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INTRODUCCION

En los dltimos afios la medicina a alcanzado grandes avances y en materia de
trasplante ha llegado a niveles muy altos colocandose Espafia en la cima con
su modelo conocido mundialmente como el modelo espafiol, con una tasa de
donacién de 35.12 PMP.}? Espafia ha trabajado identificando los problemas
existente para luego tomar las iniciativas de resolucion de los mismos. El
primer paso fue la creacion de la Organizacion Nacional de Trasplante en 1989
la cual mantiene una trayectoria de trabajo que dan como resultado un
aumento de la tasa de donacién que era de 14 pmp en 1989.' A pesar de ellos
un namero significativo de paciente se enfrenta a largos tiempos en lista de
espera y entre 6 a 8% fallecen en espera de un trasplante?. Ademas las
negativas familiares alcanzan entre 15% a 16%. Aun con los logros
mundialmente reconocidos, la ONT sigue avanzando e implementado nuevas
alternativas como el proyecto Benchmarking que es una herramienta utilizada
para descubrir, analizar e implementar el "como", las empresas que son lideres
hacen sus procesos con el objetivo de realizar las mejorias necesarias y

alcanzar los mejores estandares.?

A partir del afio 1992 los paises de América Latina se han interesado
profundamente en los trasplantes y en el 1994 con la colaboracién directa de la
ONT se crea el Proyecto Siembra a fin de formar personal de salud de
América, en materia de donacién y trasplante en los hospitales de Espafia.
Quienes mas tardes se reunen en Republica Dominicana conformando el
Grupo Punta Cana en el 2005, lo que da origen en ese mismo afio al Foro de
Encuentro lberoamericano sobre Donacion y Trasplante donde se forma la
Red/Consejo Iberoamericano de Donacién y Trasplante.! A partir de aqui la
Republica Dominica en donde ya se realizaban trasplante renal de donantes
vivos desde tiempo atras, empieza a dar un nuevo paso. Lo que llevo a la
apertura del primer programa de donacion de oOrganos para trasplante de
donantes fallecido en el Hospital General de la Plaza de la Salud con la

colaboracién directa del Hospital Clinic de Barcelona.®



Es de reconocer que la actualidad no disponemos de registros para identifica la
cantidad de paciente en diélisis. Menos aun con una Lista de Espera Nacional
de la cual se pueda realizar seleccion de los receptores, para el implante de los
organos adquiridos en el pais, sino que cada programa maneja su propia lista.
Otro punto de importancia es el hecho de que carecemos de un programa
nacional de reparto de los donantes obtenidos en los diferentes Centros
Generadores.

La dificultad para acceder a los servicio de salud es preocupante, pues el
mismo esta basado especialmente en servicios de salud privados y no toda la
poblacion tiene acceso a estos. Ademas en nuestro pais el servicio de salud
publico es muy deficiente. En materia de trasplante a través del programa del
Hospital General de la Plaza de la Salud se abren mas las posibilidades de
acceso a la poblaciébn mas vulnerable, pero a pesar de los esfuerzos estos
presentan dificultades ya que el costo de la preparacion de un paciente para
trasplante significa gastos econdmicos importantes, ademas de que existe una
cobertura muy limitada por la sanidad publica (que solo cubre los
inmunosupresores de los pacientes) y las aseguradoras privadas solo cubren
el trasplante Renal Actualmente solo existen dos hospitales que realizan
trasplante de donantes fallecidos (de ellos, solo en el HGPS con trasplante
Hepdtico) lo que agrava mas la situacion. La tasa de donacidn en nuestro pais
ha venido creciendo cada afio y actualmente es de 1.7 pmp,* a pesar de todas
las diferencias que existe en nuestro Sistema Nacional de Salud, pero la misma

no llega a cubrir las demandas de la poblacién necesitada.



JUSTIFICACION

Siendo la Republica Dominicana un pais con un alto nimero de defunciones por
eventos tipo neurolégicos, dentro de ellos los accidentes de transito son el punto
primordial de la causa de muerte de estos pacientes. A pesar de los esfuerzos
realizados en materia de donacion y trasplante de 6érganos en nuestro pais, el nimero
de donante ha venido disminuyendo paulatinamente durante el 2012 y 2013. es cierto
que hemos aumentado el nimero de detecciones de muerte encefalica en los dltimos
afios de 78 en 2010, a 89 en 2011 y 94 en 2013, lo que refleja un aumento de mas de
un 10% anual, pero en vista de ello el nUmero de donante se ha mantenido estético
con 17 donante en cada afio, con un importante indice de perdida de donantes que ha
llegado a 77 perdidas de potenciales donantes en este 2013: cuyas dos causas
principales son: la negativa familiar que ha aumentado de un 19% a un 25% en el
dltimo afio y las parada cardiacas, ® (tal como se exprese en las grafica No 9). Lo que
ha motivado la realizacién de este trabajo de investigacién a fin de buscar soluciones e
implementar un plan estratégico para el aumento de la donaciébn de 6rganos en

nuestro pais.

El presente trabajo estd dado por la necesidad que tienen los pacientes que estan en
lista de espera para que se les dé una respuesta a su problema de salud cuya opcidn
de vida es el trasplante de 6rgano y nuestro Hospital General Plaza de la Salud por su
trayectoria se ha convertido en un centro de referencia con capacidad para brindar
este servicio a los pacientes necesitado. Pero hemos visto como en los Ultimos afios

que el numero de donante se ha quedado invariable.

Los resultados actuales ameritan el apoyo directo de toda la sociedad dominicana y
poner mas énfasis en el programa de trasplante. La implementacion de guias para la
deteccién oportuna de donantes fallecidos y obliga a una evaluacion permanente de la
calidad del proceso de deteccién y mantenimiento de donantes que involucre al estado
para derogar los fondos necesarios para que el organismo regulador de la actividad de
trasplante en Republica Dominicana (CNT y el INCORT) puedan hacer un trabajo de
acorde a nuestras necesidades de la mano con las entidades dedicadas a donacion y

trasplante de érgano tanto publicas como privadas en la Republica Dominicana.



MARCO TEORICO

La Republica Dominicana ocupa algo mas de los dos tercios orientales de la isla La
Espafiola o Santo Domingo, est4 ubicada en archipiélago de las Antillas Mayores. El
tercio occidental de la isla esta ocupado por la Republica de Haiti; por lo tanto, La
Espafola es una isla que esta compartida por dos estados. Tanto por superficie como
por poblacién, la Republica Dominicana es el segundo pais mas grande del Caribe
(después de Cuba); su extension territorial es de 48,442 kilémetros cuadrados ° y se
estima que tiene aproximadamente 10.257,724 de habitantes.” Limita al norte con el
océano atlantico, al sur con el mar caribe o mar de las Antillas, al este con el Canal de
la Mona, que la separa de Puerto Rico, y al oeste con la Republica de Haiti.® Dentro
de sus ciudades méas importante estan, la provincia Santo Domingo, y el Distrito
Nacional (3.466,130 habitantes) y la ciudad de Santiago (1.089,008 habitantes) donde
se concentra el mayor indice de actividad econémica y poblacional. ’
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La tasa de crecimiento de la poblaciéon es de 1.36% en el 2013 con una
densidad poblacional es aproximadamente 207 habitantes /km2. La esperanza
de vida se sitla en 70 afios en el hombre y 75 en la mujer. La tasa de natalidad
en 2012 fue de 127.797 nacidos vivos.”®¥® El nimero de muerte en el 2012

fue de 34.198 fallecidos. De estos los accidente de transito ocupan un gran



Proveedor

porcentaje de la misma, en el afio 2012 se presentaron 1.638 accidente de

transito en todo el pais, de los que hubo el fallecimiento de 1.573 personas.’

Nuestro sistema de salud estd organizado por la ley 87-02 en la cual se

contemplan todas las instituciones de involucradas desde el estado como

entere gestor hasta las entidades privadas involucradas en la salud de todos

los Dominicanos,®¥** tal y como se puede apreciar en la gréfica No 2.
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Historia de los trasplante

La historia de los trasplante de 6rganos en la Republica Dominicana data
desde 1972 en que se dio origen al primer trasplante renal de donante familiar
isogrupo, realizado por el Dr. José Yunén, cuyo injerto se perdio en pocos dias
por inexistencia de identificacién de un tipaje de HLA, Cross Math y ausencia
de la inmunosupresion. Luego es en 1986, el Dr. Baquero en el Hospital publico
Cabral y Baez de la ciudad de Santiago de los Caballeros, cuando se realizo un

trasplante renal exitoso de donante vivo.

En 1987 se inici6 el programa de trasplante renal con donantes vivos del
Hospital Salvador B Gautier (HSBG), alli se instalé el primer laboratorio de

inmunologia para el tipaje HLA y cross-match del pais.®

En el 1993 el equipo médico de trasplante renal del hospital Luis E Aybar,
conjuntamente con los nefrologos del Hospital Publico Pediatrico Robert Reid
Cabral, realizaron el primer trasplante renal infantil. > En ese mismo afio 1993,
en el Instituto de Oncologia Doctor Heriberto Pieter, se realiza el primer
trasplante de medula 6sea a cargo de un equipo de médicos hematblogos
dirigidos por el hematélogo Julio Amado Castafios Guzman, las Dras. Nancy

Allan y Maria Jesus Benzo.

El 11 de agosto de 1998 se promulga la ley general de de donacién y trasplante
de érganos de la Republica Dominicana, la misma sustituye a las ya existentes
391-81 y la 60-88. En esta se crean los organismos con personalidad juridica
para el control y regulacién de todo el proceso de donacion y trasplante de la
republica dominicana: Consejo Nacional de Trasplante y el Instituto Nacional de
Coordinacion de Trasplante (INCORT) como 6rgano ejecutor de las politicas

disefiadas por el Consejo Nacional de Trasplante.®¥*?

El 23 de enero de 2002 se realiza el primer trasplante de medula ésea en el
Hospital General de la Plaza de la Salud. Para el afio 2005 se realiza una
reunion de medico involucrados en materia de trasplante de toda América

Latina y Espafa conformando el Grupo Punta Cana. Con el apoyo de este
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grupo de meédicos se da la reuniéon que conforma ese mismo afio La Red/

Consejo Iberoamericano de Donaci6n y Trasplante.**3Y 14

Hasta el 2007 los equipos de trasplante se habian limitado a trasplantes renal
de donante vivo relacionado, hasta que el 24 de marzo de ese mismo afio el
Hospital General de la Plaza de la Salud pone en marcha su programa de
trasplante de 6rganos realiza el primer trasplante Hepatico de donante fallecido
en Muerte Encefélica, en ese mismo afo el 6 de octubre realizan su primer
trasplante Renal de donante vivos vy el dia 29 de ese mismo mes y afio realiza
el primer trasplante renal de donante fallecido en la Republica Dominicana. En
18 de julio del afio 2012 se realiza el primer trasplante cardiaco en la republica
dominicana, todos estos en el mismo Hospital General de la Plaza de la Salud.

Cuyos pacientes se mantienen en excelente condiciones hasta nuestros dias.

A la fecha en nuestro pais se han realizado aproximadamente unos 800
trasplante exitosos, de lo que el mayor nimero lo ocupan los trasplantes
renales y contamos con una amplia red de centro publicos y privados donde se
realiza el trasplante renal de donante vivo y solo en dos centros se realizan de
donante fallecido que son: Centro Cardio Neuro Oftamologico y Trasplante
(CECANOT) vy el Hospital General de la Plaza de la Salud (HGPS). Este ultimo
ademas lleva el anico programa de trasplante de Hepatico en el pais. Ademas
lleva un programa de trasplante cardiaco, trasplante de medula ésea y de

corneas.

A partir del 2009 se han venido formando especialista en el area de
coordinaciéon de trasplante, a través de la cooperacion espafiola (Master
Alianza). Por lo que hoy en dia Contamos con un equipo de aproximadamente
26 de coordinadores de trasplante formados.* y distribuido en los principales
hospitales especializados del pais, en especial en la cuidad capital, Santo

Domingo.

De todos los centros de administracion publica existen tres que son
especializado en Neurotramas, Hospital Juan Bosch en la region norte del pais
y los dos restantes el Hospital Dario Contreras y el Ney a Lora ubicados en la

capital que corresponden a la red de administracién publica.
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Programa Nacional de Coordinacién de trasplante

El programa de trasplante en la Republica Dominicana esta regulado por la ley
329-98 que crea los dos organismos gestores en el pais: El Consejo Nacional

de Trasplante y el Instituto Nacional de Coordinacion de Trasplante, bajo la
direccion del Ministerio de Salud publica® (figura No. 3).

Organizacion del Programa de Trasplante en Republica Dominicana
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El funcionamiento: La evaluacién de los potenciales donantes la realiza el
coordinador asignado por el INCOORT en cada hospital y en casos de los
centros de salud privados que carecen de coordinador, cuando se identifica
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uno de estos potenciales donantes, el Coordinador Regional avisa a un
coordinador de los asignados en los Hospitales del Estado para que se pueda
trasladar y proceda a evaluar este caso. Cuando se confirma la M.E. y el
mismo califica para donante, una vez obtenida la aceptacion familiar se notifica
nuevamente al Coordinador Regional y luego se notifica a los demas miembros

del equipo quirtrgico para programar la hora cero.

Los 6rganos obtenidos se distribuiran entre los posible receptores del Hospital
CECANOT vy la parte hepatica al HGPS (por ser este el unico que trasplanta
higado en el pais) y en caso de que no existan receptores Renales compatibles
en el primer centro se le ceden al HGPS para ser trasplantado entre los

pacientes que estan en la lista de espera.(figura No.3)

El Hospital General de la Plaza de la Salud (HGPS) es una entidad de
atencién de salud sin fines de lucro de auto gestion ubicada en la ciudad de
Santo Domingo, Distrito Nacional, de la Republica Dominicana. Esta dirigido
por un Patronato creado por el Decreto N © 131, de fecha 18 de abril de 1996 y
ratificado por el Congreso mediante la Ley No. 78-99, de fecha 24 de julio de
1999.%° ¥ 1® E| Hospital fue abierto al publico el 24 de marzo de 1997.'® Cuenta
con a proéximamente unas 254 camas de hospitalizacion. 13 Cama cuidados
intensivos y 4 de cuidados intermedio, asi como 6 camas de cuidados
intensivos pediatricos y una sala de cuidados intensivos neonatal. Ademas de
un personal Médico conformado por especialistas, sub-especialistas y médicos
generales o internos, agrupados en cada uno de los Servicios del

especializados.

Las inversiones que se han hecho en su construccién, equipamiento y la
presencia de un cuerpo de médicos especialistas y capacitados (en muchas
ocasiones con recursos de la propia institucion), la mayoria de ellos entrenados

en importantes centros médicos de América y Europa.'®

El departamento de Trabajo Social categoriza a los pacientes haciéndoles una
evaluacion socio-economica, tendente a dar vigencia al principio de solidaridad.

Lo que fija el descuento correspondiente en orden descendente hasta un 40%
13



de la tarifas. Una categoria especial se asigna al paciente probadamente

indigente, el que se exonera de todo pago.*®

Inicio sus actividades de trasplante con el trasplante de medula 6sea en el afio
2002. Mas tarde en el 2007 se abre el laboratorio de histompatibilidad y ya en
ese mismo afo realizan los primeros trasplante de donante fallecido en Muerte
Encefalica; Hepatico y Renal. Sentando un precedente en la Medicina

Dominicana.

Para el aflo 2012 se realiza el trasplante Cardiaco. Por lo que nuestra
institucién se mantiene en nuestros dias como el principal centro de referencias

del pais.?
Coordinacion Hospitalaria del HGPS

Cuenta con un equipo de coordinacion de trasplante compuesto por dos
meédicos especialistas, con entrenamiento en el area de coordinacién, que
realizan su labor asistencial practicamente en la Unidad de Cuidados Intensivo
(UCI), asi como visitas a las areas de Emergencias tanto internas como en la
de otros centros de salud que carecen de coordinador asignado, Ademas de
mantener comunicacion constante con estos centros y con las oficinas del
INCORT. La oficina de coordinacion de trasplante esta dentro de las areas
fisicas del HGPS.

Cada dia de se lleva u registro de todos los pacientes con glasgow < de 7 que
lleguen al centro de salud y en comunicacion constante con los especialistas
involucrado en cada caso. El hecho de que el equipo de coordinacion esté
integrado en la UCI y en las emergencias, crea una interrelacion entre sus

funciones, lo que confiere una serie de ventajas como son:

1.- Seqguir la evolucién del paciente desde su ingreso en la UCI
2.- Intuir el entorno familiar

3.- Confianza y empatia

4.- Con el apoyo del médico intensivista comunicacion de la ME

5.- Solicitud de la donacion de 6rganos
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6.- Atencion continuada a familiares, facilitandoles todos los tramites,
burocraticos, administrativos y judiciales, para que puedan disponer del
cadaver lo antes posible.

Nuestro proceso de seleccion evaluacion y seleccion del donante, asi como la
seleccién de los receptores de érganos se realiza con suma rigurosidad. Segun
los protocolo internacionales y tomando en cuenta la recomendaciones de la
REC-RCIDT-2007 (Guia de calidad y seguridad de células y tejidos humanos

para trasplante).8¥ ¥

ENTREVISTA FAMILIAR

Las entrevistas en nuestro hospital se realizan en un salén especial de uso
exclusivo para dar informacién a los familiares de los pacientes asegurando la
intimidad y algunas comodidades o servicios. Comparandose a normas

internacionales.’

Estas entrevistas se realizan como lo expresa la ley 328-98, tomando en
cuenta a voluntad de los familiares y del fallecido que en vida no hubiera
manifestado su oposiciéon al a la donacion. Por lo que siempre se solicita el
consentimiento expreso y firmado a los familiares directos del fallecido. La
informacion clinica sobre la muerte del paciente siempre la realiza el clinico que
lleva el caso, esta informacion debe ser justa, clara, precisa y concisa,
adaptada a la capacidad de compresién de la familia y explicada en todos los
apartados que solicite la familia estando presente el coordinador quien

posteriormente hara la solicitud de donacion. 1#*®

Nuestro proceso de seleccion evaluacion y seleccion del donante, asi como la
seleccion de los receptores de 6rganos se realiza con suma rigurosidad. Segun
los protocolo internacionales y tomando en cuenta la recomendaciones de la
REC-RCIDT-2007 (Guia de calidad y seguridad de células y tejidos humanos

para trasplante).*
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Los profesionales de la salud vivimos la perdidas de nuestros pacientes con
cierta sensacion de fracaso comunicar una mala noticia es algo que nos

gustaria que hiciera otro en nuestro lugar.?

La comunicacion de malas noticias es reconocida por los profesionales como
una de las situaciones que genera mas tension es su practica diaria. Diferentes
estudios reflejan la existencia de determinadas barreras y prejuicios que hacen
especialmente dificil la comunicacion con las familias por parte de los
profesionales. Algunos de estos estudios se centran en el proceso de la
donacion, pues necesariamente implica la comunicacion previa de la muerte de

un ser querido.?

Se le considera como un acto humano, medico, ético y el momento de mayor
grandeza del acto médico y uno de los mas dificiles, pero para ser un acto tan
importante y trascendental, no solo para el profesional de la salud, sino y sobre
todo para la familia, no existe una preparacion apropiada.”

Existen diversas técnicas de comunicacion:

Técnica de reformulacién de la escucha activa. Consiste en devolver a la
persona con palabras o de manera no verbal la comprensién y aceptacion del
mensaje convirtiéndose el elemento principal para llevar a cabo una relacion de

ayuda. Esta tiene tres objetivos.?

1-Que el que escucha pueda comprobar si lo que ha entendido es lo que
otro le queria transmitir.

2-Hacerle saber que esta escuchando y comprendiendo

3- plasmar de manera que pueda revertir en su ayuda
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Existen diferentes factores que influyen positivamente sobre la donacién de

organos (Tabla No. 1)
Factores positivos en la entrevista

-- La atencion sanitaria adecuada y buen trato al paciente y la familia

-- El apoyo de enfermeria en las atenciones al paciente

-- La informacién médica recibida que ha de ser humana, honesta, creible y flexible,

-- Apoyo de intérpretes, mediadores religiosos o sociales si es preciso (factor “calidad humana”).
-- Las caracteristicas del hospital.

-- El momento en que se efectla entrevista.

El MODELO ESPANOL

Es evidente que uno de los factores limitaciones que tiene Espafia para
incrementar su tasa de donacion, son las negativas familiares (media 15-16%),

a pesar de ser el pais con el menor nimero de negativas familiar del mundo.*

Posiblemente la entrevista familiar, sea el eslabén mas débil de la cadena de
donacion y trasplante, en vista de que nuestra actuacion se ve limitada a la
decision que tomen las familias en uno de los momento del mayor shock
emocional que pueda vivir una persona. La entrevista familiar no puede
convertirse en un momento rutinario, cada entrevista tiene caracteristicas
diferentes, ya que las personas somos diferentes y por tanto, actuamos y

reaccionamos de forma distinta.?*

Estudios realizados por la ONT aconsejan que después de la comunicacion de
la ME, se produzca un tiempo adecuado para que la familia asimile el duelo,
antes de solicitar la donacion de 6rganos. Es importante que la familia entienda
el concepto de ME como la muerte del paciente. En todo este momento los
profesionales deben dar apoyo humano y psicolégico a la familia del

paciente.™ %
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Para abordar una entrevista familiar, el coordinador hospitalario ha de tener un
alto grado vocacional, de concienciacion y de compromiso sobre el momento
que se esta viviendo, tanto por parte del entrevistador como de la familia del
paciente. El coordinador tiene que adquirir una serie de habilidades y aptitudes
para enfrentarse a una entrevista familiar. Sin embargo, la experiencia clinica y
la capacidad de improvisar es fundamental para conseguir la donacion de

6rganos y disminuir las negativas familiares.?
El Modelo Espafiol se estructura en tres fases muy bien diferenciadas:

12 fase de comunicacion de la ME por parte del médico responsable del
paciente (UCI).

22 fase de pausa/apoyo psicoldgico (duelo) en la que interviene el equipo de

coordinacion.
32 fase de solicitud de la donacion de érganos.

La entrevista con los familiares debe prepararse y seguir una cuidadosa
metodologia especifica y planificarse en lo posible, en fases secuenciales,

claramente diferenciadas, que no deben mezclarse entre ellas. %

La entrevista familiar, se ha convertido en un paso obligatorio para el desarrollo
de los trasplante en todos los paises del mundo. A la vez es el factor limitante
para el incremento del nUmero de donante, igualmente en Espafia. Es eslabdn
mas débil en el complejo proceso del trasplante de érganos y tejidos, ya que
nuestras actuaciéon se ve limitada a decision que tomen los familiares en un

momento de gran shock emocional.’
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Existen diferentes factores que son causantes de negativas familiares e
igualmente se recomienda tomar medidas ante la presencia de una negativa,

gue lo podemos dividir en dos grupos (ver tabla No. 2):

Factores Causantes de Negativas

El trato recibido durante to

La falta de experiencia en el trato con familia
ceso de la pérdida

La ansiedad

Los preconceptos sociales o culturales

de la relacién de ayuda

iento del proceso de la donacion

En caso de negativa I

Tabla No. 2
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OBJETIVOS

GENERALES
1)- Andlisis de la situaciébn actual del proceso de donacién de 6rganos para

trasplante en la Republica Dominicana.

2)- Evaluar el proceso de donacion en el Hospital General Plaza de la Salud, Santo
Domingo, Republica Dominicana

ESPECIFICOS
1)- Reconocer el numero total de donaciones y trasplantes en Republica Dominicana y
en el Hospital General Plaza de la Salud.

2)- Conocer el nivel de deteccién de posibles donantes del equipo de coordinacion de

trasplante del Hospital General Plaza de la Salud.

3)- Identificar las principales perdida de potenciales donantes y analizar los factores

mas importantes que condicionan la pérdida de los mismos en nuestro pais.

4)- Conocer las principales limitaciones y carencias con las que cuenta el equipo de

coordinacion de trasplante del Hospital General Plaza de la Salud.

5)- Identificar las areas de mejora, en todas las etapas del proceso de Donacién de

organos Y tejidos con fines de trasplante

3)- Proponer la implementacion de un instructivo de identificacion de posibles
donantes en los servicios de Medicina Intensiva y Urgencias en todos los centros de

salud con capacidad generadora de donantes.

6)- Desarrollar propuestas de mejora para el programa de Donacién de Organos y
Tejidos con fines de trasplante en conjunto con el Instituto Nacional de Coordinacion
de Trasplante de la Republica Dominicana.

8)- Resaltar las actividades positivas y estrategias utilizadas en el Hospital Virgen de
arrixaca a fin de aplicarlas a nuestro programa de trasplante en el Hospital General

Plaza de la Salud, Republica Dominicana.

9)- Evaluar la utilidad de la aplicacion del Programa de Calidad del modelo espafiol,
para conocer la situacion real y revertir las causas mas frecuentes de pérdida de

potenciales donantes en Nuestro pais.
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Andlisis de Factores internos involucrados, en el proceso de Donacién y
Trasplantes en el Hospital General de la Plaza de la Salud.

MATERIAL Y METODO

El presente es un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal y comparativo
de datos estadisticos. Se llevé a cabo, en las Instalaciones de la coordinacion de
trasplantes del Hospital Universitario “Virgen de la Arrixaca”, ElI Palmar, Murcia;
Espana. En el periodo de Febrero a Abril del afio 2014.

Se ha realizado revision de las estadisticas de ingresos y egresos de la unidad
de cuidados intensivos y emergencias del Hospital General de la Plaza de la Salud.
Asi como la revisién de la fichas de registro de la Unidad de Coordinacion de
Donantes de esta institucion, quienes llevan un seguimiento directo de todos los
pacientes que llegas con cuadro clinico neurolégico y escala de Glasgow < 7. Se
analiza cuantos fueron a muerte encefalica, cuales fueron finalmente donantes reales.
Si no lo fueran se analizan las contraindicaciones médicas, judiciales, parada cardiaca

en el mantenimiento y negativa familiar. (segun grafica No. 6)..

Ademéds se utilizaron datos estadisticos del Sistema Nacional de Informacion
del Instituto Nacional de Coordinacién de Trasplante como son: registro de posible
donantes, contraindicaciones y muerte encefélica, llevando un registro actualizado del
proceso de donacion y trasplante de 6rganos en el pais (Grafica No.5) y otros datos de

suma importancia del registro de la Organizacién Nacional de Trasplante Espafia.

N R TR Y
R TR
\*&ﬁ\t\%%&%&@% R \\“m\

Observacion directa del Proceso de Donacion de Organos, tejidos y células en
FASE IV / el Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia. (Modelo Espafiol).

Elaborar:estrategias.de - mejora-en:las:distintas:etapas.-del-proceso:de
donacion:enja:Republica:Dominicana:

Aplicacion de los indicadores de Garantia de Calidad (ONT); en el Proceso

FASE VI / de Donacion y Trasplante.

Presentacion:-de los resultados
FASE: VI

Tabla No. 3
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CONCEPTOS A DEFINIR

Muerte Encefalica: lesion irreversible del sistema nervioso central, con pérdida
de la circulacion cerebral, incapacidad para el mantenimiento espontaneo de la
homeostasis corporal con funcidon cardio-circulatoria y cese de la ventilacion

espontanea.

Hospital Generador: centro de servicios de salud que cuenta con posibilidad
de ventilacibn mecanica. Personal sanitario formado para la atencion a
pacientes neurocriticos y con capacidad para deteccion y diagndstico de
muerte encefalica y que conozca de la puesta en marcha del proceso de

donacion con aviso al coordinador hospitalario.

Areas Generadoras: aquellos servicios donde se puede prestar atencion

médica a un paciente neurocritico, al considerar la gravedad del mismo.

Paciente Neurocritico: Todo paciente que ingresa a las unidades

hospitalarias, que requiere de entubacién endo-traqueal y ventilacibn mecéanica.

Posible Donante: Todo paciente en coma de origen neurolégico conocido con
Glasgow <7 con intubacion oro-traqueal y ventilacion mecanica. Que ingresa en
un centro de salud. Es identificado y seguido por la coordinacion de trasplante.
Pueden mejorar, evolucionar de manera inadecuada al tratamiento y presentar
secuelas neurologicas severas sin presentar Muerte Encefélica o presentar

Muerte Encefalica.

Potencial Donante: posibles donantes que presentan Muerte Encefalica sin

contraindicaciones médicas para realizar la donacion.

Donante Real: Todo donante potencial sin contraindicacion a la misma y del

que se extrae al menos un 6rgano.

Tasa de Donacion: Se expresa en donantes en relacion a la poblacion por

millon (p.m.p.)
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Procuracion de Organos: Es la técnica realizada en el donante real para la
extraccion o explantacion de uno o varios érganos o tejidos con fines de

trasplante.

Coordinador Hospitalario de Captacion de Donantes de 6rganos y tejidos:
Denominar al personal sanitario asignado para facilitar el proceso de donacion
en todas sus etapas.

Casos Médico Legal: Aquellos casos en los que el donador se encuentra
involucrado en un procedimiento judicial por la naturaleza de su fallecimiento
(por agresion, por intoxicacion) o por un accidente automovilistico o en la via
publica, donde el Ministerio Publico requiere precisar la causa de muerte ante

la presuncién de un delito.

Negativas Familiar: son aquellos potenciales donantes (sin contraindicacion
meédica para la donacion), en los cuales las familias no aceptan la donacion de
organos o tejidos. Se calcula multiplicando el nimero de negativa por 100 entre

el numero de potenciales donantes.

Indicadores a utilizar:

Muertes encefalicas

Entrevista familiar: Negativas familiares

La capacidad generadora de posibles donantes:
N° de fallecidos en muerte encefalica

Total de fallecidos en el hospital

Ne° de fallecidos en unidades criticas
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RESULTADOS

Los resultados de este estudio han sido identificados en cada una de la fases
del proceso de donacién y trasplante de o6rganos (Deteccion del posible
donante, Evaluacion, Diagnostico de Muerte encefalica, Mantenimiento del
donante potencial y Entrevista Familiar) en la republica dominicana e
igualmente en nuestro hospital de forma tal que se han distribuido primero
identificando la fase donde se presenta el problema, luego se identifico el
problema existente en cada fase sus causas. Finalmente planteando las
posibles soluciones de cada uno. Tanto a nivel general de la Republica (figura

No. 4) como a nivel particular en el Hospital General (figura No. 5).
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RESULTADOS

Desde los inicios de labores en materia de trasplante hasta el afio 2013 el Hospital
General de la Plaza de la Salud ha realizado al190 trasplante, que lo podemos dividir
en: 138 trasplante de 6rganos, y 52 de tejidos (35 de Medula Osea y 17 de Corneas).
Lo que demuestra el gran trabajo realzado en este programa de trasplante (Grafica
No. 1).

Distribucion General de Trasplante en el Hospital General de la
Plaza de la Salud hasta el 2013

17 (8.9%)
HT. Renal 1(0.5%)
m T. Hepatico
B T. Cardiaco
HT. Corneas

B T. Medula Osea

Grafica No. 1

El nimero total de donantes de 6rganos que hemos obtenidos hasta el afio 2013 es de
82, de los que el mayor nimero se corresponde con los donantes fallecidos con 52
casos, lo que corresponde al 63.4%. Pero podemos notar que luego de un ritmo
creciente que se veniamos registrando hasta el 2011, los mismos se han mantenido
invariable a partir del 2012. Motivandonos al uso de donante vivo (Grafico No. 2)

Distribucion de Donantes de Organos en el Hospital General

60 - 52
50 -
40 - 30
30 -

20 3 5 11 1110 1010
10+ 12 3% 1 2 2

63.4%

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 Total
General

B Donante vivo M Donante Fallecido

Grafica No. 2
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En el Hospital General de la Plaza de la Salud desde que inicio el primer programa de
trasplante de donantes fallecidos en Muerte Encefalica en la Republica Dominicana, ha
mantenido un incremento importante por lo que el mayor nimero de trasplante renal
realizado es de Donantes fallecidos con 82 casos; 72.5% A pesar de que estos
donantes han venido disminuyendo en los ultimos dos afios, por lo que para poder
cubrir las necesidades de los pacientes hemos tenido que recurrir al donante vivo.

El trasplante hepatico que se ha estado realizando es Unicamente de donante en
fallecido. Igualmente vemos que el mismo se ha quedado invariable para el 2011 Y
2012 y se reduce en 2013 (Grafica No. 3)

Evolucion del Trasplante de Organos en el Hospital General de la Plaza de la Salud

25 — 2007-2013
20 &
15 s \I-‘r'f"—. 15
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5 // ,--""" “"6'-___=___--
é ':4$ <A—3—A’3’/' 4 L
A A -
0 I I I I
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
=¢=T.R. Vivo -3-T.R. Fallecido =k—T.Hepatico DF
30 82 24
Grafica No. 3
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Indicadores y capacidad generadora del Equipo de Coordinacidn del Hospital
General Plaza de la Salud afio 2012 y 2013

Durante los afios 2012 y 2013 el equipo de coordinacion de trasplante del HGPS dio seguimiento a
un total de 66 y 59 pacientes con escala de Glasgow <7. De los que evolucionaron a la muerte
encefalica solo 25 (37.8%) y 19 (32:2%) respectivamente. Convirtiéndose en donante real solo el
40% en 2012 y el 52% en 2013. Se descartaron todo los que no cumplian criterios para ser donantes
(pacientes que presentaron mantenimiento inadecuado, con tiempo prolongado de hipotension
arterial y otros descartados por no haber receptores para trasplante hepéatico, en vista de ser este el
unico programa a nivel nacional de trasplante hepatico).

Ingresos al HGPS 16729

Ingresos en la UCI 1309

2012

B T, Fallecidos

M Fallecidos UCI

66

Posibles
Donantes

Descartados

1)-Hipotensién

Arterial
Prolongada 2

2)-Ausencia de
Compatibilidad 3

3)-Parada
Cardiaca 1

4- Otras 3

&

v

Figura No. 6

37.8%

59

Ingresos al HGPS 16593

Ingresos en la UCI 1667

2013

Posibles
Donantes

l T. Fallecidos B Fallecidos UCI

Descartados

Muerte Encefalica

32.2%

(1)-Hipotensién

Arterial Prolongada
1

2)-Ausencia de
Compatibilidad 1

3)-Parada Cardiaca
3

4- Otras 2

N\

~
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Segun los datos expresados vemos como la captacion de muerte encefalica ha
venido aumentando de forma importante con los afios de 57 en el 2010 a 78 en el
2011 sigue con 88 en el 2012 y 94 en el 2013. No asi el nimero de donantes
pues para del 2010 que eran 11, para el 2011 aumento a 17, pero a partir de ese
afo se a mantenido invariable con 17 en 2012 y 17 en 2013 (Figura No. 5).

Durante los aflos ultimos dos afos la negativa familiar se ha mantenido con
valores importante de 19.3% en 2012 y 25.5% en 2013*(48.57% y 58.53%). E
igualmente las contraindicaciones médicas que son causa de suma importancia
con valores de 52.3% en 2012 y 43.6% en 2013 (Figura No.4).

*Es de importancia reconocer que al comparar estos datos con las formulas de
calculo que se realiza en Espafa, podemos evidenciar que el nimero de negativa
es mayor a lo aqui descrito en vista a que la regla de se corresponde a numero
negativas por 100 entre entrevistas realizadas. Lo que nos refleja valores de
48.5% en 2012 y 58.53.3% en 2013 (Figura No 4).

Evolucion de los Posibles Donantes en Republica Dominicana 2012 y
2013
100 24
41
46 24
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Figura No 4 Fuente: Instituto Nacional de Coordinacién de Trasplante
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Cuando relacionamos los datos de posible donantes del HUVA (141 y 189) con los datos
de la Republica Dominicana y los de nuestros Hospital evidenciamos que la cantidad de
paciente seguidos por el equipo de coordinacion de HUVA es mucho mayor que lo que
hemos seguido en toda nuestro pais ( 88 y 94) como se muestra en el grafico No. 5

Relacion de Posible Donantes Evaluados en los

anos 2012 Y 2013 —
200 HGPS
150
W INCORT
100
20 m HUVA
Grafico No.5 2012 5013

Cuando haces la relacién con los potenciales donante evaluados entre el HUVA con los
del HGPS el arrixaca nos duplica con mas del 100%. No pudimos hacer la comparacién
con los datos nacionales de la Rep. Dom. ya que esa informacion no estuvo
disponible(grafico No. 6).

Relacidon de Donantes Potenciales Evaluados en

los anos 2012 Y 2013
99 (52.3%)
100 66 (46.8%)
mHUVA
50 - 25 (37.8) 19 (32.2%)

® INCORT

HGPS 0 - :

) 2012 2013

Grafico No. 6
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Relacionando los datos de los Donantes Reales del HUVA con los datos INCORT de la
Rep. Dom. Y los de nuestros hospital evidenciamos que la cantidad de donantes de este
solo hospital es de 39 y 42 en cada afio contra 17 y 17 de la Republica dominicana el doble
gue la cantidad obtenida en todo nuestro pais. Como se muestra en el grafico No. 7

Relacion de Donantes Reales evaluados en los
afios 2012Y 2013

39 (59%) 42(42%)
50 1 B HUVA
40 1 17 (19%) 17( 18%)
30 1 10 (40%) 9 = INCORT
20 -
10 -
0 | | HGPS
2012 2013
Grafico No. 7

En cuanto a la negativas familiares cuando relacionamos los datos de todos los fallecidos a
cuyos familiares se le realizo una entrevista obtuvimos que el mayor nimero de negativa
familiares se encontrd en los datos de nuestro pais con 17 y 24 equivalente a un 48.6% vy
58.5%* de todas las familiares de pacientes fallecidos entrevistados en nuestro pais, contra
el 13.3% vy 14.3% que se presente en el HUVA. Lo que muestras los altos valores de
negativas familiares en nuestro pais (Ver grafica 8)

Relacion de Negativas Familiares presentes en los

anos 2012 Y 2013
24 (58,5%)
= HUVA 25 - 17 (48,6%)
20 -
B INCORT 15 - 6(13,3%) 6(24%) 7{14,3%]
10 - 2(10,5%)
HGPS 5 -
0 T T
Grafico No. 8 2012 2013

*calculo probable en relacion al nimero de entrevista realizadas, no al total de Muerte Encefalica de la que muchas fueron
contraindicadas, por lo que no se le realizo entrevista
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En esta grafica observamos las diferentes causas de negativas familiares que se
presentaron en el Hospital General Universitario Virgen del Arrixaca siendo la mas
frecuente la negativa expresada en vida por el fallecido y en segundo lugar la asertiva. En
la Republica Dominicana una casa frecuente fue la negativa por motivos de religion.

Nos pudimos realizar la comparacion con las causas de negativa con las estadisticas
generales de nuestro pais, por la ausencia de esta informacién. Como se muestra en el
grafico No. 9

Causas de Negativas Familiares presentes en los
afos 2012 Y 2013

N
B
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DISCUSION

Los resultados expuestos en nuestra investigacion pone en evidencias los
resultados de cada una de las fases del proceso de donacién en la Republica
Dominicana y en el Hospital General de la Plaza de la Salud, lo que nos ha
permitido relacionar estos resultados con otro pais de américa latina y con el
modelo espafiol, teniendo en cuenta que existen claras diferencias entra cada
pais, en donde las principales limitantes que tenemos en R. D. son: falta de
personal responsable para la deteccion, capacidad de los cuidados intensivos
insuficientes, ausencia de un programa de referencia y la limitaciones de

recursos econdmicos.

1.- En Republica Dominicana la capacidad de deteccion ha incrementado en
los ultimos afios, con valores que va de 57 posibles donantes en el 2010 a 94
el 2013, reflejandose el mayor incremento en los ultimos 2 afios, A pesar de
ellos el numero de Donantes Reales se ha mantenido estatico con 17 donantes
reales en 2012 y 2013(grafica No. 4) equivalente a un 18% de la M.E. tal y
como se muestra en la grafica No. 7. de forma individual en el HGPS obtuvimos
que el 40% en el 2012 y 52% 2013 de los Donantes Potenciales llegaron a ser
Donantes Reales, que podemos relacionarlo con los resultados del Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca que presento una efectividad de 59% vy

42.4%. Tal como se muestra en la Grafica 7

2.- La valoracion oportuna de los potenciales donante estd muy condicionada
por la voluntad de los médico que llevan el manejo de los paciente, a esta
condicién le agregamos el hecho del mantenimiento no adecuado a los
potenciales donantes, lo que ha condicionado el gran niumero de perdida por
paradas cardiaca antes de la confirmacién de la muerte encefalica y posterior a
la misma. Lo que difiere del modelo espafiol tal como se observo en el hospital
arrixaca donde todo el personal de salud que trabaja con los pacientes
neurocritico, estd involucrado activamente en el proceso de donacion y

trasplante.

34



3.- En nuestro pais las negativas familiares se han convertido en un punto
importante de discusion en vista a que estas han aumentado
considerablemente en los ultimos dos afios (2012 y 2013) a valores elevados
de 48.6% y 58.5%,* comparada con otro pais latinoamericano como Colombia,
gue cuenta con una amplia experiencia y recursos que obtuvo un 25% y 36.9%.
De forma particular en el HGPS los valores de negativas familiares son de 24%
10.5% respectivamente, debemos tener en cuenta que existe una amplia
diferencia con relacion a la atencion con los pacientes neurocrito y a sus
familiares en este Hospital desde la llegada a la emergencia, asi como una
estructura diferente al resto de los Hospitales de la Republica Dominicana.
Igualmente el hospital de Arrixaca que solo presento entre 13% y 14% de
negativas (grafica No.7) que cuentas con las condiciones Optimas para la
realizacion de las entrevistas, poniendo en evidencia una vez mas la
efectividad del modelo espafol. Lo que se evallo igualmente en el estudio
realizado por P. Gbmez y C. Santiago donde las negativas expresadas en
Espafa fue de 16.6% y que muchas de las negativas, fueron revertidas en mas

del 50% de los casos.

4.- Analizar de suma importancia la causa de las negativas familiar de forma
general en Republica Dominicana no fue posible, ya que los datos no
estuvieron presente al momento del estudio, pero en relacion a HGPS
podemos expresar que las principales causas de negativa lo fueron: las
creencias religiosas (creencias religiosas a un milagro) y la negativa asertiva
de los familiares. Que a diferencia del HUVA las mas frecuentes fueron: la no
voluntad en vida del paciente con 3 y 4 casos respectivamente en cada afio y
en segundo lugar la negativa familiar asertiva con 2 y 3 caso en 2012 y 2013,
grafica No.9. Lo que se pudo relacionar al estudio realizado en diferentes
hospitales de Espafia por P. Gomez Y C. Santiago donde la negativa en vida

del paciente y la asertiva fueron los casos mas frecuentes.
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CONCLUSIONES

1.- Las pérdidas de Potenciales Donante causados por la parada cardiaca
antes de la confirmacion de la muerte enceféalica y posterior a la misma e
igualmente las negativas familiares alcanzan cifras importantes en toda la

Republica Dominicana.

2.- La inestabilidad hemodinamica en los Potenciales Donantes causante de
parada cardiaca, estd muy condicionada al retraso en la notificacion al
coordinador, lo que depende de la voluntad del médico que lleve el paciente. A
pesar que contamos con un protocolo de deteccion bien definido, que
contempla todas las fases y los pasos a seguir por parte de los médicos ante

la existencia de un potencial donante.

3.- La ausencia de un registro de las negativas familiar impide elaborar
estrategias para tomar conductas sobre ellas, ya que la experiencia adquirida
en el Hospital Virgen de Arrixaca y en trabajos de investigaciones (P. Gomez y
C. Santiago) demuestran que mas del 50% se puedes revertir cuando

conocemos las causa de ellas.

4.- La presencia de por lo menos un coordinador de trasplante dedicado parcial
o totalmente en el programa de trasplante, segun la experiencia del modelo
espafol y del Hospital Arrixaca. Es el punto de partida para obtener los mejores
resultados en el programa de trasplante en nuestro pais, ya que carecemos de
esta posicibn en las mayorias de los hospitales o centros privados con

capacidad de generacion de la Republica Dominicana.

5.- La ausencia de un programa de garantia de calidad en el proceso de
donacion y trasplante de nuestro pais, nos impide la evaluacion correcta del
programa nacional donacion y trasplante y por ello es de dificil la tomas de las
decisiones oportunas, por lo que es de importancia la realizacion de trabajos de
investigacibn como este. Que debe servir de guia. A partir de los cuales

debemos enfatizar esfuerzos de forma conjunta entre todas las partes.
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6.- La voluntad politica, las instituciones de salud y de la sociedad debemos
tomarnos de las manos y confeccionar un proyecto de mejora particularmente
en el ambito intrahospitalario donde se identificaron el mayor numero de
desviaciones o0 pérdidas de potenciales donantes y areas de oportunidad del

proceso de la donacién y trasplante.

7.- La correcta implementacion del Modelo Espafol es la estrategia que
debemos profundizar en todas sus fases y realizar un verdadero traslados a
nuestro pais con el objetivo principal de realizar el bien (principio de la
beneficencia) salvando vidas o mejorando la calidad de ellas mediante el
aumento de la donaciébn y el trasplante de o6rganos en la Republica

Dominicana.

8.- conocidas nuestras debilidades es tiempo de que pongamos en marcha la
realizacion de protocolos consensuado entre todas las partes involucrada a fin
de afianzar el proceso de donacién y trasplantes en la Republica Dominicana y
en nuestro HGPS. Consideramos su implementacion en menor tiempo, al no
requerir de un financiamiento tan elevado, por lo que su puesta en marcha es

factible.
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