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EDITORIAL

Estamos en la ultima etapa de una pandemia que
ha sacudido al mundo de forma impactante, en
especial a los pacientes que sufren enfermedad
orgdnica terminal y necesitan un érgano para seguir
viviendo y, sobre todo, a los pacientes trasplantados,
los cuales han experimentado en estos dos afos
una mortalidad de alrededor de 18-20 %. En estos
momentos, nuestro objetivo mas urgente es retomar
con éxito y gran dedicaciéon los programas de
trasplante que han sido implementados en el pais.

Hoy dia las redes sociales son consideradas un medio
de comunicacién masivo y eficaz debido a su gran
expansién e impacto en la sociedad, cuyo uso ha
penetrado en el diario vivir de las familias en todo el
mundo. Su popularidad ha llegado a los mas diversos
publicos y se ha generado un nuevo universo con
muy pocas barreras culturales o politicas. En el
plano tecnolégico las diferencias se manifiestan
segun el desarrollo econémico, social y politico
de las diferentes naciones. Estamos conviviendo
con un medio horizontal, abierto, inmediato, con
fronteras poco controladas, alto grado de anonimato
y capacidad de producir grandes dividendos.

Larevista Donacién & Trasplante tiene como propésito
acercarse mas a los diferentes sectores sociales y de
esa forma lograr la difusién masiva de su contenido
para informar, promover y estimular el desarrollo
médico-cientifico a través de los trabajos publicados,
asi como generar opiniones en la sociedad.

Dr. Fernando Morales Billini
Coordinador Nacional de Donacién y Trasplante

Este nimero 11 de Donacién & Trasplantetendra en las
redes sociales sus principales vias de comunicacién,
aunque se mantendra una tirada impresa reducida
que permita su visualizacién y lectura en bibliotecas
y universidades.

En este nimero de Donacién & Trasplante, el lector
encontrard temas relacionados con el trasplante
de 6rganos: informacién acerca de la evaluacién
del candidato adulto a trasplante renal; nuevos
avances sobre el trasplante renal de donante vivo;
inmunizacién en pacientes trasplantados, receptores,
donantes y convivientes, y reinicio de programas
eficientes en donacién y trasplante después de la
pandemia.

En materia de trasplante de tejidos se aborda la
experiencia en la implementacion de un banco
de cérneas, membrana amniética y tejido &seo-
tendinoso en el Complejo Hospitalario Dr. Luis E.
Aybar, asi como el valor de un banco de piel y tejidos
en Republica Dominicana, entre otras cuestiones.

Es un trabajo arduo y un desafio para alcanzar el éxito
en el cumplimiento de los objetivos propuestos.









INMUNIZACIONES

EN PACIENTES TRASPLANTADOS, RECEPTORES, DONANTES Y CONVIVIENTES

Dra. Virgen Gémez Alba

Los avances de la medicina en las ultimas
décadas han permitido la supervivencia de
pacientes con enfermedades graves que inducen
a inmunocompromiso importante. Las vacunas
constituyen herramientas para dicha supervivencia,
ya que una de las causas potenciales de alta
morbimortalidad en este grupo de pacientes son las
enfermedades infecciosas prevenibles por vacunas.

El uso de medicacién inmunosupresora necesaria, a
veces hasta de por vida, contribuye a mantener ese
inmunocompromiso en receptores de trasplantes
tanto de drganos sélidos como hematopoyéticos,
lo que va a predisponerlos a enfermar por virus
y bacterias que pueden ser evitadas por vacunas
existentes y disponibles en los programas nacionales
de vacunacion.

Ante el alto riesgo que tienen estos pacientes de
enfermar y, probablemente, morir por una infeccion
prevenible por vacunas, la recomendacién actual es
que previo a larecepcién de 6rganos sélidos o células
hematopoyéticas se complete el esquema vacunal
no solo del receptor, sino también del donante,
los convivientes y el personal de salud que estara
a cargo del manejo y seguimiento del receptor del
trasplante. Para completar los esquemas vacunales,
es necesario individualizar cada caso, pues no existe
una recomendacion Unica para todos, a pesar de que
existen esquemas vacunales establecidos para nifios
y adultos.

Algo importante que debemos destacar es que la
prevencién de las enfermedades inmunoprevenibles
debe ser planteada no solo como un problema

individual, sino como un problema global de
salud publica, pues estas enfermedades pueden
evolucionar a la gravedad en los pacientes
trasplantados e inmunocomprometidos, pudiendo
conllevarasertransmitidasalaspersonassusceptibles
y, en las actuales circunstancias, conducir a brotes y
epidemias.

Lanecesidad de completarlosesquemasvacunalesde
estos pacientes se basa en que ocurren alteraciones
importantes de su sistema inmunolégico como
consecuencia del efecto directo de la enfermedad
inicial, el alto riesgo a rechazar el 6rgano trasplantado
y el tratamiento inmunosupresor necesario para
evitar dicho rechazo.

Es imprescindible ajustarse a las recomendaciones
especificas de cada vacuna para cada situacion
concreta y elegir el momento preciso para vacunar,
conociendo que debe haberse completado el
esquema con vacunas vivas atenuadas (varicela,
sarampién, rubeola, paperas, rotavirus, fiebre
amarilla y vacunas orales contra tifoidea y polio)
cuatro semanas previo al trasplante o el inicio del
tratamiento inmunosupresor tanto en el receptor
como en el donante y convivientes y dos semanas
antes con las vacunas de agentes inactivados
o muertos y de polisacaridos, mediante el uso
esquemas acelerados si fuese necesario.

Luego de Ila suspension del tratamiento
inmunosupresor puede reiniciarse la vacunacién
entre tres y doce meses para vacunas inactivadas y
vivas atenuadas, respectivamente. Sin embargo, en
algunas circunstancias es necesario cuantificar los



anticuerpos séricos para determinar la necesidad
de revacunar al paciente en caso de una pobre
respuesta vacunal. En los pacientes trasplantados
que deben mantener el tratamiento inmunosupresor,
se recomienda vacunar. En el caso de los receptores
de trasplantes de 6rganos sélidos, no hay un tiempo
determinado para la vacunacion en el postrasplante,
pero se considera que puede realizarse después de
tresmeses. Segun lasituacién clinico-epidemiolégica,
grado y tipo de inmunosupresion, los médicos
tratantes podrian considerar la vacunacién a partir
del primer mes postrasplante.

En los pacientes que reciben induccién o manejo
de rechazo con timoglobulina, la vacunacién debe
postergarse tres meses después de su aplicacién.

Cuando sea necesario administrar o retrasar la
vacunacion, se debe tomar en cuenta cudles son
riesgos de padecer una enfermedad prevenible por
vacunas severa que comprometa la vida y cuales
son los riesgos de los efectos adversos, evaluando
concretamente riesgos/beneficios.

Existen recomendaciones para los periodos pre y
postrasplante, tanto de 6rganos sélidos como de
células hematopoyéticas, no solo para el receptor,
sino también para el donante y los convivientes, al
igual que para el personal de salud responsable del
manejo y seguimiento de estos pacientes.

Durante el periodo pretrasplante debe revisarse el
estadode vacunacién en elmomento de deteccionde
la patologia predisponente, poner al dia las vacunas
necesarias recomendadas de acuerdo a su esquema
vacunaly elaborarun programa con un calendario de
acuerdo a las recomendaciones vy, si fuera necesario,
utilizar esquemas acelerados y adelantar las dosis de
vacunas proximas teniendo en cuenta el intervalo
minimo entre vacunas secuenciales o la edad
recomendada si hay urgencia para el procedimiento
e ir administrdndolas en cada visita programada. Se
debe recordar que las vacunas de microorganismos
vivos deben administrarse cuatro semanas previas
al trasplante, debido a que ocurre replicacién de los
virus vacunales durante las primeras tres semanas
después de su administracion. Las de polisacaridos,
muertas o inactivadas deben ser completadas dos
semanas antes del procedimiento.

8

Luego de verificar el estado vacunal en el momento
de ser considerado candidato a trasplante, debe
prepararse el esquema y completarlo antes del inicio
delainmunosupresién o el trasplante. En los menores
de un ano la triple viral puede ser administrada desde
los seis meses de edad y completar la segunda dosis
a las cuatro semanas. Los receptores de trasplante
de 6rganos que aun no hayan recibido la vacuna
contra la varicela y no estén inmunodeprimidos
pueden ser vacunados a partir de los seis meses de
edad con un intervalo para la segunda dosis de tres
meses; en caso de que fuera urgente iniciar la terapia
inmunosupresora o si urgiera el trasplante, puede
aplicarse a las cuatro semanas, periodo minimo entre
ambas dosis.

En pacientes receptores de trasplante hepatico, las
vacunas contra hepatitis B y hepatits A deben ser
administradas cuando se haga el diagnéstico de
enfermedad predisponente. Se recomienda medir
titulos de anticuerpos anti-HBs y si sus niveles
reportados son <10 mUl/ml se debe completar
esquema de tres dosis con el doble de antigeno
recomendado para su edad. Los mayores de doce
anos pueden recibir vacuna combinada contra
hepatitis Ay B.

También es muy importante completar las dosis
faltantes de vacunas contra neumococo utilizando
esquemas combinados con la vacuna conjugada
13 valente y polisacarida 23 valente. Esta ultima
solo se recomienda a partir de los dos afos, al igual
que influenza, DPT, Haemophilus influezae tipo b y
meningococo.

La vacuna contra el Virus del Papiloma Humano
(VPH), preferiblemente la nonavalente, estd indicada
tanto en niflas como en nifos a partir de los nueve
afnos, tres dosis, la segunda dosis dos meses después
de la primera dosis y la tercera seis meses después la
primera dosis.

En el periodo postrasplante, las vacunas de
microorganismos vivos estan contraindicadas. Sin
embargo, las vacunas de microorganismos no vivos
son seguras, aunque su respuesta immune puede
ser menor. Asimismo, pueden administrarse después
de los seis meses del trasplante y siempre que haya
estabilidad del sistema immune.



Se recomienda que, después de los seis meses
postrasplante, sea administrada una dosis de polio
inyectable, difteria, tétanos y tosferina, aunque el
esquema vacunal esté completo; utilizar DTPa o Tdpa
dependiendo de la edad y el refuerzo cada 10 afos
con Tdpa o Td y vacuna tetravalente contra influenza
inactivada anualmente (Tabla 1) y se recomienda
realizar medicién de anticuerpos de hepatitis A y B.
cuando sea posible cada uno o dos anos.

Al vacunar al paciente no inmune antes del
trasplante de médula y de células hematopoyéticas,
es probable que persista cierta proteccién en los
meses posteriores al trasplante. El donante de TCMH,
si se conoce y es factible, debe estar al dia con las
vacunas recomendadas habitualmente, pero la
vacunacion del donante contra sarampién, rubeola,
paperas y varicela debe evitarse dentro de las cuatro
semanas previas a la recoleccion de la médula y las
células hematopoyéticas. Estas vacunas pueden
administrarse a los 2 anos después del trasplante
o del alto grado de inmunosupresién. Si se conoce
el donante y, si es factible, debe estar al dia con las
vacunas recomendadas.

Al receptor de células hematopoyéticas se
recomienda revacunar, aunque haya recibido todas
las vacunas pretrasplante, ya que como norma
general se considera que se pierde la eficacia
debido a la pobre respuesta en los primeros seis
meses postrasplante. Sin embargo, en el receptor de
trasplante alogénico se ha demostrado una mejor
respuesta a la vacunacién temprana si el donante ha
recibido las vacunas contra hepatitis B, tétanos, Hib 'y
neumocdcica conjugada de diez a catorce dias antes
de obtener la médula.

Las vacunas que deben ser consideradas en
receptores de TPH estdn en funcién del riesgo y
severidad de las infecciones inmunoprevenibles en
estos pacientes (Tabla 2).

Los convivientesy el personal de salud con receptores
de trasplante tanto de células hematopoyéticas
como de érganos sélidos deben mantener sus
esquemas vacunales al dia; de la triple viral (SRP)
deben haber completado dos dosis, recibir la vacuna
anual contra la influenza y los susceptibles a varicela
deben vacunarse antes de que el paciente inicie

el tratamiento inmunosupresor o el proceso de
trasplante y después de vacunados deben evitar el
contacto con el paciente durante seis semanas. Si
presenta erupcion cutdnea debe evitar el contacto
hasta su resolucidon. Asimismo, los lactantes
menores pueden recibir la vacuna contra rotavirus
manteniendo higiene estricta y evitando contacto
con las heces y los pafales.

En cuanto a las vacunas contra la COVID-19
(enfermedad por SARS-CoV2), se estima que los
receptores de trasplantes de érganos sélidos pueden
tener un mayor riesgo de contraer COVID-19 por su
inmunosupresién y su necesidad de atencién médica
continua. Se ha descrito riesgo de transmision del
SARS-CoV-2 a través del trasplante de drganos,
basado en la deteccion de ARN viral, aunque hasta
el momento no se han reportado casos de infeccion
transmitida por trasplantes de érganos. Se han
notificado dos episodios de infeccion derivada de
un donante en un receptor de trasplante de pulmén.
Esto obliga a que los donantes de érganos y los
posibles receptores se realicen pruebas de deteccion
antes de la obtencién del 6rgano.

Puede existir un mayor riesgo de infeccién
postrasplante en los receptores de &rganos
so6lidos que en la poblacién general porque la
inmunosupresion cronica puede reducir la dosis
infecciosa necesaria para causar la enfermedad, por
afectacion del control inmunolégico, mayor
frecuencia de ingresos en las Unidades de Cuidados
Intensivos y de muerte, con peor pronéstico en los
primeros meses del trasplante.

Aunque los pacientes inmunodeprimidos fueron
excluidos de los ensayos de vacunas contra SARS-
CoV-2, recientemente se ha reportado que solo el 17
% de los receptores de trasplantes que recibieron una
dosis Unica de la vacuna desarrollaron anticuerpos
atipicos en comparacién con el 100 % de los
inmunocompetentes. Luego de dos dosis aumenté
al 54 % en los trasplantados. Datos emergentes
sugieren que una dosis adicional de la vacuna mejora
larespuesta de anticuerpos, con unareactogenicidad
similar de la tercera dosis a las dosis anteriores y se ha
reportado también un mayor nimero de receptores
con respuesta a la vacunacion.



Otros estudios muestran que los pacientes con
trasplante de érganos que padecieron la enfermedad
y los que recibieron esquema completo de vacunas
responden con produccién de anticuerpos y aquellos
que se vacunaron previo al trasplante mantienen la
inmunidad en el periodo postrasplante temprano,
independientemente de la terapia de induccion,
mientras que los que se vacunan después del
trasplante no generan respuesta. Estos hallazgos
apoyan los beneficios de la vacunacién pretrasplante.

Otro dato de suma importancia es que hay respuesta
celular a una tercera dosis en los no respondedores
primarios. Se ha informado que la eficacia de las
vacunas Oxford — AstraZeneca COVID-19 (Covishield)
y BBV152 (Covaxin) es menor en comparacién con las
vacunas de ARNm en informes de poblacién general
que con vacuna de ARNm.

La recomendacion es recibir tres dosis de la vacuna
disponible, aunque CDCy FDA solo recomiendan las
vacunas de ARNm, con el siguiente esquema 0-21 y
28 dias.

Los nifos de 5 a 11 afos con inmunodepresion
moderada o grave deben recibir un esquema
principal de tres dosis de la vacuna contra el
COVID-19 de Pfizer-BioNTech. Por el momento, no se
recomienda una dosis de refuerzo para este grupo
de edad; al igual que personas de doce aflos 0 mas
con inmunodepresion moderada o grave deben
recibir un total de cuatro dosis de la vacuna contra el
COVID-19. Las cuatro dosis estan conformadas por un
esquema principal de tres dosis de una vacuna contra
el COVID-19 de ARNm, mas una dosis de refuerzo de
una vacuna contra el COVID-19 de ARNm (4.2 dosis).

Recordando que no hay estudios definitivos del
tiempo que puede durar la inmunidad, por lo
que se deben mantener las recomendaciones
generales del uso de mascarillas, distancia fisica
y social e higiene de manos no solo en el paciente
con inmunocompromiso, sino también en toda la
poblacion.
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Tabla 1. Inmunizaciones en pacientes inmunocomprometidos y trasplantes de érganos
sélidos y hematopoyéticos

Vacuna

Esquema acortado

Comentarios

Polio inactivada 4 2,4,6y18 0,1y 2 meses, Adultos no vacunados: vacuna monovalente esquema, 3 dosis: 0, 1y 6
(IPV) meses Refuerzo 12 meses; puede meses. No utilizar vacuna hexavalente en > 7 afos.
iniciar en recién nacido
Difteria, pertussis, 4 2,4,6y18 6, 10, 14 semanas, Refuerzo Adultos no vacunados: vacuna triple, 3 dosis: 0, 1 y 6 meses. No utilizar
tétanos, (DPT) meses 4 anos vacuna hexavalente en > 7 afios.
H. influenzae tipo 4 2,4,6y18 6,10, 14 semanaso0 0,1y 2 Pacientes no vacunados, utilizar formulaciéon monovalente esquema de 1
b (Hib) meses meses. Refuerzo: 6 0 12 meses | dosis. No utilizar formulacion hexavalente en >7 afos.
Hepatitis B 3 0,1y6meses | 0,7014,21060diasy Administrar en pacientes seronegativos.
refuerzo a los 12 meses. Considerar medicién de titulos de anticuerpos 1 0 2 meses después de la
Puede iniciar en recién nacido | ultima dosis. En lactantes, utilizar formulacién hexavalente.
Rotavirus 203 2,4 (y6) 2,4 (y 6) meses La segunda dosis de la vacuna monovalente puede ser administrada hasta
meses los 6 meses de vida. La tercera dosis de la vacuna pentavalente puede
ser administrada hasta los 8 meses de vida. Evitar su uso en la etapa
postrasplante.
Streptococcus 3+1 2,4,6y12 6,10, 14semanaso 0,1y 2 Esquema vacunal con base en vacuna conjugada. En sujetos > 2 afios, se
pneumonia meses meses. Refuerzo: 12 meses. recomienda esquema secuencial de 2 dosis de vacuna conjugada seguido
Vacuna conjugada Puede iniciar desde las 6 de una dosis de PPSV23 luego a las 8 semanas.
PPSV23 semanas
Neisseria 3+1 2,4,6y12 6,10, 14 semanas00,1y 2 Considerar en caso de uso de eculizumab y en nifios con asplenia funcional
meningitidis meses meses. Refuerzo: 12 meses. o anatomica. El esquema acelerado para vacuna recombinante contra
Conjugada 4 valente Puede iniciar a las 6 semanas. | meningococo B no estd establecido.
(ACWY)
Recombinante (B)
Hepatitis A 2 Desde los 12 0y 4 meses Esquema de 2 dosis con intervalo de 6 meses.
meses
Sarampioén, 2 12mesesy4- | 0y 1 mes.Puede Esquema de 2 dosis separadas por 1 mes en primovacunacién. Evitar en
rubéola, paperas 6 ainos iniciar desde los 6 etapa postrasplante e inmunocompromiso severo.
(SRP) meses
Varicela 2 0y 3 meses Oylm Administracién desde los 12 meses, minimo 1 mes antes del trasplante en
pacientes seronegativos. Evitar su uso en la etapa postrasplante.
Virus papiloma 2 0,2y 6 meses | Intervalos minimos entre Aprobada desde los 9 afios para hombres y mujeres
humano: Vacuna dosis: 1y 2:4 semanas2y 3:
tetra o nonavalente 12 semanas; dosis 1y 3:5
meses
Influenza 102 Oy 1mes En caso de 2 dosis, intervalo Inicio a los 6 meses. Menores de 9 afios deben recibir 2 dosis con intervalo

minimo de 4 semana.

de 4 semanas. Luego vacunacién anual.

Fuente: Manual de vacunas de Latinoamérica. Edicién 2021. Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica, cap. 18, pp. 483-506.
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Tabla 2. Recomendaciones para la vacunacién de nifios con trasplante de progenitores hematopoyéticos

Vacuna

Tiempo

postrasplante

No. dosis /
intérvalo 1 mes

Comentarios

Neumocdcica conjugada 13 3-6 meses 304 Aplica en nifos y adultos, independientemente de la edad, 3 dosis de
valente(VNC!3) Neumocécisa VNC13 intervalol mes entre primeras 3 dosis y 4.2, 6 meses de la 3.2, 4.2
polisacarida 23 valente (VNP23) dosis VNP23. Pacientes con EICH (enfermedad injerto contra huésped)
crénica con pobre respuesta de VNP23, la 4.2 dosis siempre sera VNC13.
Influenza inactivada 4-6 meses 102 2 dosis (primera dosis en menores de 9 afios). Luego una dosis anual
vacuna tetravalente inactivada.
Difteria, tétanos, tosferina 6 meses 304 Se prefiere la DTPa para cualquier edad, puede administrarse la Tdpa en
los nifilos mayores de 7 afios.
Vacuna conjugada frente a Hib 3- 6 meses 304
Polio inactivada 6 meses 304
Hepatitis B 6 meses 3
Meningococo 6 meses 2 Dos dosis de vacuna meningocdcica conjugada tetravalente (MenACWY),
intervalo minimo 8 semanas. Recomendar meningococo B, especialmente
en nifilos menores de 2 afios.
Papilomavirus humano 6 meses 3
Hepatitis A 6 meses 2
Sarampion, rubeola y parotiditis 24 meses 2 Siempre y cuando no exista EICH. Segunda dosis si no hay seroconversién, al
menos, un mes después de la primera dosis.
Varicela 24 meses 2 Solo si no recibe terapia inmunosupresora al menos tres meses antes; co > 200
linfocitos T/mm3, no esta recibiendo inmunogloblinas intravenosas o antivirales
antiherpes. Se recomienda serologia pre y posvacunacion.

Comité Asesor de Vacunas (CAV-AEP). Manual de vacunas en linea de la AEP [Internet]. Madrid: AEP; 2021.
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Tabla 3. Esquema de vacunas para nifnos, adolescentes y adultos receptores de trasplante de érgano sélido

Vacuna

Esquema acortado

Comentarios

Polio inactivada

(IPV)

Difteria, pertussis,
tétanos, (DPT)
H. influenzae tipo
b (Hib)
Hepatitis B

Rotavirus

Streptococcus
pneumonia
Vacuna conjugada
PPSV23
Neisseria
meningitidis
Conjugada 4 valente
(ACWY)
Recombinante (B)

Hepatitis A

Sarampion,
rubéola, paperas
(SRP)

Varicela
Virus papiloma
humano: Vacuna

tetra o nonavalente

Influenza

14

203

3+1

3+1

102

2,4,6y18

meses

2,4,6y18
meses

2,4,6y18
meses

0, 1y 6 meses

2,4(y6)

meses

2,4,6y12

meses

2,4,6y12

meses

Desde los 12
meses

12 mesesy 4-
6 anos

0y 3 meses

0,2y 6 meses

0y 1 mes

0, 1y 2 meses,

Refuerzo 12 meses; puede
iniciar en recién nacido

6, 10, 14 semanas, Refuerzo

4 anos

6,10, 14 semanaso0,1y2
meses. Refuerzo: 6 0 12 meses
0,7014,21060diasy
refuerzo a los 12 meses.

Puede iniciar en recién nacido

2,4 (y 6) meses

6,10, 14 semanaso 0,1y 2
meses. Refuerzo: 12 meses.
Puede iniciar desde las 6
semanas

6,10, 14 semanaso00,1y2
meses. Refuerzo: 12 meses.

Puede iniciar a las 6 semanas.

0y 4 meses

0y 1 mes. Puede
iniciar desde los 6
meses

0y 1mes

Intervalos minimos entre
dosis: 1y 2:4 semanas2y 3:
12 semanas; dosis 1y 3:5
meses

En caso de 2 dosis, intervalo

minimo de 4 semana.

Adultos no vacunados: vacuna monovalente esquema, 3 dosis: 0, 1y 6

meses. No utilizar vacuna hexavalente en > 7 aiios.

Adultos no vacunados: vacuna triple, 3 dosis: 0, 1 y 6 meses. No utilizar
vacuna hexavalente en > 7 afios.

Pacientes no vacunados, utilizar formulacion monovalente esquema de 1
dosis. No utilizar formulacion hexavalente en >7 afos.

Administrar en pacientes seronegativos.

Considerar medicién de titulos de anticuerpos 1 0 2 meses después de la

ultima dosis. En lactantes, utilizar formulacién hexavalente.

La segunda dosis de la vacuna monovalente puede ser administrada hasta
los 6 meses de vida. La tercera dosis de la vacuna pentavalente puede

ser administrada hasta los 8 meses de vida. Evitar su uso en la etapa
postrasplante.

Esquema vacunal con base en vacuna conjugada. En sujetos > 2 afios, se
recomienda esquema secuencial de 2 dosis de vacuna conjugada seguido

de una dosis de PPSV23 luego a las 8 semanas.

Considerar en caso de uso de eculizumab y en nifios con asplenia funcional
o anatomica. El esquema acelerado para vacuna recombinante contra

meningococo B no esta establecido.

Esquema de 2 dosis con intervalo de 6 meses.

Esquema de 2 dosis separadas por 1 mes en primovacunacion. Evitar en

etapa postrasplante e inmunocompromiso severo.

Administraciéon desde los 12 meses, minimo 1 mes antes del trasplante en
pacientes seronegativos. Evitar su uso en la etapa postrasplante.

Aprobada desde los 9 aflos para hombres y mujeres

Inicio a los 6 meses. Menores de 9 aflos deben recibir 2 dosis con intervalo

de 4 semanas. Luego vacunacién anual.

PPSV23: Vacuna polisacérida neumococo 23 valente.



Tabla 4. Recomendaciones para la vacunacién de nifios con trasplante de progenitores hematopoyéticos

Vacuna Tiempo postrasplante Numero de dosis

para iniciar la
vacunacion

Neumocdcica conjugada 13 valente 3-6 meses 2,4,6y 18 meses
Gripe inactivada 4-6 meses 2,4,6y18
meses
Difteria, tétanos, tosferina 6 meses 2,4,6y18
meses
Vacuna conjugada frente a Hib 3-6 meses 0,1y 6 meses
Polio inactivada 6 meses 304
Hepatitis B 6 meses 3
Meningococo 6 meses 2
Papilomavirus humano 6 meses 3
Hepatitis A 6 meses 2
Sarampién, rubéola y parotiditis 24 meses 2

Varicela 24 meses 2




LOGROS Y DESAFIOS QUE
ENFRENTAN LOS PROGRAMAS DE

DONACION Y
TRASPLANTE

Dr. Fernando Morales Billini

El trasplante de o6rganos se ha convertido en
la terapéutica mas admirada y también mas
controversial de la medicina en los ultimos setenta
anos. Constituye el principal ejemplo de cémo las
ciencias médicas se han logrado modernizar y es uno
de los procesos mas complejos en materia de gestion.
Esta exige una coordinacion de trabajo en equipo
donde confluyen multiples disciplinas que requieren
una rigurosa especializaciéon y ha jugado un papel de
primer orden en el desarrollo del ejercicio médico
en el mundo. Asimismo, ofrece vida y esperanza
a los familiares y miles de pacientes que moririan
irremediablemente de no acceder al trasplante.

En la mayoria de los paises que se ha logrado
desarrollar esta modalidad terapéutica, los grupos de
coordinaciény trasplante han tenido que enfrentarse
disimiles dificultades, algunas generales a todos los
gruposy paisesy otras particulares, que se relacionan
con el desarrollo socioecondmico y las caracteristicas
propias de los modelos de salud que interactian
entre si. Son procedimientos que ameritan gran rigor
técnico, esmerada coordinacion entre los equipos
que participan, eficiente direccion de las redes de
coordinacién, conocimientos y entrenamientos
precisos y metddicos, gestidon meticulosa de lalista de
espera y dedicacion consciente de los profesionales
que realizan los procedimientos de donacion y
trasplantes.
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En nuestro pais, en los Ultimos tiempos, la gestion de
la donacién y el trasplante ha tenido que cursar por
diferentes rutas para vencer las nuevas situaciones
que afectan de desarrollo de esta modalidad
terapéutica, y de esa forma disefar los correctivos
necesarios para mejorar nuestro desempefio.

La pandemiade COVID-19 (virus Sars-cov2), queinicié
desde hace algo mas de dos afos y hasta la fecha
ha presentado una letalidad de unos seis millones
de habitantes del mundo, ha afectado de forma
impactante nuestros planes de donaciény trasplante.
Los pacientes con enfermedad organica terminal
y aquellos que han sido trasplantados constituyen
una poblacién altamente vulnerable debido a sus
caracteristicas de pacientes inmunocomprometidos.
Segun las estadisticas mas recientes, cerca del
16%-22% de los trasplantados que han padecido
COVID-19 han fallecido.
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En nuestro pais hasta el momento los dos Unicos
centros que realizan ftrasplante de donantes
cadavéricos han sido escogidos para la atencién
de pacientes con COVID-19 (Centro Cardio-Neuro-
Oftalmoldgico y de Trasplantes y la Plaza de la Salud).
En tal sentido, las posibilidades de trasplante se
han reducido significativamente. De igual forma,
nuestros intensivistas y coordinadores se encuentran
comprometidos con la lucha contra el COVID-19 y
nuestras dificultades cotidianas; la mayoria de las
que teniamos antes de la pandemia siguen latente.

Caracteristicas generales y particulares por
considerar

La donacién de érganos y tejidos para trasplante
constituye uno de los mas importantes logros de la
medicina de los siglos XX y XXI, pero la escasez de
drganos continuda siendo el principal problema a
nivel general que enfrentan la mayoria de los paises.
En el sentido particular de la donaciény el trasplante,
nuestro pais ha logrado un significativo progreso,
ya que dispone de instituciones que coordinan los
grupos de trasplante existentes, cuyos especialistas
estan calificados en esa modalidad terapéutica. Por
eso, resulta esencial la aplicacién de una gestion
creativa que permita adaptarnos a las dificultades
imprevistas y, de forma efectiva, alcanzar buenos
indices de donacién y trasplante. El proceso de
deteccién de un posible donante hasta la extraccién
de los 6rganos se realiza con tiempos muy puntuales
y la disposicion descansa en una familia que en el
momento mas doloroso de su vida debe decidir
donar los érganos de su familiar para que otros
pacientes necesitados puedan seguir viviendo.

Sin embargo, otros problemas siguen sin solucién y
afectan el desarrollo de esta terapéutica en el pais. En
ese sentido, se puede mencionar la falta de:

«  Financiamiento integral para la realizacion de los
trasplantes.

«  Voluntad politica que facilite los recursos y la
adecuada aplicacion de las lineas estratégicas en
beneficio de la donacién y el trasplante.

+ Adecuado equipamiento y recursos humanos
calificados en coordinacién de trasplante en las
UCl publicas y privadas.

18

« Creacién de cargos en nuestros hospitales para
los coordinadores hospitalarios de trasplante,
y otras subespecialidades, debidamente
entrenados en donacién y trasplante.

« Laboratorio de histocompatibilidad publico.

«  Banco de tejidos publico.

« Manejo eficiente de la promocidn negativa a la
donaciényy el trasplante.

« Regulacién en el uso terapéutico de células
madre.

«  Presupuesto adecuado para el Instituto Nacional
de Coordinacion de Trasplante (INCORT) y el
Consejo Nacional de Trasplante (CNT).

+ Existencia de diferentes sistemas de salud
que chocan entre si y debilitan la rectoria del
Ministerio de Salud Publica.

Voluntad politica y financiamiento

A partir de un profundo analisis con el personal
involucrado y las autoridades de las instituciones
vinculadas con la donaciény el trasplante, nos hemos
propuesto llevar informacion precisa y estimular a
nuestros dirigentes politicos a facilitar los medios
para el desarrollo de esta terapéutica.

Un paso importante ha sido la obtencién de la
cobertura econdmica para los procedimientos de
donacién y trasplante. Esto fue posible mediante
la Resolucién 533-01 del Consejo Nacional de la
Seguridad Social (CNSS) del 8 de octubre de 2021, la
cual ofrece cobertura integral para la procuracién de
donantes (deteccién, mantenimiento, realizaciéon de
examenes de laboratorio e imagenes y despistaje de
enfermedades infecciosas y tumorales). Se incluyé
también la extraccion de 6rganos (solo rifiones) y su
implante tanto de donantes de tipo vivo relacionado
como de personas fallecidas y su seguimiento, lo cual
constituye un gran logro para estos pacientes.

Asimismo, en el mes de diciembre del pasado
ano 2021, se recibié la Resolucion 535-05 que
responsabiliza a la Superintendencia de Salud y
Riesgos Laborales (SISALRIL) y el Instituto Nacional
de Coordinacién de Trasplante (INCORT) para realizar
las evaluaciones de lugar en relaciéon con el costo de
la inclusion en el Plan Basico de Salud (PBS) de los
procedimientos terapéuticos para el tratamiento



y recuperacion de los pacientes que necesitan
trasplantes hepatico, cardiaco, de médula ésea o
pancreas y su presentaciéon al Consejo Nacional
de la Seguridad Social (CNSS) para su evaluacion y
andlisis. Con medidas como estas lograremos poco
a poco el desarrollo integro de la atencién en salud
que constituye una necesidad nacional y, en este
caso particular, ayudara a consolidar una cultura de
donaciény trasplante en nuestro pais.

Politica de recursos humanos

Desde la creacion del Consejo Nacional de Trasplante
(CNT) y su organismo ejecutor, el Instituto Nacional
de Coordinacién de Trasplante (INCORT), se
aprobaron politicas entre las cuales fue priorizada
la capacitaciéon de los recursos humanos. Durante
los ultimos catorce afos hemos enviado ciento
diez profesionales dominicanos de diferentes
especialidades médicas a realizar subespecialidades
en areas como la coordinacion de trasplantes (Master
Siembra y Alianza en Espafa), entrenamientos
en cirugia de trasplante, anatomia patoldgica,
urologia, hepatologia e imdagenes, infectologia y
en lo concerniente a la preparacion, realizacion y
seguimiento de los receptores de trasplante. Se
realizaron cursos nacionales, diplomados, talleres,
entre otras actividades docentes, asi como un
programa de educacién continua en las novedades
médico-terapéuticas de la donacién y el trasplante.

Con respecto a estas capacitaciones, se acordd en
el Consejo Nacional de Trasplante (CNT) que los
profesionales adecuadamente entrenados serian
trasladados o nombrados en los hospitales con
capacidad de generar donantes o realizar el implante
de estos, medida que hasta el momento no ha
sido puesta en practica. El incumplimiento de este
acuerdo ha afectado significativamente nuestros
planes de trabajo.

Cuando se detecta un posible donante en la UCl u
otraarea de emergencia, su seguimiento esde mas de
24 horas. Los trasplantes se realizan por lo regular en
horario nocturno para no bloquear los programas de
cirugia ambulatoria de los centros donde se realizan
estos procedimientos. Por tal razén, se requieren
profesionales entrenados en dichas instituciones, lo
cual ha quedado pendiente de ejecucion.

El INCORT, con la correspondiente aprobacion
del CNT, cred un sistema de incentivos para los
profesionales que tienen la responsabilidad de
detectar y darle seguimiento a los posibles donantes,
asi como coordinar con los clinicos y cirujanos la
actividad de extraccién de érganos y tejidos y su
ulterior implante.

Laboratorio publico de histocompatibilidad

Este laboratorio de histocompatibilidad ha sido
sistematicamente solicitado. Se ha argumentado
que, por su importancia para el desarrollo de
esta modalidad terapéutica, deberd ser estatal,
con servicio de 24 horas. Realizara las pruebas de
histocompatibilidad donante-receptor y deberd
suministrar al INCORT la informacién requerida por
el programa de lista de espera, mediante el cual se
establecen las prioridades y exclusiones segun el
reglamento delaLey 329-98, con el fin de garantizar la
justeza e idoneidad para la distribucién transparente
y equitativa de los 6rganos para trasplante.

1. ElMinisteriode SaludPublicayelSistemaNacional
de Salud garantizardn la disponibilidad de un
moderno laboratorio de histocompatibilidad
con los medios técnicos y humanos necesarios
para la correcta realizacion de los estudios
inmunoldgicos y para la monitorizacion pre y
postrasplante entre donantes y receptores.

2. Este garantizard la determinacion de wuna
adecuada histocompatibilidad entre donante y
receptor en materiade donaciény trasplante de
organos y tejidos con las técnicas de citometria
de flujo.

3. Setomaran las medidas de seguridad necesarias
para minimizar la posibilidad de transmision de
enfermedades u otros riesgos cuyos protocolos
de actuacion seran propuestos por el laboratorio,
via el INCORT, y aprobados por el CNT.

4. Ofrecerd seguimiento en cuanto a los niveles

circulantes de medicamentos inmunosupresores
en cada paciente trasplantado.
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El laboratorio de histocompatibilidad debera
desarrollar las siguientes funciones:

1. Tipificacién de los pacientes en lista de espera
para trasplante.

2. Estudio pretrasplante de la sensibilizacién frente
a antigenos de histocompatibilidad (citometria
de flujo Luminex).

3. Realizacién de pruebas cruzadas entre donante
y receptor.

4. Anticuerpos de donante especifico.

5. Porcentaje de anticuerpos reactivos contra panel

(PRA).
6. Control de dosificacion de drogas
inmunosupresoras.

Banco de tejidos

La creacion de un banco de tejidos polivalente ha
sido uno de los reclamos mas importantes por mas
de 20 afos por tratarse de una estructura necesaria
y esencial para la consolidacion y el desarrollo de la
donacién y el trasplante en nuestro pais.

Para tener una idea, en el pasado ano el pais importé
alrededor de 290 cérneas a un costo aproximado de
US$1,200.00 c/u, lo que nos genera un gasto anual
superior a los US$300,000.00. Si dispusiéramos de
ese banco de tejidos tendriamos cérneas mas frescas
y de calidad a un costo tres o cuatro veces menor
con la ventaja de tratar con piel humana a nuestros
pacientes con quemaduras graves, asi como disponer
de hueso, cartilago y valvulas cardiacas, entre otros.
Un banco de tejidos polivalente seria un gran
logro para el sistema de salud de nuestro pais. Es
autofinanciable econdémicamente y ayudaria a
ofertar una importante solucién terapéutica para
muchos pacientes que la necesitan.

Leyendas urbanas

Otros elementos que inciden de forma negativa en
la donacion y el trasplante son las leyendas urbanas
gue generan miedo y desconfianza en la sociedad y
afectan la decisién de lafamilia en pro de la donacion.
Se hace necesario crear conciencia en los medios de
comunicacién y la ciudadania para evitar la difusion
de las noticias falsas vinculadas a secuestros, por
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lo regular de nifios y personas vulnerables a las
que se les extraen los érganos para ser vendidos
en otros paises. La complejidad de los procesos de
donacién y trasplante, asi como el elevado nimero
de especialistas que se requiere (intervienen
alrededor de cien médicos en este procedimiento) y
la necesidad de una esmerada histocompatibilidad
y otras pruebas complejas en las que participan
multiples laboratorios y centros de imagenes hacen
imposible esta practica de manera clandestina. Por
otra parte, debe evitarse y penalizarse la compra de
6rganos de personas con bajos recursos o indigentes
por parte de aquellas con disponibilidad econémica,
lo cual generaun mercado que lesionala confianza de
este procedimiento en la ciudadania. Estas acciones
de trafico de érganos involucran a profesionales de la
salud y hacen un dano terrible en cuanto a la visién
delasociedad respecto a esta modalidad terapéutica.

Células madre

Desde el descubrimiento de las células madre afinales
de la década de 1990, la humanidad ha depositado
grandes esperanzas en las posibilidades terapéuticas
que se derivan de su uso para aquellas enfermedades
que por el momento no disponen de cura. Estas
han generado mucha expectativa, asi como voces
de alarma. Lo cierto es que la denominada terapia
celular ha permitido plantear varias hipotesis acerca
de la posibilidad de regenerar o mejorar la funcién
de determinados 6rganos o incluso erradicar ciertas
enfermedades epidémicas como la diabetes, la
artrosis y el cancer, entre otras.

La ciencia médica tiene la obligacion de explorar
todas las posibilidades que permitan mejorar o
curar a nuestros pacientes, pero el concepto de no
maleficencia debe primar en este caso.

Actualmente, la terapia celular se ha clasificado en
dos tipos: terapia celular convencional y terapia
celular avanzada.

La terapia celular convencional es aquella donde las
células obtenidas del donante son trasplantadas en
el receptor con minima manipulacién. Estas células
realizaran en el receptor la misma funcién que
hacian en el donante. En cambio, la terapia celular



avanzada es aquella donde las células son objeto de
manipulacion sustancial de modo que se alteran sus
caracteristicas bioldgicas, fisioldgicas y estructurales
o su funcion esencial no es la misma en el donante
y el receptor. Algunos paises las han denominado
terapia celular avanzada, pero en otros marcos
regulatorios como es el caso de la Unién Europea son
considerados medicamentos de terapia avanzada.

La terapia celular avanzada, a su vez, se divide en
terapia génica, terapia celular somatica, ingenieria
tisular y combinadas.

Actualmente, en la Unién Europea se realiza la
comercializacidon de once tipos de terapias génicas.
En proceso de donacién de las células, luego un papel
fundamental, los principios éticos de produccién al
donante, control de riesgos biolégicas. Asi como, la
equidad en el acceso a este tipo de terapia para el
donante.

Sin lugar a duda, la oferta de tratamiento genera
grandes expectativas no solo para los pacientes, sino
paratodo el sector salud, pero puede concebirriesgos
que deben considerarse antes de que sea posible su
uso en la clinica. Esto ha generado la elaboraciéon y
aprobacién de guias en distintos paises para regular
la investigacion y su futuro uso terapéutico. Estas
disposiciones deben ser precisas y rigurosas para
evitar, entre otros, que sean sometidos pacientes
vulnerables a tratamientos no certificados, como los
que ofrecen algunas clinicas a través de Internet.

El Ministerio de Salud Publica tiene el mandato de
regular todo procedimiento destinado a la medicina
en humanos. Atendiendo a la existencia en nuestro
pais de establecimientos dedicados a la promocion,
recepcion y almacenamiento de sangre de cordén
umbilical (SCU), dientes de leche y placentas, resulta
necesario proceder a su regulacién, tomando como
fundamentos los principios de voluntariedad,
confidencialidad, altruismo y solidaridad que
sustenta nuestro sistema de donacién y trasplante
en nuestro pais.

El Ministerio de Salud Publica es responsable de
asegurar que cualquier medicamento, servicio
terapéutico, tratamiento, técnica o innovacién

médica dirigida a servir a la poblaciéon nacional haya
rebasado las diferentes etapas experimentales en
animales y humanos, lo que descartaria la posibilidad
de que cause dafos a los seres humanos.

El uso de terapias no validadas cientificamente
que lesionan a pacientes y sus familiares, debe ser
penalizado.

Necesidades de presupuesto del INCORT

Garantizar un presupuesto adecuado para el INCORT
generarda una mayor capacidad de orientacion
y difusién, asegurard una oferta terapéutica de
excelencia para nuestros pacientes y ayudara a crear
una cultura nacional de donacién y trasplante.
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EVALUACION DEL CANDIDATO A

TRASPLANTE
RENAL EN EL ADULTO




La evaluaciéon de un candidato a trasplante renal
precisa tiempo y recursos econdmicos importantes
se debe conseguir la mejor relaciéon costo-eficacia,
teniendo como resultado final: 1) detectar aquellos
problemas clinicos que precisen ser resueltos antes
del trasplante y 2) determinar qué pacientes deben
de ser excluidos de la lista de espera, para optimizar
la utilizacién de los 6rganos disponibles y reducir la
morbimortalidad asociada al trasplante.

En este articulo comentaremos de forma resumida
la evaluacién y manejo de candidatos a trasplante
renal de donante vivo o fallecido. No se abordaran los
candidatos para trasplantes combinados con otros
érganos.

{Quién debe acceder a un trasplante renal?

+  Todos los pacientes con enfermedad renal crénica
grados 4-5 (filtracién glomerular estimada < 30
ml/min/1,73 m2) deben ser informados, educados
y considerados para el trasplante renal.

+ Debe remitirse a los candidatos a un trasplante
renal para su evaluaciéon al menos 6 a 12 meses
antes del inicio previsto de didlisis, a fin de facilitar
la identificacién y la evaluacion de los donantes
vivos y planificar un posible trasplante preventivo.

« El trasplante de donante vivo preventivo
(trasplante antes de la didlisis) es el tratamiento
preferido especialmente en pacientes jévenes
con enfermedad renal crénica estadio 4-5
elegibles para trasplante.

Dado que los trasplantes, en promedio, permiten
una supervivencia y calidad de vida superiores a un
costo menor en comparacion con la didlisis, las guias
sugieren que todos los candidatos potencialmente
adecuados sean remitidos para su evaluacion.
Como esta puede llevar meses, se recomienda una
remisién suficientemente temprana para permitir un
trasplante preventivo siempre que sea posible.

Por lo general, la evaluacion del trasplante debe
aplazarse en presencia de:

+ Una infeccion activa, distinta del virus de la
hepatitis C (VHC).

« Un cancer activo, distinto de los canceres de piel,
préstata o rindn asintomaticos localizados y no
melanomas (< 1 cm de didmetro).

« En pacientes con céancer activo, el trasplante
puede considerarse una vez que se haya
completado la terapia potencialmente curativa y
se haya logrado la remisién.

« Las enfermedades cardiacas, respiratorias o
hepaticas graves y sintomaticas también pueden
justificar la evaluacién y el tratamiento de un
especialista, seguido de una evaluaciéon para
trasplante, solo si el especialista que las trata da
una opinion favorable.

La presencia de una enfermedad neurodegenerativa
progresiva, el abuso de sustancias o una enfermedad
psiquiatrica inestable que pueda comprometer los
resultados del trasplante también pueden impedir o
retrasar la evaluacion.

La evaluacion debe realizarse por un equipo
multidisciplinario que incluya al menos un nefrélogo
de trasplante, un cirujano de trasplante, un psicélogo
con experiencia en la evaluacién psicosocial y otros
profesionales que se consideren necesarios y estén
disponibles. La educaciéon y la participacién del
paciente en el proceso de toma de decisiones es
esencial. Cuando se considere que un paciente no
es apto para el trasplante, debe proporcionarsele
acceso a una segunda opinién.

iLa edad por si sola contraindica el trasplante?

No se debe excluir a los pacientes del trasplante renal
solo por la edad. Hay que tener en cuenta el contexto
de otras comorbilidades y valorar que no presente
ninguna contraindicacidon para el trasplante (ver
anexo 1), incluida la fragilidad, que pueda influir en el
resultado. La ventaja de supervivencia del trasplante
respecto de la didlisis persiste en los ancianos,
incluso con asignacién de rinones de menor calidad
(donantes con criterios expandidos) a receptores de
mayor edad.

Importancia de la valoracion psicolégica
Se necesita un psicélogo con experiencia en los

aspectos psicosociales del trasplante renal. Se debe
realizar una evaluacién en todos los candidatos.
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El objetivo es identificar cualquier drea que requiera
manejo o apoyo antes o después del trasplante. El
trasplante debe aplazarse en presencia de:

« Trastornos psicolégicos graves y continuos,
incluido el abuso de sustancias que
probablemente comprometerian los resultados
del trasplante. En esos casos, el probable
receptor puede ser reevaluado después de una
intervencion exitosa.

+ Los trastornos psicolégicos menos graves son
muy comunes. La identificacion permite la
vigilancia y apoyo adecuados en el momento del
trasplante y durante el seguimiento a largo plazo.

Debe evaluarse la adherencia y las barreras
de adherencia antes del trasplante. Se debe
proporcionar una educacién apropiada basada en
la adherencia, asesoramiento previo al trasplante y
vigilancia posterior a este.

Los candidatos al trasplante renal con un historial
de no adherencia no deben ser excluidos, excepto
aquellos con un comportamiento continuo de no
adherencia a pesar de la asesoria educativa.

La no adherencia alainmunosupresion esta asociada
con el desarrollo de rechazo, particularmente
mediado por anticuerpos, y el resultante
fracaso prematuro del injerto. Sin embargo,
los comportamientos no adherentes previos al
trasplante solo se asocian débilmente con los
resultados posteriores a este. La identificacién de
comportamientos no adherentes antes del trasplante
puede permitir que se determinen los obstaculos
para la adherencia, proporcionar asesoramiento
y aumentar la supervision posterior al trasplante,
pero en la mayoria de los casos no debe impedir la
posibilidad de ser un receptor para trasplante.

¢El tabaco contraindica el trasplante?

+ Debe evaluarse en los candidatos el consumo
de tabaco en el pasado y el presente. Este debe
evitarse antes y después del trasplante por
tiempo indefinido.

« Se sugiere una tomografia computarizada de
torax para los actuales o antiguos consumidores
de = 30 paquetes-afo de tabaco para detectar
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el cancer de pulmon oculto y una radiografia de
térax para otros candidatos.

« Dado que los programas para dejar de fumar
han demostrado ser mas efectivos que el simple
consejo de dejar de fumar, los fumadores deben
remitirse a dichos programas para valoracion por
psiquiatria.

{Qué aspectos quirurgicos se deben sopesar para
el trasplante?

+ Se debe realizar una evaluaciéon del habito
corporal, la fragilidad y las condiciones médicas
que podrian retrasar la cicatrizacién de las
heridas. Los candidatos no deben ser excluidos
del trasplante solo por la obesidad.

« No se debe excluir a los candidatos por su
necesidad de anticoagulacion, tratamiento
antiplaquetario o antecedentes de tromboci-
topenia inducida por heparina.

+ Debe evaluarse la anatomia vascular y la
permeabilidad de los pacientes con enfermedad
arterial periférica significativa, procedimientos
de trasplante previos, catéteres de didlisis, cirugia
pélvica o trombosis venosa profunda.

+ Debe evaluarse el tamano del rifdn nativo en
pacientes con enfermedad renal poliquistica.
Se puede considerar la nefrectomia nativa y el
trasplante en etapas o simultadneamente para los
candidatos con un rifdn poliquistico doloroso,
con infeccién recurrente o potencialmente
maligno, o si el paciente no tiene espacio
suficiente para un trasplante.

Los pacientes con IMC=35kg/m2 deben considerarse
para asesoramiento dietético o valorarse para cirugia
baridtrica antes del trasplante. Aquellos con IMC
= 40 kg/m2 deben ser abordados con precaucién
ya que hay un mayor riesgo de complicaciones
posoperatorias, como el retraso en la cicatrizacién o
la infecciéon de la herida quirdrgica.

Los riesgos de hemorragia perioperatoria aumentan
en los pacientes que reciben anticoagulantes o
agentes antiplaquetarios. El sangrado perioperatorio
excesivo puede prolongar la cirugia, requerir
transfusiones,  reoperacion y  hospitalizacién
prolongada, y puede poner en peligro la vida.



El conocimiento de estas terapias antes del trasplante
permitira una planificacion quirdrgica adecuada
(reservar plasma fresco, plaquetas por aféresis,
vitamina K, entre otros) El uso de anticoagulantes
orales de accién directa o la terapia antiplaquetaria
dual conllevan los mayores riesgos de hemorragia y
los pacientes que requieren dicha terapia solo deben
considerarse en centros con experiencia quirdrgica
en estos agentes y en consulta con expertos en
hematologia y cardiologia segun corresponda.

iLa diabetes contraindica el trasplante renal?

« La diabetes tipo 2 es la causa mas comun de
enfermedad renal cronica grado 5 en todo el
mundo. La supervivencia después del trasplante
es inferior para los que tienen diabetes tipo 2 en
comparaciéon con otras causas de enfermedad
renal crénica. Sin embargo, el trasplante
proporciona una ventaja de supervivencia
sobre la didlisis para la mayoria de los pacientes
con diabetes tipo 2. La determinacién de la
pertinencia del trasplante en estos pacientes es
un reto importante, que suele implicar la sintesis
de multiples comorbilidades, todo lo cual puede
repercutir en el tratamiento del trasplante y en
los resultados posteriores. La diabetes en si no
debe excluir la candidatura, sino determinarse
después de considerar plenamente el estado de
comorbilidad.

« Porlotanto, los candidatos a trasplante renal con
diabetes mellitus, tipo 1 o tipo 2 no deben ser
excluidos del trasplante renal.

« Sesugiere larealizacion de pruebas para detectar
un metabolismo anormal de la glucosa mediante
una prueba oral de tolerancia a la glucosa en
candidatos que no se sepa que tengan diabetes.

+ La diabetes de reciente aparicién es comun
después de un trasplante y conlleva mayor riesgo
de eventos cardiovasculares y muerte. El riesgo
de desarrollar diabetes puede verse influido por
factores modificables, incluida la eleccién de la
inmunosupresion. La deteccion del deterioro de
la tolerancia a la glucosa mediante una prueba
oral antes del trasplante es mas predictiva de
la diabetes que la glucosa en sangre en ayunas
o la HbA1c, por lo que dicha prueba puede
considerarse durante la evaluacion del candidato
para informar sobre el riesgo y el manejo.

El trasplante simultdaneo de rifdn y pancreas
proporciona resultados superiores al trasplante
de rindn solo para los candidatos apropiados
con diabetes tipo 1. Estos pacientes deben ser
remitidos a un centro que ofrezca esa modalidad
de trasplante.

Importancia de la causa de la enfermedad renal
terminal

La causa de la enfermedad renal crénica en los
candidatos a trasplante debe ser determinada
cuando sea posible para informar los riesgos y el
manejo después del trasplante.

Candidatos con glomeruloesclerosis focal
segmentaria primaria, nefropatia membranosa,
nefropatia IgA, vasculitis IgA, glomerulonefritis
membranoproliferativa mediada por complejos
inmunes, glomerulopatia C3, nefritis lUpica,
sindrome antifosfolipidico, vasculitis asociada
al ANCA, enfermedad anti-MBG, sindrome
urémico hemolitico, sindrome urémico atipico,
glomerulonefritis fibrilar o inmunotactoide,
la hiperoxaluria corregible o las personas
con cistinosis, enfermedad de Fabry, anemia
drepanocitica, sarcoidosis, sindrome de
Alport, esclerosis sistémica o amiloidosis AA
sin enfermedad extrarrenal grave no deben
excluirse del trasplante. Sin embargo, el riesgo
de recurrencia debe ser considerado y discutido
con el candidato.

Los candidatos con mieloma multiple,
enfermedad de depoésito de cadenas ligeras,
enfermedad de depdsito de cadenas pesadas,
enfermedad de depodsito de cadenas ligeras y
pesadas o amiloidosis AL deben ser excluidos del
trasplante renal a menos que hayan recibido un
tratamiento potencialmente curativo, estén en
remision estable y hematologia dé apto para el
trasplante.

La enfermedad recurrente es una causa
significativa de fracaso del injerto. Sin embargo,
los resultados posteriores al trasplante siguen
siendo superiores a la didlisis para la gran
mayoria de las personas con glomerulonefritis o
enfermedades metabdlicas que pueden recurrir
en el aloinjerto.
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El riesgo de recurrencia y el momento en que se
produce, el impacto en la supervivencia del injerto
y las opciones de prevencién, deteccion temprana y
tratamiento varian enormemente entre las distintas
enfermedades. Definir la causa de la insuficiencia
renal es un requisito previo para una evaluacion
Optima del riesgo, la educacién del paciente y la
gestion del trasplante de los candidatos con una
enfermedad que puede recurrir.

Importancia de las infecciones pretrasplantes

« Debe retrasarse el trasplante renal hasta que
sean tratadas las infecciones activas (bacterianas,
fungicas, virales [excepto virus hepatits C (VHC)],
parasitarias).

« La colonizacién asintomatica con organismos
bacterianos, virales, parasitarios o fungicos no
debe impedir el trasplante.

« Debe examinarse al candidato para
detectar infecciones, incluidos el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), el VHC, el
virus de la hepatitis B (VHB), virus SARS COV2,
el citomegalovirus, el virus de Epstein-Barr, el
virus del herpes simple, el virus de la varicela-
zoster, el sarampidn, las paperas y la rubéola,
el virus linfotrépico de células T humanas vy la
sifilis. En zonas endémicas puede considerarse
la deteccion del virus de la hepatitis D, el
estrongiloides, la enfermedad de Chagas, la
tuberculosis y el paludismo.

« Las series de vacunacién recomendadas para
la poblacién general y la poblacion local
inmunocomprometida deben  completarse
antes del trasplante (ver anexo 1). Las vacunas
vivas atenuadas deben completarse al menos 4
semanas antes del trasplante.

+ Se puede considerar la posibilidad de vacunar
a los candidatos que, debido a la edad, la
exposicion directa, la residencia o los viajes
a zonas endémicas, corren mayor riesgo de
contraer enfermedades especificas, comolarabia,
la meningoencefalitis transmitida por garrapatas,
la encefalitis japonesa, el meningococo, la
Salmonella typhi y la fiebre amarilla.

« Las infecciones activas pueden acelerarse
mediante la inmunosupresion del trasplante,
por lo que el diagnéstico y el tratamiento antes
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del trasplante son esenciales. La curacién antes
del trasplante es lo ideal, aunque su control
antes del trasplante, junto con una terapia
continua destinada a lograr la curacién después
del trasplante es aceptable para determinadas
infecciones, como la del orificio de salida del
catéter peritoneal. Lasinfecciones diagnosticadas
por medio de pruebas de deteccién, como
la tuberculosis oculta y los estrongiloides no
excluyen el trasplante, pero pueden ser una
indicacion de tratamiento para prevenir la
enfermedad posterior al trasplante segun pautas
locales.

La falta de inmunidad protectora puede plantear
riesgos de infeccién virica después del trasplante, que
pueden mejorarse con la vacunacion previa a este, en
particular en el caso del COVID-19, VHB y la varicela.
La ausencia de inmunidad previa al trasplante contra
el CMVy el VEB tiene consecuencias para la infeccién
posterior y los riesgos de cancer y sirve de guia para
las estrategias profilacticas e inmunosupresoras. La
presencia de infeccion por VHC, VHB o VIH no debe
impedir el trasplante, pero debe ser conocida para
permitir su planificacién éptima y el uso de terapias
antivirales.

iSe puede hacer un trasplante en personas con
cancer?

+ Todos los candidatos deben someterse a
examenes rutinarios de cancer segun las
directrices locales para la poblacién general.

+ Loscandidatos con mayorriesgo de carcinomade
células renales, carcinoma de vejiga y carcinoma
hepatocelular deben ser examinados.

« Los candidatos con neoplasia maligna activa
deben ser excluidos del trasplante renal hasta
que estén en remisién después de una terapia
potencialmente curativa. La excepcidon son
aquellos pacientes con canceres indolentes y
de bajo grado como el de prostata (puntuacién
de Gleason = 6), piel superficial no melanoma y
tumores renales detectados incidentalmente (=
1 cm de didametro maximo).

« El momento del trasplante de rindn después de
un tratamiento potencialmente curativo para el
cancer depende del tipo de cancer y la etapa en



que se encuentre en el diagnoéstico inicial. Las
decisiones sobre el trasplante para candidatos
en remisién del cancer deben tomarse en
colaboracién con oncélogos, nefrélogos de
trasplante, pacientes y sus cuidadores.

Los pacientes con ciertos tipos de cancer, en particular
el melanoma metastasico y el cancer de mama
avanzado, han sido tradicionalmente excluidos de
los trasplantes debido a las escasas perspectivas de
curacion y la propensién a la recidiva tardia. Se ha
recomendado la posibilidad de trasplante para las
personas con tipos de cancer mas curables, pero
solo después de que se haya logrado la remisién
completa y se haya mantenido durante un periodo
arbitrario de 2 a 5 anos tras la recepcién de una
terapia potencialmente curable.

Enfermedad pulmonar

+ Deben evaluarse los candidatos con
enfermedades pulmonares en colaboraciéon con
un neumoélogo para determinar la idoneidad del
trasplante. Las pruebas de funcién pulmonar
se recomiendan en candidatos con capacidad
funcional disminuida, sintomas respiratorios o
enfermedad pulmonar conocida.

+ Todos los candidatos deben evitar el tabaco antes
y después del trasplante por tiempo indefinido.

+ Los pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva o restrictiva grave e irreversible
deben ser excluidos del trasplante renal.

+ Los candidatos con enfermedad pulmonar
grave e irreversible y enfermedad renal crénica
avanzada corren un alto riesgo de muerte
prematura después del trasplante, pero pueden
beneficiarse del trasplante combinado de rifdn-
pulmén o corazén-pulmén. Estos candidatos
deben ser remitidos a centros especializados en
trasplantes multiorganicos.

Evaluacion de las enfermedades cardiaca

+  Debe evaluarse a todos los candidatos en cuanto
a la presencia y gravedad de la enfermedad
cardiaca con la historia, el examen fisico, las
analiticas rutinarias, la radiografia de térax, el
electrocardiograma y el ecocardiograma. Todos

los pacientes asintomaticos o con signos o
sintomas de enfermedad cardiaca activa deben
someterse a la evaluacion de un cardiélogo y ser
manejados de acuerdo con las pautas cardiacas
locales actuales antes de considerar un trasplante
renal.

+ Los candidatos con enfermedad cardiaca
sintomatica e incorregible de la NYHA lIl/IV
[coronariopatia grave; disfuncién del ventriculo
izquierdo (fraccion de eyeccion < 30%);
enfermedad valvular grave] deben ser excluidos
del trasplante renal a menos que haya factores
atenuantes.

« Los candidatos que han sufrido un infarto de
miocardio deben ser evaluados por un cardiélogo
para determinar si se justifica la realizacion de
mas pruebas y cuando se puede proceder con
seguridad a un trasplante renal.

« Los farmacos cardioprotectores, incluidas la
aspirina, [-bloqueadores y estatinas, deben
continuarse durante la permanencia en lista
de espera y en el momento del trasplante, de
acuerdo con la orientacion local.

Las enfermedades cardiovasculares son la causa
mas comun de muerte en los pacientes en dialisis
y después de un trasplante. La incidencia de
eventos cardiacos importantes es maxima durante
el primer mes después del trasplante, asociada con
el estrés de la cirugia, la resucitacion de fluidos y la
inmunosupresién en dosis altas. Por consiguiente,
la evaluacién previa al trasplante se ha centrado
tradicionalmente en las estrategias para prevenir los
acontecimientos durante ese periodo, basandose
en la evaluacion periddica de los candidatos
asintomaticos. Las pruebas de deteccién no
invasivas, como la prueba de esfuerzo con ejercicio, la
ecocardiografia de esfuerzo y el MIBI (99mTc-metoxi-
isobutilisonitrilo) solo predicen moderadamente los
eventos significativos.

La revascularizacion de la enfermedad arterial
coronaria asintomatica no reduce los riesgos de
mortalidad de las personas con diabetes de tipo
2 ni de las que se someten a una cirugia vascular
importante. No existen datos para determinar si la
revascularizacién es util o perjudicial en pacientes
con ERG; sinembargo, los riesgos de revascularizacién
en la ERC son mayores que en la poblacién general.
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Habidacuentadeestasincertidumbres,serecomienda
que se examinen los candidatos considerados de alto
riesgo, a fin de orientar la gestion médica e informar
sobre el riesgo. Sin embargo, no se recomienda la
exclusiéon del trasplante para los candidatos con
coronariopatia asintomatica.

Los candidatos con enfermedad arterial coronaria
conocida deben ser tratados en colaboracién con
un cardidlogo familiarizado con el trasplante. En
el caso de los candidatos con revascularizacién o
infartos recientes, los riesgos de complicaciones,
incluidos otros eventos isquémicos o arritmias, son
maximos poco después del evento y disminuyen con
el tiempo. El periodo minimo de espera antes de que
sea seguro someterse a un trasplante renal después
de un evento no estd bien establecido y debe
decidirse sopesando el riesgo de eventos vasculares,
en particular si la inclusién en la lista de trasplante
requerira una reduccién de la terapia antiplaquetaria,
con los riesgos de retrasar el acceso al trasplante.

Valoracion de eje aortoiliaco y enfermedad
arterial periférica

« Entodo paciente que vaya a recibir un trasplante
renal debe valorarse el eje aortoiliaco arterial y
venoso para descartar estenosis, calcificaciones,
malformaciones o cualquier otra condiciéon
que imposibilite las anastomosis vasculares
donante-receptor (doppler arterial y venosos,
angiotomografia, angioresonancia sin contraste
para los trasplantes preventivos, arteriografia
aortoiliaca).

+ Deben evaluarse todos los candidatos en cuanto
a la presencia y la gravedad de la enfermedad
arterial periférica con el historial y el examen
fisico. Aquellos sin enfermedad aparente, pero
que tienen un alto riesgo de tenerla, deben
someterse a una prueba vascular no invasiva.

+ Los candidatos con enfermedad clinicamente
aparente deben revisarse en consulta por un
cirujano vascular. Tanto ellos como los que
presentan pruebas anormales noinvasivas deben
someterse a una tomografia computarizada sin
contraste del abdomen y la pelvis para evaluar la
calcificacién arterial y mejorar la planificacion de
la operacion.

28

« Los candidatos con heridas de extremidades no
cicatrizadas con infeccién activa deben retrasar
el trasplante hasta que la infeccion se resuelva.

« Los pacientes con enfermedad aortoiliaca
grave o enfermedad vascular distal no deben
ser excluidos del trasplante, pero el riesgo de
progresion después del trasplante debe ser
considerado y discutido con el paciente.

Valoracion de enfermedades neurolégicas

« Debeevaluarseelestadomental deloscandidatos
con deterioro cognitivo conocido o sospechado.
Aquellos con discapacidad intelectual, de
desarrollo o cognitiva no progresiva no deben
ser excluidos del trasplante.

« Los candidatos con neuropatia periférica no
deben ser excluidos del trasplante renal. Si dicha
neuropatia puede atribuirse a la uremia, puede
considerarse el acceso urgente al trasplante.

« Se sugiere un tiempo de espera de al menos 6
mees antes del trasplante renal para aquellos que
experimentaron un accidente cerebrovascular y
3 meses para aquellos con un ataque isquémico
transitorio.

«  No se recomienda la evaluacién de posibles
estenosis carotideas en candidatosasintomaticos.

« La busqueda de aneurismas intracraneales en
candidatos con enfermedad renal poliquistica
autosdmica dominante solo puede justificarse
si el candidato tiene un alto riesgo debido a
antecedentes o a antecedentes familiares de
hemorragia subaracnoidea.

Valoracion de enfermedades gastrointestinales y
hepaticas

« Debe evaluarse en todos los candidatos la
presencia de enfermedades gastrointestinales,
incluidas las enfermedades hepaticas, con un
historial y un examen fisico especificos.

«  No deben excluirse del trasplante renal los
candidatos con antecedentes de enfermedad de
Ulcera péptica, diverticulitis, pancreatitis aguda
o crdnica, colelitiasis asintomatica o enfermedad

inflamatoria intestinal. Se debe retrasar el
trasplante hasta que los sintomas se hayan
resuelto.



Deben examinarse los candidatos a trasplante
renal para detectar enfermedades del higado con
una bilirubina total, alanina aminotransferasa,
una proporcidn normalizada internacional
(INR) y albumina. En presencia de una hepatitis
aguda de cualquier causa, debe retrasarse el
trasplante hasta que se haya resuelto y se haya
implementado una estrategia a largo plazo para
el manejo de la enfermedad hepética.

Los candidatos con cirrosis o sospecha de
cirrosis deben ser remitidos a un especialista con
experiencia en trasplante combinado de higado
y rindn para su evaluacién. Se recomienda la
deteccién del carcinoma hepatocelular en los
candidatos con cirrosis antes del trasplante
utilizando técnicas y frecuencia segun las
directrices locales. Existe poca evidencia
que apoye recomendaciones de las guias
anteriores con respecto a la deteccién de
candidatos asintomdticos para Ulcera péptica,
la colecistectomia profilactica en candidatos
con célculos biliares asintomaticos, la reseccién
profilactica de la enfermedad diverticular o la
exclusién de candidatos con pancreatitis previa
al trasplante.

Valoracion de los trastornos y las enfermedades
hematologicos

No se recomienda la detecciéon rutinaria de
trombofilia en los candidatos, sino limitarla a
aquellos que han experimentado un evento
tromboembdlico venoso, trombosis de acceso
arteriovenoso recurrente, trombosis arterial no
arteriosclerética o antecedentes familiares de
tromboembolismo venoso para identificar a los
candidatos con mayor riesgo de trombosis del
injerto.

Las pruebas de anticuerpos antifosfolipidos
pueden estar justificadas en pacientes con
lupus eritematoso sistémico o con sindrome
antifosfolipido.

- Debe evaluarse la idoneidad del trasplante en
pacientes con citopenias importantes en funcion
de la causa y la gravedad, en consulta con un
hematélogo.

Los candidatos con gammapatia monoclonal de
significado incierto o mieloma muiltiple latente

no deben ser excluidos del trasplante, pero debe
considerarse y discutirse con el paciente un
mayor riesgo de enfermedad linfoproliferativa
postrasplante y de transformacién en mieloma
multiple, respectivamente.

« Los pacientes con leucemia o linfoma deben
evitar el trasplante hasta que hayan recibido una
terapia potencialmente curativa, hayan logrado
la remisiéon y permanezcan libres de cancer
durante un periodo que se determinard con su
hematélogo/oncoélogo.

« Las decisiones sobre el trasplante renal en
pacientes con mielodisplasias, leucemia crénica,
linfomas crénicos/de bajo grado o antecedentes
de malignidad hematolégica deben tomarse
después de la consulta con un hematélogo.

Es necesario investigar estrategias Optimas de
anticoagulacién intra y perioperatoria para los
candidatos con una trombofilia demostrada. El uso
de anticoagulantes orales de accién directa estd
aumentando rapidamente en la practica clinica, pero
presenta importantes dificultades para el manejo de
los candidatos en el momento del trasplante, debido
a la incapacidad para revertir sus efectos de manera
fiable.

Estudio de las alteraciones de metabolismo 6seo-
mineral

« Debe medirse la hormona paratiroidea sérica
(PTH) en el momento de la evaluaciéon del
trasplante.

«  Eltrasplantedepacientesconhiperparatiroidismo
grave se aconseja segun las ultimas guias que
debe retrasarse hasta que hayan sido tratados
adecuadamente. Pero dado que en nuestro
pais los tratamientos médicos son de alto
costo (Cinecalcept) y no estan cubiertos por la
seguridad social, repercutiendo directamente
como una barrera médico-socioecondmica
sobre el paciente para un correcto tratamiento,
recomendamos valorar el trasplante y manejo
del metabolismo 6seos mineral postrasplante
que probablemente sea mas sencillo con todo
el eje calcio, fésforo, PTH , 25 {OH} vitamina D y
1-25{OH} vitamina D trabajando de forma normal
y con sus mecanismos de regulacién integros.
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Evaluacion inmunolégica

Deben comunicarse todos los eventos de
sensibilizacién o eventos clinicos que puedan
impactar el panel de anticuerpos reactivos
(PRA) para solicitarlo o volver a indicarlo si fuera
necesario.

Deben realizarse pruebas de anticuerpos HLA en
la evaluacién del trasplante a intervalos regulares
antes del trasplante y después de un evento de
sensibilizacién o un evento clinico relevante.

Las pruebas de anticuerpos HLA deben realizarse
utilizando ensayos de fase sélida y la tipificacion
de HLA debe utilizar métodos moleculares, de
manera éptima en todos los loci. No se sugieren
pruebas de rutina para anticuerpos no HLA o con
unién al complemento.

Se debe informar a los candidatos sobre su
acceso al trasplante en funciéon del grupo
sanguineo y los resultados de las pruebas de
histocompatibilidad.

La presencia de anticuerpos especificos frente
al donante, en particular cuando se dirigen
contra moléculas de HLA, es un factor de riesgo
clave para el rechazo y el consiguiente fracaso
del injerto y, por lo tanto, es una barrera para
el trasplante y un elemento importante de
informacion.
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BANCO NACIONAL
DE TEJIDOS
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Introduccion

La obtencion, preparacion y conservaciéon de células
y tejidos es una actividad vital para el funcionamiento
de un programa integral de trasplante en cualquier
pais. Aunque se han materializado algunos intentos
en el dmbito privado, en Republica Dominicana no
existe una institucién publica de caracter nacional
para tales fines.

Para resolver esta carencia se propuso un proyecto
nacional que contempla el disefo, puesta en
funcionamiento y mantenimiento de un Banco
Nacional de Tejidos.

Analisis de la situacion

El proyecto de tesis que contempla la puesta
en funcionamiento de un banco de tejidos fue
elaborado de febrero a marzo de 2020 en La Corufia
y revisado y aprobado por la Organizacién Nacional
de Trasplantes (ONT) de Espafia, a pesar de no haber
sido defendido de manera convencional debido a las
restricciones a causa de la pandemia del COVID-19.

Han trascurrido dos afnos desde la elaboracién de
este proyecto ideado con la finalidad de poner en
funcionamiento un banco de tejido asociado al
Programa Nacional de Trasplante de la Republica
Dominicana bajo la supervision del INCORT.
Lamentablemente, esto ha coincidido con Ia
pandemia del COVID-19 cuyos embates estamos
aun hoy padeciendo y un posterior proceso electoral
nacional que, como es habitual en nuestros paises,
trastorna el funcionamiento institucional en
diferentes 6rdenes.

Un proyecto de tal magnitud requiere de los
auspicios de diferentes entidades debido a su alto
coste. Son necesarias instalaciones especiales con
equipamiento de alta envergadura, un espacio
fisico adecuadamente acondicionado y un personal
calificado con entrenamiento en el area, ademas
apoyo de profesionales médicos involucrados con
el banco que actien como personal de referencia.
La estructura organizacional del banco requiere un
conjunto de responsabilidades y procedimientos con
sus consiguientes normativas y protocolos que ayude
a una adecuada biovigilancia y gestion de riesgo.
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Se necesita apoyo estatal y, de ser posible, de
estamentos privados para hacer realidad tal iniciativa.
Si bien el coste inicial es elevado, a largo plazo puede
ser incluso autosostenible una vez establecido
adecuadamente el circuito donante-banco de tejido-
usuario. Resultan incuestionables las ventajas que
implica para la sociedad dominicana disponer de
tejidos de alta calidad a un coste menor que aquellos
importados del extranjero, lo cual también ayudaria
a la concientizacién de nuestra poblaciéon en materia
de trasplante.

Apuntes sobre el proyecto

El proyecto “Implementacidn de banco de tejido de
cornea, membrana amniédtica y tejido oseotendinoso
en el Complejo Hospitalario Dr. Luis E. Aybar” fue
presentado en la edicién del afio 2020 del programa
Master Alianza. Como se expresa en la introduccién
de la tesis defendida sobre el tema, “La Republica
Dominicana ha experimentado un avance en el
trasplante de drganos en los ultimos afhos, pero con
respecto al trasplante de tejido este ha quedado
rezagado por falta de la creacién de un banco
de tejido polivalente publico donde se realice la
preservacion y suministro de los diferentes tejidos

"

demandados por la poblacién dominicana”.

Este hecho implica que, en el caso particular de
los tejidos, se depende mayoritariamente de la
importacién con las implicaciones econdémicas y
sanitarias que esto significa.

Por tal razdn, el proyecto se propuso crear un banco
nacional de tejidos, comenzando por la cérnea, el
tejido mas demandado y, en sucesivas fases, ofrecer
otros también importantes para el sistema nacional
de salud, como membrana anmnidtica, huesos,
cartilagos, etc. La implementacién de un proyecto
de esta magnitud implica crear la infraestructura
necesaria en términos de construccién civil,
equipamientos tecnoldgicos y logistica, asi como
asegurar los recursos humanos y financieros
necesarios para tales fines. De forma que los objetivos
del proyecto y sus fases estdn determinados por
estos requerimientos.



El proyecto propone el disefio inicial del banco de
cornea, asi como aquellas areas imprescindibles para
realizar los procesos asociados al almacenamiento,
conservacion y disponibilidad de dicho tejido.
Entre estos pueden mencionarse las areas para la
evaluacion del tejido, los espacios acondicionados
para el almacenamiento y la distribucién, asi como
otras areas administrativas, técnicas y médicas.

Esta propuesta contribuye a la consolidacion de
un sistema nacional de donacién y preservacién
de tejidos del cual pueden beneficiarse tanto los
proveedores publicos como los privados asociados
al programa nacional de trasplante. Para lograr este
efecto sinérgico, los centros donadores utilizan
las facilidades de almacenamiento del banco vy
los trasplantadores pueden obtener los tejidos
disponibles para sus programas de trasplantes
especificos.

Este proceso inicialmente concebido para las corneas
puede extenderse en las fases siguientes a otros
tejidos. De forma equivalente, el proyecto detalla el
procesamiento de érganos como la placenta y de
tejidos como el éseo.

Finalmente, se hace una valoracién sobre los
requerimientos de los recursos humanos. Se
exponen las condiciones requeridas para el personal
administrativo, asi como los especialistas que
atenderan las areas tecnoldgicas.

Para los interesados en la revision del proyecto
o en contribuir de alguna forma a su ejecucién o
patrocinio, el documento de la tesina se encuentra
disponible en los fondos bibliograficos del INCORT
tanto en formato impreso como digital®.

! Xiomara Martinez Contreras. “Implementacién de banco de tejido de
cornea, membrana amniética y tejido oseotendinoso en el Complejo
Hospitalario Dr. Luis E. Aybar”. Tesina para la obtencion del grado de
master, Master Alianza, Ed. XVI, Complejo Universitario La Coruia, La
Corufa, Espaia, 2020.

2 https://incortrd.com/noticias/proyecto-sobre-la-puesta-en-
funcionamiento-de-un-banco-nacional-de-tejidos/

Imagenes: https://quo.eldiario.es/salud/g35809/banco-tejidos-piel/




VALOR DE UN

BANCO DE PIEL
Y TEJIDOS

EN REPUBLICA DOMINICANA

Dra. Cinthia M. NUfez Martinez y Dra. Renata Quintana Alvarez

La piel es el segqundo érgano mas grande que tiene
el individuo. Ademas de su funcién principal de
cubrirnos, mantener la temperatura adecuada y
protegernos de las agresiones externas, permite
de manera indirecta la funcién més noble de
todas: la coexistencia. Es por esto, que desde que
tenemos registro histérico, el individuo ha intentado
protegerla o recuperarla cuando se dafa, consciente
de que su pérdida podria costarle la vida.

Las quemaduras representan una catastrofe en todo
el sentido de la palabra, producen un trauma para
el afectado y su familia cuya principal afeccién es la
pérdida de la piel, en ocasiones, de toda la extension
de su cuerpo, para lo que se requiere cobertura con
piel o tejidos como sustitutos de la que se ha perdido,
y esto, aun en los paises con grandes recursos,
representa un gran reto para la ciencia y los médicos.

Si bien algunos intentos primitivos para realizar
trasplantes se describieron rudimentariamente
hace casi 2,500 anos en los denominados
«Manuscritos de Shulruta», donde aparecen
como una practica quirdrgica incipiente frente
a los estragos causados en los cuerpos de los
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combatientes, no es hasta principios del siglo
XX cuando se logran los primeros procesos
documentados del uso de tejidos preservados por
varios dias a bajas temperaturas, con su posterior
recolocacion en el sujeto donador.

Como parte de un gran proyecto de investigacién
de PUCMM vy financiado por FONDOCYT, en el afio
2016 se inaugurd el primer Banco Nacional de piel y
tejidos de la regién, que funge como el laboratorio
encargado de suplir parte de las necesidades de
esa poblacién afectada por lesiones tan complejas
como son las quemaduras, ademads, de mantener
el propésito de dar vida a través de la donacién y
convertirse en un centro de apoyo para todos los
hospitales a nivel nacional, alinedndose con uno de
los objetivos del milenio de salud y bienestar.

Hasta la fecha han sido recolectadas mds de
doscientas membranas amnidticas y tres donantes
de piel, las que han servido para la cobertura de
pacientes pediatricos con lesiones con quemaduras
por liquidos calientes, flama, electricidad y defectos
del tubo neural, con excelentes resultados.



Esto era algo impensable en el pais hasta la
inauguracién del Banco de Piel y el apoyo del equipo
del INCORT.

Tomando en consideracion los altos costos que
representan las quemaduras extensas o profundas,
un gran numero de apdsitos oclusivos y de sustitutos
dérmicos se han desarrollado en afos recientes,
con el proposito de reducir el dolor y la pérdida de
fluidos, mejorar el control de la infeccion, acelerar la
reparacion de la herida y reducir la carga econémica
del paciente, Sin embargo, hay que considerar que
los sustitutos dérmicos resultado de bioingenieria,
tienen su desventaja, en sus limitadas disponibilidad
y cantidad y, por supuesto, para paises como el
nuestro, en el costo.

Con respecto a nuestros pacientes quemados,
la membrana amniotica y la piel cadavérica han
probado ser materiales bioldgicos efectivos para
el manejo de las lesiones por quemaduras. Por lo
que se considera que podria ser la respuesta a la
necesidad de muchos otros pacientes con las mismas
caracteristicas a nivel nacional. La piel cadavérica
no era una opcién debido a las limitaciones que
teniamos antes de infraestructura. Sin embargo, con
el banco, solo faltaria el apoyo de la poblacién y una
dinamica de trabajo que nos empodere a todos para
que se mantenga funcionando un proyecto que es,
por demas, una necesidad ciudadana.

En conclusién, establecer este manejo como
alternativa terapéutica convencional en un pais como
el nuestro disminuiria gastos hospitalarios y de
rehabilitacién, ya que permitiria obtener un mejor
resultado funcional y anatémico en una poblacién tan
dificil de manejar como la de pacientes quemados.

! Francisco Martinez-Flores et al. “Banco de piel y tejidos: un modelo
operativo para la recuperacion y preservacion de aloinjertos de piel y
tejidos", en Cirugia y Cirujanos, Elsevier, vol. 84. nim. 1, enero-febrero de
2016, p. 85-92.

Imagenes: https://quo.eldiario.es/salud/g35809/banco-tejidos-piel/




DONAR
UN CAMBIO DE VIDA




Introduccion

(Para qué dejar que tus 6rganos se pierdan después
de la muerte si hay miles de personas que necesitan
una esperanza de vida?

Es dificil hablar sobre el tema de la muerte. A todos
los seres humanos nos duele cuando un ser querido
se marcha de este mundo. Sin embargo, qué buenoy
gratificante es saber que de algo tan doloroso puede
nacer un acto maravilloso: la donacién de érganos.

Ladonacién de 6rganos es un acto altruista y solidario
con el que se salva o mejora significativamente
la calidad de vida de pacientes que esperan ser
trasplantados. Cuando donas tus 6rganos o los de
algun familiar, decides darles una esperanza de
vida a ocho dominicanos, quienes luego de ser
trasplantados se reincorporan a su vida cotidiana.

Todos podemos ser donantes. Si has tomado la firme
decisién de serdonante solo tienes que hacerles saber
tu voluntad a tus familiares mds cercanos para que
sea respetada a la hora de tu muerte, ya que ellos son
los que tendran la decision final del consentimiento
de la donacién después de que hayas fallecido.

La donacién de érganos es gratuita, confidencial,
transparente y con equidad en la asignacién de los
6rganos. La familia del donante no incurre en gasto
alguno en lo que concierne a este procedimiento.

El proceso de donacién debe ser visto como un hecho
natural después de la muerte, donde su cuerpo sera
tratado con el debido respeto sin afectar su aspecto
fisico. La mayoria de las donaciones se realizan dentro
de las 24 horas luego del fallecimiento de la persona
y no demoran los arreglos funebres.

A continuacién, les compartimos el testimonio de
cinco familias que aceptaron donar los érganos y
tejidos de su familiar fallecido, llevando consigo un
mensaje de esperanza para los miles de dominicanos
que cada ano esperan por un trasplante para poder
seguir viviendo o mejorar su calidad de vida.

Testimonios
Angel Duran, hijo de donante cadavérico

Para nosotros la donacién de tejidos fue algo que
surgié6 muy natural. Realmente, uno nunca esta
preparado para ese momento, pero una vez nos lo
plantearon, dijimos que si. Papiimpactd muchas vidas
de diferentes maneras cuando estaba entre nosotros.
Luego de haber fallecido tuvimos la oportunidad
de que siguiera ayudando a mas personas. Fue un
proceso bastante natural y fluido. Nos sentimos
muy orgullosos de saber que a pesar de no tenerlo
aqui con nosotros hay alguien a quien le cambié la
vida, que pudo utilizar esos tejidos para mejorar su
vida. Exhorto a la poblacién a tener mas conciencia y
conocimiento sobre la donacién de érganos porque
es algo que realmente da la oportunidad de que otras
personas puedan beneficiarse y cambiar sus vidas.

Topacio Ureiia, hija de donante cadavérico

Recuerdo que siempre mi papa nos decia que cuando
él falleciera queria que donaran sus érganos porque
con ellos iba a dar vida a mas personas y, aunque fue
un momento dificil para nosotros, quisimos respetar
su Ultima voluntad. No nos sentimos ultrajados, por el
contrario, contamos con un gran apoyo del personal
médico, de todos los involucrados y del personal de
INCORT, por la forma en que manejaron el proceso
y, aunque nosotros estdbamos sumidos en el dolor,
no fue frustrante ni tragico. Esa luz es saber que
hay esperanza para otras personas que lo necesitan.
Aunque papi fallecid, otras personas van a tener vida.

Edita Rosario, madre de donante cadavérico

Nacié6 de mi hijo querer donar cuando falleciera.
Luego hablé con la doctora que lo atendié para
proceder a la donacién. Me siento tranquila de
cumplirle su ultimo deseo. La doctora se sinti6 muy
sorprendida al saber que queria donar los 6rganos
de mi hijo porque era un legado que él me habia
pedido que hiciera cuando falleciera. La donacién
fue muy dolorosa, porque perder a un ser querido
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no es facil, mas cuando se trata de un hijo. Yo le pido
a las personas que tenga un familiar que ya no va a
tener vida, si sus érganos y tejidos pueden dar vida a
otras personas, que lo hagan con amor, aunque sea
doloroso, pero luego llegara la calma.

Francia Henriquez, esposa de donante cadavérico

En conversaciones anteriores habiamos hablado de
la donacién mi esposo y yo, pero la decisién de donar
la tomamos entre mis hijos y yo. Nos motivé donar
los tejidos de mi esposo el hecho de que sabiamos
que a través de ellos alguien iba a tener una mejor
calidad de vida. El trato de los profesionales de salud
fue muy amable en ese momento. Creo que una
de las cosas que hizo que nos decidiéramos, fue
entender tan facil y la solidaridad con que lo hicieron,
lo cual hizo que nos sintiéramos muy seguros y que
estdbamos realmente con los mejores profesionales
en este caso. Hablen sobre la donacién de érganos.
Hablen con sus familiares de que en el momento de
la muerte quieren donar sus érganos y tejidos. Que
todo lo que se pueda donar del cuerpo sea donado
y podamos brindar mejor calidad de vida a otras
personas porque ya para nosotros no van a servir.
ijHablen! jDiganselo a sus familias! Porque esta es la
que va a tomar la decisién por ti.

vivo

Felipe Guevara, donante

relacionado

padre de

Para mifue muyimportante donarle un rifidn a mi hijo
y que pudiera vivir una vida normal, ya que estaba
empezando a vivir. Tenfa 17 afos y estaba a punto
de graduarse del bachillerato cuando nos enteramos
de que tenia insuficiencia renal crénica. Al doctor
enterarse de que soy hipertenso me descalificd
como donante. Esa fue su primera reaccién. Cuando
la mama de mi hijo se dio cuenta que yo no podia
donar, inici6 el proceso de hacerse las pruebas de
lugar para hacerlo ella. Entonces ahi se descubri6
que tenia un tumor maligno en un rifidén y hubo que
operarla de emergencia para removerle el rifén.
Quedé descalificada y tampoco pudo ser donante.
Empezamos a pedir la ayuda de familiares y amigos.
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Las personas que estuvieron dispuestas a hacerse
las pruebas también por razones de salud quedaron
descalificadas. Yo empecé a cambiar mi estilo de vida
para empezar a vivir una vida mas saludable, me
reevaluaron y finalmente le pude donar. Gracias a
Dios, mi hijo hoy en dia se siente muy bien. Mi hijo
estd muy contento, se gradud de la universidad y esta
viviendo una vida normal. Cinco afos después del
trasplante, yo me siento muy bien, me siento igual
gue como me sentia antes de la donacién. Exhorto
a la poblacién dominicana que se informe sobre la
donacién de 6rganos. Hay personas que estan en el
centro de dialisis tres veces a la semana cuatro horas
al dia conectados a una maquina de didlisis para
poder vivir, esperando un trasplante de 6rgano. Hay
muchas personas que estan en lista de espera de un
drgano para ser trasplantados y vivir una vida normal.

Exhortacion

Ojald que estos testimonios sean Uutiles para
convencer a futuros donantes y nos permitan salvar
o mejorar la calidad de vida de muchas personas que
estan a la espera de un érgano.




TRASPLANTE
RENAL

DE DONANTE VIVO, OPCION DE VIDA
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Introduccion

El Trasplante Renal (TR) es la mejor alternativa para
los pacientes que padecen enfermedad renal crénica
avanzada.

El TR tiene un alto costo, pero sigue siendo el
tratamiento mas econémico en relacion con la didlisis,
la cual genera mayores gastos al tener que realizar
numerosas sesiones semanales para mantener al
paciente en condicién estable.

Cada dia se incrementa la demanda de 6rganos
y, por ende, el aumenta el nimero de pacientes
renales en lista de espera (y didlisis), por lo que
surge la necesidad de ampliar las posibilidades de TR
mediante el empleo de rifiones de donante de vivo.

El TR de donante vivo constituye una opcion
terapéutica efectiva para disminuir el volumen
de pacientes en lista de espera. Este tratamiento
ofrece mejores resultados a largo plazo en cuanto a
supervivencia del injerto y del paciente en todas sus
modalidades.

Un trasplante renal exitoso mejora la calidad de vida
y reduce el riesgo de mortalidad para la mayoria
de los pacientes en comparaciéon con la dialisis de
mantenimiento.

Los excelentes resultados de supervivencia del TR de
donante vivo han sido sustentados por numerosas
experiencias. La supervivencia del injerto a 10 afios
es 20 % superior a la de donante de cadaver.

Segun datos del Observatorio Global de Donacién
y Trasplante, en el mundo se realizan cada afio
cerca de 90,000 trasplantes renales, de los que
aproximadamente el 40 % proceden de donante vivo.

El donante puede ser un familiar de primer grado,
como padre, hermano, hermana o hijo adulto (o
sea, mayor de 18 afnos) u otros parientes biolégicos,
como tios, tias o primos o0 una persona sin parentesco
biolégico con conexién con el candidato a trasplante,
como es el caso del codnyuge o pareja. En ausencia de
estos vinculos, toda donacién debe estar autorizada
expresamente por el Consejo Nacional de Trasplante,
segun establece la Ley 329-98 que regula la donacién
y legado de 6rganos y tejidos.
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La opcion del TR de vivo es una excelente alternativa,
pues permite una cirugia reglada, puede llevarse a
cabo en situacién de predidlisis y preferentemente
estd indicada en personas jovenes donde los
resultados han demostrado ser mas beneficiosos.

Esaconsejable hacer un seguimiento clinico periédico
de los donantes para prevenir las complicaciones
o factores de riegos que pudieran comprometer su
salud o su funcién renal.

Las consideraciones éticas de autonomia y el
altruismo, junto con la beneficencia, no maleficencia,
voluntarismo o confidencialidad, siguen siendo
esenciales para posicionar como Optima la
motivacién del donante vivo.

El donante, receptor y familiares deben saber que la
donacién solo estara justificada, y podra ser aceptada
si los estudios de riesgo/beneficio para donante
y receptor se llevan a cabo dentro de los mejores
estandares éticos y médico-quirurgicos.

En este articulo revisaremos los aspectos
fundamentales que se deben tener en cuenta en
la evaluaciéon de un donante vivo. Entre ellos, los
aspectos éticos, los requisitos necesarios para donar
un rindn, los riesgos que implica una donacion
renal de vivo, la evaluacién del posible donante y su
seguimiento.

Aspectos éticos de la donacién renal de vivo

La principal indicacién del trasplante renal de vivo
es el trasplante anticipado. Este permitira al paciente
librarse de las complicaciones de la dialisis y esta
demostrado que tiene mejores resultados que el
trasplante realizado cuando ya se ha iniciado la
terapia de didlisis.

El trasplante renal de donante vivo es aceptado
siempre que se garantice la seguridad, ya que en
la nefrectomia de un donante vivo se debe tratar
de minimizar los riesgos con una buena valoracién
del estado de salud del donante y su situacion
psicosocial, de tal forma que los beneficios para
donante y receptor superen los riesgos.

Los donantes vivos deberan ser informados de los
riesgos, beneficios y consecuencias probables de la
donacién de una manera completa y comprensible.



Asimismo, deberan ser legalmente competentes
y capaces de sopesar la informacién y actuar
voluntariamente, asi como estar libres de toda
coaccién o influencia indebida. En este sentido, se les
ofrece la posibilidad de no continuar con el proceso
en cualquier momento y sin necesidad de explicacion
alguna.

En el proceso de evaluacién se debe determinar,
en primer lugar, si el donante es capaz de firmar de
forma libre su consentimiento a la donacién, tras
entender la informacién suministrada y comprender
los riesgos y beneficios que supone el procedimiento
al que sera sometido. Este es un aspecto ético y legal
que amerita que se realice una buena evaluacién
psicosocial para identificar si la motivacién para la
donacién es solidaria o no y si existe algun tipo de
coaccion.

Ofrecer y recibir dinero por un drgano o por
cualquier tejido del cuerpo humano vulnera,
ademas, los principios de justicia e igualdad y
supone un atentado a la dignidad individual, por
lo que es éticamente inaceptable. Segun datos de
la Organizacién Mundial de la Salud, de los mas de
63,000 trasplantes de riidn realizados anualmente
en el mundo, aproximadamente el 10 % esconde
pagos a donantes vivos no relacionados.

Requisitos para la donacién renal de vivo

En la seleccién y el estudio del donante de rifidn, el
principio predominante para el médico debe ser la
proteccion del donante.

El estudio de una donacién de rindn de vivo debe
demostrar diversos aspectos:

+ Ladonacion es libre, consciente y desinteresada,
el donante tiene rifones normales y el riesgo de
desarrollar nefropatia a largo plazo es reducido.

« El donante debe de gozar de salud fisica y
mental, ser mayor de edad legal, ser compatible
con el grupo sanguineo y HLA del receptor, tener
un Cross match negativo a células Ty B, con el
eventual receptor.

« Es obligatorio realizar algunas entrevistas con el
candidato a donante de forma individual y con

la maxima confidencialidad para que pueda
expresar de forma libre su verdadera disposicién
a la donacién y, en el caso de que se detecten
dudas sobre su motivacion o excesiva presién
familiar, se le debe ayudar a reconsiderar su
decision. Es fundamental resolver los motivos
que hay detras de una donacién y valorar la
legitimidad de la relacién entre el potencial
donantey el receptor.

« La seguridad, informacién, competencia,
motivacién solidaria, ausencia de coaccion,
ausencia de lucro y consentimiento libre,
voluntario y expreso son valores que deben estar
garantizados en cualquier programa de donacién
de 6rganos y tejidos de vivo.

Riesgos de la donacion de rifidn en vida

Es importante que los riesgos derivados de
la donacibn a corto, mediano y largo plazo
sean claramente explicados a los donantes y
absolutamente comprendidos y asumidos por ellos.

Las causas de mortalidad a largo plazo en los
donantes renales son similares a las observadas en
la poblaciéon general. Las mas frecuentes son las
complicaciones cardiovasculares, las neoplasias y los
accidentes de tréfico. La incidencia de mortalidad es
inferior a la esperada en relacidn con la de poblacién
general, ajustada por edad y sexo.

Las complicaciones quirdrgicas pueden estar
vinculadas al tipo de técnica empleada. La
nefrectomia clasica, mediante cirugia abierta, se
asocia con una morbilidad no despreciable y una
larga convalecencia.

Las nefrectomias de donante vivo minimamente
invasivas, laparoscépicas en los ultimos afos, han
demostrado ser superiores al procedimiento a cielo
abierto en cuanto al dolor posoperatorio, la estadia
hospitalaria, la licencia por enfermedad y el aspecto
estético. También se han sugerido beneficios a largo
plazo en la calidad de vida y la molestia de la herida.

Por lo tanto, en los centros de trasplante con
suficiente competencia laparoscopica, la nefrectomia
de donante vivo minimamente invasiva deberia ser
el método de eleccién.
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La incidencia global de complicaciones es muy
similar, aunque difieren en el tipo. Las complicaciones
pulmonares y vasculares son mas frecuentes
en la cirugia abierta (atelectasia, neumotdrax,
tromboflebitis, trombosis venosa profunda), mientras
que las lesiones mecdnicas son muy caracteristicas
de la via laparoscépica (lesién de la cadpsula esplénica
o de un asa intestinal).

Tras la nefrectomia se producen cambios
compensadores en el rindn restante. La disminucién
del filtrado glomerular después de la nefrectomia
es la que habitualmente se observa en la poblacién
general dependiente de la edad.

Existe una tendencia a largo plazo hacia un ligero
aumento de la presién arterial, que es similar a la
observada en la poblacién general, detectdndose
con mayor frecuencia en los donantes de mayor
edad. Las donantes mujeres con potencial de
maternidad deben ser conscientes de que existe un
riesgo ligeramente mayor de preeclampsia después
de la nefrectomia. Es aconsejable haber completado
una familia planificada antes de la donacioén.

En relacion con la proteinuria presenta un ligero
incremento y la funcién renal remanente no se ve
afectada de forma significativa.

En general, a largo plazo los resultados del receptor
y el donante suelen ser excelentes. La donaciéon
de rindn se considera un procedimiento seguro
respaldado por mas de seis décadas de experiencia.

Evaluacion del posible donante

El proceso de evaluacién tanto del donador como
del receptor de un trasplante renal se realiza de
forma multidisciplinaria por un equipo de trasplante
que incluye, entre otros, nefrélogo, cirujano de
trasplante, urélogo, trabajo social, enfermeria y
psicélogo, quienes evalian en conjunto si es factible
la donacién.

El donante altruista representa la mayor expresién
de solidaridad andénima y desinteresada. Para su
validacion como donante se debe tener un 6ptimo
estado de salud con una evaluaciéon psicoldgica
exhaustiva que hace pertinente el proceso de
donacion.
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El procedimiento inicial contempla la valoracion
inmunolégica (Grupo ABO, compatibilidad HLA y
prueba cruzada inicial), historia clinica detallada,
exploracion fisica sistematizada y minuciosa, analitica
general de sangre y orina, ecografia abdominal y test
de tolerancia oral a la glucosa.

Con esta evaluacion inicial se suelen descartar
muchos posibles donantes tanto por problemas
inmunolégicos como médicos. Una vez superada
satisfactoriamente esta etapa inicial, se procedera a
completar la evaluacién del donante.

En este examen médico completo, el principio
predominante debe ser la proteccién del donante.
Esto esde vitalimportancia para el éxito del trasplante
a cortoy largo plazo.

El estudio nefrouroldgico es un aspecto esencial.
Nos debemos asegurar que el donante goza de una
funcién renal normal, que el riesgo de desarrollar
nefropatia a largo plazo sea reducido. El filtrado
glomerular debe estar por encima de un nivel minimo
en funcién de la edad y no deben existir proteinuria
o alteraciones del sedimento de orina, ademas
de carecer de historia de infecciones urinarias de
repeticién o litiasis renal.

El estudio de imagen de los rifiones, la angio TC, en
combinacién con RX abdomen, que permite estudiar
la morfologia de los rifiones, arterias y venas y via
excretora.

Seguimiento del donante

Es aconsejable hacer un seguimiento clinico anual de
por vida de los donantes para prevenir o disminuir
los factores de riesgo y/o las complicaciones clinicas
que pudieran comprometer su salud en general y
en especial la funcién renal, como la hipertensién
arterial, diabetes, proteinuria y obesidad.

En el posoperatorio mediato los donadores tendran
restriccion para realizar trabajo pesado por seis
semanas.Podranvolveratrabajaralascuatro semanas
de la cirugia. Las restricciones seran menores en
caso de nefrectomia laparoscopica. La recuperacién
completa se obtiene en aproximadamente seis u
ocho semanas. Puede presentarse dolor en la herida
quirargica durante dos a tres meses.



Es necesario hacer especial énfasis en el control
del habito tabaquico, el sobrepeso, la hipertensién
arterial, el sedentarismo y realizar controles analiticos
respecto a albuminuria, creatinina sérica y filtrado
glomerular.

En vista de que la decision de donar es un
acto voluntario y libre del que todos debemos
sentirnos orgullosos y pone de relieve los valores
de una sociedad sana y solidaria, esta exige el
perfeccionamiento en la evaluacién del posible
donante para proporcionarle la mayor seguridad en
todo el proceso.

El seguimiento debe realizarse en la consulta de
nefrologia de trasplante renal.
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La donaciéon es un acto de amor. Constituye un
gesto solidario de gran desprendimiento. Es dar
vida a partir de una pérdida, permitiéndole una
segunda oportunidad a varias personas totalmente
desconocidas, mediante el proceso por el que se
remueven 6rganos o tejidos del cuerpo de una
persona que ha muerto recientemente o de un
donante vivo para realizar un trasplante, que no
es mas que el reemplazo con fines terapéuticos de
componentes anatdmicos en una persona por otros
iguales y funcionales provenientes de un donante
vivo o cadavérico.

Esta decision se toma en el momento mas doloroso
de esa familia, donde ademas se cruzan sentimientos
encontrados e importantes dudas sobre si es correcto
o no desde el punto de vista religioso la decisién de
donar.

La actividad trasplantadora de érganos y tejidos se
ha incrementado en los ultimos aios, pero la oferta
de érganos y tejidos para trasplante sigue sin cubrir
la demanda existente. Es nuestro deber garantizar el
acceso a esta modalidad terapéutica, ya que podria
ser la Unica oportunidad de salvar la vida y/o mejorar
significativamente su calidad en estos pacientes.

A pesar de que casi todas las religiones se han
manifestado positivamente en cuanto a la donacion,
este tema es practicamente desconocido en las
diferentes actividades religiosas que dia a dia se
llevan a cabo en nuestro pais.

(Podemos los cristianos donar nuestros érganos
al morir?

La Biblia no menciona este tema especifico, pero
uno de los principios principales que guia la vida
del cristiano es el amor al préjimo (Romanos 13:8,9;
Mateo 22:39).

El ejemplo de nuestro Salvador al dar su vida por
nosotros y las instrucciones que tenemos de imitar
su amor también confirman este principio.

1Juan 4:11 Amados, si Dios nos ha amado asi, debemos
también nosotros amarnos unos a otros.

Juan 15:13 Nadie tiene mayor amor que este, que uno
ponga su vida por sus amigos.

Lacompasion porlas dolencias de nuestros hermanos
y vecinos debe expresarse de forma practica, incluso
ayudandoles a beneficiarse del mejor tratamiento y
alivio disponibles.

Mateo 25:35-46, (40) [...] de cierto os digo que en
cuanto lo hicisteis a uno de estos mis hermanos mds
pequenos, a milo hicisteis [...].

Lucas 10:25-37 (37) El dijo: El que usé de misericordia
conél.

Un factor que pueda causar ciertas dudas en la mente
del cristiano es la resurreccién del cuerpo prometida
por Jesucristo.

Juan 11:25 Le dijo Jesus: Yo soy la resurreccién y la vida;
el que cree en mi, aunque esté muerto, vivird.

El Espiritu Santo nos revela que la resurreccién del
cuerpo es parte integral del mensaje del evangelio y
de la redencién que Dios nos provee en Cristo Jesus.

1 Corintios 15:16-19,22,23 Porque si los muertos no
resucitan, tampoco Cristo resucitdo Romanos 8:11,23
(11) Y si el Espiritu de aquel que levanté de los muertos
a Jesus mora en vosotros, el que levantd de los muertos
a Cristo Jesus vivificard también vuestros cuerpos
mortales por su Espiritu que mora en vosotros.

1 Tesalonicenses 5:23

El Espiritu Santo también nos aclara que el cuerpo
volverd al polvo después de la muerte.

Génesis 3:19[...] pues polvo eres, y al polvo volverds.

Eclesiastés 12:7 [...] y el polvo vuelva a la tierra, como
era, y el espiritu vuelva a Dios que lo dio.

El cuerpo resucitado es de una naturaleza totalmente
diferente del cuerpo sepultado.

1 Corintios 15:42-44
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42 Asi también es la resurreccion de los muertos.
Se siembra en corrupcion, resucitard en incorrupcion.

4 Se siembra en deshonra, resucitard en gloria;

se siembra en debilidad, resucitard en poder.

Se siembra cuerpo animal, resucitard cuerpo
espiritual. Hay cuerpo animal, y hay cuerpo espiritual.
Por tanto, el hecho de que le falte uno o mas érganos
materiales que fueran donados a otro ser humano
despuésde lamuerte de unono afectalaresurreccion.

Evangélicos

La Iglesia del Pacto Evangélico aprobd una resolucién
en la Reunién Anual de 1982 donde alentaba a los
miembros a inscribirse y llevar consigo la tarjeta
de donante de 6rganos. La resolucion también
recomendaba “que se convierta en una politica entre
nuestros pastores, maestros y consejeros alentar la
concientizacion sobre la donacién de dérganos en
todas nuestras congregaciones” (Comité de Accidon
Cristiana; Resolucién sobre los donantes de érganos,
1982).

Metodistas Unidos

“Lalglesia Metodista Unidareconoce los beneficios de
dar vida de la donacién de tejidos y 6rganos y, por lo
tanto, alienta a todos los cristianos a ser donantes de
tejidos y 6rganos’, segun establece una declaracion
de la politica de la Iglesia. En una resolucién de 2000,
la Iglesia también “alienta a los fieles a unirse a la
celebracién interreligiosa del Sabbat Nacional del
Donante [...], otra forma en que los metodistas unidos
pueden ayudar a salvar vidas” (Resolucién 139, El libro
de Disciplina de la Iglesia Metodista Unida, 2000).

Catolicos

La donacién y los trasplantes de 6rganos son
aceptables ética y moralmente por el Vaticano. De
acuerdo con el Padre Leroy Wiechowski, director de
la oficina de asuntos de la salud de la Arquididcesis
de Chicago, “Fomentamos las donaciones como una
accion de caridad. Es algo bueno que puede resultar
de una tragedia y una manera en que las familias
pueden encontrar consuelo ayudando a otros”
En palabras del papa Juan Pablo Il, “cada 6rgano
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trasplantado tiene su origen en una disposiciéon de
gran valor ético: la decision de dar sin contrapartidas
parte de nuestro cuerpo para la salud y bienestar de
otra persona”.

La donaciéon de érganos, cérneas y tejidos se
considera un acto de caridad y amor, y los trasplantes
son moral y éticamente aceptables para el Vaticano
(papa Juan Pablo I, Evangelium Vitae, nUmero 86).

Bautistas

En 1988, la Convencién Bautista del Sur resolvié
que debido a que “la resurreccién no depende de
la integridad del cuerpo”y que “la tecnologia en los
trasplantes de 6rganos hatransformado muchasvidas
a partir de una muerte segura hacia una existencia
plena’, la Convenciéon Bautista del Sur alienta el
“voluntarismo con respecto a las donaciones de
6rganos con espiritu de responsabilidad, compasién
por las necesidades de otros y alivio del sufrimiento”
(Resolucién sobre donacién de érganos humanos,
junio de 1988).

Adventistas del Séptimo Dia

La donaciéon y el trasplante son firmemente
fomentados por los Adventistas del Séptimo Dia. Ellos
tienen muchos hospitales donde se llevan de cabo
trasplantes, incluido el hospital de Loma Linda en
California. Loma Linda se especializa en trasplantes
pediatricos del corazon.

Iglesia Anglicana

La postura de la Iglesia Anglicana sobre la donacion y
el trasplante de érganos no difiere en lo esencial de la
mantenida por la Iglesia de Roma. Aunque no existen
documentos oficiales ni a favor ni en contra de la
donacién, aun asi moralmente se entiende como un
acto de generosidad y amor al préjimo, dado que
San Pablo habla del principio del amor a los demas
a través de la entrega de uno mismo y la caridad en
el Capitulo 13 de su 1.a Carta a los Corintios. Y, desde
luego, teniendo en cuenta que el mismo Jesuscristo
tuvo compasion, se preocupd de la salud corporal,
espiritual y emocional de sus contemporaneos.



El Islam

Las autoridades musulmanas que interpretan el
Coran entienden que todo lo que en su Libro de
la Revelacion no estd expresamente prohibido,
a través de las palabras del Profeta, puede estar
permitido, siempre y cuando no atente directa o
indirectamente contra sus preceptos religiosos. La
religion de Islam cree firmemente en el principio de
la salvacién de vidas humanas. De acuerdo con A.
Sachedima en su articulo “Enfoque islamico sobre
el trasplante de dérganos’, publicado en la revista
Transplant Proceedings “[...] la mayoria de los eruditos
musulmanes pertenecientes a varias escuelas de
Ley Islamica invocan el principio primordial de la
salvacion de la vida humana y permiten el trasplante
de 6rganos como una necesidad para procurar este
noble fin"

Iglesia Episcopal

La 70.° Convencién General de la Iglesia Episcopal
recomienda e insta a “[...] todos los miembros
de esta Iglesia a que consideren seriamente la
oportunidad de donar érganos después de la muerte
para que otros puedan vivir y a que manifiesten
esta decision con claridad a la familia, los amigos, la
iglesia y un abogado” (La Resolucién 991-A097 insta
a los miembros a considerar la donacion de érganos,
1991).

Budistas

Los budistas tienen la creencia que la donacién de
6rganos y tejidos es un tema de conciencia personal
y le dan mucho valor a los actos de compasion. El
Reverendo Gyomay Massao, presidente y fundador
del Templo Budista en Chicago, dice “nosotros
honramos a aquellas personas que donan sus
cuerposy érganos para el avance de la ciencia médica
y para la salvacién de vidas” El budismo expresa
la importancia de permitir que los seres queridos
conozcan los deseos del individuo con relacion a
donaciones. Muchas familias no dan permiso para
donaciones, perolo hacen si saben que su ser querido
queria ser donante.

Testigos de Jehova

Creen que es un asunto de conciencia individual.
Aungue hace un tiempo al grupo se le consideré en
oposicion a los trasplantes por sus consideraciones
sobre la transfusiéon de la sangre, sin embargo hoy
dia no se oponen a la donaciéon o recepcidon de
6rganos siempre y cuando estos dérganos estén
completamente limpios de sangre antes de ser
trasplantado. Esto solo quiere decir que toda sangre
debe eliminarse de los 6rganos y tejidos antes de
hacer un transplante.

El testigo de Jehova esta en condicién de donar sus
6rganos después de muerto o de recibirlos de un
fallecido.

{Como los lideres religiosos pueden apoyar la
donacién y un dia nacional de reflexion?

Es posible que algunos de sus feligreses no conozcan
la posicion de su religidon respecto a la donacién. Los
lideres religiosos deben ayudarlos a encontrar las
respuestas que se encuentran en sus reglas de fe.

Estos deben acercarse a sus comunidades para
estimular la participacién en la donacién y educar
a sus miembros acerca de transmitir el regalo de la
vida. Sus comunidades pueden desconocer la gran
necesidad de disponer de donantes y enseharles
que al convertirse en estos podran salvar las vidas
de personas con enfermedad organica terminal que
esperan trasplantes.

En general, ha existido un gran apoyo a la donacion
de 6rganos entre la mayoria de las congregaciones;
comprendemos que pueden existir diferencias
de opinién, incluso dentro de un grupo religioso
especifico.

La decisién de ser donante es personal, sugerimos
a las personas que consulten a su lider de fe si
tienen preguntas sobre cémo su grupo considera
la donacién y, sobre todo que este tema sea tratado
en el seno familiar y de esa forma si usted decide ser
donante su familia pueda apoyar su decision.
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Debe ser un acto de conviccién personal y de amor voluntario

Si, el cristiano puede donar sus 6rganos al morir, pero debe ser una conviccion muy firme de la persona y una
decisién muy voluntaria.

Al hablar de un acto de compasién y amor, estamos hablando de un acto voluntario de donar el érgano al
morir. Llevar la adecuada orientacién a la feligresia despejando dudas y tabues nos permitira reducir las causas
que impactan tan negativamente al momento de una decision tan delicada y permitir que muchos pacientes
puedan acceder al trasplante gracias a la solidaridad y altruismo de nuestros ciudadanos.

iDonar es un acto de amor!




EL ARTE DE ESCRIBIR

IENTIFICA

Dr. Eloy Daniel Alvarez Guerra

Introduccion

Escribir un articulo es siempre un reto. Sin importar
si se trata de un texto de divulgacién cientifica, del
reporte de un trabajo periodistico o un articulo en el
mas puro lenguaje de una ciencia especifica, las ideas
deben exponerse de forma concisa, comprensible y
utilizando el minimo de recursos. A fin de cuentas,
quien escribe lo hace para un publico que debe leer
y entender el texto con sencillez y agrado; alguien
que, ademads, suponemos motivado por el tema
tratado y estd especializado en dicha materia o al
menos conoce algo sobre ella. La literatura cientifica,
a menudo, es considerada tediosa o compleja tanto
en la forma como en el contenido. Sin embargo, no
hay una conexién directa entre la profundidad de
una idea cientificamente estructurada y la forma en
que esta se expresa, aunque vale aclarar que siguen
siendo universalmente vélidas las palabras atribuidas
al monje franciscano Guillermo de Occam, que han
trascendido hasta nuestros dias como la Razén
de Occam y en la literatura especializada como
Principio de Parsimonia: la soluciéon probablemente
se encuentra en la mas sencilla de todas las
explicaciones posibles.

Escribir un articulo cientifico es contar una historia
con un método muy particular. De igual forma que
en la literatura de ficcién, hay que motivar al lector

y conducirlo a través de la lectura: una especie
de recorrido por el proceso de investigacién que
conduce a los resultados presentados y cémo estos
ultimos se conectan con el estado de conocimientos
existentes sobre dicha materia. Un trabajo de
investigacion que aplica el método cientifico tiene
tres momentos fundamentales: en una primera
etapa se desarrolla la idea de la investigacion y se
estudian los supuestos tedricos y experimentales que
justifican su realizacién. Para este fin, el investigador
indaga en los trabajos previos, en los estudios que le
anteceden, para analizar cdmo estos complementan,
contradicen o sustentan sus ideas. En un segundo
momento, disefia, ejecuta y analiza las experiencias
que le permitiran obtener evidencias cientificas
con las cuales justificar dichas ideas (o negarlas,
en cuyo caso buscard nuevas explicaciones a los
resultados obtenidos) y, finalmente, estos resultados
y sus conclusiones se presentaran a la comunidad
cientifica con el fin de que sean sometidos a critica
y contribuyan al conocimiento cientifico en el area
en cuestién. La forma aceptada y duradera en la que
dichas ideas se difunden a la comunidad cientifica
y la sociedad en general es el articulo cientifico;
también se puede hacer en seminarios, congresos y
conferencias presenciales y virtuales, todos con un
caractermasdindmico. El articulo cientifico constituye
la forma terminada a través de la cual se difunden
los resultados de una investigacion, requisito para
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un debate mas extenso y una mejor sistematizacion
de las experiencias tedricas y practicas desarrolladas
en la investigacion. La calidad de la escritura de un
articulo esta directamente vinculada a la motivacion
del autor y el mensaje que este desea transmitir, sus
conocimientos tedricos sobre el tema que trata y su
experiencia practica directa en dicha materia. Si no
se tiene unaidea clara de qué va el texto, dificilmente
podra escribirse un buen trabajo. Este aspecto llega
a su maxima expresion en el articulo cientifico
donde el rigor para exponer la idea central de una
investigacién resulta el punto determinante. Es
necesario dominar el tema de manera rigurosa para
poder construir un discurso coherente con el menor
numero de tesis posibles. El arte de escribir un texto
de cualquier indole solo se domina con el constante
ejercicio de la practica y el aprendizaje de los errores
pasados.

El antecedente del articulo cientifico es el protocolo
de investigacion. Este, que se confunde a menudo
con los procedimientos técnicos necesarios para
ejecutar algun experimento o practica especifica, es
el documento que contiene la justificacién, hipotesis
y disefio experimental a partir del cual el autor o
los autores se proponen demostrar o encontrar una
0 mas evidencias cientificas, hasta ese momento
no conocidas, que demuestren o contradigan sus
supuestos iniciales y cuales son las causas de estos
resultados. Como actividad intelectual requiere el
ejercicio de una minuciosa busqueda de informacion
y planificacién conceptual y practica. Este trabajo
no se extenderd en el andlisis del protocolo, pero
es evidente que, una vez aprobado y ejecutado el
protocolo de investigacion, los autores disponen del
material para realizar el andlisis de su investigacion
y pueden divulgar dichos conocimientos. Para
ello, confeccionan y publican el articulo cientifico.
Ciertamente, si se trata de un trabajo de revisién o
un metaanalisis, la parte experimental del disefio no
es necesaria, pero aun en estos casos es necesaria
la sistematizacion de las informaciones y el andlisis
critico de los materiales revisados.

Este articulo tratara sobre esos preceptos generales.
Su objetivo es llevar al lector los conceptos generales
y los principios que deben dominarse para escribir
un articulo cientifico y técnico. La ensefanza
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fundamental, que debe tenerse como guia desde
el comienzo, es que solo la practica permitira al
investigador escribir buenos articulos.

Consideraciones generales

Aunque obviamente hay variaciones en el estilo y
la conformacién del texto, los articulos cientificos
se estructuran en cuatro partes fundamentales:
introduccién, materiales y métodos, resultados y
discusion. Estas partes son consecuencia directa de
la aplicacion del método cientifico. En un primer
momento, se estudian los antecedentes y las bases
que sustentan el objeto de estudio; posteriormente,
se describen aquellos componentes y metodologias
necesarias para ejecutar los experimentos que
comprobaran las hipétesis que se quieren demostrar
en el objeto de estudio, y, finalmente, se presentan
los resultados obtenidos con los materiales, técnicas
e instrumentos utilizados y se analizan a la luz de los
conocimientos previamente existentes y las hipotesis
formuladas. De esta forma, se explica cdmo, a juicio
de los autores, se sustentan dichas hipétesis y qué
conocimientos pueden derivarse de las experiencias
realizadas. A continuacién, se expondran las
caracteristicas de cada una de estas partes.

Revision de la informacion cientifica

Escribir un articulo comienza por la sistematizacion
del conocimiento sobre la tematica que se va a
publicar. Este es el sentido de la introduccién que en
algunos contextos se conoce como antecedentes de
la investigacidn. Se trata de compilar las experiencias
tedricas, practicas, experimentales y metodoldgicas
que justifican y permiten concebir las hipétesis de
trabajo y las metodologias o experimentos que
constituiran la futura investigacion.

El volumen de las nuevas publicaciones en cualquier
area cientifica y/o tecnologia es abrumador. Resulta
imposible, desde el punto de vista humano, leer
todo lo publicado en una determinada area del
conocimiento. Por tal razén, en buena medida,
se trata de ganar experiencia en la identificacién
de aquellos articulos que constituyen materiales
valiosos para la investigacion y descartar los que no
aportan de manera significativa. A veces basta con



leer el resumen de un trabajo para entender si su
lectura y analisis aportard elementos sustanciales a
la investigacion en desarrollo. Otras veces es preciso
utilizar fuentes mas generales, como los articulos
de revision. Por supuesto, no es igual desarrollar
una investigacion descriptiva que un experimento
genético en ciencias preclinicas donde el nivel de
conocimientos tedricos y experimentales profundos
que se requieren es mayor, pero el método cientifico
es aplicable de forma universal y, por tanto, las
directrices permanecen invariables. La revisién
de la literatura sobre un aspecto particular del
conocimiento es un proceso constante durante
toda la investigacion no solo en el momento de
escribir un articulo, sino como parte del método
cientifico y el aprendizaje del tema que se estudia.
A lo largo de este proceso se identifican aquellos
estudios que son fundamentales para comprender
el objeto de la investigacidon y los complementarios,
qué formulaciones tedricas son cardinales y cuales
pueden simplemente ignorarse, qué elementos
practicos son necesarios para demostrar las tesis
gue se sustentan y cudles no. La seleccién realizada
durante la revision bibliografica es critica para darle
cuerpo final a la publicacién de dichos resultados.

En el orden practico la seccion de antecedentes se
construye siguiendo una secuencia légica, de nuevo,
con los matices que proporciona cada autor o grupo
deinvestigacion. En primer lugar, se describe el sujeto
de la investigacién (y por tanto de la publicacién) al
contextualizar el tema de los elementos generales
a los particulares. Habitualmente, se expresa en
los primeros parrafos el estado actual de lo que se
estudia, es decir, hasta donde se ha avanzado en
dicho tema en el ambito local e internacional. Tan
importante como describir lo que se ha logrado
es declarar lo que no se ha demostrado o descrito.
Es precisamente en estos espacios donde se
concentran generalmente las nuevas investigaciones
y desde los que surgen articulos novedosos. Esto no
quiere decir que se desprecien las investigaciones
de confirmacién de resultados, sin embargo, la
publicacién de estos ultimos cuesta mas trabajo
debido a las politicas editoriales de la mayor parte
de las revistas cientificas de relevancia. Finalmente,
se explican los fundamentos que justifican la
investigacion presentada en el trabajo particulary de

qué se trata, de manera sucinta, dicha investigacion.
Al explicar la investigacion se elaboran los elementos
metodolégicos generales del estudio, sus objetivos y
metas, asi como la hipétesis general y las especificas
que conducen a los resultados esperados. Estos
aspectos se desarrollaran en la seccion de discusion
de resultados.

Materiales y métodos

Esta seccion, como el nombre habitual sugiere,
expone los aspectos metodoldgicos y practicos
del disefio de la investigacion. A pesar de ciertas
practicas comunes en el contexto contemporaneo
que desvirtuan el sentido esencial de la publicacién
cientifica, la intencién primigenia de la divulgacién
es la reproduccion y confirmacién de los resultados
cientificos por otros grupos cientificos, un aspecto
que resulta particularmente importante cuando se
trata de investigaciones muy avanzadas y complejas,
por cuanto la reproduccién de los experimentos
en otros laboratorios y condiciones refuerza las
consideraciones tedricas y practicas demostradas
en la investigacidon original y permite evaluar
potenciales fallos, fuentes de variacion y cualquier
otro aspecto de contradiccién o error tanto a nivel
del disefio experimental como de las bases tedricas
que sustentan el estudio. De manera que, al exponer
las metodologias y experimentos realizados de forma
exhaustiva, se proporciona a otros investigadores
las herramientas necesarias para poder reproducir
dichos estudios.

La exposicion de métodos, técnicas, equipos,
reactivos einsumos relevantes para unainvestigaciéon
se organiza segun los criterios del autor; sin embargo,
debe incluir aquellos elementos que permiten
identificar de forma inequivoca de qué se trata. Por
ejemplo, la referencia bibliografica correcta cuando
se refiere a alguna técnica o método previamente
descrito o la descripcidon exhaustiva de las etapas,
los pasos y los recursos necesarios para llevarlo a
efecto cuando se trata de un método, procedimiento
o técnica novedosa que se describe en el articulo.
En el caso de equipamientos y reactivos se utiliza
la referencia a la marca, compaiia y pais de donde
provienen.

51



Un aspecto importante en este acapite es el relativo
a las técnicas y métodos estadisticos. En la época
actual son igualmente relevantes las herramientas
informaticas que fueron empleadas con este fin. El
autor debe realizar una descripcién de cada una e
informar sus particularidades y los motivos por los
que fueron empleadas.

Presentacion de resultados

En esta seccion el autor expone de forma explicita
las evidencias que ha obtenido a partir de los
experimentos realizados. No siempre la investigacion
requiere experimentos especialmente disefados,
a veces los resultados son fruto del andlisis de la
literatura precedente y la exposicién ulterior de
resultados derivados de ese estudio (por ejemplo, los
metaanalisis). En otros casos se recogen evidencias
cientificas al medir directamente las variables del
objeto de estudio sin una intervencién orientada a
encontrar una relacién causa-efecto especifica (por
ejemplo, los estudios clinicos). En todos los casos,
las variables que han sido recogidas y tabuladas son
evaluadas desde el punto de vista de sus relaciones,
aplicando diferentes métodos estadisticos. La
revision de estos métodos escapa a las limitadas
paginas de este trabajo, sin embargo, la evaluacion
estadistica de los datos tiene como objetivo evaluar
si las relaciones entre las variables estan fuera de los
errores incurridos en el analisis y, por consiguiente,
tienen valor para sustentar las hipdtesis establecidas
en la investigaciéon que se describe.

La presentacion de los resultados cientificos requiere
tomar decisiones en relacién con la mejor manera de
presentar dichas evidenciasy las diferentes relaciones
entre las variables estudiadas. Es imprescindible el
uso de tablas, graficos, imagenes, diagramas u otros
materiales graficos; la seleccion de cudl utilizar a
menudo constituye un reto importante para el autor.
Un problema que se presenta con frecuencia es la
repeticién de la informacién en diferentes elementos
graficos. La concurrencia de tablas y graficos que
proporcionan la misma informaciéon es un error
frecuente a la hora de preparar un articulo cientifico.
Por esta razon, un trabajo importante para los
autores es seleccionar qué tipo de material grafico
informa mejor los resultados que han sido obtenidos.
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El criterio mas util es el de la sencillez: presentar el
ndimero minimo de tablas y graficos evita que los
lectores se agobien entre tanta informacién y provee
los datos imprescindibles para entender el trabajo
realizado.

Discusion cientifica

El segundo objetivo de una publicacion es la
divulgacion de los resultados cientificos encontrados
en forma de teorias y demostraciones cientificas.
Para cumplir este objetivo, el autor debe demostrar
su capacidad para ejercer un dominio critico de
la literatura existente y de sus propios resultados.
Asi, en este acapite se desarrollan los supuestos
fundamentales utilizados en la investigacién, se
elabora la descripcién de las rutas analiticas que se
han empleado para explicar los resultados obtenidos
en los experimentos o las técnicas, metodologias
y ensayos descritos en la seccién de materiales y
métodos. Algunas publicaciones separan la discusién
cientifica de la presentacién de los resultados, forma
que resulta en un articulo mejor estructurado desde
el punto de vista formal. Sin embargo, en otras se
prefiere presentar los resultados y discutirlos de
forma armdnica en una Unica seccién que permite
una elaboracién metodolégica mds integral y una
mejor estructuracién desde el punto de vista del
contenido, el andlisis del diseno experimental y
sus resultados. El aspecto esencial de la discusiéon
cientifica es su sentido critico. Cuando se habla de
critica cientifica debe entenderse que la presentacién
de los resultados propios o el aval que representan
los resultados aparecidos en publicaciones
anteriores adquieren su verdadero valor cuando se
argumenta, a la luz de los nuevos resultados, qué
relaciones funcionales y estructurales hay entre
los datos existente en la literatura precedente y los
nuevos. La critica es siempre una valoracioén analitica
donde el autor expone a partir de sus conocimientos
tedricos y practicos las relaciones causa-efecto que
se desprenden del andlisis de sus datos en relacién
con la experiencia previa acumulada en dicha area de
conocimiento.



Bibliografia y anexos

Un elemento importante a la hora de escribir el articulo es la cantidad adecuada de referencias bibliograficas:
ni un listado excesivo de referencias ni un nimero escaso de estas. Por supuesto, tener doscientas referencias
en un articulo de revisién puede ser apropiado y unas treinta o cincuenta en un nuevo estudio también. Este
listado de referencias bibliogréficas es el resultado de la sistematizacion del conocimiento que se hace para la
investigacion y aparecera en la seccion bibliografia cuando se escriba el manuscrito.

Para presentar la bibliografia se han preservado dos normas que satisfacen las necesidades de la mayor parte
de las publicaciones que se editan a nivel internacional. Estas son las normas de la Asociacion Americana de
Psicologia, conocida por sus siglas en inglés APA,' y la normas Vancouver, lamado también estilo Vancouver del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (ICMJE, por sus siglas en inglés), que adopté dicho estilo
de referencias en una reunién sostenida en la ciudad canadiense de Vancouver en 1978. Una lista actualizada
de estas ultimas aparece en los repositorios de la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos? y la
publicacién extensa y actualizada en las paginas de dicha asociacién.? De forma general, el estilo de Vancouver
ha tenido mas aceptacion en las ciencias basicas y las ingenierias, asi como en la medicina; mientras que las
normas APA se utilizan fundamentalmente en las ciencias sociales y de la conducta.

En resumen, los articulos se estructuran con las secciones fijas que aparecen recogidas en el siguiente cuadro.

Contenido

1 Resumen (Abstract) Presenta una descripcion rapida y extremadamente resumida de cada una de las secciones fundamentales del articulo
(introduccién, materiales y métodos, resultados y discusion y conclusiones). Constituye la presentacion del trabajo. Debe

exponer la idea central y motivar la lectura de todo el documento.

2 Introduccion Hace una revision de los aspectos cientificos encontrados en la literatura hasta el momento en que se realiza el trabajo y

permite justificar las hipotesis, los resultados y las conclusiones expuestos.

3 Materiales y métodos | Recoge una lista pormenorizada de todos los reactivos, materiales, equipos, tecnologias, métodos y softwares necesarios
para la realizacién del trabajo y la forma en que se ejecutan los experimentos o experiencias que permiten obtener los

resultados presentados en este.

4 Resultados La seccidn sistematiza cuales son los valores obtenidos para las variables cualitativas y cuantitativas medidas en el estudio y
los resultados de las diferentes pruebas estadisticas aplicadas. Para esto se hace uso de diversos elementos, como graficos,
fotografias o esquemas que contribuyen a mejorar la calidad de la informacién presentada y la compresion del andlisis

ulterior.

5 Discusion En esta seccidn se hace un andlisis de los resultados comparandolos entre ellos y con los resultados reportados en las
publicaciones precedentes con el fin de establecer vinculos de correlacién que soporten o rechacen las hipétesis de trabajo
formuladas para el estudio. Finalmente, siempre que sea posible, se establecen las relaciones causa-efecto que constituyen

el elemento esencial de avance en las ciencias.

6 Conclusiones Se formula de forma directa cdmo se responde a las hipétesis y los objetivos trazados en la investigacion.

7 Bibliografia Se enumeran todas las referencias bibliograficas que demuestran los diferentes elementos proporcionados como

antecedentes, materiales, métodos y premisas de los analisis que aparecen en el estudio.

8 Anexos Se enumeran los materiales complementarios, es decir, todos aquellos métodos, descripciones tedricas o practicas que,
sin ser esenciales para la comprensién del trabajo, pueden proporcionan elementos adicionales de demostracion o

profundizacion para determinados lectores o areas del conocimiento.

Por supuesto, estas pueden variar en su estilo y aspectos formales segun la editorial a la que se envia el trabajo,
pero todas, de una forma u otra, preservan el espiritu de lo descrito en estas paginas.
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Elementos de redaccion y estilo

La mayoria de las guias o normas editoriales plantean
desarrollar oraciones simples encadenadas en ideas
consecutivas. Aunque esto sin duda puede ayudar
a una lectura facil, no necesariamente implica
que se comprenderd lo que se lee si se simplifica
excesivamente el discurso. El lenguaje elaborado y
profundo permite el desarrollo de ideas complejas y
fortalece las capacidades cognitivas del individuo. Por
consiguiente, un lenguaje escrito en correspondencia
con el dmbito intelectual de los autores no entra en
contradicciéon con los requerimientos de un buen
articulo, al contrario, proporciona espacios para
la abstraccion y la generalizaciéon que son de gran
importancia para cultivar el pensamiento cientifico.
Lo que debe evitarse en un escrito cientifico es
toda alusion al lenguaje literario, metaférico y la
adjetivacion; en este debe primar el rigor cientifico
y la objetividad.

Las normas o pautas a los autores suministradas
por las diferentes casas editoriales establecen los
criterios precisos que se aceptaran y evaluardn
para cada revista en particular. Estos deben ser
cuidadosamente revisados para que el manuscrito
enviado cumpla con los requisitos establecidos por
los editores y no haya un rechazo a la publicacion por
aspectos formales.

Conclusiones

Es preferible un articulo de una pagina con ideas
originales que diez paginas de texto copiado o
transcrito de otros autores.

Como en otras actividades humanas, manuales o
intelectuales, la practica permite ganar destreza y
dominio en las herramientas necesarias para escribir
un buen articulo.

La sistematizacién y el rigor son los elementos
esenciales que caracterizan la concepcion y escritura
de una publicacion cientifica.

Notas

1. Publication Manual of the American Psychological
Association, Seventh Edition. American Psycological
Association. Style and Grammar Guidelines. https://apastyle.
apa.org/style-grammar-guidelines

2. National Library of Medicine. Uniform Requirements.
https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

3. International Committee of Medical Journal Editors (2019).
Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and
Publication of Scholarly work in Medical Journals. http://
www.icmje.org/recommendations/




INCORT CELEBRA EL DIA MUNDIAL DE

DONACION DE ORGANOS,
TEJIDOS Y TRASPLANTE

CON ACTO DE SENSIBILIZACION

Departamento de Comunicaciones

Con un emotivo acto celebrado en el salén Samana
del Hotel Sheraton Santo Domingo, el Instituto
Nacional de Coordinacién de Trasplante (INCORT)
conmemord, el Dia Mundial de Donacién de Organos,
Tejidos y Trasplantes el 14 de octubre de 2021, donde
fueron reconocidos centros de salud y familiares de
donantes que han apoyado el Programa de Donacién
y Trasplante en el pais.

Eldoctor Fernando MoralesBillini,directordel INCORT,
informo, en su discurso, que durante la pandemia del
COVID-19, la actividad trasplantadora se vio reducida
tanto en nuestro pais, como a nivel mundial, debido
al impacto de virus Sars Cov 2, lo que nos obliga a
reactivar los Programas de Trasplantes para dar
respuesta a los pacientes que sufren de enfermedad
organica terminal y necesitaran un trasplante de
6rganos o de tejidos para sequir viviendo o mejorar
su calidad de vida.

El INCORT tiene entre sus misiones fundamentales
lograr que la poblaciéon conozca la importancia de
la donacién de érganos y tejidos para trasplante,
como un acto altruista y solidario en beneficio de
los pacientes que necesitan de esta modalidad
terapéutica y lograr que el Congreso de la Republica
Dominicana pueda declarar por decreto el Dia
Nacional de la Donacién y Trasplantes de Organos y
Tejidos y todos construyamos una red de apoyo para
nuestros pacientes, de manera que se alcance una
cultura nacional de donacién y trasplante.

Durante el acto fueron reconocidos el Hospital
Traumatoldégico Dr. Ney Arias Lora, como centro
con mayor generaciéon de 6rganos y tejidos para
trasplante; el Departamento de Oftalmologia de
Centro Cardio-Neuro-Oftalmoldgico y de Trasplante
(CECANOT) por su aportes y gran apoyo en el proceso
de extracciény trasplante de corneas en nuestro pais
y al Hospital General de la Plaza de la Salud por darle
continuidad al Programa de Trasplante de Organos a
pesar de la crisis mundial generada por el COVID-19.

De igual manera, fueron presentados videos
testimoniales de familiares de donantes, que
manifestaron la satisfaccion por la donacion.

Durante el acto también se extendié un
agradecimiento a las familias de los donantes
fallecidos y las familias de donantes vivos, ya que son
la inspiracién de otras familias para la donacién de
organos.

Al encuentro asistieron el doctor Ricardo Melgen,
director de Salud de la Poblacién en representaciéon
del ministro de Salud Publica doctor Daniel Rivera;
el doctor Edison Rafael Pérez, director regional del
Servicio Metropolitano de Salud, en representacién
del doctor Mario Lama, director de Servicio Nacional
de Salud; el doctor Julio Ladrén, director del Hospital
Traumatoldgico Dr. Ney Arias Lora; el doctor Félix
Lorenzo Valdez Suero, director del Centro Cardio-
Neuro-Oftalmoldgico y Trasplante (CECANOQT), asi
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como el doctor Jiomar Figueroa, jefe de servicio de Trasplante de la Plaza de la Salud; la doctora Ana Carolina
de la Cruz, encargada de la Unidad de Trasplante, le acompanaron los doctores Francisco Alcald, el doctor José
Caraballo y el doctor Rafael Camilo Garcia Santos, quienes recibieron junto a los incumbentes de cada centro
de salud el reconocimiento otorgado.

Al final del evento se agradecié al periddico Listin Diario, en la persona de su administradora, la sefiora Gema
Hidalgo, por el apoyo brindado para que este Dia Mundial de la Donacién de Organos y Tejidos fuera provido
en las paginas un encarte, enviando un mensaje de concientizacion a la poblacién y llevando esperanza a
tantos pacientes que esperan o necesitan un érgano para seguir viviendo.

Los doctores Celia Pérez y Fernando Morales Billini del INCORT entregan
placa de reconocimiento a los doctores Julio Landrén, Rafael Camilo y
David Cuevas, directivos del Hospital Traumatoldégico Ney Arias Lora.

Homenajeados junto a las autoridades de los hospitales
y del Ministerio de Salud Publica.
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Doctores José Caraballo, Fernando Morales, Ramén Graciano, Esther De Luna y Ricardo Melgen.

Personal del INCORT junto a familiares de donantes que participaron en los videos testimoniales.
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INCORT CELEBRA EL DECIMO ANIVERSARIO DE LA

REVISTA DONACIO
& TRASPLANTE

Y PONE A CIRCULAR LA GUIA PARA EVALUACION Y MANTENIMIENTO
DEL DONANTE EN MUERTE ENCEFALICA

Departamento de Comunicaciones

El Instituto Nacional de Coordinacién de Trasplante
(INCORT) puso en circulacion el numero 10 de
su revista Donacion & Trasplante, un proyecto de
comunicaciéncreadoparadifundirlasinvestigaciones
realizadas por el INCORT y todo lo concerniente al
tema de donacién y trasplante a nivel internacional
y nacional. Este décimo numero abordé los efectos
del COVID-19 sobre los pacientes trasplantados o a la
espera de trasplante.

En un acto virtual trasmitido a través de las redes
socialesy el canal de YouTube del INCORT también fue
presentada la Guia para evaluacién y mantenimiento
del donante en muerte encefdlica.

La mesa de honor estuvo encabezada por el doctor
Fernando Morales Billini, director del INCORT; la
doctora Carmen Irene Brugal, médico anestesiéloga
e intensivista de la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Luis E. Aybar, coordinadora de Trasplante
y encargada de Capacitacion e Informacioén, y el
licenciado Joaquin Luciano, abogado especialista en
derecho de trabajo y asesor legal del INCORT.

El Lic. Joaquin Luciano, abogado especialista en
derecho de trabajo y asesor legal del INCORT, quien
tuvo a su cargo la presentacion de esta edicidon
especial del 6rgano de difusién del INCORT, calificé
esta entrega como “un instrumento para contribuir
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a la actualizaciéon continua de los profesionales de
la salud, asi como a estudiantes y la poblacion en
general con el interés de mantenerlos al dia en los
diferentes temas relacionados con la donacién vy el
trasplante”.

Al conmemorar el 10.° aniversario de la revista
Donacién& Trasplante,encontramos entre sus paginas
una recopilacion de los mensajes de salutacion
enviados por personalidades renombradas a nivel
internacional en la materia en los cuales resaltan los
logros alcanzados con esta publicacién y el trabajo
realizado por el Incort durante estos diez afios en la
promocién y divulgacion de todo lo relacionado con
la donacién y el trasplante de érganos.

En ese mismo orden, la doctora Carmen Irene Brugal,
coordinadora de trasplante del INCORT tuvo a su
cargo la presentacion de la Guia para evaluacién y
mantenimiento del donante en muerte encefalica,
quien expuso que “esta Guia fue elaborada con el
interés de proporcionar herramientas al personal de
salud, sobre todo del drea de cuidados intensivos
y emergencia, con el objetivo final de que los
médicos y enfermeras adquieran los conocimientos
necesarios en relacién a los pasos a seguir ante un
posible donante”



incort

Les invita al lanzamiento virtual de la 10™ edicion de la revista
Donacidn y Trasplante y de la Guia del Mantenimiento del Donante

JONACION

MARTES, 24 AGOST0 2021 | 1AM

TRAMGMISAN POS NUESTRD CANAL BE YOUTUBE Y REDES SOCLALES DEL NCORT

Esta Guia de evaluacion y mantenimiento del donante en muerte encefdlica, en su practica presentacion de libro
de bolsillo, es el resultado del esfuerzo no solo de sus principales autores, el doctor Fernando Morales Billini, la
doctora Celia Pérez y la doctora Carmen Irene Brugal, sino también de los coordinadores de trasplantes y los
diferentes departamentos del INCORT, que hicieron sus aportes.

Al finalizar, el doctor Fernando Morales Billini, director del INCORT, agradecié los significativos aportes de
ambos invitados haciendo posible la presentacion de estas nuevas publicaciones. Al tiempo que resalté la
edicion especial de la revista Donacién & Trasplante en su versién 10.° aniversario, “[...] que recoge en sus
cincuenta y cinco paginas las actividades mas destacadas durante el periodo final de 2019, dentro de una
nueva y atractiva presentacion con articulos de interés sobre el tema que estamos viviendo y la forma de
adecuarnos a esta impactante pandemia’, concluyé el doctor Morales Billini.
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INCORT FIRMA CONVENIO DE

COOPERACION
CON EL ITSC

Departamento de Comunicaciones

El Instituto Nacional de Coordinacion de Trasplante
(INCORT) firmé un convenio de cooperacion
interinstitucional con el Instituto Técnico Superior
Comunitario (ITSC) con el propésito de desarrollar
iniciativas y proyectos cientificos y académicos
en favor de la donacién de 6rganos y tejidos en la
Republica Dominicana.

El acto estuvo presidido por el doctor Fernando
Morales Billini, director del INCORT, y el licenciado
Francisco Vegazo Ramirez, rector del ITSC, quienes se
comprometieron a aunar voluntades para desarrollar
programas de informacién y concientizacién sobre la
importancia de la donacién y trasplante de érganos
y tejidos a través de cursos, talleres, conferencias y
otras actividades relacionadas.

Ambos funcionarios resaltaron laimportancia de este
convenio, donde coinciden en promover la donacién
de 6rganos y tejidos a través de sus respectivas areas
de Comunicacién con el objetivo de fortalecer la
cultura de donacién y trasplante en sus docentes,
estudiantes y personal administrativo.

Esteacuerdoestablece laconformacién de programas
relacionados con la donacién y el trasplante de
organos Yy tejidos para los estudiantes de término
de las carreras de Enfermeria e Imagenes Médicas
del ITSC incluidos los profesionales de la salud que
laboran en dicho instituto, asi como los egresados de
estas carreras.
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Participaron, ademas, Rafael Jesus Feliz, vicerrector
externo; Carolyn de la Rosa, coordinadora de
Educacion Permanente; Luis Moisés Moscoso, analista
de Relaciones Interinstitucionales; Maria de la Rosa
Flores, Departamento de Orientacion Académica,
y Rosa Elena Veras, por el equipo del ITSC. Por el
INCORT estuvieron presentes las doctoras Esther De
Luna, encargada de Educacién Médica Continua, y
Carmen Brugal, encargada del Departamento de
Capacitacion e Informacion del INCORT.

Francisco Vegazo Ramirez, rector del ITSC, y Fernando Morales Billini,
director del INCORT, al momento que suscriben la firma del convenio
entre ambas entidades en favor de la donacién de 6rganos y tejidos.



INCORT OFRECE

CICLO DE CONFERENCIAS A

Departamento de Comunicaciones

Con gran acogida por parte de los estudiantes de
medicina del Instituto Tecnolégico de Santo Domingo
(INTEC), el Instituto Nacional de Coordinacién de
Trasplantes (INCORT) culminé el ciclo de conferencias
virtuales sobre Donacién y Trasplante de Organos y
Tejidos, ofrecido por esta institucion a estudiantes
que cursan el nivel de internado en este centro de
altos estudios.

El ciclo integré 12 conferencias grabadas impartidas
por los coordinadores de trasplante del INCORT. Estas
se ofrecieron cada jueves durante el mes de febrero
hasta el mes de mayo de 2021, con la participacién de
cuarenta y nueve internos de medicina, los cuales se
mostraron muy interesados en el tema exponiendo
sus preguntas e inquietudes.

El objetivo de este ciclo de conferencias es llevar a los
futuros profesionales de la salud conocimiento sobre
la donacién y el trasplante de 6rganos y tejidos, a la
vez que informar sobre las bondades y beneficios
que aporta un programa de donacién y trasplante,
creando conciencia de la importancia de desarrollar
una cultura de donacién de érganos y tejidos que
fortalezca la terapia de trasplante a nivel nacional.

Como parte de los temas abordados en dichas
conferencias se trataron “Los aspectos éticos y
legales” en que se apoya la donacion y el trasplante,
asi como la “Evaluacion del potencial donante” y la
“Cirugia de trasplante”.

Para llevar a cabo esta capacitaciéon, el INCORT
conté con el apoyo del Decanato de la Facultad de
Medicina del INTEC, con el cual pretende ofrecer este
proyecto a nuevos grupos de estudiantes, al tiempo
que planifica realizar programas de investigacion
conjuntos.

Con la finalidad de continuar con su objetivo de
capacitar sobre el tema, el INCORT pretende llevar
este ciclo de conferencias virtuales a los estudiantes
del drea de la salud de las diferentes universidades de
nuestro pais.

El Departamento de Capacitacién e Informacién
del INCORT tuvo a su cargo la organizacion de este
ciclo de conferencias, asi como charlas virtuales
motivacionales “Camino a la donacion’, ofrecidas
en escuelas, universidades, instituciones, iglesias,
centros comunitarios, centros sanitarios y a la
poblacién en general.

Los doctores que participaron como ponentes en
este ciclo de conferencias fueron: Dr. Fernando
Morales Billini, director del INCORT; Dra. Carmen
Brugal, intensivista; Dra. Celia Pérez, coordinadora
de trasplante; Dra. Esther De Luna, nefréloga
pediatrica; Dra. Juana Sarita, intensivista; Dr. Kenzo
Yamamoto, intensivista; Dra. Wanda Rodriguez,
nefréloga; Dr. Ignacio Bengoa, nefrélogo; Dra. Aimé
Caamano, coordinadora de Trasplante; Dr. Giovanni
Vicini, cirujano; Dra. Angolina Diaz, patdloga, y
Carlos Morales, quien abordo las cuestiones legales
relacionadas con la donacién y el trasplante de
6rganos y tejidos.
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ENTREGA DE CUADERNOS A
ESTUDIANTES DE LICEOS

Departamento de Comunicaciones

El Instituto Nacional de Coordinacion de Trasplante
(INCORT) realizé en el 2021 una campana de entrega
de cuadernos a estudiantes de bachillerato de
diferentes liceos del pais, quienes participaron en las
charlas de motivacién sobre donacién de érganos
y tejidos titulada “Camino a la donacion’, la cual
ofrece el INCORT con el propésito de hacer llegar
este mensaje al seno familiar y, por ende, a toda la
sociedad.

Se distribuyeron 3,973 unidades en 12 liceos a
estudiantes de quinto y sexto grado del bachillerato.
Esta promocién se realizd en el Politécnico Nuestra
Senora del Perpetuo Socorro, el Liceo Estados Unidos
de América, el Politécnico Virgen de la Altagracia, el
Centro Educativo Fe y Alegria, el Liceo Victor Estrella
Liz, el Politécnico Las Américas, entre otros.

El objetivo de esta actividad fue motivar e informar
sobre laimportancia y los beneficios de un programa
de donaciony trasplante de érganos y tejidos, terapia
que representa la Unica opcidn para continuar con
vida para muchos pacientes y para otros la de mejorar
su calidad de vida.

“Sin donantes no hay trasplantes’, fue el lema
promovido por el INCORT para dar a conocer la vital
importancia de conformar una cultura de donacién
en nuestro medio, sobre todo en las familias
dominicanas, que son las que tendran en sus manos la
decisién final sobre la donacién ante el fallecimiento
de un ser querido.
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Este programa es organizado por el Departamento
de Capacitacion e Informacion del INCORT e
incluye, ademas, charlas en universidades, iglesias,
instituciones, centros comunitarios, centros sanitarios
y a la poblacién en general.

Es de gran interés para el director del Instituto
Nacional de Coordinacion de Trasplante Dr. Fernando
Morales, que estas actividades de promocion e
informacién sobre la donacion y trasplante lleguen a
todos los estudiantes.

La donacién de 6rganos y tejidos descansa en el
espiritu altruista y solidario de la sociedad, teniendo
en cuenta que en un momento se puede estar de
uno u otro lado del proceso de donacion y trasplante.
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