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Introduccion.

La Republica Dominicana ocupa la parte Oriental (74%) de la isla Espafiola,
la segunda isla de Antillas Mayores en tamafo. Republica Dominicana limita a norte
con el Océano Atlantico, al sur con el mar Caribe o de las Antillas, al este con el ca-
nal de la Mona, el cual la separa de Puerto Rico, y al Oeste con la Republica de Hai-
ti, con la cual comparte el territorio de la isla. Republica Dominicana cuenta en la
actualidad con una poblacion de 10.075.000 personas.

En el pais existen varias redes de salud, como los patronatos, los hospitales
publicos, los centros de militares, los llamados descentralizados y los que son dirigi-
dos por organizaciones no gubernamentales, y las clinicas privada.

El primer trasplante de 6rganos se realiz6 en Republica Dominicana en el afio
1970, la obtencidn de 6rganos y tejidos obedecen a la donacion por muerte encefa-
lica, o0 a donantes vivos. Se han realizado 56 trasplante de 6rganos y 380 de tejidos
para el afo 2017 y la lista de espera aumenta a medida que transcurre el tiempo, y
se produce un incremento en la incidencia de determinadas enfermedades termina-
les, por lesiones organicas irreversibles.

El modelo espafiol constituye nuestra guia en relacién con implementar pro-
tocolos. La formacion e informacién del personal que interviene en los procesos de
donacion es fundamental, y ademas debe estar orientada hacia las nuevas alternati-
vas para la donacion de 6rganos, como es la donacion en pacientes en asistolia. La
implementacion de estas nuevas alternativas exige identificar las fortalezas y debili-
dades de las mismas, a fin de que en el futuro se pueda aumentar el numero de do-
nante y beneficiar la poblacion. En este sentido la normativa legal de Republica Do-
minicana, en relacion a donacion de trasplante de 6rganos vy tejido, la recoge la Ley

329-98, en la que se cita:



Que nuestro derecho positivo debe actualizarse, a fin de ofrecer el estimulo y
garantias que propicien el desarrollo de los diversos programas de trasplante de
organos y tejidos, incorporando en una sola legislacion sobre la materia, criterios
adoptados por otros paises que facilitarian la donacion y legado de 6rganos y teji-
dos.

En Espana la tasa de donacién actual supera a los 40 donantes por millén de
poblacién. Sin embargo, el envejecimiento poblacional, los buenos resultados obte-
nidos con los trasplantes con mayores indicadores para los mismos, provocan un
aumento de las listas de espera de pacientes pendientes de recibir un érgano. Ello
ha obligado recurrir a otras alternativas en la deteccidn de posibles y potenciales
donantes, como son los donantes con criterios expandidos o marginales, y la dona-
cidn a corazon parado, o donacion tras muerte cardiaca.

Desde el punto de vista de la muerte cardiaca, el primer criterio a tener en
cuenta es la irreversibilidad de la misma, es decir, el momento en que una persona
fallecida de esta manera puede considerarse como un potencial donante de o6rga-
nos. La ley determina el fallecimiento tras evidenciarse durante 5 minutos la ausen-
cia de latidos cardiacos, demostrada por falta de pulso central o por electrocardio-
grama (EKG), y la ausencia de respiracién espontanea.

Los criterios médicos de inclusion y exclusion como donantes de las personas
fallecidas por paradas cardiorrespiratorias son los mismos que rigen para los donan-
tes en muerte cerebral. Es necesario, no obstante tener en cuenta dos factores. Por
una parte, el tiempo de isquemia caliente, esto es, el tiempo que transcurre desde la
parada cardiaca hasta el establecimiento de las medidas de preservacion de érga-

nos. Por otra el tiempo de preservacion del cadaver hasta el inicio de la extraccién



de 6rganos, que no es indefinido y que viene determinado fundamentalmente por el
periodo necesario para la obtencion del asentamiento familiar y el permiso judicial.

La legislacion espaiola describe de modo detallado y claro cuando se puede
considerar donante a un enfermo, tanto en situacion de muerte encefalica, como
tras producirse una parada cardiaca o asistolia de forma controlada (DAC) o espe-
rada.

Estos diagnésticos de muerte se encuentran regulados por Real Decreto
2070/1999; de acuerdo con esta legislacion el fallecimiento se confirma con el cese
irreversible de las funciones cardiorrespiratorio, o por el cese de las funciones ence-
falicas.

Otro punto importante, en relacion con la DAC, es la existencia de protocolos
de Limitacién del Tratamiento de Soporte Vital (LTSV) que se basan en recomenda-
ciones existentes acerca del tratamiento al final de la vida. La indicacion de la LTVS
estara basada en el pronéstico del paciente, y debe ser planteada por el responsa-
ble clinico del paciente, de manera consensuada por el equipo médico y enferme-
ros, y de forma completamente independiente a la ulterior valoracion de la posibili-
dad de donacién por parte del equipo de coordinacion y trasplante.

En relacion con lo expuesto hasta ahora, es importante tener en cuenta la
clasificacion de los donantes en asistolia en 1995, en la conferencia de Maastricht:

Tipo: | fallecido antes de llegar al hospital con tiempo de asistolia conocido.

Tipo: Il fallecido en el hospital tras maniobra de resucitacion infructuosas.

Tipo: Il fallecido tras retirada de ventilacibn mecanica en situacién de gran
dafo neuroldgico.

Tipo: IV fallecido en muerte cerebral en el que la asistolia se produce antes

de proceder a la extraccion



Los donantes tipo Il y IV se consideran donantes controlados porque en ellos
la RCP siempre es presenciada por el equipo médico, y sucede dentro del hospital.
Y en muchos casos se puede prever cuando va a ocurrir. Los tipos | y Il se conside-

ran no controlados porque la RCP generalmente no es en el hospital.

EL MODELO ESPANOL DE DONACION Y TRASPLANTE DE ORGANOS;
la ONT. La escasez de o6rganos para trasplante constituye el factor limitante
fundamental de estas terapéuticas. Como ya comentamos previamente, la demanda
de d6rganos para trasplantes crece a medida que se aumentan sus indicaciones y
que mejoran los resultados de supervivencia, y por tanto la posibilidad de que se

beneficie un numero cada vez mayor de enfermos.

Diversos paises han adoptado estrategias parciales que tan solo han
conducido a elevaciones discretas o pasajeras de la donacién, o incluso no han
producido aumento alguno. A principio de los afios noventa Espafa inicid un
enfoque integrado del problema de la escasez de organos para trasplante,
disefiando un programa destinado especificamente a aumentar la donacién de

organos de cadaver.

La organizacion nacional de trasplante (ONT) se cre6 en 1989, e indujo entre
otras medidas la creacion de una red nacional de coordinadores entrenados
especificamente, con un alto grado de motivacion, y con un perfil especifico y
distinto al de otros paises europeos. Desde la creacidn de la ONT, Espafa ha
pasado de la parte media baja del indice de donantes por millon de poblacién, a

unos niveles mantenidos durante los ultimos afios de 33-35 donantes ppm, llegando



a superar ampliamente los 40 donantes ppm el afo pasado, siendo los mas

elevados del mundo.

PRINCIPIOS BASICOS DEL MODELO ESPANOL.

Los resultados alcanzados no pueden entenderse si no se contempla lo
acaecido en Espafa, como un enfoque integrado e integral, dirigido a mejorar la
donacién de organos, incluyendo la existencia de un marco basico adecuado desde

el punto de vista legal, econdmico ético, médico y politico.

En modo alguno se puede pensar que el Spanish Model consista
simplemente en coordinadores en todos los hospitales, como en ocasiones se ha
pretendido simplificar. Es necesario definir ante todo cuales son los puntos
fundamentales que explican el éxito espanol, los requisitos para su traslado a otras
regiones o0 paises y como consecuencia, los factores estructurales que pueden
influir en los resultados de manera positiva o negativa. Los puntos basicos que

define este modelo son:

* La red de coordinadores de trasplante a tres niveles nacional, autonémico y
hospitalarios. Los dos primeros niveles nombrados y financiados por la
administracion sanitaria nacional y autonomica, constituyen una verdadera

interfaz entre los niveles politicos /administrativos y los profesionales.

* El coordinador hospitalario, personal sanitario (médico o enfermera), que
trabajan en la coordinacion con una dedicacion a tiempo parcial/ completo, a
criterio de la organizacion hospitalaria y/o autonémica, estando situado dentro

del hospital y dependiente jerarquicamente de la direccidn de éste.



La mayoria de los coordinadores son intensivistas, lo que implica una
participacion de este grupo de especialistas en donacion de 6rganos. La
dedicacion a tiempo parcial les permite continuar con su trabajo previo, lo que

es especialmente importante en los pequefios hospitales.

Un programa de calidad en el proceso de donacion de organos, en realidad
una auditoria continua de muerte encefalica en las unidades de vigilancia

intensiva, llevada a cabo por los coordinadores de trasplante.

La oficina central de la ONT actua como agencia de servicio en apoyo de
todo el sistema. Esta encargada de la distribucién, de la organizacion del
transporte, el manejo de las listas de espera, las estadisticas, y de la
informacion general y especializada, y en general cualquier accion que pueda

contribuir a mejorar el proceso de donacion y trasplante.

Un gran esfuerzo en formacion continuada, tanto en los coordinadores como
en gran parte del personal sanitario, con cursos generales y especificos de
cada uno de los pasos del proceso, deteccion del donante, aspectos legales,

entrevista familiar, aspectos organizativos, gestiéon y comunicacion.

Puesto que se trata de un acto médico, hay que remunerarlo como tal,
variando las compensaciones segun el modelo autondmico y/o hospitalario
de coordinacion, de forma que los importes percibidos tanto por los equipos
de coordinacién de trasplantes, como por los propios equipos quirurgicos y
asistenciales varian entre CCAA, y a veces incluso entre los distintos Centros

de una misma CA.



* Una adecuada relacion con los medios de prensa, promoviendo campanias de

divulgacion y de concienciacion social

* Una legislacion adecuada, técnicamente similar a la de otros paises

occidentales.

Como ya se ha comentado, Espafna se encuentra a la cabeza en cuanto a
numero de donantes por millon de poblacion (ppm), con una tasa de mas de 43 do-
nantes ppm en el afio 2017. Para llegar a estas cifras, en los ultimos afios ha sido
imprescindible encauzar la generosidad de los enfermos y sus familias, mediante el
documento conocido como “Plan Donacién 40”. En el mismo se identifican aquellas
areas con posibilidad de mejora en materia de donacién de 6rganos, y se establece
una estrategia global de accion que pudiera derivar en un incremento de la tasa de
donacion, para llegar a una cifra de 40 donantes ppm. Todo ello con la intencién de
optimizar la generosidad de los pacientes y sus familias, e intentar minimizar el des-
equilibrio existente entre la oferta y la demanda de drganos, disminuyendo asi la
mortalidad en lista de espera.

Los problemas encontrados y las estrategias de mejora planteadas en este
documento, hicieron referencia a los siguientes aspectos:

1.- Optimizacion de la donacion en muerte encefalica (M.E.).

2.- Donantes con criterios expandidos.

3.- Técnicas quirurgicas especiales (trasplante hepatico Split y Domino).

4.- Donante vivo.

5- Donacidn en asistolia.

De esta forma en el afo 2017 la donacion en asistolia en general se afianzo

como la via mas clara de expansion del numero de trasplantes, con un total de 494



donantes lo que representd un incremento del 57%. Este tipo de donacion represen-
t6 el 24% del total de donantes fallecidos, o lo que es lo mismo, 1 de cada 4 donan-
tes lo fue en asistolia.

Este adelanto ha sido posible, ademas de por la estructura organizativa,
mencionada en los primeros parrafos de la presente introduccion, por la existencia
de una situacion legislativa adecuada tanto para la realizacion de la DAC, como pa-
ra la implementacion de LTSV, como paso previo y necesario, aunque indicandose
dicha retirada siempre desde el punto de vista clinico, contando con el conocimiento
y aceptacion de la familia en representacion del enfermo, y sin interferencias en di-

cha decisién por parte de los equipos de Coordinacion de Trasplantes.

OBJETIVO GENERAL

Determinar las inquietudes que existen en un Centro de lll nivel de Espanfia,
durante la implantacion de un programa de donacion en asistolia, con el fin de
valorarlas y minimizarlas en la hipotética futura implantacion de este tipo de
donaciones en Republica Dominicana, teniendo como referente un pais con gran

cultura de donacion y trasplante, como es Espana.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Analizar los resultados de una encuesta efectuada entre personal sanitario de
un Centro de lll nivel, respecto a las inquietudes y preguntas que surgen en

la implementacién de un programa de Donacion en Asistolia.

* Obtener un programa de formacion para el personal sanitario en la Republica
Dominicana, en la hipotética futura implantacion de este tipo de donacién,

para minimizar las resistencias al cambio entre el mismo.
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MATERIALES Y METODOS

Analisis de las inquietudes y preguntas que surgen en la implementacion de
un programa de DAC, mediante encuesta efectuada entre personal sanitario de un
Centro de Il nivel. Correspondiente a participantes que laboran en este centro de
salud como son Enfermeras, Médicos y Auxiliares los cuales estuvieron de acuerdo
en completar el formulario, se proponen 15 preguntas, tipo test, sobre aspectos

éticos e inquietudes personales.

Se solicita permiso al centro de salud para su recoleccién y se obtienen 60

cuestionarios completos correspondiente a la muestra.

Luego de la recoleccion de los datos se procede a utilizar el programa de
Excel. Esta investigacion se desarrolld utilizando una computadora, libros, vy
materiales de ofimatica. Para el analisis estadistico se aplico Chi cuadrado,

demandando una p minima de 0,05 para aceptar la significacion estadistica.

RESULTADOS.

La poblacion encuestada fue de 60 participantes, de los cuales 34 son
enfermeras lo que corresponde a un 57% ,15 son médicos lo que corresponde 25%
y 11 son auxiliares que corresponde a 18%. Como se puede observar en la

siguiente grafica.
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Poblacion Entrevistada

m Enfermeria = Medico Auxiliares

Grafico 1. Profesion de la poblacién entrevistada

En relacidn con la donacién en Asistolia se les pregunta a los participantes, si
conocian si estaba legalmente reconocida y si conocian la ley del ano 2012. Si
cumplian los requisitos éticos de comité de bioética, o si solo es posible en
enfermos con lesiones cerebrales, de estas el 98% contesto que esta reconocida
legalmente y conocen que cumple los requisitos del comité de ética, el 2% restante

solo reconoce estar legalmente reconocida, al analizar los datos vemos un p (ns).

Se les pregunta por donacion en asistolia que se puede entender a) La
donacion en pacientes que sufren parada cardiaca en la calle b) La donacién en
paciente con limitacion de soporte vital ¢) La donacion en pacientes en muerte
encefalica que sufren una parada cardiaca d) Todas las anteriores; De esto el 56 %
contesto todas las opciones, el 21% entiende que son pacientes en muerte
encefalica que sufren parada cardiaca y 16% entiende que es solo para pacientes
con limitacion del soporte vital y el 5% que se da solo en paciente que sufren parada

cardiaca en la calle, en esta pregunta se obtuvo una p(< 0.001).

En relacién a si conocen sobre el protocolo de donacién en asistolia de su
centro de salud a) Si ha sido aprobado por la comisién de direccidon, b) Es de

aplicacién para los enfermos que sufren una muerte subita en la calle, ¢) Fue
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supervisado por el comité de ética asistencial e) Puede aplicarse sin necesidad de
realizar limitacion de soporte vital, el 77% contesto saber que fue supervisado por el
comité de ética, el 15% que ha sido aprobado por la solo por la comision de
direccion, el 5% refiere que puede aplicarse sin necesidad de realizar Limitacién de
Soporte Vital, el 1% restante comenta que se puede aplicar sin necesidad de

soporte vital, el analisis nos da p ( 0.003)

En relacion con Limitacion de Soporte Vital se les pregunto a) Es una practica
mas de los cuidados al final de la vida, b) Es una forma de aplicar eutanasia activa,
¢) Requiere del empleo de relajantes musculares al extubar d) Solo requiere de la
opinion del equipo médico. El 75% refiere es una practica mas de los cuidados al
final de la vida, el 11% considera que es aplicar eutanasia activa, el 7% dice
requiere del empleo de relajantes musculares al extubar, el 5% considera que sélo

necesita la opinién del médico, con una p ( < 0.001).

Respecto a la sedacion terminal a) Debe de hacerse con sedacion y
relajantes musculares, b) La dosis maxima de sedacion dependera de la
confortabilidad del enfermo, ¢) Se realizara siempre en las unidades de cuidados
intensivos, d) Evitara la combinacién de sedantes con morficos. El 81% considera
que la dosis maxima de sedacién dependera de la confortabilidad del enfermo, el
10% evitara la combinacidén de sedantes con moérficos, el 6% considera que debe
realizarse siempre en las unidades de cuidados intensivos y el 8% considera que
debe hacerse con sedacion y relajantes musculares, los resultados son una p (<

0.001).

Al preguntar si le inquieta la aplicacion de medidas de la Limitacion de

soporte vital, el 77% respondidé que NO, el 23% restante contesto que Sl, de los que
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contestaron que si, se les pregunto, ¢por qué? *Motivos legales, *Motivos religiosos,
*Motivos éticos y/o religiosos o *Todos ellos; de estos el 50% dijo ser por motivos
éticos y/o morales, el 28% considera que, por todos los factores mencionados antes,

el 14% refiere motivos legales y un 8% no especifico que motivos. p. (0.0011).

En relacion con si cree que la donacién en asistolia podria aumentar la
aplicacién de medidas de Limitacion de Soporte vital, el 69% respondié que NO y el
29% respondié que Sl a estos se les pregunto ¢por qué? a) Para aumentar el
numero de donante fue la respuesta de un 56%, b) Porque se haga sin contar con
la opinion familiar de un 0%, c) Por falta de supervision un comité de ética 17%, d)

Por todas las anteriores 17%, y un 10% no especificd su respuesta. p (0.0047).

Cuando se pregunta si la DAC es una buena practica los entrevistados

refieren:

Cree que la DA es buena praxis medica
30

20

: - N

Enfermeria Medico Auxiliares

HSi mNo

Grafico 2. Cree el personal sanitario que la DAC es una buena praxis.

Respondieron que, Sl un 84% (de estos eran 28 enfermeras, 14 médicos y 9
auxiliares), un 13% respondié que NO (de estos 5 corresponde a enfermeras ,1
meédico y 2 auxiliares), un 3 % sin respuesta; a los que contestaron que NO se les

pregunto ¢ porque la negativa? *Motivos legales, *Motivos religiosos, *Motivos éticos
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y/o morales o *Por todos ellos y 3 enfermeras ,1 medico, y 2 auxiliares contestaron

por motivos éticos y morales. p (0.02)

Al consultar si aceptaria la limitacion de soporte vital en su entorno familiar el
97% contesto que Sl (34 enfermeros ,14 médicos y 11 auxiliares), el 3% contesto
que NO (1 médico), por lo que se les pregunta si la negativa obedece a *Motivos
legales, *Motivos religiosos, *Motivos éticos y/o morales o *Por todos ellos, 1 médico
contestd que, por todos ellos, y contestdé que por motivos éticos y/o morales. p

(0.0008)

Se les pregunta si aceptaria la donacion en asistolia en su entorno familiar y
el 89% respondié que Sl (31 eran personal enfermeria ,14 médicos y 9 auxiliares), el
11% dijo que NO (de estos eran 3 de enfermeria ,1 médico y 2 auxiliares), se les
pregunto del porqué de la negativa, por *Motivos legales, *Motivos religioso,
*Motivos éticos y/o morales o *Todos ellos. En sus respuestas 2 enfermeras y 2
auxiliares contestaron que por motivos éticos y/o morales, 1 enfermera y 1 meédico

consideran que por todas ellas. p (0.01).

Al indagar sobre qué piensa que ha recibido suficiente formacién respecto a

la LTSV se observa las siguientes respuestas:

Ha recibido suficiente informacion
sobre LTSV

50

O — —

Enfermeria Medico Auxiliares

mSi mNo

Grafica 3. Informacion recibida sobre LTSV
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Se evidecian los resultados sobre la pregunta si han recivido suficiente
formacion respecto a la LTSV, de los encuestados el 64% contestdo NO (de estos 25
eran enfremeras ,4 medicos y 10 auxiliar), el 34% contesto que Sl (esto eran 9
enfermeras ,11 medicos 1 auxiliar), al los encuestados que respondieron de manera
negativa se les pregunto el porque. *Falta de formacion, *Falta de documentacion,
*Ausencia de informacion en el servicio, *Ausencia de informacion en el hospital o
*Todos ellos,y sus respuestas fueron 9 enfermeras ,1 médico, 2 auxiliares
contestaron por falta de formacién, se observéo también que 4 enfermeras
expresaron por falta de documentacion y 5 enfermeras por ausencia de informacion
en el servicio, 2 enfermeras por ausencia de informacion en el hospital y 13

enfermeras que todos ellos.p(<0.0001)

Al preguntar si piensa que ha recivido suficiente formacion respecto a la
DAC, el 54% de la poblacion respondio que NO (de estos 27 eran enfermeras , 6
médicos) y el 44% respondio que Sl (de los cuales eran 6 enfermeras, 9 médicos y
11 auxiliares). Cabe recalcar que un 2% de la poblacion no respondié a esta
pregunta. En relacion a la negativa se les pregunta el motivo *Falta de seccion de
formacion, *Falta de entrega de documentacién, *Ausencia de informacién del
servicio, *Ausencia de informacién en el hospital o *Todos ellos; sus respuestas
fueron 8 enfermeras, 3 médicos y 2 auxiliares responden que por falta de
formacion, 3 enfermeras por falta de entrega de documentacion, 6 enfermeras y 1
auxiliar dicen que por ausencia de informacién en el servicio, 2 enfemeras,1
meédico, 2 auxiliares dicen por ausencia de informacion en el hospital, 10
enfermeras, 2 médicos y 4 auxilires dicen ser por todos los antes mencionados.

Vemos el siguiente grafico:p( <0.0001)
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Ha recibido suficiente informacion
sobre DAC

50
Enfermeros Medicos Auxiliares
mS mNo

Grafico 4. Informacioén recibida sobre DAC

Tras preguntar si cree que la puesta en marcha de la LTSV ha sido
adecuada, obtuvimos como resultado que el 57 % responde que NO (24
enfermeras, 3 médicos y 8 auxiliares), el 38% contesto que Sl. Al indagar sobre las
negativas se observa *No se ha formado al personal en que cosiste, *No se ha
consultado al personal para su implementacion, *No se ha tenido en cuenta a todo
el personal sanitario, *Todas ellas, y hubo 6 enfermeras que refieren no se ha
formado el personal en que consiste, 5 enfermera dicen no se ha consultado al
personal para su implementacion, 7 enfermera responden no se ha tenido en
cuenta a todo el personal sanitario, 12 enfermeras, 3 médicos, 5 auxiliares responde

que todos ellos .p(<0.0001)

Posteriormente se les pregunta si la puesta en marcha de la DAC ha sido

adecuada y sus respuestas se ven en la siguiente grafica:

17



A sido adecuada la puesta en marcha
de la DAC

Enfermeria

0 5 10 15 20 25 30 35

No mSi

Grafico 5. La puesta en marcha de la DAC ha sido adecuada

El 72% contesto NO (de estos eran 30 enfermeros, 3 médicos y 11
auxiliares), el 24 % restantes respondid que Sl (de estos eran 12 médicos, 2
enfermeras), hubo un 4% que no respondido esta pregunta. En relacion a las
negativas se les pregunta el por qué, *No se ha formado al personal en que
consiste, *No se ha consultado al personal para su implementaciéon, *No se ha
tenido en cuenta a todo el personal sanitario, o *Todas ellas, las repuestas fueron
que 6 enfermeras y 3 auxiliares responden no se ha formado al personal para que
consiste, 4 enfermeras dicen no se ha consultado al personal para su
implementacion, 6 enfermeras refieren no se ha tenido en cuenta a todo el personal
sanitario y 17 enfermeras, 3 meédicos, 7 auxiliares consideran que todas ellas.
p(<0.0001). Tambien se les pregunto si la DAC era una forma de ayudar a otras

personas y los encuestados respondieron:
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Es la DAC una forma de ayudar a otros

40
20
O — N m
Enfermeria Medico Auxiliar
ESi mNo

Grafico 6. La DAC ayuda a otras personas

El 91% respondié que Sl (de estos 32 eran enfermeras, 14 medicos y 10
auxiliares), el 8% restante respondié que NO por la que se les pregunto porque la
negativa *No estar seguro de la ética, *Me genera dudas legales, *No, ayuda costa
del sufrimiento de algunos familiares o *Todos ellos. Sus repuestas fueron que 2
enfermeros y 2 auxilares respondieron que no estaban seguros de su ética , 1

médico y 1 auxiliar contestarén que todos elloscon una p (ns).

CONCLUSIONES.

* Actualmente en Republica Dominicana existe un vacio en la ley sobre
donacion y trasplante de 6rganos vy tejidos, ya que la misma ni prohibe la
donacion en asistolia ni la admite. Es importante que el Sistema Nacional de
Salud , como parte administrativa del Estado, en conjunto con el Instituto
instituto Nacional de coordinacion y transplante (INCORD), como érgano
rector, motive a las autoridades para que sea promulgada una nueva Ley
donde se contemple la donacion en asistolia, con el objetivo de aumentar la

captacion de donantes.
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Al recolectar y analizar los datos antes expuestos se evidencia que en una
parte importante porcion de la poblacion entrevistada, existe una
desconfianza principalmente en lo ético y moral, hacia el procedimiento de
DAC; esta desconfianza, segun refleja el trabajo realizado obedece a no

tener la capacitacion necesaria sobre la misma.

Por lo que en vista de que de manera directa, quienes intervienen con estos
posibles donantes son médicos enfermeras y auxiliares, en Republica
Dominicana seria de vital importancia que se iniciaran entrenamientos,
cursos y seminarios para que el personal tenga llegado el caso, los criterios

claros al momento de la puesta en marcha de donacion en asistolia.

Es necesario realizar campafa interna, en cada centro sanitario de
Republica Dominicana, a fin de que conozcan la donacion en asitolia y la
cantidad de 6rganos y tejidos que por la misma se obtendrian, y que esto se

traduciria en una disminucion de las listas de espera.

Segun los datos obtenidos cuando mayor es el grado de preparacion
académica, mayor es el conocimiento que los encuestados del tema legal,
por lo que es importante realizar formacién para que el personal menos
formado tenga un conocimiento mas amplio del aspecto legislativo, en

materia de donacién y trasplante en asistolia.

Segun los datos obtenido es necesario iniciar en Republica Dominicana una
campaina de comunicacion sobre lo que es la donacion en asistolia, ya que
ésta llegaria a todos los niveles, tanto los que tienen formacién académica,
como a los que carecen de ella a los fines de que se edifiquen sobre el tema

y cuando se presente un posible donante tengan conocimiento y sea captado.
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ANEXOS

ANEXO-I: ENCUESTA SOBRE ASPECTOS ETICOS y MORALES DE LA DO-
NACION EN ASISTOLIA.

Es Usted:

-Médico o.
-Enfermera o.
-Auxiliar o.

1)

2)

3)

4)

5)

La Donacién en Asistolia:

a) Esta reconocida legalmente en una Ley del afio 2012.
b) Cumple los requisitos éticos de los comités de bioética.
c) Solo es posible con enfermos con lesiones cerebrales.
d) ay b son ciertas.

Por Donacién en Asistolia se puede entender:

a) La donacidn en pacientes que sufren una parada cardiaca en la calle.

b) La donacién en pacientes con Limitacién de Soporte Vital.

c) La donacion en pacientes en Muerte encefdlica que sufren una parada car-
diaca.

d) Todas las anteriores.

El Protocolo de Donacion en Asistolia de nuestro Centro:

a) Ha sido aprobado solo por la Comisién de Direccion.

b) Es de aplicacién para los enfermos que sufren una muerte subita en la ca-
lle.

c) Fue supervisado por el comité de ética asistencial.

e) Puede aplicarse sin necesidad de realizar Limitacion de Soporte Vital.

La Limitacién de Soporte Vital:

a) Es una practica mas de los cuidados al final de la vida.

b) Es una forma de aplicar eutanasia activa.

c) Requiere del empleo de relajantes musculares al extubar.
d) Solo requiere de la opinion del equipo médico.

Respecto a la sedacién terminal:

a) Debe de hacerse con sedacion y relajantes musculares.

b) La dosis maxima de sedacion dependera de la confortabilidad del enfermo.
c) Se realizara siempre en las Unidades de Cuidados Intensivos.

d) Evitara la combinacion de sedantes con morficos.

21



6) éLe inquieta la aplicacion de medidas de Limitacion de Soporte Vital?:
a) Si.
b) No.
En caso de respuesta afirmativa, éporqué? (puede marcar varios):
-Motivos legales o.
-Motivos religiosos o.
-Motivos éticos y/o morales o.
-Todos ellos o.

7) ¢éCree que la Donacién en Asistolia podria aumentar la aplicacion de medidas
de Limitacién de Soporte Vital?:
a) No.
b) Si.
En caso de respuesta afirmativa, éporqué? (puede marcar varios):
-Para aumentar el nimero de donantes o.
-Porque se haga sin contar con la opinién familiar o.
-Por la falta de supervision de los comités de ética o.
-Todos ellos o.

8) ¢Cree que la Donacién en Asistolia forma parte de los cuidados al final de la
vida, y por tanto es una buena praxis médica?:
a) Si.
b) No.
En caso de respuesta negativa; é¢porqué? (puede marcar varios):
-Motivos legales o.
-Motivos religiosos o.
-Motivos éticos y/o morales o.
-Todos ellos o.

9) ¢Aceptaria la Limitacion de Soporte Vital en su entorno familiar?:
a) Si.
b) No.
En caso de respuesta negativa; ¢porqué? (puede marcar varios):
-Motivos legales o.
-Motivos religiosos o.
-Motivos éticos y/o morales o.
-Todos ellos o.

10) ¢Aceptaria la Donacién en Asistolia en su entorno familiar?:
c) Si.
d) No.
En caso de respuesta negativa; ¢porqué? (puede marcar varios):
-Motivos legales o.
-Motivos religiosos o.
-Motivos éticos y/o morales o.
-Todos ellos o.

11) ¢Piensa que ha recibido suficiente formacion respecto a la LTSV?:
a) Si.
b) No.
En caso de respuesta negativa, ¢porqué? (puede marcar varios):
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12)

13)

14)

15)

-Falta de sesiones de formacion o.

-Falta de entrega de documentacion o.
-Ausencia de informacion en el Servicio o.
-Ausencia de informacion en el Hospital o.
-Todos ellos o.

¢Piensa que ha recibido suficiente formacion respecto a la DAC?:
a) Si.
b) No.
En caso de respuesta negativa, ¢porqué? (puede marcar varios):
-Falta de sesiones de formacién o.
-Falta de entrega de documentacion o.
-Ausencia de informacion en el Servicio o.
-Ausencia de informacion en el Hospital o.
-Todos ellos o.

¢Cree que la puesta en marcha de la LTSV ha sido adecuada?:

a) Si.

b) No.

En caso de respuesta negativa, ¢porqué? (puede marcar varios):
-No se ha formado al personal en qué consiste o.
-No se ha consultado al personal para su implementacién o.
-No se ha tenido en cuenta a todo el personal sanitario o.
-Todos ellos o.

¢Cree que la puesta en marcha de la DAC ha sido adecuada?:

a) Si.

b) No.

En caso de respuesta negativa, ¢porqué? (puede marcar varios):
-No se ha formado al personal en qué consiste o.
-No se ha consultado al personal para su implementacion o.
-No se ha tenido en cuenta a todo el personal sanitario o.
-Todos ellos o.

¢Piensa que la DAC es una forma de ayudar a otras personas?:

a) Si.

b) No.

En caso de respuesta negativa, ¢porqué? (puede marcar varios):
-No estoy seguro de su ética o.
-Me genera dudas legales o.
-No, ayuda a costa del sufrimiento de algunos familiares o.
-Todos ellos o.
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