciales donantes menores de 18 afos solo los padres o representante legal podran
autorizar la donacion de organos.
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=  Menores de dos meses, dos electroencefalogramas isoeléctricos con intervalo de 48
horas
= Mayores de dos meses y menores de 1 ano, dos electroencefalogramas isoeléctricos
con intervalo de 24 horas.
=  Mayores de 1 afio y menores de 10 afios, dos electroencefalogramas isoeléctricos con
intervalos de 12 horas.
=  Mayores de 10 afios y menores de 15 afos, dos electroencefalogramas isoeléctricos con
intervalos de 6 horas.
v" En el caso de posibles donantes mayores de 15 afios, cuya muerte sea causada por un dafo
hipoxico-isquemico, y el dafo neuroldgico no sea evidente en el examen de imagen, sera
necesario un periodo de observacion de 24 horas y un electroencefalograma isoeléctrico

e Si no fuere posible cumplir con la evaluacion de alguna de las especificaciones requeridas, se podran
utilizar, segun Resolucion exenta N°36 y N° 48, correspondiente a “Técnicas de laboratorio
complementarias para el diagnostico de muerte encefalica”, las siguientes evaluaciones:

v Electroencefalografia

Centigrafia de perfusion encefalica

Angiografia cerebral

Doppler transcraneano

N NS

e La muerte se acreditard mediante la certificacién unanime e inequivoca de a lo menos dos Médicos

cirujanos, uno de los cuales debera desempeiiarse en el campo de la neurologia o Neurocirugia. Estos

médicos no podran formar parte del equipo que haya de realizar el trasplante.

e Una vez certificada la muerte encefalica, el posible donante pasa a ser considerado POTENCIAL
DONANTE DE ORGANOS, y los esfuerzos asociados a su mantenimiento deben estar orientados a
conseguir buenas condiciones de perfusion de los organos potencialmente trasplantables.

e la fechay hora con que se diagnostica la muerte encefalica corresponde a la data de muerte y debe

ser utilizado para todos los fines legales que corresponda.

e La comunicacidon de la defuncion del paciente debe ser notificada por el equipo tratante. En esta

instancia sélo debe ser comunicado el fallecimiento, en ningtin caso debe ser abordado el tema de la
donacién de érganos.
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Si no fuese posible notificar a algin familiar de la potencialidad de donacién no se podran extraer los

organos.

En ninguna circunstancia se debe comunicar la potencialidad de donacién, antes de que se cumplan
los prerrequisitos ya sefialados, 6 cuando la defuncién aun no sea comprendida por los familiares.

Una vez comunicada la muerte, cuando el paciente no pueda convertirse en donante por razones
clinicas o en caso de que la donacién no sea efectiva el equipo tratante debe retirar el soporte
ventilatorio y hemodinamico, para la posterior entrega del fallecido a sus familiares.

Siempre debe ser respetada la confidencialidad del donante y sus receptores, por lo que en ningin

caso _se puede entregar informacién a terceros, fuera de los equipos tratantes, que permita

identificarlos. Tampoco es posible brindar ningtin tipo de beneficio a cambio de la donacién.

Sera responsabilidad la CLP informar a los familiares del donante respecto de los detalles del proceso a
seguir.

En los casos en que el fallecimiento no constituye un caso médico legal, la certificacion de muerte
encefélica debe quedar registrada en la ficha clinica del paciente, firmada por los dos médicos que
certifican. De igual manera, la voluntad de donacién debe ser registrada y firmada en la ficha clinica
del paciente por la familia.

Cuando la causa de muerte del potencial donante, requiera remitir el cuerpo del fallecido al servicio
médico legal, se debera tener en cuenta los siguiente:

v’ Para la extraccidn de los organos sera necesario, ademas de la validacion expresa de la familia
para la donacidn, la autorizacion del fiscal a cargo del caso.

v Esresponsabilidad de la CLP la solicitud de autorizacidn al fiscal a cargo, y debe ser realizada de
manera posterior a la validacion familiar a la donacidn de 6rganos.

v’ Se deberé esperar la autorizacin del fiscal a cargo para efectuar cualquier intervencién en el
cuerpo del potencial donante.

v Una vez autorizado el proceso por el fiscal a cargo, debe tomar conocimiento de las condiciones
del cuerpo del donante el médico legista asignado o el profesional que este designe.

v' Siempre en estos casos, se deben completar las actas configuradas por el ministerio de justica.
(Ver anexo 7: Documentacion médico legal para la donacién de érganos). Dichas actas seran
retiradas por el médico legista a cargo del caso, por lo que se sugiere dejar copia de respaldo en
ficha clinica del potencial donante.
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v" En caso de que el fiscal y/o médico legista, estimen que el procuramiento interfiere en la
investigacion y no sea autorizado el procedimiento, no podra llevarse a cabo la extraccion de los
organos. Sera responsable de notificar oportunamente de esta situacion a la familia la CLP.

v' Ademas del registro obligatorio de las actas, la CLP, es responsable de dejar constancia escrita
del nombre de fiscal que a cargo de otorgar la autorizacién, nimero de parte o denuncio y
fiscalia, en la ficha electronica del potencial donante, del sistema integrado de donacién y
trasplante. Este procedimiento es independiente del medio por el cual se realizd la
comunicacion, de la decision del fiscal y de los registros locales que puedan ser generados.
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Pabellén para procuramiento de donante cadaver

Para que un potencial donante de drganos y/o tejidos sea llevado a pabellon de extraccion debe cumplir
siempre con las siguientes condiciones previas:

v Certificacidon de muerte encefalica segiin protocolo del Ministerio de Salud y marco legal
asociado.
Autorizacion familiares firmada en ficha clinica.
Grupo y Rh, y serologia para hepatitis B, Cy VIH con copia en ficha clinica.
Autorizacion del fiscal a cargo del caso (Unicamente cuando se requiera investigacion penal).
Proceso de oferta y asignacion de 6rganos validado por la coordinacion central.
Al menos un érgano y/o tejido validado por un equipo de trasplante, con potencialidad real de

T e e K &

ser trasplantado en un receptor.
Coordinacion con él o los equipos de trasplante que realizaran la extraccion de los 6rganos o

b3

tejidos potencialmente trasplantables.

La coordinacién del proceso de pabelldn, para la extraccion de érganos sera llevada a cabo por la
coordinacion local de procuramiento, quienes deben asegurar que se cumpla con todos los requisitos
para llevar a cabo la cirugia.

La oferta de cada érgano y/o tejido es funcidn del coordinador central de turno, quien debe organizar
toda la logistica extra hospitalaria, en conjunto con los equipos de trasplante que participaran en el
proceso.

Cada vez que exista un potencial donante, que cumpla todas las condiciones para la extraccion de
Arganos, sera responsabilidad del centro que genera dicho donante otorgar:

v" Un pabellén para la cirugia de extraccién
v" Un anestesista que de soporte hemodinamico durante la cirugia

v" Una pabellonera que proporcione ayuda técnica y administrativa a los equipos extractores.

Es responsabilidad de los equipos de trasplante contar con los insumos especificos necesarios para
realizar la extraccion de los érganos y/o tejidos (liquidos de preservacion), ademas de tener el resto del
personal necesario para la extraccion de cada 6rgano (cirujanos, arsenalera, enfermero de trasplante
etc.).

El coordinador central de turno debe acordar la hora de inicio de pabellén, considerando tiempos de

traslados de los equipos extractores al centro generador, disponibilidad de pabellon del centro y
restricciones de familiares del donante respecto de los tiempos de espera.
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El procuramiento es considerado una actividad de urgencia hospitalaria, por lo que la cirugia de

extraccién no debe ser postergada. Cada centro generador debe dar facilidad para el uso de pabellén
quirurgico y cada equipo de trasplante debe concurrir oportunamente.

Cada equipo de trasplante es responsable de revisar detalladamente la ficha del donante y el
cumplimiento de todas las condiciones previas, antes de iniciar la extraccion de los organos y/o tejidos.

Para el traslado del potencial donante a pabelldn, el equipo tratante, debe proveer todas las
condiciones (equipamiento y personal) que permitan asegurar la correcta mantencién hemodinamica y
ventilatoria del mismo.

La coordinacién local de procuramiento, debe estar presente en cada fase del proceso de extraccion,
proveer las condiciones para que se inicie el pabellén, supervisar el cumplimiento de las normas y
velar por el correcto funcionamiento de todo el procedimiento, hasta que el cuerpo sea entregado a
anatomia patoldgica del mismo centro.

El referente para toda comunicacion con la familia del donante es la coordinacidn local de
procuramiento.

El traslado de los equipos de trasplante sera autogestionado, salvo que se requiera traslado aéreo, caso
en el que sera el coordinador central de turno el encargado de verificar factibilidad de traslado aéreo y
coordinarlo con los equipos de trasplante.

Todos los equipos de trasplante que participan en el proceso de extraccién de érganos y/o tejidos

deben escribir un protocolo de extraccion resumen en la ficha clinica de donante cadaver, que debe
quedar disponible en la ficha del donante. Este protocolo resumen debe contener los datos de toda la
cirugia, incluyendo en ello, los tiempo de extraccion, caracteristicas del cadaver, caracteristicas de los
organos evaluados, organos y /o tejidos extraidos, no extraidos y razones de no extraccién.

Las condiciones fisicas de entrega del cadaver post extraccion de drganos y tejidos a anatomia
patoldgica es responsabilidad de todos los equipos involucrados, no obstante, es funcién del tltimo
equipo en extraer realizar el cierre del cuerpo, de manera que no quede ninguna alteracion estética.

Siempre debe encontrar en el lugar la coordinacion local de procuramiento, verificando que esta

condicién se cumpla.

Todo potencial donante que es intervenido en pabellon para fines de trasplante, sera considerado
Donante efectivo.
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Todos los datos del procedimiento de extraccion deben ser comunicados en tiempo real al coordinador
central de procuramiento. La coordinacion local de procuramiento debe proveer la siguiente

informacion:

v

v

Hora de inicio y fin de pabelldn, inicio de isquemia fria y término de extracciéon de cada drgano

y/o tejido.
Organos extraidos, no extraidos y motivos de no extraccién
Incidentes.
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Anexo 1: Organigrama organizacional
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Anexo 2: Descripcion y perfil de cargo recomendado para “coordinador local de
procuramiento”

Perfil del cargo (minimos requeridos):

e Titulo: Enfermera

e Experiencia en Unidad de Pacientes Criticos y/o Unidad de Emergencia

e Salud fisica y mental compatible con el cargo que asegure la toma de decisiones y la
asistencia continua y permanente en sus funciones.

e Capacidad de liderazgo y supervision.

e Capacidad de organizacion, y analisis de situaciones criticas.

Descripcion del cargo:

Funciones clinicas:

Pesquisa de posibles donantes

Seguimiento de posibles y potenciales donantes

Apoyo técnico de la mantencion de posibles y potenciales donantes
Supervision y colaboracion en la certificacion de muerte encefalica
Solicitud de testimonio de ultima voluntad

Solicitud de autorizacion a fiscal en casos médico legales
Coordinacion con servicios de apoyo

Coordinacion de pabelldon quirurgico para extraccion

Informacion del proceso a familiares del donante

Supervision de la entrega del cuerpo del donante a familiares.
Funciones administrativas:

SN SNENEN

Mantener registro y estadisticas de la actividad local.

Elaborar documentos de referencia para el funcionamiento local

Implementar un Programa de Garantia de Calidad en el Proceso de Donacién
Establecer redes de comunicacion efectivas con todas las unidades involucradas en
Procuramiento y Trasplante

Mantener el abastecimiento de los insumos necesarios para Procuramiento y revisar
su estado y caducidad

Funcidn docente asistencial:

NN NS

N

v Capacitacidon a los distintos profesionales involucrados en el proceso de
procuramiento.

v Educacidn a pacientes y familiares respecto de donacion y trasplante.

v Desarrollar un programa de induccion para personal nuevo en la Unidad.

v’ Participar en las actividades nacionales de capacitacion.
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Anexo 3: Instituciones dependientes de la coordinacion local de procuramiento

SERVICIO DE | INSTITUCION CON COORDINACION INSTITUCIONES DEPENDIENTES DE LA
SALUD LOCAL DE PROCURAMIENTO UNIDAD DE PROCURAMIENTO
Arica Hos?pltal Drfan Noc Crevanhi Hospital Dr. Juan Noé Crevanni (Arica)
(Arica)
lquique Hospital Dr. Ernesto Torres :OZ?IEZI)DL EResto Torrse Galdames
Galdames (lquique) g
Antofagasta | Hospital Dr. Leonardo Guzman Hospital Dr. Leonardo Guzman (Antofagasta)
(Antofagasta)
Atacama Hospital San José del Carmen Hospital San José del Carmen (Copiapd)
(Copiapd)
. . : Hospital San Juan de Dios (La Serena)
Coquimbo Hospital San Pablo (Coquimbo) . .
Hospital San Pablo (Coquimbo)
3 Hospital Carlos Van Buren (Valparaiso)
Valparaiso ;
San Antonio Hospital Carlos Van Buren Sesaidaiiiok
(Valparaiso) Ospitalideanpe=
Vika del Mar ' . N Hospital Dr. Gustavo Fricke (Vifia del Mar)
. Hospital Dr. Gustavo Fricke (Vina del i , .
Quillota Mar) Hospital San Martin (Quillota)
Aconcagua Hospital de San Camilo (San Felipe) |Hospital de San Camilo (San Felipe)

Metropolitano
Norte

Complejo Hospitalario San José

Complejo Hospitalario San José
Hospital Clinico de Nifios Dr. Roberto del Rio

Metropolitano
Occidente

Hospital San Juan de Dios

Hospital Adalberto Steeger (Talagante)
Hospital Dr. Félix Bulnes Cerda
Hospital San Juan de Dios

Metropolitano
Central

Hospital de Urgencia Asistencia
Publica Dr. Alejandro del Rio

Hospital Clinico San Borja-Arriaran

Hospital de Urgencia Asistencia Publica Dr.
Alejandro del Rio

Hospital el Carmen
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Metropolitano
Oriente

Hospital Del Salvador

Hospital de Nifos Dr. Luis Calvo Mackenna
Hospital Del Salvador

Hospital Dr. Luis Tisné B.

Instituto de Neurocirugia Dr. Alfonso Asenjo

Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias y Cirugia Toracica

Metropolitano
Sur

Hospital Barros Luco Trudeau

Hospital Barros Luco Trudeau
Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés
Hospital El Pino

Hospital Parroquial de San Bernardo

Metropolitano
Sur Oriente

Complejo Hospitalario Dr. Sétero del
Rio

Complejo Hospitalario Dr. Sétero del Rio
Hospital Clinico de la Florida
Hospital Padre Alberto Hurtado (San Ramodn)

Del Libertador

Hospital Regional de Rancagua

Hospital Regional de Rancagua

B.O'Higgins
Hospital Dr. César Garavagno Burotto (Talca)
Hospital Dr. César Garavagno Hospital Presidente Carlos Ibafiez del Campo
Del Maule .
Burotto (Talca) (Linares)
Hospital San Juan de Dios de Curicé
Nuble Hos.pl,tal Clipico Fisemida Marth Hospital Clinico Herminda Martin (Chillan)
(Chillan)
25 Ho§pltal Clipico Reglanal b Hospital Clinico Regional Dr. Guillermo Grant
Concepcion Guillermo Grant Benavente i
L, Benavente (Concepcion)
(Concepcion)
Talcahuano Hospital Las Higueras (Talcahuano) | Hospital Las Higueras (Talcahuano)
Biobio Complejo Asistencial Dr. Victor Rios | Complejo Asistencial Dr. Victor Rios Ruiz (Los

Ruiz (Los Angeles)

Angeles)

Araucania Sur

Hospital Dr. Hernan Henriquez
Aravena (Temuco)

Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena
(Temuco)

Valdivia

Hospital Clinico Regional (Valdivia)

Hospital Clinico Regional (Valdivia)

Osorno

Hospital Base de Osorno

Hospital Base de Osorno
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Del Reloncavi | Hospital de Puerto Montt Hospital de Puerto Montt
Chiloé Hospital de Castro Hospital de Castro
Aisén Hospital Regional (Coihaique) Hospital Regional (Coihaique)

Hospital Dr. Lautaro Navarro Avaria |Hospital Dr. Lautaro Navarro Avaria (Punta
Magallanes

(Punta Arenas) Arenas)
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Anexo 4: Recomendaciones clinicas para el logro de los objetivos terapéuticos de mantencion

Objetivo terapéutico Recomendacion clinica

PAM > 60 mmHg 6 PAS >100mmHg Uso de drogas vasoactivas:
PVC 8 —10 cm H20 Dopamina maximo a 10 mcg /kg/min
Noradrenalina maximo a 0.5 mcg /kg/min

Volemizacion:
Soluciones salinas isotdnicas (NaCl 0.45%)
Ringer lactato

Pa02 > 100mmHg Pardmetros ventilacién mecanica:

PaCO2 35-45 mmHg Peep: 5 - 10 cmH20

Volumen corriente: 6-8 ml/kg

FiO2 para mantener saturacion capilar de 02 sobre 95%
FR: 10-14 rpm

Ajustar parametros de ventilacion mecdnica segutin control de
gases en sangre arterial.

e Diuresis = 1 ml/kg/hr e Correcto manejo hemodindamico

e Frente balance hidrico (+) y diuresis =0.5ml/kg/hr,
administrar Furosemida 60 mg en bolo e.v.

e Diuresis mayor a 4ml/kg/hr, descartar y tratar
diabetes insipida.

e Natremia <160 meq/It e Uso de soluciones isotdnicas (NaCl 0.45%)

e Correccion de la hipernatremia, administracion de
agua libre por SNG.

e Temperatura axilar 2 35°C: e Uso de frazadas térmicas

e (Calefaccion del ambiente

e Calentamiento de liquidos a infundir.

e Hematocrito 2 30% e Reposicion con concentrado de globulos rojos. Antes

de iniciar las transfusiones controlar serologia

(hepatitis B, C y VIH) y grupo sanguineo.

e Manejo diabetes insipida e Reposicion de volumen: 150% del volumen
diuresis/hora

e Uso de Desmopresina habitualmente nasal 10-20
mcg/dia

e Correccién de hiperglicemia: administrar insulina
cristalina e.v.
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Anexo 5: Técnica de exploracion neuroldgica.

La exploracion neuroldgica debe buscar evidenciar clinicamente la inexistencia de reflejos de tronco
encefalico en el posible donante.
o Reflejo fotomotor: ausencia de respuesta pupilar ante la exposicion a la luz.

e Reflejo corneal: ausencia de parpadeo ante estimulacion corneal directa

e Reflejo oculocefalico: ausencia de movimientos oculares ante la lateralizacion de la cabeza

e Reflejo oculovestibular: ausencia de movimientos oculares ante la estimulacion térmica del
timpano.

o Reflejo tusigeno: ausencia de tos o movimiento toracico ante la estimulacion de la carina.

e Reflejo nauseoso: ausencia de esfuerzo de vomito ante la estimulacion de la faringe.

e Reflejo respiratorio: test de apnea positivo (ver siguiente anexo)

Cualquier evidencia de existencia de alguno de los reflejos ya definidos descarta la certificacion de muerte
encefalica. En caso de que alguno de ellos no pueda realizarse, se debe recurrir a una técnica
complementaria de evaluacion.
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Anexo 6: técnica de test de apnea

El test de apnea debe realizarse en todos los posibles donantes, a menos que la condicién clinica del
paciente lo impida, y en ese caso debe realizarse una prueba complementaria.

Las etapas a realizar en el test de apnea son las siguientes:

e Verificar estabilidad hemodinamica del posible donante. PAM mayor o igual a 60 mmHg.

e Control de gases en sangre arterial basales, que evidencien correcta oxigenacion. (PaO2: 100 mmHg
y PaCO2 entre 35-45 mmHg)

e Pre-oxigenacion con FiO2 al 100% y peep de 5 por 10 minutos.

e Control de primera muestra de gases en sangre arterial para el test de apnea.

e Suspender ventilacion mecénica, desconectar ventilador y administrar oxigeno por sonda (6 Its/min)
10 minutos.

e Durante los 10 minutos de desconexion observar estabilidad en frecuencia cardiaca, presion arterial
y saturacion de oxigeno

e Luego de los 10 minutos, controla segunda muestra de gases en sangre arterial y reconectar al
paciente a ventilacion mecanica.

El test de apnea sera compatible con muerte encefélica y considerado positivo, cuando:
e El posible donante no presente movimientos ventilatorios durante toda la evaluacion.

e LaPaCO2 suba en la segunda muestra de control de gases, sobre 60mmHg & exista una diferencia
en los niveles de CO2 de 20 puntos o mas.

Si se presentan movimientos ventilatorios durante el examen, o los niveles de hipercapnia no son los
esperados, el test de apnea sera considerado negativo, y por lo tanto no compatible con muerte encefalica y
debera ser repetido.
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Acta de autorizacion para la extracciéon de 6rganos a personas en estado de muerte. Ley N° 19.451 Titulo III
y Reglamento de dicha Ley.

En a de de 200, en las oficinas de la Direccion del

Establecimiento Hospitalario ubicado en

, ante el Director de dicho Establecimiento comparece

don(dona) ,  Profesion ,  domiciliado(a) en
, RUT. N° ,

quien en cumplimiento de lo previsto en el articulo 10° de la Ley N° 19.451 expone: que en mi calidad
de (sefialar parentesco) de
don(dona) 5 segin lo acredito
con , Estado Civil , Edad afios, quien fallecio el
, a las horas, en de Santiago, vengo en

autorizar al Director del referido Establecimiento Hospitalario, para que destine con fines terapéuticos (6rganos o zona a

extraer) de la persona antes sefialada.

Previa lectura y ratificacion firma(n) la presente Acta, el(los) compareciente(s).

DIRECTOR

PHM/FIA
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Anexo 7: Documentacion médico legal para la donacion de organos

REPUBLICA DE CHILE

MINISTERIO DE JUSTICIA

SERVICIO MEDICO LEGAL

Depto. Asesoria Juridica ANEXO A

Solicitud al Sr. Director Nacional del Servicio Médico Legal de autorizacién para efectuar extraccion de
organos y/o tejidos a personas en estado de muerte.

En a de de 20 s quien suscribe
don(doiia) 5 en mi calidad de
, domiciliado(a) en , RUT. N

, en cumplimiento a lo dispuesto en los articulos 12 de la Ley N° 19.451 y 20 inciso

segundo del Reglamento de dicha Ley; articulo 151 del Codigo Sanitario y 13 de su Reglamento, viene en solicitar al Sr.
Director Nacional del Servicio Médico Legal autorice la disposicion de , de
don(dona) , fallecido(a) en de

este establecimiento, para ser destinado(a) a

DIRECTOR

ESTABLECIMIENTO

PHM/FIA.
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Solicitud de autorizacidén para la extraccion de 6rganos a personas en estado de muerte.

En a de de 200, quien
suscribe Profesion , en su calidad de coordinador del
equipo médico que gestiona la obtenciéon de , de donante cadaver,
con fines de ; viene en requerir al Sr. Director de

, realice las gestiones pertinentes para recabar del Sr. Director del Servicio

Meédico Legal o de su delegado, la autorizacion pertinente para los fines indicados.
Nombre del Fallecido

Estado Civil

Edad

Fecha de Fallecimiento Hora

Fecha del Accidente Hora

Lugar de Fallecimiento

PHM/FIA
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En virtud de lo dispuesto en el articulo 112 del la Ley N@ 19.451, articulo 222 de Titulo IV del Reglamento de dicha ley y
lo dispuesto en la Unidad de Rehabilitacion, Trasplante y Didlisis del Ministerio de Salud, proceden a dejar constancia
de:

I.- CAUSA DE MUERTE:
A) Inmediata

B) Originaria

IL.- ACTA DE COMPROBACION DE MUERTE:

En el caso del paciente individualizado, se ha comprobado la abolicién total e irreversible de todas las funciones
encefilicas, 1o que acreditara con la certeza diagndstica de la causa del mal, segin parametros clinicos corroborados
por las pruebas o exdmenes calificados. El reglamento debera considerar como minimo, que 1a persona cuya muerte
encefalica se declara, presente las siguientes condiciones:

1.- Ningln movimiento voluntario observado durante una hora;
2.- Apnea luego de tres minutos de desconexion de ventilador, y
3.- Ausencia de reflejos troncoencefalicos.

En estos casos, al certificado de defuncion expedido por un médico, se agregara un documento en que se
dejaré constancia de los antecedentes que permitieron acreditar la muerte.

Los profesionales firmantes declaran que no formaran parte del equipo médico que pretende llevar a efecto el

transplante de los 6rganos del fallecido, y certifican la muerte encefilica.
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Previa lectura y ratificacion, firman la presente acta los comparecientes.

Continuacion Anexo D

FIRMA FIRMA
DR. DR
ESPECIALIDAD ESPECIALIDAD
RUT. RUT.
DOMICILIO DOMICILIO
OBSERVACIONES:

Previo a la realizacidon de las evaluaciones médicas certificatorias ya sefialadas, deberd excluirse toda circunstancia
que pueda restar validez o interferir el examen clinico. Especificamente deberdn ser excluidos al momento de la
evaluacion.

1.- La presencia de hipotermia, definida como temperatura corporal central inferior a 35°C.
2.- Intoxicacién con depresores del sistema nervioso central.

3.- Severa alteracion metabdlica o endocrina.

4.- Parélisis por bloqueadores neuromusculares.

La persona cuya muerte encefilica se declara, debe presentar durante el proceso de evaluacion, las siguientes
condiciones:

1.- Estar en coma y sin ventilacién espontanea.

2.- No debe presentar reflejos de descorticacion ni de descerebracion, ni convulsiones.

3.- No debe presentar reflejos fotomotores.

4.- No debe presentar reflejos corneales.

5.- No debe presentar reflejos oculovestibulares.

6.- No debe presentar reflejos faringeo ni traqueal.

7.- No deben haber movimientos respiratorios durante la realizacién del test de apnea, realizado segin la metddica
especificada en resolucion ministerial. Si no fuese posible cumplir con la evolucion de alguna de estas condiciones, se
recurrird a los técnicos de laboratorio que se especifican en resolucién ministerial.
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REPUBLICA DE CHILE

MINISTERIO DE JUSTICIA

SERVICIO MEDICO LEGAL

Depto. Asesoria Juridica ANEXO E

RESUMEN DE LA FICHA CLINICA

I.- IDENTIFICACION:

Nombre Completo

Edad Ficha Clinica N°

Hospital

II.- RESUMEN DE INGRESO:

IIL.- RESUMEN DE EVOLUCION CLINICA:
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Continuacion Anexo E
Fecha y Hora de confirmacion de la muerte cerebral

IV.- DROGAS O TOXICOS ADMINISTRADOS:

MEDICO TRATANTE O DE TURNO:

INDIVIDUALIZACION

Nombre(s)

R.U.T. N°

Fecha

Firma

PHM/FIA
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PROTOCOLO DE EXTRACCION Y RESUMEN FICHA CLINICA DE DONANTE CADAVER

NOMBRE.DEL DONANTE:: ... cxxonssnusmomnss s smmssnmmsmsssssr s s et s s iy s F A S SR i i SRS S Ao s E s

I.- DESCRIPCION DE LAS LESIONES EXTERNAS DEL CADAVER:

III.- DESCRIPCION DETALLADA DEL (O LOS) ORGANOS; TEJIDOS O PARTES DEL CUERPO EXTRAIDO
(S), INCLUYENDO TAMANO COLOR, FORMA, CONSTANCIA:

IV.- EN CASO DE PRESENCIA DE FLUIDOS EN LA (S) CAVIDAD (ES) DONDE SE ENCONTRABA EL
ORGANO, DESCRIBIR CALIDAD Y CANTIDAD DE LOS MISMOS (TORAX, ABDOMEN, ETC.)
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El Médico que suscribe el presente protocolo asume la responsabilidad de los datos consignados, comprometiéndose a
entregar al Servicio Médico Legal cualquier informacion adicional que le sea requerida.

MEDICO QUE REALIZA LA EXTRACCION:

NOMBRES (S): oo s sormsas s osas ot e e s e a0 b o e e Y8 T T R R H B R

FECHA Y HORA DE LA  EXTRACCION: ..ottt
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ANEXO D: ENCUESTA DELPHI |

Universidad de Concepcion
CHILE
Programa de Doctorado en Enfermeria )
PROCURAMIENTO DE ORGANOS EN CHILE, UN ANALISIS CRITICO
DESDE UN PROTOCOLO DE GESTION DE CALIDAD

Estimadas/os Enfermeras/os Coordinadores Locales de Procuramiento de
organos:

Este proyecto de investigacion propone disefiar un Protocolo de Gestidén de
Calidad para evaluar el proceso de procuramiento que se efecta actualmente
en Chile. Para poder conformar este protocolo, se han definido etapas y
criterios de buenas practicas en el proceso de procuramiento de 6rganos. Con
el objeto de consensuar estas etapas Yy criterios se le solicita su colaboracién
como enfermero/a coordinador local de procuramiento,

A continuacién se le presentaran las etapas del proceso de procuramiento de
organos junto con los criterios de buenas practicas asociados, se le pedira
entonces validar las etapas y los criterios asociados a cada una de ellas.

Por favor, lea detenidamente y evalué la pertinencia de cada etapa y criterio
seleccione en la primera columna, donde dice ACUERDO si este criterio debe
estar o no en el listado.

Si usted marca en un circulo Sl, valore la importancia del criterio colocando una
NOTA de 1 a 7. D6nde:7 indica Maxima u 6ptima importancia; 6 indica Muy
Buena importancia; 5 Buena Importancia; 4 Regular Importancia; 3 Baja
importancia; 2 Minima o muy escasa importancia; 1 Ninguna importancia

Bajo cada criterio, existe la opcion de incorporar observaciones.

El compromiso de esta investigadora es enviar a ustedes un consolidado para
gue conozcan que opind el resto de los enfermeros/as a las que se les esta
enviando esta Il encuesta.
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DELPHI | VALIDACION DE ETAPAS y CRITERIOS DEL PROTOCOLO DE
PROCURAMIENTO DE ORGANOS EN CHILE

Etapa 1: Deteccion y Seleccion del Posible Donante.
Esta etapa esta focalizada a detectar los posibles donantes e implica contar con un
profesional capacitado y asignado para llevar a efecto el proceso de procuramiento.

Etapa 1
Deteccién y Seleccion del Potencial
Donante

SI NO

Criterios Etapa 1: Frente a cada criterio
que se presentan a continuacion, indique
su grado acuerdo a si el criterio debe
existir o no. En caso de que deba existir,
indique grado de importancia.

ACUERDO

NIVEL O GRADO DE IMPORTANCIA

1.1. Existencia de Documento de
Autorizacién donacion, servicio médico
legal, traslado de 6rganos (formularios)

Sl NO

1.2.Manual actualizado de
procedimientos en Procuramiento,
(Contiene reglamentos).

Sl NO

1.3. Espacio fisico adecuado exclusivo
como Oficina de Procuramiento.

SI NO

1.4.Computador operativo y uso
exclusivo para ingresar datos al SIDOT.
(privacidad datos donante)

SI NO

1.5. Protocolo formal deteccién posibles
donantes (visita diaria a S de Urgencia y
UCI, periodicidad, horarios,etc)

SI NO

1.6. Poseer cargo de coordinador local a
tiempo completo

SI NO

1.7. Tiempo dedicacion exclusiva al
cargo (no cubrir otros servicios)

SI NO

1.8. Existencia de cobertura de turnos
de Coordinador 24/7

SI NO

1.9. Existencia de dos o méas
coordinadores, con quién pueda turnarse
(vacaciones,permisos,licencias )

SI NO

1.10. Capacitacion periédica manejo de
deteccion y seleccién de Donante

SI NO

1.11. Realizar Notificacion de posible y
luego potencial donante a Coordinacién
Central e ingreso datos a (SIDOT).

SI NO

1.12. Pesquisar diariamente a todos los
pacientes ingresados a Urgencias o UCI
con Glasgow <7 y lesién cerebral aguda.

SI NO

Etapa 1 Comentarios y Observaciones: (indique numero del criterio a observar)
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Etapa 2: Ingreso a Seguimiento.

Consiste en la notificacion vy registro del posible donante al SIDOT

Etapa 2
Ingreso a Seguimiento

Sl

NO

Criterios Etapa 2: Frente a cada
criterio, indique grado acuerdo respecto
a si el criterio debe existir 0 no. En
caso de que deba existir, indiqgue grado
de importancia.

ACUERDO

NIVEL O GRADO DE IMPORTANCIA

2.1. Visita diaria seguimiento posible
donante en Servicio que este
hospitalizado ( UCI, Urgencias ).

Sl

NO

2.2. Registrar datos, examenes de
laboratorio, de imagenes, del posible
donante en SIDOT, diariamente y SOS

SI

NO

Etapa 2 Comentarios y Observaciones: (indique nimero del criterio a observar)

3. Etapa Transversal: Valoracién y Mantencion del Potencial donante. Consiste en el
Monitoreo sistematico del potencial donante para poder preservar los 6rganos viables para ser

trasplantados.

Etapa 3 Valoracion y Mantencion
del Potencial donante

Sl

NO

Criterios Etapa 3: Frente a criterios
indique acuerdo respecto de su
existencia o0 no y grado de importancia.

ACUERDO

NIVEL O GRADO DE IMPORTANCIA

3.1. Protocolo formal de mantencion del
posible y/o potencial donante
(actualizado Ultimos 3 afios).

SI

NO

2 3 4 5 6

3.2. Registro en ficha clinica, del médico
a cargo de la mantencion.

Sl

NO

3.3. Visita diaria del CLP (tiempo
asignado) para seguimiento de
mantencion del donante.

NO

3.4. Disponibilidad de Cama en UCly
VM, para potencial donante.

Sl

NO

3.5.Cumplimiento Protocolo fase
mantencion en 6 horas previas a
extraccion, establecidos objetivos
terapéuticos :PAM > 60 mmHg con
monitoreo PA Invasiva Valores de
Natremia < 160mmol/L

Débito urinario ~~1ml/kg/hr, por 3 horas,
manejo de diabetes insipida.

Sl

NO

3.6. Registro en documento formal de
eventos adversos o incidentes durante
seguimiento del mantenimiento.

SI

NO

Etapa 3 Comentarios y Observaciones: (indique nimero del criterio a observar)
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Etapa 4: Certificacion Muerte Encefalica Etapa que se focaliza en el cumplimiento del
protocolo para validar la muerte encefélica en el potencial donante.

Etapa 4 SI NO
Certificacion de Muerte Encefalica
Criterios Etapa 4: Frente a cada criterio
indique acuerdo respecto de su existencia | ACUERDO NIVEL O GRADO DE IMPORTANCIA
0 no y su grado de importancia.
4.1. Evaluacién posible donante para SI NO 2 3 4 5 6
certificar M.E por Neur6logo o
Neurocirujano de llamada.
4.2. Disponibilidad de Tecndlogo Médico | SI NO 2 3 4 5 6
o Técnico de llamada, para toma de EEG
4.3. Equipo de EEG operativo y SI  NO 2 3 4 5 6
disponible 24 horas
4.4. Disponibilidad TAC cerebro,24 hrs SI  NO 2 3 4 5 6
4.5. Disponibilidad de Doppler SI  NO 2 3 4 5 6
transcraneal-Angiografia de 4 vasos

Etapa 4 Comentarios y Observaciones: (indique nimero del criterio a observar)

Etapa 5: Solicitud Testimonio de Ultima Voluntad (STUV). Consiste en la solicitud de
donacién de 6rganos y tejidos, efectuada a la familia del potencial donante por el Coordinador

de Procuramiento.

Etapa 5: )

Solicitud  Testimonio de  Ultima SI NO

Voluntad (STUV)

Criterios Etapa 5: Frente a cada criterio

indigue, acuerdo respecto de su| ACUERDO NIVEL O GRADO DE IMPORTANCIA
existencia o0 no y su grado de importancia.

5.1. Se cuenta con un lugar fisico [ SI NO 2 3 4 5 6
determinado, para realizar STUV.

5.2. Existencia de protocolo para|Si NO 2 3 4 5 6
entrevista de STUV

5.3. Existencia de documentacion en | Sl NO 2 3 4 5 6
caso de negativa, registro de la causa.

5.4. Registro de cambio de posible [ SI NO 2 3 4 5 6
donante a potencial donante.

5.5. Existencia de registro de Paro | SI NO 2 3 4 5 6
Cardiaco repentino del donante.(causas,

circunstancias)

Etapa 5 Comentarios y Observaciones: (indique niimero del criterio a observar)
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Etapa 6: Seleccién de Receptores. Se centra en la organizacién de la logistica extra
hospitalaria, e intrahospitalaria en conjunto con los equipos de trasplante que participaran en el
proceso, para contar con organos en condiciones de ser trasplantados.

Etapa 6
Seleccién de receptores

Sl

NO

Criterios Etapa 6 : Frente a cada uno
de los criterios que se presentan a
continuacion  indique su  acuerdo
respecto de su existencia 0 no y su
grado de importancia.

ACUERDO

NIVEL O GRADO DE IMPORTANCIA

6.1. Comunicacién con Coordinador
Central , segln protocolo establecido

Sl

NO

6.2. Existencia de protocolo de acuerdo
del MINSAL con los equipos extractores

SI

NO

6.3. Sistemas de comunicacion formales
y efectivas para la convocatoria de los
equipos quirdrgicos para la extraccion.

Sl

NO

Etapa 6 Comentarios y Observaciones: (indique nimero del criterio a observar)

Etapa 7: Coordinacidon Pabellén y Extraccidn. Se focaliza en coordinar el proceso para la
extraccion y conservacion de los érganos, velando se cumplan los requisitos y protocolos para

ese efecto.

Etapa 7 :
Coordinacién Pabellon y Extraccion

Sl

NO

Criterios Etapa 7 : Frente a cada uno
de los criterios que se presentan a
continuacion indique su acuerdo
respecto de su existencia 0 no y su
grado de importancia.

ACUERDO

NIVEL O GRADO DE IMPORTANCIA

7.1. Existencia de protocolos de registro
de los datos de las distintas etapas del
proceso de extraccion (fecha, hora,
nombre de los equipos y cirujanos
involucrados, hora isquemia,
descripcion procedimiento extraccion).

SI

NO

7.2. Existencia de protocolo de registro
de causa de descarte de érganos ( intra
pabellon)

SI

NO

Etapa 7 Comentarios y Observaciones: (indique nimero del criterio a observar)
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Etapa 8: Preservacion y Traslado. Se focaliza los procesos de preservacion y embalaje de
los érganos para mantener su viabilidad.

Etapa 8:
Preservacién y Traslado.

Criterios Etapa 8: Frente a cada
criterio, indique su acuerdo respecto de
su existencia o0 no y su grado de
importancia.

ACUERDO

NIVEL O GRADO DE IMPORTANCIA

8.1.Existencia de protocolo de registro
de los o6rganos donados y su
asignacion(Hospitales dénde se envid
cada 6rgano, persona responsable del
traslado, fechay hora)

Sl NO

8.2. Verificacion de recepcién de
6rganos en condiciones de ser
implantados, con registro de respaldo.

Sl NO

Etapa 8 Comentarios y Observaciones: (indique nimero del criterio a observar)

Etapa 9: Entrega del Cuerpo. Consiste en la entrega del cuerpo post-extraccion de érganos en
condiciones Gptimas, asi como de tejidos a anatomia patoldgica, con registro segun protocolo.

Etapa 9:
Entrega del Cuerpo.

Criterios Etapa 9: Frente a cada
criterio, indique su acuerdo respecto de
su existencia 0 no y su grado de
importancia.

ACUERDO

NIVEL O GRADO DE IMPORTANCIA

9.1. Protocolo de registro de la unidad
de procuramiento de entrega del cuerpo
a anatomia patolégica o médico legal.

SI NO

9.2. Existencia de protocolo de entrega
del cuerpo a la familia (Mantener
respeto del cadaver hasta el final del
proceso y comunicar a la familia los
Organos y tejidos extraidos)

SI NO

Etapa 9 Comentarios y Observaciones: (indique nimero del criterio a observar)

Evaluacioén Final de la Propuesta:
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ANEXO E: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Universidad de Concepcion
CHILE

CONSENTIMIENTO INFORMADO |

Se me ha solicitado participar en este estudio, para construir conocimiento en
relacion a la Tesis Doctoral PROCURAMIENTO DE ORGANOS EN CHILE,
UN ANALISIS CRITICO DESDE UN PROTOCOLO DE GESTION DE
CALIDAD, donde se desea validar los criterios por cada etapa del Modelo
propuesto. Al participar en este estudio, estoy de acuerdo en responder las
preguntas contenidas en el cuestionario. Esta encuesta tendra una duracién
de 20 minutos y se desarrollara en mi lugar de trabajo.

Al otorgar mi consentimiento entiendo que:

v' Los beneficios que se obtendran de este estudio es informacién que
contribuira a validar las etapas y los criterios por etapas del Proceso
de Procuramiento de 6rganos en Chile

No hay riesgos en participar en esta investigacion.

Mi participacion no considera beneficio econémico.

Cualquier pregunta que quisiera hacer en relacién a mi participacion

en este estudio serd contestada por: Rosa Alcayaga Droguett,

Enfermera, estudiante de Doctorado en Enfermeria. RUT: 8-802657-8,

Celular: 74404412 ,mail ralcayaga@udec.cl

v' Podré retirarme de esta investigacion en cualquier momento sin dar
razones ni tampoco sin que ello me perjudique.

v Los resultados de este estudio seran compartidos con los

encuestados y pueden ser presentados en conferencias o publicados,

pero mi nombre e identidad no sera revelada.

Los datos proporcionados permaneceran en forma confidencial.

Mi consentimiento estd dado voluntariamente sin que haya sido

forzado u obligado.

Acepto participar en el estudio ]

No acepto participar en el estudio [ ]

ANANRN

AN
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ANEXO F: COMENTARIOS CUALITATIVOS DELPHI |

Etapa 1: Deteccion y Seleccién del Posible Donante.
Esta etapa esta focalizada a detectar los posibles donantes e implica contar con un profesional
capacitado y asignado para llevar a efecto el proceso de procuramiento.

Criterios

Respuestas / Sugerencias de Enfermeros

1.1. Existencia de Documento de
Autorizacion a la donacion, servicio
médico legal, traslado de érganos
(formularios) en stock

1.2. Manual actualizado de
procedimientos en Procuramiento,
(Contiene reglamentos).

1.2 Definicién de conjunto de protocolo y manual

1.3. Contar con un espacio fisico
adecuado exclusivo como Oficina de
Procuramiento.

1.4. Computador operativo y uso
exclusivo para ingresar datos al SIDOT.
(privacidad datos donante)

1.4 Es necesario contar con un computador operativo y de
uso exclusivo, sin embargo para ingresar datos al SIDOT, se
puede ocupar cualquier computador.

1.5. Protocolo formal de deteccion de
posibles donantes (visita diaria a S de
Urgencia y UCI, periodicidad,
horarios,etc)

1.6. Poseer cargo de coordinador local a
tiempo completo

1.6 En las regiones existe oficina de Procuramiento vy
trasplante juntos.

1.7. Respetar tiempos dedicacion
exclusiva al cargo (no cubrir otros
Servicios)

1.8. Existencia de cobertura de turnos
de Coordinador 24/7

1.8: se puede establecer continuidad de la atenciéon con
cuarto turno.

1.8. La disponibilidad de los funcionarios deberian ser
cubiertos respetando condiciones laborales, esto es,
contemplar remuneraciones y movilizacién. O en su defecto,
contar con cuarto turno de profesionales de enfermeria.

1.9. Existencia de dos 0 méas
coordinadores, con quién pueda turnarse
(vacaciones,permisos,licencias )

1.10. Capacitacion periddica de manejo
de detecciodn y seleccion de Donante

1.11. Notificacion de posible y luego
potencial donante a Coordinacion
Central e ingreso datos a (SIDOT).

1.11 Coordinador central revisa diariamente SIDOT / Normar,
que pacientes potenciales donantes se deben avisar

1.12. Pesquisar diariamente a todos los
pacientes ingresados a Urgencias o UCI
con Glasgow <7 y lesion cerebral aguda.

[Todos son criterios importantes y que debiesen estar
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Etapa 2: Ingreso a Seguimiento.
Consiste en la notificacion y registro del posible donante al SIDOT

Criterio

Respuestas / Sugerencias de Enfermeros

2.1. Realizar visita diaria de
seguimiento del posible donante en el
Servicio que este hospitalizado éste (
UCI, Urgencias ).

Aclarar concepto de posible donante o potencial donante o
ambos

Los 2 criterios son importantes, en especial el 2.2, que no
podria realizarse si no se cumple el 2.1, asociado que el
tiempo de potencialidad dura poco tiempo

2.1 No es necesario asistir presencialmente, puede realizarse
a través de ficha electronica

2.2. Registrar datos, examenes de
laboratorio, examenes de imagenes, del
posible donante en SIDOT, diariamente
y SOS

2.2 Si el paciente esta en seguimiento muchos dias antes del
diagnostico de ME, no es necesario ingresar todos los
examenes de laboratorio

2.2 La condicién del paciente (objetivada en los examenes)
deberia ser evaluada periddicamente, sin que esto implique
el registro en plataforma. El posible donante no siempre llega
a muerte encefélica. Registrar este dato implicaria aumentar
el trabajo en una fase que no hay certeza del desenlace

2.2 No es necesario registro diario de posible donante, sélo
cuando éste se transforma en “Potencial Donante”, es decir
cuando se diagnostica ME y existe la real posibilidad de que

se transforme en Donante efectivo

3. Etapa Transversal: Valoracion y Mantencion del Potencial donante. Consiste en el
Monitoreo sistematico del potencial donante para poder preservar los 6rganos viables para ser

trasplantados.

Criterio

Respuestas / Sugerencias de Enfermeros

3.1. Existencia de protocolo formal de
mantencion del posible y/o potencial
donante (actualizado Ultimos 3 afios).

3.2. Registro en ficha clinica, del
meédico a cargo de la mantencién.

3.2 Este es un pcte de la unidad que se encuentra, por lo que
su médico de cabecera tendrd que evaluar su mantencién
como donante

3.2, considero que no deberia aplicar a un protocolo
exclusivo para posibles o potenciales donantes,... ya que la
evolucion médica deberia ser parte de cada protocolo de
pacientes hospitalizados en unidades criticas. Ahora, si no
esta determinado como obligatoria la caracteristica o la
condicion que “el medico debera registrar evolucion por turno
del paciente”...en ese caso aplicaria registrar explicitamente
esta caracteristica.

3.3. Visita diaria del Coordinador Local
(tiempo asignado) para el seguimiento
de la mantenciéon del donante.

3.3 Tengo una duda, si en la etapa 1 se define que el
coordinador sea exclusivo... esta figura permitira que pueda

realizar visitas con tiempo ya asignado.
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3.4. Disponibilidad de Cama en UCI y
VM, para potencial donante.

3.4 Lugar ideal de mantencién de potencial donante es en
una UCI

3.5.Cumplimiento de Protocolo
durante la fase de mantencion en las 6
horas previas a la extraccion de
o6rganos son establecidos objetivos
terapéuticos :

PAM > 60 mmHg con monitoreo de
PA Invasiva

Valores de Natremia < 160mmol/L
Débito urinario ~~1ml/kg/hr, por 3
horas, manejo de diabetes insipida.

3.5 No en todos los potenciales donantes se logran medidas
Optimas del protocolo, en relacion al proceso de muerte
encefdlica que se esta enfrentando, quizd el protocolo
pudiera ser cumplido en un 90% por ejemplo.

Sin estos cuidados o tratamiento, alguno de los érganos con
potencialidad de ser trasplantado puede fallar

Sin una buena mantencion o tratamiento, alguno de los
Organos con potencialidad de ser trasplantado puede
perderse

3.6. Registro en un documento formal
de los eventos adversos o incidentes
durante el seguimiento del
mantenimiento.

3.6 Registro en SIDOT, no en documento extra

3.6 Registro en SIDOT, al dia requiere tiempo extra, no
siempre disponible

3.6 Definicion de evento adverso, critico en documento
aparte de ficha clinica y SIDOT?

3.6 Registro formal de los eventos e incidentes durante este
proceso

3.6 En la UPC tiene hojas de seguimiento, para que otro
documento

3.6 toda la evoluciéon del donante en mantenimiento deberia
ser registrada.

3.6 Eventos adversos o incidentes quedan registrados en

ficha del paciente.

Etapa 4: Certificacion Muerte Encefalica Etapa que se focaliza en el cumplimiento del
protocolo para validar la muerte encefélica en el potencial donante.

Criterios

Respuestas / Sugerencias de Enfermeros

4.1. Evaluacion de posible donante para [4.1 Posible donante (potencial donante, luego certificacion
certificar M.E encefalica por Neurélogo o [de ME)

Neurocirujano de llamada.

4.1 Ideal contar con Neurélogo de turno en Hospital

4.1 No solo Neurélogo o Neurocirujano. Si no que ademas
médico residente

4.1 Cuando un Neurocirujano evalla un pcte, dira si esta
en ME o No. Si es afirmativo, lo plasmara en documento de
M.E
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4.2. Disponibilidad de Tecndlogo Médico
0 Técnico de llamada, para toma de EEG

4.2 No es necesario que sea Tecndlogo Médico, puede ser
Técnico Paramédico con curso de EEG

4.2 En regiones no hay disponibilidad de TM de llamada

Recordar que EEG, no es obligatorio en todos los casos

Dg de ME

4.2 un técnico en electroencefalografia puede hacer esta
tarea, pero el neurélogo siempre debe informar resultado

4.2 Sugiero “disponibilidad de electroencefalografia 24
horas”, entendida como “la oportunidad y acceso al
examen”. Por otro lado debe ir asociado a la disponibilidad
del informe del EEG por el neur6logo

4.3. Existencia de equipo de EEG
operativo y disponible 24 horas

4.2 4.3 ECG solo se realiza en casos muy puntuales, me
parece de mayor factibilidad Doppler transcraneal-
IAngiografia de 4 vasos

4.3 Segun la Ley, solo para diagnéstico en caso de
Encefalopatia hipoxico isquémica, menores de 15 afos y
casos especiales que requieren examen complementario

4.3 En regiones no hay disponibilidad de equipo de EEG

4.4. Disponibilidad de TAC cerebro,24
horas

4.5, Disponibilidad de  Doppler
transcraneal-Angiografia de 4 vasos

4.5, en mi unidad existe 24 horas

4.5 Sugiero “disponibilidad de al menos un método
complementario para certificacion de muerte encefalica”
(estos son doppler transcraneal, angiografia de 4 vasos V|

EEG)

Etapa 5: Solicitud Testimonio de Ultima Voluntad (STUV). Consiste en la solicitud de
donacién de 6érganos y tejidos, efectuada a la familia del potencial donante por el Coordinador

de Procuramiento.

Criterios

Respuestas / Sugerencias de Enfermeros

5.1. Se cuenta con un lugar fisico

determinado, para realizar STUV.

5.1 este lugar fisico puede estar contemplado en la UG,
podria ser la sala de entrega de informacién a familiares

5.2. Existencia de
entrevista de STUV

protocolo  para

5.2 Es importante la existencia de un protocolo, pero
también la comunicacion y lenguaje no verbal

5.2 No existen protocolos, solo recomendaciones, no se
trabaja en STUV con protocolos.

5.3. Existencia de documentacion
caso de negativa, registro de la causa.

en

5.3Actualmente a pesar de modificacion de acta, no se
toma en cuenta y se registra en ficha clinica

5.3 Es bueno dejarlo registrado en ficha y SIDOT para
conocimiento y respaldo de nuestro quehacer

5.3 En relacién a documento, se planted la necesidad a

coordinadora central
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5.4. Registro de cambio de posible

donante a potencial donante.

5.4 Pasa de posible a potencial y una vez realizada la
extraccion 1 o mas o6rganos trasplantables es donante
efectivo.

5.4 Existe actualmente en SIDOT

5.4 Existe actualmente en SIDOT

5.4 Se trabaja en SIDOT con posible donante y el
seguimiento lo convierte en potencial donante o no donante
0 donante efectivo

5.4 no aplica, ya que la STUV solo se hace en potenciales
donantes (aquellos fallecidos), el registro seria entonces, la|
certificacién de muerte encefalica, si se pide un registro en
esta etapa, estamos duplicAndolos

5.5. Existencia de

circunstancias)

registro de Paro
Cardiaco repentino del donante.(causas,

5.5 No debiera existir un protocolo especifico, porque es un
pcte mas de la unidad donde esta hospitalizado.

Etapa 6: Seleccién de Receptores. Se centra en la organizacién de la logistica extra
hospitalaria, e intrahospitalaria en conjunto con los equipos de trasplante que participaran en el
proceso, para contar con érganos en condiciones de ser trasplantados.

Criterios

Respuestas / Sugerencias de Enfermeros

6.1. Comunicacién con Coordinador
Central , segln protocolo establecido

6.2. Existencia de protocolo de acuerdo
del MINSAL con los equipos extractores

6.2 Trabajar en conjunto con MINSAL y equipos quirdrgicos
en establecer un sistema de comunicacion efectiva y eficaz
(ej Equipos cambian de n celular y no avisan)

6.2 Nada formal existe.

6.3. Sistemas de comunicacion formal y
efectiva para la convocatoria de los
equipos quirdrgicos para la extraccion.

6.3 Es algo que aun no se consolida. Se ocupan redes
sociales ( wsp, mail)para entrega de informacion.

6.3 Clave este punto y pendiente implementar.

Etapa 7: Coordinacion Pabellon y Extraccién. Se focaliza en coordinar el proceso para la
extraccion y conservacion de los érganos, velando se cumplan los requisitos y protocolos para

ese efecto.

Criterio

Respuestas / Sugerencias de Enfermeros

7.1. Existencia de protocolos de registro
de los datos de las distintas etapas del
proceso de extracciébn (fecha, hora,
nombre de los equipos y cirujanos
involucrados, hora isquemia,
descripcion procedimiento extraccion).

7.1 Es muy necesaria la existencia de registros del proceso
de extraccion intra pabellén

7.1 Existen actualmente

7.1 Es bueno dejarlo registrado en ficha y en SIDOT para
conocimiento y respaldo de nuestro quehacer

7.2. Existencia de protocolo de registro
de causa de descarte de érganos ( intra
pabellon)

7.2 Dejarlo registrado en ficha y en SIDOT para constancia Y|
respaldo de nuestra labor
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Etapa 8: Preservacion y Traslado. Se focaliza los procesos de preservacion y embalaje de
los érganos para mantener su viabilidad.

Criterios Respuestas / Sugerencias de Enfermeros
8.1.Existencia de protocolo de registro [8.1 El protocolo de registro de o6rganos donados, su
de los Odrganos donados y su [preservacion y asignacion son indispensables, para hacer la|

asignacion(Hospitales dénde se envid
cada o6rgano, persona responsable del
traslado, fechay hora)

trazabilidad y seguimiento post trasplante
8.1 Existe registro en formulario de traslado y de empresa a
cargo de esto

8.2. Verificaciébn de recepcion de
organos en condiciones de ser
implantados, con registro de respaldo.

8.2 El coordinador local debe enviar érganos y tejidos como
corresponde segun protocolo
8.2 Eso es responsabilidad del coordinador central de turno

8.2 Esto es responsabilidad del Coordinador central

Etapa 9: Entrega del Cuerpo. Consiste en la entrega del cuerpo post-extraccion de érganos en
condiciones Gptimas, asi como de tejidos a anatomia patoldgica, con registro segun protocolo.

Criterios

Respuestas / Sugerencias de Enfermeros

9.1. Protocolo de registro de la unidad
de procuramiento de entrega del cuerpo
a anatomia patolégica o médico legal.

9.1 Se registra en ficha clinica destino del cadaver

9.1 No a cargo de Unidades de Procuramiento, deben ser|
parte de los protocolos habituales de los pacientes fallecidos
en caso medico legal

9.1 Los servicios de Anatomia Patoldgica deberian tener un
protocolo propio para entrega, quiza proponer que se
agregara este proceso dentro de la evolucion de enfermerial
del posible donante (Particularmente nosotras registramos en
un anexo de la hoja STUV)

9.1 No es la Unidad de Procuramiento la que entrega el
cuerpo a la morgue o al Servicio médico legal, es Pabellén
central, por tanto el cuerpo va de acuerdo al protocolo de
pabellén.

9.2. Existencia de protocolo de entrega
del cuerpo a la familia (Mantener
respeto del cadaver hasta el final del
proceso y comunicar a la familia los
Organos y tejidos extraidos)

0.2 La etapa de STUV termina con la entrega del cuerpo del
donante en condiciones dighas a la familia

9.2 No hay algo normado, cada centro lo tiene

9.2 Mantener respeto del cadaver hasta el final del proceso vy
comunicar a la familia los érganos y tejidos extraidos

9.2 La Unidad de Procuramiento no participa en la entregal
del cuerpo a la familia.

Basta con realizar un cierre, para agradecer a la familia

9.2 El equipo de procuramiento informa a la familia, la hora
de término de pabellén y agradece donacién, el cuerpo se
entrega en anatomia patolégica
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ANEXO G: ENCUESTA DELPHI I

DELPHI I VALIDACION DE ETAPAS y CRITERIOS DEL PROTOCOLO DE
PROCURAMIENTO DE ORGANOS EN CHILE

Etapa 1: Deteccion y Selecciéon del Posible Donante.

Esta etapa esta focalizada a detectar los posibles donantes e implica contar

con un profesional capacitado y asignado para llevar a efecto el proceso de

procuramiento.

Etapa 1
Deteccién y Seleccion del
Donante

Posible

Sl

NO

Criterios Etapa 1: Frente a cada uno de
los criterios que se presentan a
continuacion indique su grado acuerdo
respecto a si el criterio debe existir o no.
En caso de que deba existir, indique su
grado de importancia.

ACUERDO

NIVEL O GRADO DE IMPORTANCIA

1.1. Existencia de Documento de
Autorizacién a la donacion, servicio
médico legal, traslado de &rganos
(formularios) en stock

SI

NO

1.2. Mantencion de un Manual
actualizado de procedimientos en
Procuramiento, (Contiene reglamentos).

Sl

NO

1.3. Contar con un espacio fisico
adecuado exclusivo como Oficina de
Procuramiento.

Sl

NO

1.4. Contar con un computador operativo
y uso exclusivo para ingresar datos al
SIDOT. (privacidad datos donante)

SI

NO

1.5. Contar con un Protocolo formal de
deteccion de posibles donantes (visita
diaria a S de Urgencia y UCI,
periodicidad, horarios,etc)

SI

NO

1.6. Poseer cargo de coordinador local a
tiempo completo

Sl

NO

1.7. Respetar
exclusiva al
Servicios)

tiempos de dedicacién
cargo (no cubrir otros

Sl

NO

1.8. Existencia de cobertura de turnos
de Coordinador 24/7

SI

NO

1.9. Existencia de dos o0 mas
coordinadores, con quién pueda turnarse
(vacaciones,permisos,licencias )

SI

NO

1.10. Existencia de capacitacion
periédica de manejo de deteccion y
seleccién de Donante

NO
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1.11. Realizar Notificacion de posible y [ SI NO 2 3 4 5 6 7
luego potencial donante a Coordinacion

Central e ingreso datos a (SIDOT).

1.12. Pesquisar diariamente a todos los [ SI NO 2 3 4 5 6 7

pacientes ingresados a Urgencias o UCI
con Glasgow <7 y lesién cerebral aguda.

Etapa 1 Comentarios y Observaciones: (indique nimero del criterio a observar)

Etapa 2: Ingreso a Seguimiento.

Consiste en la notificacion y registro del posible donante al SIDOT

Etapa 2
Ingreso a Seguimiento

SI

NO

Criterios Etapa 2: Frente a cada uno
de los criterios que se presentan a
continuacion indique su grado acuerdo
respecto a si el criterio debe existir o
no. En caso de que deba existir, indique
su grado de importancia.

ACUERDO

NIVEL O GRADO DE IMPORTANCIA

2.1. Realizar visita diaria de
seguimiento del posible donante en el
Servicio que este hospitalizado éste (
UCI, Urgencias ).

Sl

NO

2.2. Registrar datos, exadmenes de
laboratorio, examenes de imagenes, del
posible donante en SIDOT, diariamente
y SOS

Sl

NO

Etapa 2 Comentarios y Observaciones: (indique nimero del criterio a observar)

3. Etapa Transversal: Valoracién y Mantencion del Potencial donante. Consiste en el
Monitoreo sistematico del potencial donante para poder preservar los 6rganos viables para ser

trasplantados.

Etapa 3 Valoracion y Mantencion
del Potencial donante

Sl

NO

Criterios Etapa 3: Frente a cada uno
de los criterios que se presentan a
continuacion indique su acuerdo
respecto de su existencia 0 no y su
grado de importancia.

ACUERDO

NIVEL O GRADO DE IMPORTANCIA

3.1. Existencia de protocolo formal de
mantencion del posible y/o potencial
donante (actualizado en los dltimos 3
afos).

SI

NO

3.2. Registro en ficha clinica, del médico
a cargo de la mantencion.

SI

NO
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3.3. Visita diaria del Coordinador Local [ SI NO 2 3 4 5 6 7
(tiempo asignado) para el seguimiento

de la mantencion del donante.

3.4. Disponibilidad de Cama en UCly | SI NO 2 3 4 5 6 7
VM, para potencial donante.

3.5.Cumplimiento de Protocolo durante [ SI NO 2 3 4 5 6 7

la fase de mantencién en las 6 horas
previas a la extraccion de 6rganos son
establecidos objetivos terapéuticos :
PAM > 60 mmHg con monitoreo de PA
Invasiva

Valores de Natremia < 160mmol/L
Débito urinario ~~1ml/kg/hr, por 3 horas,
manejo de diabetes insipida.

Etapa 3 Comentarios y Observaciones: (indique nimero del criterio a observar)

Etapa 4: Certificacion Muerte Encefalica Etapa que se focaliza en el cumplimiento del
protocolo para validar la muerte encefélica en el potencial donante.

Etapa 4
Certificacion de Muerte Encefalica

Sl

NO

Criterios Etapa 4: Frente a cada uno de
los criterios que se presentan a
continuacion indique su acuerdo respecto
de su existencia o0 no y su grado de
importancia.

ACUERDO

NIVEL O GRADO DE IMPORTANCIA

4.1. Evaluacion de posible donante para
certificar M.E encefalica por Neurdlogo o
Neurocirujano de llamada.

SI

NO

4.2. Disponibilidad de  Tecndlogo Médico
o Técnico de llamada, para toma de EEG

Sl

NO

4.3. Existencia de equipo de EEG
operativo y disponible 24 horas

SI

NO

4.4. Disponibilidad de TAC cerebro,24
horas

SI

NO

4.5, Disponibilidad de Doppler
transcraneal-Angiografia de 4 vasos

Sl

NO

Etapa 4 Comentarios y Observaciones: (indique nimero del criterio a observar)
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Etapa 5: Solicitud Testimonio de Ultima Voluntad (STUV). Consiste en la solicitud de
donacion de 6rganos y tejidos, efectuada a la familia del potencial donante por el Coordinador

de Procuramiento.

Etapa 5:

Solicitud  Testimonio de Ultima| SI NO

Voluntad (STUV)

Criterios Etapa 5: Frente a cada uno de

los criterios que se presentan a | ACUERDO NIVEL O GRADO DE IMPORTANCIA
continuacion indique su acuerdo respecto

de su existencia 0 no y su grado de

importancia.

5.1. Se cuenta con un lugar fisico | SI NO 2 3 4 5 6
determinado, para realizar STUV.

5.2. Existencia de protocolo para|Si NO 2 3 4 5 6
entrevista de STUV

5.3. Existencia de documentacion en | Sl NO 2 3 4 5 6
caso de negativa, registro de la causa.

Etapa 5 Comentarios y Observaciones: (indique nimero del criterio a observar)

Etapa 6: Selecciéon de Receptores. Se centra en la organizacién de la logistica extra
hospitalaria, e intrahospitalaria en conjunto con los equipos de trasplante que participaran en el
proceso, para contar con érganos en condiciones de ser trasplantados.

Etapa 6
Seleccién de receptores

SI NO

Criterios Etapa 6 : Frente a cada uno
de los criterios que se presentan a
continuacion indique su  acuerdo
respecto de su existencia 0 no y su
grado de importancia.

ACUERDO

NIVEL O GRADO DE IMPORTANCIA

6.1. Comunicacién con Coordinador
Central , segln protocolo establecido

SI NO

6.2. Existencia de protocolo de acuerdo
del MINSAL con los equipos extractores

SI NO

6.3. Sistemas de comunicacion formales
y efectivas para la convocatoria de los
equipos quirldrgicos para la extraccion.

SI NO

Etapa 6 Comentarios y Observaciones: (indique niimero del criterio a observar)
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Etapa 7: Coordinacidon Pabellén y Extraccidon. Se focaliza en coordinar el proceso para la
extraccion y conservacion de los 6rganos, velando se cumplan los requisitos y protocolos para

ese efecto.

Etapa 7 :
Coordinacién Pabellén y Extraccién

SI NO

Criterios Etapa 7 : Frente a cada uno
de los criterios que se presentan a
continuacion indique su acuerdo
respecto de su existencia 0 no y su
grado de importancia.

ACUERDO

NIVEL O GRADO DE IMPORTANCIA

7.1. Existencia de protocolos de registro
de los datos de las distintas etapas del
proceso de extraccion (fecha, hora,
nombre de los equipos y cirujanos
involucrados, hora isquemia,
descripcioén procedimiento extraccion).

SI NO

7.2. Existencia de protocolo de registro
de causa de descarte de 6rganos ( intra
pabellén)

SI NO

Etapa 7 Comentarios y Observaciones: (indique nimero del criterio a observar)

Etapa 8: Preservacion y Traslado. Se focaliza los procesos de preservacion y embalaje de
los érganos para mantener su viabilidad.

Etapa 8:
Preservacién y Traslado.

Criterios Etapa 8: Frente a cada uno
de los criterios que se presentan a
continuacion indiqgue su acuerdo
respecto de su existencia 0 no y su
grado de importancia.

ACUERDO

NIVEL O GRADO DE IMPORTANCIA

8.1.Existencia de protocolo de registro
de los odrganos donados y su
asignacion(Hospitales donde se envié
cada 6rgano, persona responsable del
traslado, fechay hora)

SI NO

8.2. Verificaciébn de recepcion de
organos en condiciones de ser
implantados, con registro de respaldo.

SI NO

Etapa 8 Comentarios y Observaciones: (indique nimero del criterio a observar)
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Etapa 9: Entrega del Cuerpo. Consiste en la entrega del cuerpo post-extraccion de érganos en
condiciones Optimas, asi como de tejidos a anatomia patol6gica, con registro segun protocolo.

Etapa 9:
Entrega del Cuerpo.

Criterios Etapa 9: Frente a cada uno
de los criterios que se presentan a
continuacion indique su acuerdo
respecto de su existencia 0 no y su
grado de importancia.

ACUERDO

NIVEL O GRADO DE IMPORTANCIA

9.1. Protocolo de registro de la unidad
de procuramiento de entrega del cuerpo
a anatomia patolégica o médico legal.

SI NO

9.2. Existencia de protocolo de entrega
del cuerpo a la familia (Mantener
respeto del cadaver hasta el final del
proceso y comunicar a la familia los
drganos y tejidos extraidos)

Sl NO

Etapa 9 Comentarios y Observaciones: (indique nimero del criterio a observar)

Evaluacién Final de la Propuesta:

Agradecemos su participacion y valioso aporte.
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ANEXO H: ENTREVISTAS EN PROFUNDIDAD

ENTREVISTA 1

Datos de la situacion de la entrevista

Identificacién del sujeto entrevistado (codificado): AC 1

Rol que cumple en el Hospital: Coordinador Local de Procuramiento

Identificacion Entrevistador: RAD

Hora y Fecha Entrevistall Am 18 Julio 2018

Sub Categoria

Pregunta

Respuesta

¢Podria describir cuales
fueron las razones por
las que decidi6 ser
coordinador de
procuramiento?

De primera yo no sabia
nada de este tema y me
llamaron para hacer un pre
y post natal y como iba a
ser un reemplazo largo, ya
acepté y después me fue
gustando, mmm claro que
lo Gnico que no me gusta
son los llamados a media
noche, pero...ya lo otro me
gusta.

¢ Tuvo alguna
capacitacion previa para
asumir las funciones de
coordinaciéon?

Yo nunca he ido a Santiago
a capacitacion, cuando las
han hecho me ha tocado
que no, no estoy en
reemplazo, yo entré en
Noviembre 2014 y me fui
en Agosto 2015 entonces
ni a la Capacitacion de
Octubre he ido, aqui no
mas con las chiquillas y he
estado en un
procuramiento, en un tx y
en un tx donante vivo y me
ha tocado coordinar sola.

Hay en la Unidad un
Protocolo de orientacion
formal a la Colega que se
integre

NO el del MINSAL no mas

242




¢Es unainduccion formal
programada, con numero
de horas?

No, nada, al principio con
las chiquillas y de ahi me
ha tocado coordinar sola
no mas.

¢Si aparece un posible
donante fuera de horario,
como se vienen al
Hospital?

Al principio cuando Yo
ingresé aca’, nosotros
llamdbamos a un taxi que
tenia convenio con el
hospital y nos iba a buscar,
pero ahora desconozco si
ese convenio sigue, no le
he preguntado a las
chiquillas, parece que si,
pero como a mi no me ha
tocado venir en la noche,
no sé. Y si te llaman ¢ Me
vengo particular no mas ¢
si hay que comprar hielo
,mandamos a los guardias
a comprar.

Etapa 1
Seleccioén

Deteccién y

¢ Realizan pesquisa diaria
de posibles donantes?

Sii, todos los dias , mafana
y tarde , vamos a Urgencia
y a todas las UCI |,
llevamos un cuaderno y
anotamos a todos los
pacientes que estan
hospitalizados en el
momento de la visita,
porque de repente puede
empeorar 0 mejorar el
Glasgow, entonces , ya lo
tenemos anotado. En
Urgencia y UCl
generalmente nos Illaman
para valorar pacientes,
igual hay conciencia, pero
en la UCI no mucho,
porque hay médicos
nuevos, hay que estar
constantemente haciendo
reunion.

Y en esas reuniones va la
gente:. Mmmmm, tendrias
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gue preguntarle a la otra
colega, pero yo creo que
si, porque ella los cita en
un dia especifico para que
vayan. La colega le ha
hecho clases a |las
enfermeras y a las TENS
en Urgencia en todo lo que

es la cadena de
procuramiento, ha tenido
buena recepciéon de las

colegas.
Etapa 2 Ingreso a | ¢Realiza diariamente a | Si todos los dias, si
seguimiento visita de seguimiento de | estamos siguiendo a un
posible donante? posible donante, nos

tomamos nuestro tiempo,
conversamos con el
médico de turno vy a las
colegas les pedimos nos
avisen de algin cambio,
para bien o para mal.

Registra diariamente el
seguimiento del potencial
donante detectado

Si en un cuaderno chico de
nosotras y en el SIDOT

Etapa 3: Valoracion vy
Mantencion

¢ Existe registro formal de
evento adverso en
mantencion del donante?

Tenemos problemas para
tener cama en UCI, no
depende de nosotras, si
hay un potencial donante,
le avisamos a la doctora
cuando esta en Glasgow 3
, test de apnea hecho, para
gue venga a solicitar.

Eventos adversos durante
la mantencién, quedan
consignados en ficha del
donante, lo ven las de la
UCI . Nunca nos vamos a
enterar de un evento
adverso
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En Uci si nos escuchan ,

pero.... las colegas dicen
gue las indicaciones la
tienen dar los médicos,

entonces me tengo que
respaldar, de forma verbal
no, como que exigen que la
doctora encargada ponga
las indicaciones o0 que
hable con un médico

Etapa 4 Certificacién ME

¢Existe disponibilidad de

Si, eh hay un técnico de

EEG 24 horas, en caso de | llamada , tenemos su
Hipoxia? namero
¢Disponibilidad  de  al
menos un método si TAC
complementario para !
certificacion de ME?
Etapa 5 Solicitud STUV ¢Existe algun protocolo | No, la doctora hace la

para realizar STUV?

¢(Existe un lugar fisico
adecuado para realizar la
STUV?

¢Cuenta con apoyo del
médico en la solicitud de
Ultima voluntad?

¢Cuenta con apoyo
psicolégico permanente?

solicitud, cuando al doctora
no esta lo tenemos que
hacer nosotras

Se solicita en la sala de
espera de la UCI Ila
Doctora ve donde

La Doctora lo hace aqui

No, no hay psicélogo

Etapa 6 Seleccion de

Receptores

¢Existe algun sistema de
comunicacion efectiva vy
eficaz con MINSAL vy
Equipos procuradores?

Directa los
coordinadores  centrales,
los coordinadores centrales
ven todo con los equipos
gue vienen, ven la hora
que llegan, todo....nosotros
podemos darle detalle en
que pabelldn esta pero eso
no mas.

con
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¢, Ocupa otra via aparte de
la formal para
comunicacion?

(Wsp, mail) para entrega
de informacién nos
comunicamos por teléfono,
si necesitan algo urgente
sacamos fotos de los
examenes y los mandamos
por wsp, porque es mas
rapido.

Etapa 7 Coordinacién
Pabellén y Extraccion

¢ Existencia de registro del
proceso de extraccion intra
pabellon?

¢Registro en ficha de
donante y SIDOT?

Tenemos los registros que
manda el MINSAL, esos se
ocupan. Nosotras entramos
a pabellon, anotamos la
hora de isquemia, cundo

entrd, cuando salid, los
doctores, 1 cirujano, 2
cirujano

Si, siempre anotamos Yy

registramos en SIDOT

Etapa 8 Preservacion y
Traslado

.Se  cumple con el
protocolo de registro de
traslado de 6rganos?

Si el del MINSAL

Etapa 9
cuerpo

Entrega del

¢Se realiza la entrega del
cuerpo del donante a la
familia?

No si, Muchas veces la
familia nos dice que no
puede llegar a esa hora,
por X motivos, porque son
del campo ehh a mi me
toc6 en un procuramiento
gue las personas iban a
llegar 2 horas mas tarde,
asi que yo me tuve que
quedar con el cuerpo ahi
acompafiando, hasta que
llegaran los familiares,
otras veces se habla con la
asistencia espiritual aca
ehh para que coordinen
gue se puedan quedar en
la capilla, eso lo
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;,Se cercioran de
cuerpo

condiciones del
antes de entregar
familia?

a

las

la

coordinamos nosotros.

Si, entregamos el cuerpo a
la familia, con un parche
adecuado, en ese sentido
nosotras somos preocupas
poh ,es como una forma de
retribuir , el gesto que tuvo
la familia para donar, de su
familiar, porque mal que
mal el familiar no es un
bulto, merece respeto, asi
gue nosotras hacemos eso.
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ENTREVISTA 2

Datos de la situacion de la entrevista

Identificacién del sujeto entrevistado (codificado): AA 2

Rol que cumple en el Hospital: Coordinador Local de Procuramiento

Identificacion Entrevistador: RAD

Hora y Fecha Entrevista 09 Am 1 Agosto2018

Sub Categoria Pregunta Respuesta
¢Podria describir cuales | Bueno , porque tenia
fueron las razones por las | contactos con las

que decidié ser
coordinador de
procuramiento?

coordinadores locales, el
sistema de trabajo, en ese
minuto igual tenia la
oportunidad de y requeria
un cambio, ya que Yo
trabajaba en un sistema
clinico y ademéas me
habian dicho que era una
especialidad tengo
entendido que eso no es
tan concreto y ademas
tenia la disponibilidad de
trabajar 24/7

¢ Tuvo alguna capacitacion
previa para asumir las
funciones de coordinacién?

Previa para asumir No, ya
ingresando a la unidad tuve
una semana de
capacitacion en Santiago
con los coordinadores
centrales mas el
coordinador nacional en el
mes de Dic 2017, una
semana , mafiana y tarde,
no sé si cumplia las 8
horas, hice una prueba
terminando la capacitacion
pero aun no tengo el
certificado de cuantas
horas, si tengo el
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certificado de la asistencia
a la reunion anual de
coordinadores locales, no
sé si es una capacitacion
de eso si tengo el
certificado, pero como
Coordinadora Local alin no
lo tengo.

Hay en la Unidad un
Protocolo de orientacion
formal a la Colega que se
integre

Existe un protocolo de la
unidad de procuramiento
Hay un protocolo como
unidad de procuramiento,
gue tuve que leer mas bien
de las funciones del
coordinador local, ademas
de leer las Orientaciones
Técnicas del MINSAL
antes de ir a la induccién
con la colega antigua.

¢Es una induccion formal,
programada, con numero
minimo de horas?

Existe un protocolo de la
unidad de procuramiento
Hay un protocolo como
unidad de procuramiento
,que tuve que leer mas
bien de las funciones del
coordinador local, ademas
de leer las Orientaciones
Técnicas del MINSAL
antes de ir a la induccién
con la colega antigua.

¢, Si aparece un posible | Tenemos un radio taxi, que
donante fuera de horario, | nos va a buscar a la casa.
como se vienen al
Hospital?
Etapa 1 , Deteccion vy | ¢Realiza diariamente a | Diariamente, pero durante
Seleccién visita de deteccibn de | el turno
posible donante?
Etapa 2 Ingreso a | ¢Registra diariamente el | Sl en la medida que se

seguimiento

seguimiento del potencial
donante detectado?

pueda en el SIDOT, se
ingresa desde la pesquisa
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Etapa 3: Valoracién vy
Mantencion

¢Hay un protocolo formal
de mantencion del posible
donante?

¢Existe registro formal de
evento adverso en
mantencion del donante?

¢, Registro solo en SIDOT?

El  protocolo de las
orientaciones técnicas del
MINSAL solamente.

NO, solamente en ficha del

potencial donante, se
utiliza formulario del
servicio donde esté
hospitalizado el potencial

donante ( UCI, Urgencia)

NO , también en la ficha
del Potencial donante

Lo maneja el Médico
¢Eventos adversos durante | tratante
la mantencion, quedan
consignados en ficha del
donante?
Etapa 4 Certificacion ME | ¢Existe disponibilidad de | No
EEG 24 horas, en caso de
Hipoxia?
¢Disponibilidad ~ de  al | H& ~ neurdlogo o
menos un método | N€urocirujano del Hospital
complementario para de llamada siempre en el

certificacion de ME ?

hospital , no asi en otros
centros de la ciudad.

Etapa 5 Solicitud STUV

¢Existe algun protocolo

Protocolo, NO Nada, en
Santiago fue un taller con
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para realizar STUV?

¢Existe un lugar fisico
adecuado para realizar la
STUV?

¢Cuenta con apoyo del
médico en la solicitud de
Gltima voluntad?

¢ Cuenta con apoyo
psicolégico permanente?

Psicologos, en el taller los
mismos actores éramos
nosotros

Sl , existe, hay una sala de
espera fuera de la UCI, que
se utiliza para hacer la
solicitud a la familia

NO, la hacemos nosotras.
El internista solo habla de
la muerte cerebral

NO, hace poco, la semana
pasada, se hablé con la
prevencionista y ella nos
iba a contactar con la
psicéloga producto de la
habiamos llamado por otra
inquietud y en la
conversacion ella se dio
cuenta que habia que tener
alguna red de apoyo a la
unidad, pero no tenemos
atencion con el psicélogo
cada vez que hacemos un

procuramiento 0
situaciones especiales
tampoco.

Etapa 6 Seleccion
Receptores

de

¢Existe algun sistema de
comunicacion efectiva y
eficaz con MINSAL vy
Equipos procuradores?

¢Ocupa otra via aparte de
la formal para
comunicacion (wsp, mail)

Si, por teléfono

A veces por wsp, es mas
rapido No somos centro
trasplantador, solo
procuramos; rifiones e
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para entrega de
informacion?

higado, tejidos
momento no

por el

Etapa 7 Coordinaciéon
Pabellén y Extraccion

¢ Existencia de registro del
proceso de extraccion intra
pabellon?

Para Pabellén programado
tenemos problemas,
imaginate son 13
pabellones y no siempre se
puede ocupar

En el proceso de
extraccibn en pabelldén
entramos las dos, porque
nos ha tocado vivir algunas
situaciones que estando
una no habria sido factible
salir del paso , Solo el
hecho de que mientras una
se encarga de que el
paciente este en pabellén,
la otra se encarga de
recibir al equipo pata poder

coordinar también otras
cosas.

Desde que la familia
accede a la donacién , el
paciente se sigue
manteniendo nos
guedamos ahi, no hay

opcion de salir del proceso,
ahi uno se queda ahi te
confirman el vuelo, te
confirman la llegada, uno
va a pabellébn habla para

confirmar la llegada, lo
importante es que los
equipos de laboratorio,

banco de sangre ,sepan
gue hay un paciente como
posible donante, el minuto

252




en gque ya se hace efectivo
por el testimonio, nosotras
avisamos a pabell6n para
gue el equipo que en caso
no sea el mismo de ese
minuto, este preparado,
sepa que van a tener que
ocupar un pabellon de
nosotros para el
procuramiento, ahora
porque a veces hay gente
nueva se le explica el
proceso siempre, siempre
explicamos el proceso,
siempre va a haber un
pabellon y se ocupa al
anestesista de urgencia y
al igual como Santiago trae
a su equipo a su propio
cirujano y su arsenalera.

Etapa 8 Preservaciéon y
Traslado

.Se  cumple con el
protocolo de registro de
traslado de 6rganos?

Se llenan los documentos
gue trae cada equipo, mas
los documentos del
MINSAL, ellos se retiran
raudamente, porque es
super rapido el proceso

Etapa 9 Entrega del
cuerpo

¢Se realiza la entrega del
cuerpo del donante a la
familia?

.Se cercioran de las
condiciones del cuerpo
antes de entregar a la
familia?

Nosotras nos encargamos
de entregar el cuerpo del

paciente en Optimas
condiciones a anatomia
patolégica , para que
cuando llegue la familia a
vestirlo, no se vayan a
encontrar con  alguna
sorpresa desagradable,

porque no corresponde

En caso médico
antes de intervenir

legal,
ese
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cuerpo hay que pedile
permiso al fiscal, Se
entregan las condolencias
a la famiia y el
agradecimiento  por el
gesto tan de cumplirse la
altima voluntad del
paciente y ehh.. después
del mismo hospital se
envia una carta y a veces
se mantiene el contacto
porque ellos quieren saber
si fue efectivo o0 no, que es
la Unica informacién que
podemos entregar.

Del tiempo que llevas aqui, mas de un afio, que mejorarias del sistema actual de este
hospital, cuales son los nodos criticos que ves tu:

Hemos hecho capacitaciones y lamentablemente como en otras capacitaciones y
metas sanitarias; ni siquiera se ha logrado la convocatoria necesaria. Llegan una
cantidad de funcionarios no menor pero asi y todo es poco pata lograr buna mejora en
la unida, porque nos toca mucha gente nueva, porque la rotacion de turno y de
personal esta todavia puedes ir a la uci hoy y el equipo es uno y a la semana es otro
equipo nuevo. Para poder hacer mas viable el proceso tenemos que parte por ahi,
porque nosotras hemos tenido toda la buena disposicion, la voluntad, de organizarnos
y hacer capacitaciones ,charla y entregar los protocolos, pero no es suficiente con lo de
nosotros, también necesitamos que la otra parte ademas de recepcionar la informacion
tenga la voluntad y la disposicion de tomarlo como que somos parte de su unidad,
somos una unidad anexa pero que también trabajamos con ellos en conjunto ,porque
cuando nosotros damos el agradecimiento a traces de la periodista ,nosotros tomamos
en cuenta pabellén, urgencia, porque si bien nosotras ni intervenimas en el paciente y
estamos como encima tratando de guiar y todo eso ,nosotras somos muy conscientes
gue si no fuese por ese equipo, todo se demoraria mucho mas ,laboratorio, banco de
sangre ,entonces seria ideal que aso como nosotros valoramos el accionar de ellos,
ellos también pudiesen también tomarnos mas en cuenta, por ahi.

Algo que agregar : Nosotras hacemos el trabajo, la pesquisa el seguimiento, si se
hace el procuramiento en forma efectiva , que se entregue el cuerpo del paciente como
corresponde , las dltimas condolencias y de ahi se sigue trabajando todo normal,
horario normal, todo normal, no hay ninglin conducto que nos permita a nosotras
ausentarnos y la vez nos ofrecieron tomar nuestro dia administrativo, entonces frente a
€s0 mejor seguir trabajando y ya después del turno tratar entre mi colega , tratar de
conversar y cerrar el tema al dia siguiente.
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ENTREVISTA 3

Datos de la situacion de la entrevista

Identificacién del sujeto entrevistado (codificado): IM 3

Rol que cumple en el Hospital: Coordinador Local de Procuramiento

Identificacion Entrevistador: RAD

Hora y Fecha Entrevista 11 Am 20 Agosto2018

Sub Categoria

Pregunta

Respuesta

¢Podria describir cuales
fueron las razones por
las que decidi6 ser
coordinador de
procuramiento?

Ehee Porque estaba
primero el cargo disponible
y lo segundo es porque es
un area que no conocia y
eh seria bueno conocer, yo
vengo de trasplante
hepatico conoci otra
vereda estuve un afo de
reemplazo, en trasplante
no se ve procuramiento

¢ Tuvo alguna
capacitacion previa para
asumir las funciones de
coordinacion?

No, después que ingresé al
cargo, después en el
ministerio en el MINSAL, la
de una semana.

Hay en la Unidad un
Protocolo de orientacién
formal a la Colega que se
integre

La orientacion que hace la
unidad de un mes, cuando
uno inicia, eh uno esta de
llamada de 2 de apoyo,
donde si sale un, bueno
uno inicia la evaluacion y la
pesquisa de los pacientes
a parte de pasar
diariamente las visitas a
UCI, ver como funciona la
unidad, y ahi voy con la
colega que esta de 1, que
esta de turno, lo ideal es
gue durante ese mes salga
un paciente como para ver
el procedimiento completo,
si no sale el primer
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procuramiento lo haces

acompafada
Es una induccion formal | 1 MES
Jprogramada : con
numero de horas ¢,
Si  sale un posible | En radio taxi , convenio con
donante fuera de horario, | Hospital
como se vienen al
Hospital ¢,

Etapa 1 , Deteccion y | ¢En su unidad, la oficina | Separada, totalmente
Seleccidn de procuramiento es la | separada

misma que para trasplantes

o esta separada?

¢Cuentan con protocolos y

manuales especificos para | Estan trabajando en ello,

el proceso de | actualizando un  Manual

procuramiento de 6rganos? que habia antiguamente
Etapa 2 Ingreso a | ¢Realiza diariamente a | Si UCI, durante la mafiana

seguimiento

visita de deteccion de

posible donante?

¢Registra diariamente el
seguimiento del potencial
donante detectado?

o la tarde de acuerdo a las
actividades que vayan
saliendo en la unidad, una
vez al dia, no vamos a
Urgencia.

Si en el SIDOT y en la
ficha nuestra de trabajo, en
papel de la Unidad, en un
Excel.
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Etapa 3: Valoracién vy
Mantencion

¢Existe registro formal de
evento adverso en
mantencion del donante?

¢ Registro solo en SIDOT?

NO SE utiliza la misma

fichay el SIDOT

En la ficha del paciente
también

Eventos adversos durante
la  mantencién, quedan
consignados en ficha del
donante.

Etapa 4 Certificacién ME

¢Disponibilidad  de  al
menos un método
complementario para

certificacion de ME?

Existe Neurocirujano de
llamada 24/7 Siparalos5
hospitales , Nnosotros
tenemos 2 médicos de
llamada un Neurocirujano y
un neurélogo

Existe disponibilidad de
EEG 24 horas, en caso de
Hipoxia¢, NO es en horario
habil en los hospitales, eh
bueno nos ha tocado
conversar ver si pueden ir,
se trata de solicitar en
horario habil

Eco doppler, si

Etapa 5 Solicitud STUV

¢Existe algun protocolo
para realizar STUV ¢,?

¢Existe un lugar fisico
adecuado para realizar La
STUV?

NO

Si en gran porcentaje de
los centros Si, aqui en la
sala de entrega de malas
noticias del xxxx, en el
CCC también ,en el KKK
también ,en el TTT no ,ahi
se utiliza la oficina de la
jefatura de la UCI
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¢ Tuvo
STUV?

capacitacion en

¢Cuenta con apoyo del
médico en la solicitud de
Ultima voluntad?

¢Cuenta con apoyo
psicologico permanente?

La del MINSAL solamente,
fue realizada por la
psicologa en donde
explican algunos términos
tedricos y luego hacen un
practico de simulacion
entre los participantes, no
usan actores.

No lo hacemos solas, la
unidad de procuramiento

Ehhh , hasta el momento
yo sé que las psicélogas
del MINSAL estaban como
para ver eso, a mi, no me
ha tocado el caso

Etapa 6 Seleccién de
Receptores

¢Existe algun sistema de
comunicacion efectiva vy
eficaz con MINSAL vy
Equipos procuradores?

¢, Ocupa otra via aparte de

la formal para
comunicacion (wsp, mail)
para entrega de

informacion?

Celular, SIDOT vy correo.

Si es mas rapida con el
wsp con el coordinador
central, para entrega de
examenes y de imagenes
directamente con el
coordinador central con el
celular de coordinacion.
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Etapa 7 Coordinacion
Pabellén y Extraccion

¢Han tenido problema con
equipos extractores?

¢ Existencia de registro del
proceso de extraccion intra
pabellon?

cRegistro en ficha de
donante y SIDOT?

Ehh en realidad no sé si
comunicacion en si, sino
gue en solicitudes que ellos
hacen, cosa que son como
externas a lo que puede
ser el procuramiento o que
piden exadmenes que no se
pueden hacer , que no
estan considerados entro
de la bateria que el centro
debe proporcionar, ese tipo
de cosa.

Nosotras ingresamos a
pabellon durante todo el

proceso hasta que
entregamos al paciente
fallecido a anatomia

patolégica

El del MINSAL vy el equipo
de pabellbn ocupa un
protocolo propio del
Servicio , la extraccién se
registra en las actas y see
bueno , lo de pabellén
tienen  sus  protocolos
también y al SIDOT lo que

es actualizado por los
coordinadores
Etapa 8 Preservacion y | Se cumple con el protocolo | Nosotros hacemos

Traslado

de registro de traslado de
organos?

embalaje por lo menos de
los rifiones y el traslado lo
coordina el coordinador
central, lo embalado, que
vaya rotulado, el hielo y
todo eso se ve con
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nosotros, solamente los
organos que serian rifiones
en este caso cuando es
casa lo vemos aqui

Etapa 9 Entrega del
cuerpo

¢ Se realiza la entrega del
cuerpo del donante a la
familia?

.Se cercioran de las
condiciones del cuerpo
antes de entregar a la
familia?

No, nosotros entregamos
por lo general, los
procuramientos son

siempre de madrugada |,
entonces lo que se hace es
conversar con la familia se
le solicita un numero de
teléfono, se les proporciona
el nimero de turno y estar
informandoles de como va
el procedimiento, cosa de
gue puedan ir a descansar
mientras tanto que el
paciente esta en pabellén y
después se le lama
diciéndoles la hora
aproximada que estaria en
anatomia patolégica, para
gue puedan retirarlo
nosotros no entregamos al
fallecido directamente a la
familia

Si intra pabellon , cuando
pabellén termina el
cirujano el urélogo es que
el que cierra por lo general
es de nuestro equipo él
sabe que tiene que cerrar
bonito, y la arsenalera que
tiene que hacer un buen
cierre, siempre nos
guedamos hasta el final de
todo, no me ha tocado
hueso , pero piel si y nos
hemos quedado hasta el
final
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ANEXO |I: OBSERVACION PARTICIPANTE

OBSERVACION PARTICIPANTE 1

Datos de la situacion de Observacion PROCURAMIENTO 1

Fecha y lugar del Evento de observacion: Hospital 1

1 Septiembre 2018

Persona que realiza la observacion: Rosa Alcayaga D

Foco de la Observacion: Proceso de Procuramiento de 6rganos

Registro de Evento en Observacion 1

Etapa 1 | Jueves 9:00 En Visita de pesquisa a UCI del Instituto Neurocirugia ,
Seleccién se pesquisa un paciente 55 afios DM Insulino dependiente con Dg
de TEC cerrado complicado por caida de altura, que habia
ingresado el dia 28, pero hasta ayer estaba aun bajo sedacién
Etapa 2| 14:00 Se evalua al posible donante y se encuentra en Glasgow 3,
Ingreso a | se consigna en SIDOT y se avisa a Coordinador Central

Seguimiento

Se toman examenes Creatinina 0,61 Grupo y Rh A(+) PCR 324

Antibioterapia : Ampicilina / Sulfactam

Se establece realizar el Test de Apnea a las 17:00, con el Neurélogo
de turno

Etapa 3
Valoraciéon vy
Mantencién

del posible
donante.

Mantencién del donante con drogas vasoactivas, Hemodinamia
estable, se le pasan tubos rotulados de exdmenes y jeringa
heparinizada 60 ml a enfermera de UCI, quién toma serologia.
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Etapa
Certificacién
Muerte
Encefalica

4

17 .00 CLP , hace las ordenes de gases arteriales, con timbre de
Potencial donante, conversa con enfermera de UCI , para que tome
gases arteriales basales

18: 55 comienza el Test de Apnea con Neurélogo de turno
Mientras se envian foto de Rx de Térax a Coordinador Central.
Neurdlogo realiza Test de reflejos (-) y 6culo vestibulares

Se hiperoxigena con 8 It Oxigeno, se desconecta del TOT y se
toman gases a los 8 y 12 minutos por enfermera de UCI

CLP escribe en ficha del paciente, la realizacion de Test de Apnea
Estafeta trae los resultados

19 :10 Certificacion ME

Médico tratante de turno, firma certificacion de ME

Neurélogo firma acta ME

19:50 Médico tratante acude a hablar con la familia , para avisar que
el paciente estd en ME , ademas como el caso fue por accidente,
todo TEC es Médico Legal y la familia debe traer la constancia
de la comisaria donde sufrié el accidente ( Las Condes), se retne
con familiares y les comenta que unas enfermeras irdn a conversar
con ellos.

Etapa 5 STUV

Los familiares (8 de ellos) estan en una sala se supone habilitada
para entrevista con familiares , pero en realidad es una sala muy
pequefia, sin ventanas, con sillas distintas , unas muy grandes ,
poco comoda , con una mesa que impide la buena comunicacién, no
hay ni agua ni pafiuelos para la familia

20.15 horas. CLP se presenta e indica que es Coordinadora de
Procuramiento de 6rganos, identifica a los miembros de la familia y
es uno de los 6 hermanos el Sefior XX , quién toma las decisiones
por todos. Se les pregunta si entendieron que su familiar estd en ME
, 'y se les dice la posibilidad de ser donantes , a lo que la pareja del
donante , dice que si que los hijos del paciente preguntaron la
posibilidad que su padre fuera donante y que en conversaciones
anteriores el paciente estaba de acuerdo con la donacién , una de
las hermanas se opone , pero respeta la decisién del resto de la
familia, finalmente el hermano a cargo firma el acta de donacion

Preguntan los 6rganos a extraer, la CLP explica que probablemente
higado y rifiones, se les pregunta por donacion de tejidos, a lo que la
familia dice solo érganos internos.
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La CLP les solicita ademas que deben ir a la comisaria a buscar la
constancia, para obtener el niumero de parte porgue el caso es
médico legal, y después del procuramiento el donante debe ir a
autopsia al Servicio Médico Legal.

21:45 La pareja del donante vuelve con el numero de Denuncia,
pero se le explica que debe ser constancia , en la comisaria le
dieron ese comprobante

Se llama a la comisaria del sector (Providencia) y dicen que
enviaran una patrulla de carabineros.

23.30 Llega patrulla de Carabineros de Comisaria XXX a tomar la
denuncia, los carabineros llegan pidiendo el certificado de defuncion,
la CLP y el médico tratante les explican que no pueden dar
certificado de defuncion en ME vy se les pide hablar con el Fiscal de
turno, carabineros se niegan a dar nombre de Fiscal y se niegan a
tomar la denuncia.

23:40 Se avisa a Coordinador Central y se le expone el problema

00:00 Se vuelve a conversar con Carabineros, interviene la familia
del donante, explicAndoles que ya donaron y que estan esperando
gue entre a pabellon su familiar.

0140 Llega otra patrulla de Carabineros de Comisaria de otra
Comuna, dicen que hablaran con fiscal, se van se llevan la cédula
de identidad del donante y no vuelven j!

8 AM Vuelven los Carabineros de la Comisaria donde ocurri6 el
accidente vy dicen que tomaran la Denuncia, entregan el carnet del
donante a la familia.

8:30 Llega Dra. Legista, del Instituto Médico legal , enfermera de
Uci, toma examenes de sangre y orina al donante, Dra. revisa
documentacién y se retira

Etapa

6

Selecciéon de

8:45 Se avisa a Coordinador Central, que estéa todo listo y firmado, y
este es quien comunica a equipo extractor Hepatico (CLC) que hay

Receptores donacion. Aparece Médico coordinador de Procuramiento del H
Salvador.

Etapa 7 | CLP acude a Pabellén de Hospital Salvador para solicitar Pabellén

Coordinaciéon para la extraccién, se designa Pabellbn a las 11 AM, Médico

Pabellén y | anestesista y arsenalera confirmado, se avisa a equipo de urélogos

extraccion del hospital Salvador ya Coordinador Central

La situacién de traslado a pabellbn de un potencial donante es
compleja y la enfermera debe resguardar la seguridad del paciente,
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al punto de asumir una actitud o una posicion defensora de la
condicién o de la seguridad ya que ocurren situaciones en que la
enfermera debe insistir en la necesidad de cambiar las condiciones
clinicas del paciente para garantizar un cuidado seguro al trasladar a
un paciente critico

11:10 donante listo en Pabellén, 12:00 llega equipo extractor de
Higado, pero falta el 1 Cirujano ( viene en camino , se les avisoé
a 8.45)

12:30 finalmente se inicia extraccion con Cirujano del Hospital
Salvador ( Dr xxx),posteriormente llega Cirujana del equipo.

14:40 Clampeo de Aorta , auxiliar ayudante de equipo extractor , no
maneja bien el sistema de perfusién, se utilizan los 6 litros de
solucién en la perfusion, no queda solucion para el embalaje del
higado, se le deben prestar 2 litros de solucion

15:35 Entra equipo extractor de Rifiones , 3 urologos,se extraen
ambos rifiones sin problema

Al embalar rifiones, urélogo no tenia claro si debia poner hielo
alrededor y sobre cada rifion dentro de la bolsa en su respectivo
envase.

CLP le explica que segun las orientaciones técnicas , cada rifion
debe estar dentro de la bolsa, inmerso en solucién de preservacion y
esta bolsa sobre una delgada capa de hielo

Rifdn derecho va a Pool y Rifién Izquierdo casa

CLP Embala ambos rifiones, por separado en cada cooler, pone
sobre la tapa rétulo respectivo casa/ pool se sellan ambos con tela 'y
se bajan ambos a Sala Pérez Canto, se avisa a Coordinador Central
para que vayan a retirar el rifién pool

Etapa 8
Preservacion y
traslado

Etapa 9

Entrega del
cuerpo

2 y 3 Cirujano Cierran por planos la incision quirargica, para dejar
en las mejores condiciones el cuerpo del donante

16: 45 Arsenalera y Enfermera de Pabell6n retiran sueros y sonda
Foley, CLP cubre con gasa y tela especial la incision, para que no
se despegue.

Se avisa a la familia del donante, via telefénica, que va camino a
anatomia patolégica y posteriormente a Servicio médico Legal, se le
agradece nuevamente a la familia por la donacion.

17 :00 Termina Procuramiento

Procuramiento dura mas de 24 horas, la CLP de turno, no ha
dormido ni descansado, pide un movil de traslado a su domicilio.
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OBSERVACION PARTICIPANTE 2

Datos de la situacion de Observacion PROCURAMIENTO 2

Fecha y lugar del Evento de observacion:

Hospital 2 lunes 11 de septiembre 2018

Persona que realiza la observacion: Rosa Alcayaga D

Foco de la Observacién: Proceso de Procuramiento de 6rganos

Registro de Evento en Observacion 1

Etapa 1| Lunes 11:00 Médico de turno de la UCI del Hospital 2, pide que la

Seleccién enfermera de procuramiento, valla a evaluar un posible donante. Se
acude a UCI Hospital 2, se visita un paciente 65 afios con
antecedentes de HTA Dg de TEC cerrado complicado por caida de
altura, que habia ingresado el dia 10, pero hasta ayer estaba aln
bajo sedacion

Etapa 2 | 12:30 Se evalta al posible donante y se encuentra en Glasgow 3,

Ingreso a | se consigna en SIDOT y se avisa a Coordinador Central

Seguimiento Se toman exdmenes Creatinina 0,8 Grupo y Rh A(+)
Se establece realizar el Test de Apnea a las 14:30, con el Neurdlogo
del Hospital xxx

Etapa 3 | Mantencion del donante con drogas vasoactivas, Noradrenalina

Valoraciéon y | Hemodinamia estable, PAM 80

Mantenuon_ Antibioterapia : Ampicilina / Sulfactam/ Cefaxolina

del posible

donante CLP le pasa tubos rotulados de examenes Yy jeringa heparinizada
60 ml a enfermera de UCI, quién toma serologia

Etapa 4 | 16.20 CLP , hace las ordenes de gases arteriales, con timbre de

Certificacion Potencial donante, conversa con enfermera de UCI , para que tome

Muerte gases arteriales basales

Encefalica

16: 25 comienza el Test de Apnea con Neuré6logo de Hospital
Salvador. CLP escribe en ficha del paciente, la realizacién de Test
de Apnea(-)

16 :35 Certificacion ME
Médico tratante de turno, firma certificacion de ME

Neurdlogo firma acta ME. Se deja una copia del acta médico legal
en ficha del paciente
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18 Médico tratante acude a hablar con la familia , para avisar que el
paciente esta en ME , ademéas como el caso fue por accidente, todo
TEC es Médico Legal y la familia debe traer la constancia de la
comisaria donde sufri6 el accidente , se retne con familiares y les
comenta que unas enfermeras irdn a conversar con ellos

Etapa 5 STUV

18:30 Los familiares ,esposa y 3 hijos estan en sala que se habilita
para entrevista con familiares , pero en realidad es la residencia del
meédico

18.35 horas. CLP se presenta e indica que es Coordinadora de
Procuramiento de 6rganos, identifica a los miembros de la familia .
Se les pregunta si entendieron que su familiar esta en ME , y se les

dice la posibilidad de ser donantes , a lo que la sefiora del donante ,
dice que si, finalmente firma el acta de donacién

Preguntan los érganos a extraer, la CLP explica que probablemente
higado y rifiones, se les pregunta por donacion de tejidos, a lo que la
familia dice solo érganos internos.

La CLP les solicita ademas la constancia ,para obtener el nUmero
de parte porque el caso es médico legal, y después del
procuramiento el donante debe ir a autopsia

19:45 Se avisa a Coordinador Central, que esta todo listo y firmado,
y este es quien comunica a equipo extractor Hepatico que hay
donacion y se llama a médico legista.

CLP esta sola y no tiene en el Hospital los insumos para el
procuramiento de rifiones, se comunica con médico Coordinador de
Procuramiento , quién ird a buscar insumos y los llevara al Hospital 2

20.30 Llega Dra. XXX de SML a constatar donante, enfermera de
Uci, toma examenes de sangre y orina al donante, Dra revisa
documentacion y se retira.

No hay buena sefial, CLP no puede subir datos a SIDOT, Hospital 2
no tiene Wi fi

Etapa 6
Seleccion de
Receptores

20:40 Coordinador Central avisa que aun no sabe qué equipo
acudira a procurar higado.

Ur6loga H Salvador ( casa) se niega a acudir al procuramiento, por
ser 11 de Septiembre ” y no arriesgara su vida”, el Médico jefe de
Ur6logos avala la decision

21:00 Se envian primeras muestras a ISP
21:30 Coordinador Central, atin no confirma equipo hepatico

22:30 Aparece Médico coordinador de Procuramiento a buscar
llaves de la oficina de Procuramiento
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Etapa
Coordinacioén
Pabellon
extraccion

7

y

22:40 Coordinador Central, avisa que PUC, procurard higado, CLP
se comunica con Uréloga y avisa quién procurara higado, Dra. Dice
gue conversara con equipo de PUC , para que saquen los rifiones

23;15 C Central avisa que equipo de PUC , sacara rifiones también
CLP pide movil para que vaya a buscar Arsenalera

01 10 Llega Médico Coordinador con Insumos , se queda 30
minutos y se retira

[....El neurocirujano que autoriza el traslado a Pabellén del potencial
donante El médico de turno coordina con la enfermera y le dice
[Enfermera 12 ¢en cuanto rato mas puede trasladar al paciente?] y
ella le responde... [;en las condiciones en que esta, con ventilacion
mecanica y dependiente de drogas vasoactivas? Mmm... en 30
minutos mas], entonces, la enfermera avisa por teléfono a Pabellén
gue en media hora el paciente sera llevado. A partir de ese momento
la enfermera da indicaciones al TENS de traer el oxigeno portétil, el
monitor portatil; Son las 09:35 y la enfermera inicia la preparacion
del paciente para ser trasladado a escaner: la infusiébn de la
hidratacion parenteral la deja sin bomba de infusion continua (BIC);
saca la aspiracion, veo todos los cables muy enredados; desconecta
el sistema de aspiracion que es un circuito cerrado luego de aspirar
al paciente y que casi no sale nada de secrecion. Llega el auxiliar
con el sistema de Ventilacion 70 mecanica de transporte; ella le dice
gue ocupara solo el balon de oxigeno pero, que ella lo conectara
atrds que solo saque el balon. Le pregunto si lo trasladara con
ambu; entonces responde que el Ventilador Mecanico [VM] que tiene
el paciente es para transporte y que sélo conectara el oxigeno.

Luego, ensambla el bal6n de oxigeno atras del ventilador que tiene
el paciente y comienza a sacar las bombas de infusiéon con las
drogas en un porta sueros (Dormonid, Fentanyl y Levofed); saca los
enchufes y los deja a los pies del paciente, entre las piernas; luego
ordena los cables (yo los veia enredados), las lineas, el saturémetro,
la bajada de la sonda nasogastrica, los cables de electrodos, etc. Le
pregunto si puedo acompariarla y me responde que si; el médico de
turno le pregunta “;deseas que te acomparie?”; y ella le dice “no es
necesario”. Son las 09:50 y esta lista para bajar al paciente. Lo
ultimo que desenchufa es el [VM], el resto esta OK...Yo la sigo
desde atras apoyando la cama...pasamos por la sala Intermedio;
una enfermera que estd de turno en Intermedio va a pedir el
ascensor. La enfermera en todo momento dirige el traslado, si entra
de pie o de cabeza el paciente, si hay que girar la cama a la derecha
0 a la izquierda; quien sale primero, y qué o quién sale al final,
cuando esperar, cuando empujar, da la orden ahora, vamos, etc.
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0130 Llega Arsenalera ,no hay otra Arsenalera , no hay cobertura( si
ella est4 de turno en su Hospital , no hay quién pueda acudir a
procurar)

0130 Llega equipo Procurador PUC
0200 Ingreso de Donante a Pabellon

0235 Inicio Procuramiento, ya que Anestesista de Urgencia estaba
en Pre Parto , administrando una anestesia

04:42 Clampeo de Aorta , Enfermera equipo PUC , prepara
perfusion con Custodiol , conversa con CLP , no estan seguras si se
puede mezclar con Wisconsin ( solucién para perfundir rifiones del
H Salvador).Cirujano observa que el Higado es graso

PUC trae solo 11 litros de solucion de preservacion, pero al instalar
uno de los frascos, se cae y quiebra j! Solo cuentan con 10 litros

Etapa 8 | Al embalar higado lo hacen con sumo cuidado y con lo justo de
Preservacion y | solucion de preservacion.
traslado o o _
Rifidn derecho va a Pool y Rifién Izquierdo casa
CLP Embala ambos rifiones, por separado en cada cooler, pone
sobre la tapa rétulo respectivo casa/ pool se sellan ambos cooler
con tela
Etapa 9 | 06 :00 2y 3 Cirujano Cierran por planos la incision quirargica, para
Entrega del | dejar en las mejores condiciones el cuerpo del donante
cuerpo

06: 35 Arsenalera y Enfermera de Pabellon retiran sueros y sonda
Foley y cubren con gasay tela la incision.

Se avisa a la familia del donante , via telefénica , que va camino a
anatomia patolégica y posteriormente a Servicio médico Legal , se
le agradece nuevamente a la familia por la donacion.

07 :00 Termina Procuramiento

Procuramiento dura mas de 24 horas, donde la Enfermera CLP de
turno , no ha dormido ni descansado lo suficiente , se pide un mdvil
de traslado para que lleve a la coordinadora local a su Hospital
con ambos rifiones e Insumos, se va sola, sin ayudante.
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OBSERVACION PARTICIPANTE 3

Datos de la situacion de Observacion PROCURAMIENTO 3

Fecha y lugar del Evento de observacion: H3

30 Septiembre 2018

Persona que realiza la observacion: Rosa Alcayaga D

Foco de la Observacién: Proceso de Procuramiento de 6rganos

Registro de Evento en Observacion 3

Etapa 1| Jueves 9:00 Visita a UCI , se pesquisa un paciente 55 afios DM
Seleccién Insulino dependiente con Dg de TEC cerrado complicado por caida
de altura, que habia ingresado el dia 28, pero hasta ayer estaba
aun bajo sedacion
Etapa 2| 14:00 Se evalta al posible donante y se encuentra en Glasgow 3,
Ingreso a | se consigna en SIDOT y se avisa a Coordinador Central
Seguimiento , -
Se toman examenes Creatinina 0,61 Grupo y Rh A(+) PCR 324
Antibioterapia : Ampicilina / Sulfactam
Se establece realizar el Test de Apnea a las 17:00, con el Neurdlogo
de turno
Etapa 3 | Mantencién del donante con drogas vasoactivas, Hemodinamia
Valoracién vy | estable, se le pasan tubos rotulados de examenes y jeringa
Mantencion heparinizada 60 ml a enfermera de UCI, quién toma serologia
del posible
donante
Etapa 4|17 .00 CLP , hace las ordenes de gases arteriales, con timbre de
Certificacion Potencial donante, conversa con enfermera de UCI , para que tome
Muerte gases arteriales basales
Encefalica

18: 55 comienza el Test de Apnea con Neurélogo de turno
Mientras se envian foto de Rx de Térax a Coordinador Central.
Neurélogo realiza Test de reflejos (-) y 6culo vestibulares

Se hiperoxigena con 8 It Oxigeno, se desconecta del TOT y se
toman gases a los 8 y 12 minutos por enfermera de UCI

CLP escribe en ficha del paciente, la realizacion de Test de Apnea
Estafeta trae los resultados

19 :10 Certificacion ME
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Médico tratante de turno, firma certificacion de ME

Neurélogo firma acta ME

19:50 Médico tratante acude a hablar con la familia , para avisar que
el paciente estd en ME , ademas como el caso fue por accidente,
todo TEC es Médico Legal y la familia debe traer la constancia
de la comisaria donde sufrio el accidente ( Las Condes), se reline
con familiares y les comenta que unas enfermeras irdn a conversar
con ellos

Etapa 5 STUV

Los familiares (8 de ellos) estan en una sala se supone habilitada
para entrevista con familiares , pero en realidad es una sala muy
pequefia, sin ventanas, con sillas distintas , unas muy grandes ,
poco cémoda , con una mesa que impide la buena comunicacién, no
hay ni agua ni pafiuelos para la familia

20.15 horas. CLP se presenta e indica que es Coordinadora de
Procuramiento de drganos, identifica a los miembros de la familia y
es uno de los 6 hermanos el Sefior XX , quién toma las decisiones
por todos. Se les pregunta si entendieron que su familiar esta en ME
, Y se les dice la posibilidad de ser donantes , a lo que la pareja del
donante , dice que si que los hijos del paciente preguntaron la
posibilidad que su padre fuera donante y que en conversaciones
anteriores el paciente estaba de acuerdo con la donacién , una de
las hermanas se opone , pero respeta la decisién del resto de la
familia, finalmente el hermano a cargo firma el acta de donacion

Preguntan los érganos a extraer, la CLP explica que probablemente
higado y rifiones, se les pregunta por donacion de tejidos, a lo que la
familia dice solo 6rganos internos.

La CLP les solicita ademas que deben ir a la comisaria a buscar la
constancia ,para obtener el nimero de parte porque el caso es
médico legal, y después del procuramiento el donante debe ir a
autopsia al Servicio Médico Legal

21:45 La pareja del donante vuelve con el nimero de Denuncia,
pero se le explica que debe ser constancia , en la comisaria le
dieron ese comprobante

Se llama a la comisaria del sector ( providencia) y dicen que
enviaran una patrulla de carabineros

23.30 Llega patrulla de Carabineros de Comisaria XXX a tomar la
Denuncia, los carabineros llegan pidiendo el certificado de defuncion
Ja CLP y el médico tratante les explican que no pueden dar
certificado de defuncion en ME y se les pide hablar con el Fiscal de
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turno , carabineros se niegan a dar nombre de Fiscal y se niegan a
tomar la denuncia.

23:40 Se avisa a Coordinador Central y se le expone el problema

00:00 Se vuelve a conversar con Carabineros, interviene la familia
del donante, explicAndoles que ya donaron y que estan esperando
gue entre a pabellén su familiar.

0140 Llega otra patrulla de Carabineros de Comisaria de otra
Comuna, dicen que hablaran con fiscal, se van se llevan la cédula
de identidad del donante y no vuelven j!

8 AM Vuelven los Carabineros de la Comisaria donde ocurri6 el
accidente vy dicen que tomaran la Denuncia, entregan el carnet del
donante a la familia.

8:30 Llega Dra. Legista, del Instituto Médico legal , enfermera de
Uci, toma exdmenes de sangre y orina al donante, Dra revisa
documentacién y se retira

Etapa

6

Seleccion de

8:45 Se avisa a Coordinador Central, que esta todo listo y firmado, y
este es quien comunica a equipo extractor Hepatico (CLC) que hay

Receptores donacién. Aparece Médico coordinador de Procuramiento del
Hospital.

Etapa 7 | CLP acude a Pabellébn de Hospital para solicitar Pabellon para la

Coordinacion extraccién, Anestesista del Equipo casa, ( se encuentra fuera de la

Pabellon y | Ciudad)

extraccion

se designa Pabellon a las 01 AM, Médico anestesista y arsenalera
confrmado , se avisa a equipo de urélogos del hospital y a
Coordinador Central

La situacién de traslado a pabellbn de un potencial donante es
compleja y la enfermera debe resguardar la seguridad del paciente,
al punto de asumir una actitud o una posicion defensora de la
condicion o de la seguridad ya que ocurren situaciones en que la
enfermera debe insistir en la necesidad de cambiar las condiciones
clinicas del paciente para garantizar un cuidado seguro al trasladar a
un paciente critico

11:10 donante listo en Pabellén, 12:00 llega equipo extractor de
Higado, pero falta el 1 Cirujano ( viene en camino , se les aviso
a 8.45)

12:30 finalmente se inicia extraccion con Cirujano del Hospital ( Dr.
Xx ),posteriormente llega Cirujana del equipo

14:40 Clampeo de Aorta , auxiliar ayudante de equipo extractor , no
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maneja bien el sistema de perfusion, se utilizan los 6 litros de
solucién en la perfusién, no queda soluciéon para el embalaje del
higado, se le deben prestar 2 litros de solucion

15:35 Entra equipo extractor de Rifiones , 3 urologos,se extraen
ambos rifiones sin problema

Etapa

8

Preservacion y

Al embalar rifiones, urdlogo no tenia claro si debia poner hielo
alrededor y sobre cada rifion dentro de la bolsa en su respectivo

traslado envase.
CLP le explica que segun las orientaciones técnicas , cada rifion
debe estar dentro de la bolsa, inmerso en solucién de preservacion y
esta bolsa sobre una delgada capa de hielo
Rifidn derecho va a Pool y Rifién Izquierdo casa
CLP Embala ambos rifiones, por separado en cada cooler, pone
sobre la tapa roétulo respectivo casa/ pool se sellan ambos con tela 'y
se bajan ambos a Sala , se avisa a Coordinador Central para que
vayan a retirar el rifdn pool

Etapa 9| 2 y 3 Cirujano Cierran por planos la incisién quirdrgica, para dejar

Entrega del | en las mejores condiciones el cuerpo del donante

cuerpo

16: 45 Arsenalera y Enfermera de Pabellén retiran sueros y sonda
Foley , CLP cubre con gasa y tela especial la incision, para que no
se despegue.

Se avisa a la familia del donante, via telefénica, que va camino a
anatomia patolégica y posteriormente a Servicio médico Legal, se le
agradece nuevamente a la familia por la donacién.

17 :00 Termina Procuramiento

Procuramiento dura mas de 24 horas, donde la Enfermera CLP de
turno , no ha dormido ni descansado lo suficiente , se pide un mouvil
de traslado para que lleve a su domicilio a las coordinadoras
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ANEXO |I: NODOS CRITICOS

NODOS CRITICOS OBSERVACIONES PARTICIPANTES PROCURAMIENTO

ORGANOS
Observacion Etapa SITUACION NODO
: CRITICO
Procuramie
nto
Los familiares del donante (8 de | A pesar de
., ellos) estan en una sala se | Obtener la
Obs_er_vacmn Etapa 5 supone habilitada para | Donacién, son
Participante 1 Solicitud entrevista ¢ , pero en realidad es | los
Gltima una sala muy pequefia, sin | Carabineros
Voluntad ventanas, con sillas distintas , | primeramente

Hombre 55 afios
DM Insulino
dependiente  con
Dg de TEC
cerrado
complicado
caida de altura

por

unas muy grandes, poco
comoda , con una mesa que
impide la buena comunicacion,
no hay ni agua ni pafiuelos para
la familia

20.15 horas . CLP se presenta
e indica que es Coordinadora de
Procuramiento de  d4rganos,
identifica a los miembros de la
familia y es uno de los 6
hermanos el Sefior XX , quién
toma las decisiones por todos.
Se les pregunta si entendieron
gue su familiar esta en ME , y se
les dice la posibilidad de ser
donantes , a lo que la pareja del
donante , dice que si que los
hijos del paciente preguntaron la
posibilidad que su padre fuera
donante y que en
conversaciones anteriores el
paciente estaba de acuerdo con
la donacibn , una de las
hermanas se opone , pero
respeta la decision del resto de
la familia, finalmente el hermano
a cargo firma el acta de
donacion

y
posteriormente

el Fiscal de
Turno  quién
solicita el
Certificado de
Defuncioén,

para poder dar
la autorizacion
a la extraccion
de 6rganos.

Pasan mas de

11 horas,
después de
obtenida la

Donacién , en
gue se puede

ingresar a
Pabellon para
realizar el

Procuramiento
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Preguntan los 6rganos a extraer,
la CLP explica gue
probablemente higado y
rinones, se les pregunta por
donacion de tejidos, a lo que la
familia dice solo dérganos
internos.

La CLP les solicita ademas que
deben ir a la comisaria a buscar
la constancia ,para obtener el
namero de parte porque el caso
es médico legal, y después del
procuramiento el donante debe
ir a autopsia al Servicio Médico
Legal

21:45 La pareja del donante
vuelve con el ndmero de
Denuncia, pero se le explica que
debe ser constancia , en la
comisaria le  dieron ese
comprobante

Se llama a la comisaria del
sector ( providencia) y dicen que
enviardn una patrulla de
carabineros

23.30 Llega patrulla de
Carabineros de Comisaria XXX
a tomar la denuncia, Ilos
carabineros llegan pidiendo el
certificado de defuncién ,la CLP
y el médico tratante les explican
gue no pueden dar certificado
de defuncién en ME vy se les
pide hablar con el Fiscal de
turno , carabineros se niegan a
dar nombre de Fiscal y se
niegan a tomar la denuncia.

23:40 Se avisa a Coordinador
Central y se le expone el
problema

00:00 Se vuelve a conversar con
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Carabineros, interviene la familia
del donante, explicAndoles que
ya donaron y que estan
esperando que entre a pabellén
su familiar.

0140 Llega otra patrulla de
Carabineros de Comisaria de
otra Comuna, dicen que
hablaran con fiscal, se van se
llevan la cédula de identidad del
donante y no vuelven j!

8 AM Vuelven los Carabineros
de la Comisaria donde ocurri6 el
accidente vy dicen que tomaran
la Denuncia, entregan el carnet
del donante a la familia.

8:30 Llega Dra. Legista, del
Instituto Médico legal, enfermera
de Uci, toma examenes de
sangre y orina al donante, Dra.
revisa documentacion y se retira

Etapa 7
Coordinacio
n Pabellon y
extraccion

11:10 listo

Pabelldn,

Donante en

12:00 llega equipo extractor
de Higado, pero falta el 1
Cirujano ( viene en camino ,
se les aviso a 8.45)

12:30 Se inicia extracciébn con
Cirujano del Hospital Salvador,
posteriormente llega Cirujana
del equipo.

14:40 Clampeo de Aorta,
auxiliar del equipo extractor , no
maneja bien el sistema de
perfusion, se utilizan los 6 litros
de solucion en la perfusion, no
gueda solucion para el embalaje
del higado, se le deben prestar
2 litros de solucion

Retraso del
Cirujano
Principal  del
Equipo,
habiéndose
avisado  con
horas de
Antelacion.

Al no realizar

una correcta
perfusion , por
personal con
poca
experiencia,
con el

consiguiente
sufrimiento del
organo
extraido
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Etapa

8

Preservacio

ny traslado

Al embalar rifiones, urélogo no
tenia claro si debia poner hielo
alrededor vy sobre cada rifién
dentro de la bolsa en su
respectivo envase.

CLP le explica que segun las
orientaciones técnicas , cada
riidn debe estar dentro de la
bolsa, inmerso en solucién de
preservacion y esta bolsa sobre
una delgada capa de hielo

Rifibn derecho va a Pool y
Rifi6n Izquierdo casa

CLP Embala ambos rifiones, por
separado en cada cooler, pone
sobre la tapa rotulo respectivo
casa/ pool se sellan ambos con
tela y se bajan ambos a Sala ,
se avisa a Coordinador Central
para que vayan a retirar el rifién
pool

Cada
integrante del
Equipo
extractor debe
conocer las
Orientaciones
Técnicas de
como embalar
los 6rganos.

Procuramiento dura mas de
24 horas, donde la Enfermera
CLP de turno , no ha dormido
ni descansado lo suficiente ,
se pide un moévil de traslado
para que lleve a su domicilio a
las coordinadoras

NO HAY Wi Fi
en Hospital
Tisné , no se
pueden subir
datos al
SIDOT.

Lo que es una
complicacién
para la
Coordinacién
Local

Observacion 2

Hombre 65 afios
con antecedentes
de HTA Dg de
TEC cerrado
complicado por

Etapa
Seleccion
de
Receptores

6

CLP esta sola y no tiene en el
Hospital los insumos para el
procuramiento de rifiones, se
comunica con médico
Coordinador de Procuramiento,
quién llevara insumos .

ideal es
la CLP

Lo
que
esté
acompafiada
por otra
coordinadora o

276




caida de altura

20:40 Coordinador Central
avisa que aun no sabe qué
equipo acudird a procurar
higado.Ur6loga H ( casa) se
niega a acudir al procuramiento,
por ser 11 de Septiembre "y no
arriesgara su vida”, el Médico
jefe  de Urb6logos avala la
decision

21:00 Se envian primeras
muestras a ISP

21:30 Coordinador Central, adn
no confirma equipo extractor
hepatico

22:30Aparece Médico
coordinador de Procuramiento
del H a buscar llaves de la
oficina de Procuramiento

por el Médico
Coordinador

Etapa 7
Coordinacio
n Pabellén y
extraccion

0130 Llega Arsenalera H S,no
hay otra Arsenalera , no hay
cobertura( si ella esta de turno
en el Hospital Salvador, no hay
quién pueda acudir a procurar)

0130 Llega equipo Procurador
PUC

0200 Ingreso de Donante a
Pabellon

0235 Inicio Procuramiento, ya
gue Anestesista de Urgencia
estaba en Pre Parto
administrando una anestesia

04:42 Clampeo de Aorta ,
Enfermera equipo PUC
prepara perfusién con Custodiol
, conversa con CLP , no estan
seguras si se puede mezclar
con Wisconsin ( soluciéon para
perfundir  rilones del H
).Cirujano  observa que el
Higado es graso
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PUC trae 11 litros, pero al
instalar uno de los frascos, se
caey quiebra j!

Procuramiento dura mas de 24
horas, donde la Enfermera CLP
de turno , no ha dormido ni
descansado lo suficiente , se
pide un movil de traslado para
gue lleve a la coordinadora
local a H Salvador con ambos
rifones e Insumos, se va sola,
sin ayudante.

Por problemas
administrativos
se

Observacion 3

Mujer 48 afios,

Dg HSA .Arritmias,
usuaria

HTA,
AtenoloL

Test de Apnea a las 14 Horas ,
STUV alas 14:40

Etapa 7
Coordinacié
n Pabellén y
extraccion

A las 22 horas : Anestesista del
Equipo casa , fuera de Santiago
( Talca), AVISA QUE no podra
llegar antes de las 00 horas

NO hay otro
Anestesista
del Equipo,
solo gueda
uno de 4
originales, no
hay

Reemplazo
CLP, acude a Servicio de | Después de
Urgencia a Solicitar Anestesista | 11 horas de
, para iniciar el procuramiento, | Obtenida la
Jefe de Turno dice que | Donacion se
Anestesista esta con Cirugia | entra a
Traumatolodgica y si puede salir | procurar

a colaborar serd hasta que
llegue el Anestesista del Equipo
, ya que hay muchas cirugias de
Urgencia.

Finalmente, llega Anestesista y
se inicia Cirugia a las 01 AM
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NODOS CRITICOS OBSERVACIONES PARTICIPANTES PROCURAMIENTO

ORGANOS

Etapa Procuramiento

NODO CRITICO

CONSECUENCIA

Etapa b
Solicitud ultima Voluntad

(Obs P 1)

A pesar de Obtener la
Donacion familiar, el Fiscal
de Turno solicita
Certificado de Defuncion,
para poder dar la
autorizaciéon a la extraccion
de 6rganos.

Pasan mas de 11 horas,
después de obtenida la
Donacién, en que se puede
ingresar a Pabellon para
realizar el Procuramiento.

Etapa 6 Seleccion de

Receptores (Obs P 1)

No estan en el Hospital los
insumos necesarios para el
procuramiento de rifiones.

Se deben enviar a buscar al
hospital de origen.

Etapa 7 Coordinacién
Pabellén y extraccién

(Obs P 1)

Retraso del Cirujano
Principal del Equipo,
habiéndose avisado con

horas de antelacion.

Retraso  significativo  del
ingreso a Pabellon, se
comienza con Cirujano que no
es del equipo extractor

Etapa 7 Coordinacion
Pabellén y extraccién

(Obs P 1)

Auxiliar ayudante de equipo
extractor , no maneja bien el
sistema de perfusion, se
utiizan los 6 litros de
solucién en la perfusion, no
queda solucion para el
embalaje del higado, se le
deben prestar 2 litros de
solucién

Al no realizar una correcta
perfusion , por personal con
poca experiencia, se pierde
liguido de preservacion, con
el consiguiente sufrimiento del
organo extraido

Etapa 7 Coordinacién
Pabellon y extraccién

(Obs P 2)

Llega equipo Procurador
externo 12 horas después
de obtenida donacién

Pasan mas de 12 horas,
después de obtenida la
Donacién, en que se puede
ingresar a Pabellon para
realizar el Procuramiento

Etapa 7 Coordinacion
Pabellon y extraccion

(Obs P 2)

Enfermera equipo externo ,
prepara  perfusion  con
Custodiol , trae 11 litros ,
pero al instalar uno de los
frascos, se cae y quiebra
jlconversa con CLP , no
estan seguras si se puede
mezclar con Wisconsin

No se pueden mezclar
distintas soluciones de
perfusion.

No traian mas solucién de
repuesto
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Etapa 7 Coordinacién
Pabellon y extraccién

A las 22 horas : Anestesista
del Equipo casa , fuera de
Santiago ( Talca), AVISA
QUE no podra llegar antes
de las 00 horas (STUV a
las 14:40)

NO hay otro Anestesista del
Equipo, solo queda uno de 4
originales, no hay Reemplazo-

Entrada a Pabellon con 7
horas de retraso

Etapa 8 Preservacién y
traslado (Op2)

Al embalar rifilones, urélogo
no tenia claro si debia
poner hielo alrededor vy
sobre cada rifién dentro de
la bolsa en su respectivo
envase.

Cada integrante del Equipo
extractor debe conocer como
embalar los érganos, ya que
influye en la viabilidad de ser
implantado.
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ANEXO K : CONSENTIMIENTO INFORMADO 11

Universidad de Concepcion
CHILE
CONSENTIMIENTO INFORMADO 11
Unidad de Postgrado

Doctorado en Enfermeria

Se me ha solicitado participar en este estudio, para construir conocimiento en relacién
el programa de Doctorado en Enfermeria de la Universidad de Concepcion, a la Tesis
Doctoral PROCURAMIENTO DE ORGANOS EN CHILE, UN ANALISIS CRITICO
DESDE UN PROTOCOLO DE GESTION DE CALIDAD, donde se desean conocer
algunos aspectos relacionados con el Perfil del Enfermero/a Coordinador/a de
procuramiento de 6rganos en Chile. Al participar en este estudio, estoy de acuerdo en
responder a las preguntas contenidas en el cuestionario. La encuesta tendra una
duracion de 20 minutos y se desarrollara en el Congreso de Trasplante.

Al otorgar mi consentimiento entiendo que:

1. Los beneficios que se obtendran de este estudio es informacién que contribuira a
conocer el Perfil de los Enfermeros Coordinadores de Procuramiento en Chile

2. No hay riesgos en participar en esta investigacion.

Mi participacién no considera beneficio econémico.

4. Cualquier pregunta que quisiera hacer con relacion a mi participacién en este
estudio serd contestada por: Rosa Alcayaga Droguett, Enfermera. RUT: 8-
802657-8, Celular: 74404412 ,mail ralcayaga@udec.cl

5. Podré retirarme de esta investigacion en cualquier momento sin dar razones ni
tampoco sin que ello me perjudique.

6. Los resultados de este estudio seran compartidos con los encuestados y pueden
ser presentados en conferencias o publicados, pero mi nombre e identidad no
seré revelado

7. Los datos proporcionados permaneceran en forma confidencial.

8. Mi consentimiento estd dado voluntariamente sin que haya sido forzado u
obligado.

w

Acepto participar en el estudio |:|

No acepto participar en el estudio [ ]

Firma Participante Fecha
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ANEXO L: ENCUESTA PERFIL COORDINADOR

ENCUESTA PERFIL DEL ENFERMERO COORDINADOR LOCAL DE
PROCURAMIENTO DE ORGANOS EN CHILE

El objetivo de esta encuesta es poder determinar el perfil del enfermero coordinador
local de procuramiento de 6rganos en Chile, y asi evidenciar una vision actualizada del
profesional de enfermeria, que cumple tan importante rol dentro del proceso de
procuramiento. Por cuanto se le solicita su valiosa colaboracion.

A continuacién encontrara algunas preguntas relativas a sus datos personales y
laborales. Se agradece contestar a cada una de las preguntas, con la maxima atencion
y sinceridad. No hay respuestas correctas ni incorrectas, cualquier respuesta es buena
en la medida en que usted responda lo que realmente piensa.

Es importante que conteste todas las preguntas, MARQUE CON UNA X la alternativa
elegida, cuando corresponda.

La investigadora responsable de este estudio le garantiza la confidencialidad de sus
respuestas, asegurandole que ninguna persona ajena podra tener acceso a esta
informacion

1.- Datos Personales

Género Hombre Mujer
Edad
Estado Civil Soltero Separado  Casado/Pareja de Hecho  Viudo

NUmero de hijos

Ciudad o Comuna

Lugar de Trabajo Hospital Clinica Privada

2.- Formacién Profesional

Profesion Enfermera/o Enfermero/Matrén Otra

Afo de egreso Pre Grado

Nivel de Estudios Licenciado Post Titulo Post Grado
Cual:

Situacion Laboral Contrato Plazo Fijo Otro

Afios de Antiguedad en la Empresa

Anos de Experiencia Laboral

Afios de Experiencia en Unidad de Urgencia
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Afos de Experiencia en Unidad de Cuidados Intensivos

Afios Antigiiedad en el Puesto de Coordinador de Procuramiento

Tipo de Turno Marfiana Tarde Otro

Horas de Trabajo por Turno

Unidad Procuramiento separada de Unidad de Trasplante Si No

Es el Unico Coordinador Si No

Si es No , cuantos son

Si es el unico Coordinador , cuenta con reemplazo Si No A veces

Cumple otra funcion ademas de Coordinador de Procuramiento  Si No A veces

Cual :

Cuenta con apoyo de Médico Exclusivo para Unidad de Procuramiento
Si No

Cuenta con Médico de llamada en caso de Procuramiento Si No

3.- Capacitacion

Recibid capacitacion Formal como Coordinador Local
Si No

Cuanto tiempo dur6 su capacitacion(semanas 0 meses, especificar)

¢Como considera la formacion entregada en la capacitacion en el tema de donacion
y/o procuramiento de 6rganos?

Buena Insuficiente

Realiza usted Solicitud de Gltima voluntad (STUV) Si No
Cuenta con apoyo psicoldgico, para usted en su hospital Si No
Cuenta con certificado que acredite salud fisica compatible Si No
Cuenta con certificado que acredite Salud mental compatible Si No
Cuenta con capacitacion en Calidad Si No
Cuenta con permiso para asistir a cursos de actualizacion Si No
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ANEXO M: APROBACION COMITE ETICA

FACULTAD DE ENFERMERIA
UNIVERSIDAD DE CONCEPCION
COMITE ETICO CIENTIFICO
Concepcion, Julio, 31 de 2017

Ref: Resolucion N° 026-17

Srta.

Rosa Alcayaga Droguett

Tesista Programa Doctorado en Enfermeria
Facultad de Enfermeria

Presente

De mi consideracion,

Junto con saludarle, la presente es para informarle acerca de la evaluacion de su
Proyecto de Investigacion, titulado “PROCURAMIENTO DE ORGANOS EN CHILE,
UN ANALISIS CRITICO DESDE UN PROTOCOLO DE GESTION DE CALIDAD”,
enviado al Comité Etico Cientifico de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de
Concepcion.
La revision del proyecto fue realizada en forma conjunta por los integrantes del Comité
Etico Cientifico, profesores Dr. Luis Luengo, Dra. Maritza Espinoza; Dra. Adriana
Ribeiro y quien suscribe.
En base a la evaluacion especifica del protocolo de estudio asi como de sus anexos, entre
los que incluye el Consentimiento Informado, la conclusion de este Comité es: Evaluado
con Observaciones.
Se concertara entrevista via Skype para informarle acerca de la evaluacion.
Atte., ( ez
bt C .\y.g;_,.,%u\),'u,ci;-,
Dra. Olivia Sanhueza Alvarado
Presidenta Comité Etico Cientifico
Facultad de Enfermeria
Universidad de Concepcidn

cc: Dra. Patricia Jara Concha, Directora Programa Doctorado en Enfermeria
Archivo Comité Etico Cientifico Facultad Enfermeria, 2017.
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ANEXO N: CARTAS SOLICITUD PASANTIAS HOSPITALES

Tl )

Facuitad de Enfermeria

Concepcion, 22 de junio de 2018
79-2018

Serior

Dr. Edgardo Alvarez N.
Director (S)

Hospital Clinico Regional |Antofagasta
“Dr. Leonardo Guzmdn”
Presente

Estimado Dr. Alvarez:

Junto con saludar y en mi calidad de Directora del Programa Doctorado en Enfermeria,
solicito a usted autorizar la pasantia de observacion en el Servicio de Procuramiento de
6rganos del Hospital, para la estudiante del Programa, Sra. Rosa Alcayaga Droguett, RUT:
8802657-8, N° registro 60593, ralcayago@udec.cl, celular 07-4404412.

El objetivo de la pasantia es recabar informacidn en lo referente a la forma como se realiza
el proceso de procuramiento de érganos y relacionar ese proceso con el modelo de gestién
de calidad disefiado por expertos; parte de la tesis que la candidata Sra. Alcayaga realiza,
cuyo propdsito central es “Normar el Proceso de Procuramiento de Organo en Chile”. No
se requieren datos de pacientes.

Se propone efectuar la pasantia de observacion a contar del 1 de agosto hasta el 9 de
agosto, en horario de 08 a 17:00 hrs.

Agradeciendo desde ya su respuesta, se despide cordialmente,

= lgr (i ¥
N
A\

A

Programa Docior,

PICtagf .
c.c.: Enf. Viviana Porcile, Subdirectora de Enfermeria, Hospital Clinico Regional “Dr. Leonardo Guzmdn"

Dra. Jasna Stiepovich B.

Archivo 2018

v Por el desarrollo iibre del espiritu
Facuitad de Enfermerta » Fono (56-41) 207065 » 1787e C: ion « e-mail d

ol
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HOSPITAL DR.LLEONARDO GUZMAN
EAN/!\{IjA/‘mtc
o MEMORANDUM N° _247_/

ANT.: SOLICITUD PASANTIA UNIDAD
PROCURAMIENTO Y  ESTUDIO  DE
TRANSPLANTE DE ORGANOS DE EU. ROSA
ALCAYAGA DROGUETT.

MAT.: RESPUESTA A SOLICITUD DE
PASANTIA UNIDAD PROCURAMIENTO Y
ESTUDIO DE TRANSPLANTE DE ORGANOS
DE EU. ROSA ALCAYAGA DROGUETT.

27 DE JULIO DEL 2018.

DE: DIRECTOR (S} HOSPITAL REGIONAL DE ANTOFAGASTA.

A :  SRA.ROSA ALCAYAGA DROGUETT.
ENFERMERA PASANTE.

Estimada

Junto con saludar cordialmente a usted, se informa que su solicitud de pasantia en la Unidad de
Procuramiento y Estudio Trasplante de Organos de este establecimiento se encuentra Autorizada
en horario diurno de las 08:00 a las 17:00, a contar del 01 de agosto 2018 hasta el 03 de agosto del
2018 cumpliendo una totalidad de 26 horas; siendo su tutor responsable la EU. Stephany Escudero
Jiménez

Sin otro particular, se despide atentamente.

B DIRECTOR (S)
“ HOSPITAL REGIONAL DE ANTOFAGASTA
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Universidad de Concepcion
Facultad de Enfermeria

Concepcion, 21 de junio de 2018

78-2018

Sefior

Dr. Horacio Diaz B.
Subdirector Medico
Hospital del Salvador
Santiago

Presente

Estimado Dr. Diaz:

Junto con saludar y en mi calidad de Directora del Programa Doctorado en Enfermeria,
solicito a usted autorizar la pasantia de observacion en el Servicio de Procuramiento de
drganos del Hospital, para la estudiante del Programa, Sra. Rosa Alcayaga Droguett, RUT:
8802657-8, N° registro 60593, ralcayaga@udec.cl, celular 07-4404412.

El objetivo de la pasantia es recabar informacion en lo referente a la forma como se realiza
el proceso de procuramiento de drganos y relacionar ese proceso con el modelo de gestion
de calidad disefiado por expertos; parte de la tesis que la candidata Sra. Alcayaga realiza,
cuyo propésito central es “Normar el Proceso de Procuramiento de Organo en Chile”.

Se propone efectuar la pasantia de observacion durante las semanas del 13 o 20 de agosto,
desde lunes a viernes en horario de 08 a 17:00 hrs.

Agradeciendo desde ya su respuesta, se despide cordialmente,

PJClagf
c.c.; Dra. Jasna Stiepovich B.
Archivo 2018

Por el desarrollo libre del espiritu
Facultad de Enfermeria » Fono (56-41) 207065 « R 1t 1787+ Concepcion » e-mail agay idec.cl
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ANEXO N: ASISTENCIA A REUNIONES EXPERTOS MINSAL
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