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1.1. INTRODUCCIÓN 

1.1.1. España ha desarrollado una actividad extraordinaria de donación y trasplante, actividad 

fundamentada mayoritariamente hasta el momento en la donación de personas fallecidas en 

situación de muerte encefálica. Sin embargo, pese a una actividad de trasplante que 

prácticamente ha alcanzado los 90 procedimientos por millón de población (pmp) en el año 

2012, dicha actividad es insuficiente para cubrir las necesidades de trasplante de nuestra 

población.  

1.1.2. La reducción de la mortalidad relevante para la donación de órganos (mortalidad por tráfico y 

por enfermedad cerebrovascular), unida a cambios en la atención al paciente crítico en 

general y neurocrítico en particular, está determinando un descenso progresivo en la 

potencialidad de donación en muerte encefálica en nuestro país.  

1.1.3. De lo anterior se deriva la necesidad de desarrollar fuentes alternativas a la donación de 

órganos de personas en muerte encefálica. En concreto, la donación en asistolia (DA), en 

creciente expansión en diversos países de nuestro entorno y en España, se vislumbra como 

una estrategia imprescindible a la hora de asegurar la disponibilidad de órganos para 

trasplante.  

1.1.4. El presente documento describe la situación actual de la DA en España y en otros países y 

proporciona una serie de recomendaciones para el desarrollo de nuevos programas de 

estas características y/o para la mejora de la efectividad de los programas ya existentes. 

Estas recomendaciones están basadas en la experiencia propia de los programas de 

esta naturaleza vigentes en nuestro país, el análisis de la bibliografía disponible y el 

consenso de los expertos implicados en su preparación, consenso respaldado por las 

conclusiones derivadas de la Conferencia de Consenso sobre Donación en Asistolia 

que se celebró en Madrid, el 23 de Noviembre de 2011.  

1.2. DENOMINACIÓN  DE LA DONACIÓN EN 

ASISTOLIA Y CLASIFICACIÓN DE LOS DONANTES 

1.2.1 DENOMINACIÓN DE LA DONACIÓN EN ASISTOLIA 

¶ La terminología aplicada a la DA en el mundo anglosajón ha ido evolucionando a lo 

largo de los a¶os, siendo actualmente reconocido el t®rmino óDonation after the Circulatory 

Determination of Deathô como el m§s apropiado, si bien todav²a coexiste con otros términos. 

El motivo que subyace a la selección de la denominación antes mencionada como la más 

adecuada es el reconocimiento de que el fallecimiento de la persona no viene determinado 

por la pérdida irreversible de la función cardiaca, sino por la pérdida irreversible de la función 

circulatoria (y respiratoria). 

¶ Por lo anterior, la terminología utilizada para referirnos a este tipo de donación en 

nuestro entorno debería evolucionar en un sentido similar. No obstante, siendo la 

nomenclatura en el ámbito internacional aún no homogénea, se ha optado por no formalizar 

un cambio en la denominación de este tipo de donación por el momento, si bien 

reconociendo la posibilidad futura de dicho cambio. En el presente documento se utiliza el 

término ôDonación en Asistoliaõ, por ser el más integrado en nuestra jerga y literatura.   
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1.2.2 CLASIFICACIÓN DE LOS DONANTES EN ASISTOLIA  

Á La clasificación de Maastricht sigue siendo ampliamente utilizada en el ámbito internacional. 

Sin embargo, en nuestro país es reconocido que tal clasificación no capta con precisión y 

claridad la realidad del tipo de DA llevada a cabo en España de manera mayoritaria. De 

hecho, nuestros equipos han clasificado de manera heterogénea a sus donantes en asistolia, 

a pesar de tratarse de donantes idénticos en cuanto a sus circunstancias de fallecimiento.  

Á Por otro lado, la experiencia acumulada de los equipos que han evaluado los resultados 

postrasplante (sobre todo renal) con órganos procedentes de donantes en asistolia no 

controlados ha puesto en evidencia la importancia de discernir claramente entre la parada 

cardiorrespiratoria (PCR) que acontece en el entorno extrahospitalario y la que lo hace dentro 

del hospital.  

Á Por todo lo anterior, se ha considerado necesario consensuar la clasificación de los donantes 

en asistolia, aclarando las categorías Maastricht y adaptando dicha clasificación, de manera 

que se adecúe a la realidad y la experiencia de nuestro país. La clasificación de Maastricht 

modificada (Madrid 2011) se presenta en la tabla 1.1. Dado que la DA mayoritaria en 

España es aquella que se produce en personas fallecidas tras considerarse infructuosas las 

maniobras de reanimación cardiopulmonar (RCP) aplicadas, se ha considerado apropiado 

incluir a todos estos donantes en la categoría II. Dentro de la categoría II, se han establecido 

a su vez dos subcategorías, atendiendo a si la PCR ha acontecido en el ámbito 

extrahospitalario (II.a.) o intrahospitalario (II.b.).  

 

 

 

Tabla 1.1: Clasificación de Maastricht modificada (Madrid 2011). 
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I Fallecido fuera del hospital Incluye víctimas de una muerte súbita, traumática o no, 

acontecida fuera del hospital que, por razones obvias, no 

son resucitadas.  

II Resucitación infructuosa Incluye pacientes que sufren una parada cardiaca y son  

sometidos a maniobras de reanimación que resultan no 

exitosas.  

En esta categoría se diferencian dos subcategorías:  

II.a. Extrahospitalaria 

La parada cardiaca ocurre en el ámbito extrahospitalario y 

es atendida por el servicio de emergencias 

extrahospitalario, quien traslada al paciente al hospital con 

maniobras de cardio-compresión y soporte ventilatorio.     

II.b. Intrahospitalaria  

La parada cardiaca ocurre en el ámbito intrahospitalario, 

siendo presenciada por el personal sanitario, con inicio 

inmediato de maniobras de reanimación. 



Donación en Asistolia en España: Situación Actual y Recomendaciones 
 

 

13 

 

 

Á Los donantes en asistolia también pueden clasificarse atendiendo a la fase del proceso de 

donación en el que la persona que sufre el cese de la función circulatoria (y respiratoria) se 

encuentre, como donante posible, potencial, elegible, real y utilizado.  

1.3. DIAGNÓSTICO DE MUERTE POR CRITERIOS 

CIRCULATORIOS Y RESPIRATORIOS 

1.3.1 El diagnóstico de muerte constituye una fase crítica dentro del proceso de donación, donde 

el rigor profesional, el respeto por principios éticos fundamentales y la transparencia han de 

estar garantizados.  

1.3.2 El diagnóstico de muerte a efectos de la donación se encuentra regulado en nuestro 

país por el Real Decreto 2070/1999, de 30 de diciembre, por el que se regulan las 

actividades de obtención y utilización clínica de órganos humanos y la coordinación territorial 

en materia de donación y trasplante de órganos y tejidos. De acuerdo con nuestra legislación, 

el fallecimiento de una persona puede diagnosticarse por medio de la confirmación del cese 

irreversible de las funciones cardiorrespiratorias (muerte por PCR) o del cese irreversible de 

las funciones encefálicas (muerte encefálica). A la hora de diagnosticar la muerte por criterios 

cardiorrespiratorios, es importante determinar qué se entiende por pérdida irreversible y 

cómo se constata el cese de la función cardiorrespiratoria.  

1.3.3 Con respecto a la irreversibilidad del proceso, es importante establecer una diferenciación 

entre la DA no controlada y la controlada. En el ámbito de la DA no controlada, la 

irreversibilidad viene determinada por la imposibilidad de restaurar la función 

cardiorrespiratoria tras la aplicación de maniobras de RCP avanzada durante el tiempo 

y atendiendo a las pautas establecidas en los protocolos de actuación desarrollados 

por las sociedades profesionales competentes. La condición de irreversibilidad también 

exige respetar un periodo de observación sin maniobras de cardiocompresión y ventilación 

Tabla 1.1 (cont.): Clasificación de Maastricht modificada (Madrid 2011). 
D
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III A la espera del paro 

cardiaco 

Incluye pacientes a los que se aplica limitación del 

tratamiento de soporte vital* tras el acuerdo entre el equipo 

sanitario y éste con los familiares o representantes del 

enfermo. 

IV Paro cardiaco en muerte 

encefálica 

Incluye pacientes que sufren una parada cardiaca mientras 

se establece el diagnóstico de muerte encefálica o 

después de haber establecido dicho diagnóstico, pero 

antes de que sean llevados a quirófano. Es probable que 

primero se trate de restablecer la actividad cardiaca pero, 

cuando no se consigue, puede modificarse el proceso al 

de donación en asistolia. 

*Incluye la retirada de cualquier tipo de asistencia ventricular o circulatoria (incluyendo ECMO) 
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mecánica durante el cual se constate el cese de la función cardiorrespiratoria, que en nuestro 

país se encuentra estipulado en 5 minutos.  

1.3.4 Con respecto a la determinación del cese irreversible de la función cardiorrespiratoria en el 

seno de la DA controlada, es exigible un tiempo de observación tras el cese de la misma 

lo suficientemente prolongado como para asegurar que no puede producirse el fenómeno 

de autorresucitación -el mínimo tiempo aconsejable en el ámbito internacional es de 2 a 5 

minutos -, así como la decisión de no instaurar maniobras de RCP. En nuestro país, el RD 

2070/1999 no diferencia específicamente entre la DA controlada y la no controlada, por lo 

que en la actualidad en España el periodo de observación a aplicar en ambas se establece 

en los 5 minutos antes mencionados.  

1.3.5 La determinación del cese de la función cardiaca debe sustituirse conceptualmente por la del 

cese de la función circulatoria. Es la ausencia de contractilidad cardiaca efectiva la que 

determina el cese de la función circulatoria, pudiendo esta situación coexistir con la presencia 

de actividad eléctrica, que sería irrelevante para el diagnóstico si no es capaz de generar 

pulso. Por el contrario, si no existe  actividad eléctrica cardiaca, no hay contractilidad 

cardiaca, por lo que la ausencia de actividad electrocardiográfica es suficiente para constatar 

la ausencia de función circulatoria.  

1.3.6 El diagnóstico de muerte y su posterior certificación han de preceder a la extracción de 

órganos. Los profesionales encargados del diagnóstico y la certificación serán médicos con 

cualificación o especialización adecuadas para esta finalidad, distintos de aquellos médicos 

que hayan de intervenir en la extracción o el trasplante, y no sujetos a las instrucciones de 

éstos.  

1.4. DONACIÓN EN ASISTOLIA NO CONTROLADA 

1.4.1 RECOMENDACIONES RELATIVAS A LA LOGÍSTICA EXTRAHOSPITALARIA Y LA 

SELECCIÓN DE LOS DONANTES.  

a) Recomendaciones sobre los criterios de selección del posible donante en asistolia 

no controlado 

La DA no controlada se plantea en personas que han sufrido un PCR y a las que se les 

ha aplicado maniobras de RCP que han sido considerado infructuosas, siempre que se 

cumplan los siguientes requisitos:  

Á Edad entre 1 y 55 años (ampliable según estudios viabilidad y para donación de 

tejidos).  

Á Cualquier tipo de PCR, sin excluir las agresiones.  

Á Tiempo desde PCR hasta inicio de Soporte Vital Avanzado (SVA) (tiempo de 

parada) menor de 15 minutos.  

Á Tiempo desde PCR hasta llegada al hospital menor de 120 minutos.  

Á Ausencia de aspecto externo indicativo de adicción a drogas por vía 

parenteral.  
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Á Ausencia de lesiones sangrantes en tórax y abdomen (si bien la existencia de 

lesiones en abdomen puede no contraindicar la extracción pulmonar).  

Á Ausencia de infecciones sistémicas o enfermedades neoplásicas que 

constituyan una contraindicación para la donación de órganos. 

b) Recomendaciones sobre el protocolo operativo ante un posible donante en asistolia 

no controlado  

Una vez identificado un potencial donante en asistolia no controlado, en base a las 

especificaciones previamente enumeradas, el protocolo operativo a activar ha de incluir 

los siguientes pasos:  

1. Alerta al centro hospitalario de referencia y al coordinador de trasplantes (CT) 

de guardia. 

2. Intubación con el tubo orotraqueal de mayor calibre posible. Ventilación con 

FiO2 de 1 y  frecuencia ventilatoria de 15 por minuto. 

3. Masaje cardiaco externo durante todo el traslado, con una frecuencia de 100 

compresiones por minuto. 

4. Con respecto a la fluidoterapia, colocación de acceso venoso de elección antecubital. 

Evitar la sobrehidratación y no administrar fármacos. 

5. Transporte hasta el hospital en ambulancia a velocidad constante, evitando 

aceleraciones y desaceleraciones. 

6. Transmisión de la siguiente información al personal hospitalario sobre el potencial 

donante:  

Á Nombre y apellidos, edad y sexo. 

Á Familiares más cercanos y contacto de los mismos. 

Á Tiempos: 

o Hora exacta de la PCR 

o Hora de inicio de las maniobras de RCP 

o Hora de transferencia al hospital 

Á Antecedentes personales (si se conocen). 

Á Causa de la PCR. 

Á Posibles lesiones hemorrágicas. 

Á Accesos venosos. 

Á Estado del tubo endotraqueal (presencia de sangre o restos). 

Á Analítica de gases. 

Á Test de drogas. Tira reactiva de VIH (si disponibles). 

Á ECO Fast (si disponible).  

c) Recomendaciones sobre los recursos básicos humanos, materiales y de logística 

necesarios para un programa de donación en asistolia no controlada  

Á Ambulancias de SVA y/o helicópteros, con el equipamiento de  electromedicina, 

medicación y material necesario para reanimación. 

Á Posibilidad de llegada al hospital receptor en menos de 120 minutos desde la 

PCR.  
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Á Procedimiento de coordinación con un hospital que tenga un programa de 

trasplantes.  

Á Conexión con el CT del hospital vía telefónica directa. 

Á Protocolo interno del Servicio de Emergencias de DA.   

Á Formación a  los médicos y enfermeros del Servicio de Emergencias en el desarrollo 

del procedimiento. 

Á Coordinación con otras agencias (especialmente bomberos y cuerpos de seguridad 

de ámbito local, autonómico o nacional). 

Á Reuniones periódicas de seguimiento de cara a mejorar los aspectos 

problemáticos. 

1.4.2   RECOMENDACIONES RELATIVAS A LA LOGÍSTICA INTRAHOSPITALARIA 

Una vez el CT recibe el aviso sobre el posible donante en asistolia, debe ponerse en marcha el 

siguiente proceso:  

1. Constatación de que se cumplen los criterios de inclusión/selección.  

2. Activación del procedimiento por parte del CT, aceptando el traslado del potencial 

donante al servicio de urgencias del hospital, avisando a los servicios de urgencias y 

medicina intensiva de su inminente llegada al hospital receptor y alertando a todos los 

miembros del equipo de trasplantes.  

3. Presencia del CT en el momento de la llegada del potencial donante en asistolia al hospital, 

recopilando toda la información referente al mismo, junto con el médico responsable de la 

constatación de la muerte por criterios circulatorios (intensivista o médico de urgencias).  

4. Comprobación de los tiempos de isquemia por parte del CT (tiempo de asistolia, tiempo 

de RCP hasta valoración como potencial donante por el equipo extrahospitalario y tiempo de 

traslado). 

5. Constatación del fallecimiento por parte de un médico ajeno al programa de trasplantes y a 

la coordinación. 

6. Entrevista familiar para la solicitud de donación, responsabilidad del CT, durante la que 

también ha de investigar los antecedentes personales y familiares del potencial donante. 

7. En los casos en los que proceda la comunicación al juzgado (casos judiciales), solicitud 

de autorización para el inicio de las maniobras de preservación una vez certificado el 

fallecimiento. Una vez obtenido el consentimiento familiar para la donación, solicitud de 

autorización judicial para proceder a la extracción de órganos.  

1.4.3 RECOMENDACIONES RELATIVAS A LA PRESERVACIÓN, EXTRACCIÓN Y ESTUDIO DE 

LA VIABILIDAD DE LOS ÓRGANOS 

a) Recomendaciones sobre la preservación de los órganos 

1. Con el objetivo de garantizar el funcionamiento de los órganos procedentes de donantes 

en asistolia y de mejorar los resultados postrasplante, ha de perseguirse la reducción al 

máximo del tiempo de isquemia caliente y el inicio precoz de las maniobras de 

preservación de los órganos. Tales maniobras sólo se iniciarán una vez se haya 
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diagnosticado y constatado por escrito el fallecimiento y obtenido la autorización, 

cuando proceda en los casos judiciales, del Juzgado de Instrucción (bien por 

respuesta positiva o ausencia de respuesta negativa tras 15 minutos). 

2. Con respecto al lugar más idóneo para la realización de las maniobras de preservación,  

la distribución de funciones y los aspectos logísticos de la misma, no existe una 

recomendación específica. Cada centro hospitalario habrá de adaptar el sistema 

organizativo y operativo de los procedimientos relativos a la preservación a sus 

propias características y necesidades. 

3. La preservación de órganos abdominales puede realizarse a través de técnicas de 

enfriamiento rápido (perfusión in situ y recirculación hipotérmica) y de técnicas 

basadas en el restablecimiento de la perfusión de los órganos con sangre 

normotérmica oxigenada. 

4. En la DA no controlada, la perfusión in situ es una técnica limitada únicamente a la 

obtención de riñones para trasplante, ya que los resultados obtenidos con otros órganos 

no son aceptables. Los resultados del trasplante renal con esta técnica de preservación 

también son peores que los objetivados con la circulación extracorpórea normo e 

hipotérmica. No obstante, puede considerarse una técnica de preservación aceptable 

siempre que se sea más estricto en los criterios de selección del donante (edad), 

los tiempos de isquemia caliente y fría, los tiempos de perfusión, etc. Por otra parte, 

en los casos de potenciales donantes en asistolia con pérdida de la integridad del 

árbol vascular, puede representar la única técnica de preservación válida. 

5. La recirculación hipotérmica con membrana de oxigenación (ECMO) permite un 

enfriamiento más suave y progresivo de los órganos que la perfusión in situ, obteniendo 

una mejor perfusión distal, además de una oxigenación continua de los órganos. Los 

resultados obtenidos con el trasplante renal con órganos de donantes en asistolia 

preservados con ECMO son mejores que con la perfusión in situ, con una 

incidencia menor de fallo primario y de función retardada del injerto. Los resultados 

obtenidos con el trasplante hepático no son adecuados, ya que la tasa de fallo 

primario del injerto es muy elevada. 

6. La preservación con recirculación normotérmica y membrana de oxigenación 

(NECMO) se considera hoy día la más ventajosa en términos de mejor función 

inmediata, menor número de complicaciones post-trasplante, menor estancia 

hospitalaria y mejor supervivencia del injerto. Estas diferencias son especialmente 

significativas en el caso del trasplante hepático. Es por ello que se recomienda como 

técnica de elección en la preservación de los órganos abdominales de donantes en 

asistolia, sobre todo en los no controlados. Deben evaluarse todavía las posibles 

interferencias de la preservación con NECMO con las técnicas de preservación 

hipotérmica pulmonar. 

b) Recomendaciones sobre la extracción de órganos 

1. Sólo se procederá con la extracción de los órganos tras la obtención del 

consentimiento familiar y de la autorización judicial cuando proceda (casos 

judiciales), previo informe del médico forense. Previamente también habrá de contactarse 

con las oficinas de intercambio de órganos para informar sobre el donante, de modo 

que pueda procederse a la asignación de los órganos, de acuerdo con los criterios de 
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distribución previamente acordados. El tiempo de respuesta de los diferentes equipos 

extractores debe reducirse al máximo.  

2. El CT tiene un papel primordial en el proceso, coordinando a los diferentes equipos 

extractores y proporcionando su apoyo en todo el proceso de preservación y en cuantos 

otros aspectos sea necesario.  

c) Recomendaciones sobre la preservación ex vivo de órganos 

1. La técnica clásica de preservación de los órganos tras su extracción es la preservación 

estática fría. En el caso de los riñones, la perfusión hipotérmica pulsátil se considera 

una técnica que permite una mejora en las condiciones de preservación, con resultados 

variables en términos de función renal retardada, no función primaria del injerto y 

supervivencia. Las ventajas evidentes de esta técnica son la de proporcionar 

parámetros adicionales de evaluación de la viabilidad renal y la de permitir alargar 

el tiempo de isquemia fría del órgano.   

2. En el caso de obtención de pulmones o hígado de donantes en asistolia, diversos equipos 

están iniciando programas experimentales, algunos con aplicación clínica, de desarrollo 

de máquinas de preservación de órganos, algunos en hipotermia con líquidos de 

preservación y otros en normotermia con sistemas de recirculación de la sangre. Los 

resultados obtenidos de momento son preliminares y se requieren más estudios y el 

desarrollo tecnológico de dichos dispositivos para que puedan representar sistemas 

eficaces y disponibles en la clínica.  

d) Recomendaciones sobre el estudio de la viabilidad de los órganos  

Para llevar a cabo la evaluación de la validez de los órganos procedentes de donantes en 

asistolia se recomienda valorar conjuntamente los siguientes factores: 

Á Tiempo de parada inferior a 15 minutos y tiempo de isquemia caliente total (desde 

la PCR hasta el inicio de la preservación de los órganos) < 150 minutos. 

Á Edad, factores de riesgo cardiovascular y otros antecedentes patológicos. 

Á Niveles basales y evolución durante el procedimiento de preservación de los 

marcadores renales y hepáticos (creatinina plasmática < 2,5 mg/dl; AST, ALT iniciales 

< 3-4 veces el valor normal; AST, ALT finales < 4-5 veces el valor normal) 

Á En caso de utilizar circulación extracorpórea como técnica de preservación, flujo de 

perfusión de los órganos abdominales > 1,7 y < 2,5 L/min/m2 y tiempo de 

perfusión de los órganos < 4 horas (hasta 6 horas si los parámetros bioquímicos, 

gasométricos y hematológicos se mantienen controlados). 

Á Pruebas complementarias: ecografía abdominal, radiografía simple de tórax, 

fibrobroncoscopia. 

Á Para la validación pulmonar, determinación gasométrica de la sangre infundida a 

través de la arteria pulmonar y en el efluente de la aurícula izquierda con 

corrección de la temperatura con una diferencia de PaO2 entre ambas > 300 

mmHg. 

Á Aspecto macroscópico intraoperatorio de los órganos. 

Á Estudios histológicos. 
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Á En  caso de utilizar la técnica de preservación renal pulsátil, resistencias renales < 0,4 

y flujo arterial renal > 70 mL/min. 

1.4.4 RECOMENDACIONES RELATIVAS A LA COMUNICACIÓN CON LA FAMILIA DEL 

POSIBLE DONANTE EN ASISTOLIA 

a) Recomendaciones sobre la comunicación extra-hospitalaria 

Á La base del proceso de comunicación extrahospitalaria en la DA, como en cualquier tipo 

de donación, debe ser la transparencia y la veracidad, pero ha de adecuarse el ritmo y 

el contenido de la información, adaptándolos a la experiencia y los procedimientos de 

los distintos servicios de emergencias extrahospitalarias (SEM) y a las circunstancias 

específicas de cada caso, incluyendo la demanda de información por parte de los 

familiares del posible donante. 

Á En caso de informar sobre la posibilidad de la donación en el ámbito extrahospitalario, 

debe comunicarse la convicción de la irreversibilidad de la PCR del paciente, que se 

confirmará en el hospital de destino. Sólo cuando exista certeza de que la familia ha 

comprendido la situación, se planteará la opción de su traslado a un centro 

hospitalario como donante potencial. Siempre que sea posible, el planteamiento de la 

donación lo realizará un profesional diferente de aquél que ha comunicado el 

fallecimiento. Debe recordarse que la certificación de la muerte se realizará en el medio 

intrahospitalario, pues la realización en el medio extrahospitalario impide la movilización 

del cadáver, según la legislación vigente. 

Á El planteamiento de la donación ha de realizarse a través del conocimiento de los 

deseos de la persona fallecida, pudiéndose utilizar argumentos de generosidad, 

reciprocidad, valentía, utilidad y solidaridad individual, grupal y social. 

Á Es aconsejable el uso de estrategias para reducir el impacto negativo de las 

circunstancias del entorno. 

Á El planteamiento de la donación en el ámbito extrahospitalario es una opción de cada 

SEM, de sus procedimientos y de su grado de implicación en el proceso de 

donación en asistolia. 

Á Es recomendable que el personal de los SEM en general y el implicado en programas de 

DA en particular, reciba formación en comunicación de malas noticias y en la 

relación de ayuda, lo que redundará en beneficio de la ejecución de su labor habitual y 

en la específicamente relacionada con la DA.  

b) Recomendaciones sobre la comunicación intra-hospitalaria 

Á El CT debe iniciar el contacto con la familia desde la llegada de la misma al hospital y 

mantenerlo ofreciendo su disponibilidad. El CT recibirá la información necesaria del 

equipo del SEM implicado en la atención del donante potencial. 

Á Es recomendable que sea el médico intensivista o del Servicio de Urgencias 

Hospitalarias que habitualmente atiende las PCR extrahospitalarias el que 

comunique la constatación y la certificación legal del fallecimiento a los familiares, 

primer paso en el proceso de comunicación intrahospitalaria. No obstante, es 

recomendable la presencia del CT en esta comunicación de la muerte.  
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Á La entrevista para la donación es responsabilidad del CT, quien ha de preparar la 

entrevista con antelación y seguir las siguientes fases para el abordaje de la misma: 

contacto psicológico, información, planteamiento de la donación de una manera tranquila, 

permitir un tiempo para la reflexión y ayuda en la toma de decisiones. 

Á Se recomienda que el CT facilite a la familia la visita al posible donante, tras las 

medidas de preservación establecidas y previa información de la situación, por ser una 

demanda familiar frecuente y un elemento importante para la comprensión del  

fallecimiento. En todo momento, los familiares han de ser acompañados por el CT, quien 

les aclarará todas sus dudas 

Á Se recomienda mantener la relación de ayuda con la familia durante todo el proceso, 

tanto si el resultado final de la entrevista es positivo, como si es negativo para la 

donación. 

Á Es imprescindible la constancia y la perseverancia en la entrevista familiar en la DA, así 

como la utilización de técnicas que garanticen una comunicación eficaz. La formación 

del CT en comunicación de malas noticias y en la relación de ayuda es 

fundamental. 

 

1.5. DONACIÓN EN ASISTOLIA CONTROLADA 

1.5.1 La consideración de la donación de órganos y tejidos tras el fallecimiento ha de 

formar parte integral de los cuidados al final de la vida. En este contexto, nuestro 

sistema ha de estar preparado para facilitar la donación en los casos de personas 

que van a fallecer tras la limitación del tratamiento de soporte vital (LTSV), 

posibilitando la donación tipo III de Maastricht.   

1.5.2 RECOMENDACIONES RELATIVAS A LOS CRITERIOS DE SELECCIÓN DE LOS 

DONANTES 

Se consideran potenciales donantes en asistolia tipo III aquellos pacientes, sin 

contraindicaciones aparentes para la donación  en los que, por su patología de ingreso 

y su evolución posterior, se ha decidido conjuntamente con la familia la LTSV y en los 

que se espera que, tras la retirada de estas medidas, se produzca la PCR dentro de un 

periodo de tiempo que sea compatible con la donación de órganos. 

Á La mayoría de los potenciales donantes tipo III de Maastricht son pacientes con 

patología neurológica grave con pronóstico funcional catastrófico y en los que la 

evolución a muerte encefálica no es previsible. 

Á Otros pacientes pueden provenir de patologías médicas respiratorias y/o 

cardiológicas con evolución y pronóstico desfavorables, en los que las medidas 

terapéuticas aplicadas han resultado ineficaces.  

Á No hay un límite de edad absoluto para la DA controlada, pero se tiende a ser más 

restrictivo que en la donación en muerte encefálica. En general, se establece un 

límite de 65 años, aunque este límite puede reevaluarse a medida que se adquiere 

experiencia con este tipo de donación. 
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Á Se recomienda que el tiempo trascurrido entre la extubación y la PCR no sea 

superior a 2 horas, aunque este tiempo es discutible, pues probablemente tengan más 

importancia las condiciones hemodinámicas y respiratorias del paciente desde la 

extubación. 

Á Los criterios médicos de selección de órganos no difieren de los criterios generales 

de donación en muerte encefálica, si bien tienden a ser más restrictivos, especialmente 

en el caso del hígado. 

1.5.3 RECOMENDACIONES RELATIVAS A LA LIMITACIÓN DE TRATAMIENTO DE 

SOPORTE VITAL 

Á La decisión sobre la LTSV siempre precede y es independiente de la posibilidad de 

la donación.   

Á La actuación en la LTSV ha de basarse en las Recomendaciones de tratamiento al 

final de la vida del paciente crítico, desarrolladas por el Grupo de Bioética de la 

SEMICYUC. Son aspectos destacables en este sentido los resumidos a continuación:  

o La propuesta de LTSV, basada en el pronóstico del paciente, su respuesta al 

tratamiento y sus preferencias, ha de ser planteada por el médico responsable del 

paciente, cuando se percibe que existe una desproporción entre los fines y las 

medidas terapéuticas aplicadas. Tal propuesta ha de ser discutida, colegiada y 

consensuada con el equipo médico y de enfermería de la unidad 

correspondiente.   

o La propuesta de LTSV se expondrá a los familiares del enfermo, argumentando 

los motivos y explicando su implicación en cuanto al cambio de objetivo terapéutico 

(de la curación, al confort y bienestar del paciente). 

o Si existen conflictos o desacuerdos entre el equipo profesional y/o con los 

familiares, se pospondrá la decisión sobre la LTSV. 

o Tomada la decisión de LTSV, se aplicarán los cuidados y tratamientos que procuren la 

comodidad del paciente, se disminuirán las exploraciones complementarias 

innecesarias y se favorecerá el acompañamiento de los familiares. 

Á Es importante que los centros que inicien un programa de DA controlada dispongan 

de pautas de actuación adecuada para la LTSV y la extubación terminal. 

1.5.4 RECOMENDACIONES RELATIVAS AL CONSENTIMIENTO FAMILIAR PARA LA 

DONACIÓN 

Á El equipo responsable de la LTSV ha de comunicar al CT la existencia de un 

potencial donante y evaluar con él la inexistencia de contraindicaciones para la 

donación. 

Á Será el CT quien plantee a la familia la posibilidad de la DA tras la desconexión de 

ventilación mecánica o extubación. No se planteará la donación hasta tener constancia de 

que la familia ha entendido la situación de su ser querido. 

Á En caso de que la familia sea partidaria de la donación, se le deberá explicar el 

procedimiento completo e informarle de la posibilidad de que la donación no sea 
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finalmente posible si la PCR tras la desconexión de ventilación mecánica o extubación 

no ocurre en el tiempo adecuado.  

Á Ha de obtenerse consentimiento específico para la canulación de vasos femorales y 

la administración de fármacos destinados a la preservación de los órganos antes 

del fallecimiento. 

1.5.5 RECOMENDACIONES RELATIVAS A LA EXTUBACIÓN Y LA CERTIFICACIÓN DE 

EXITUS 

Á Se considera que el lugar más adecuado para la desconexión de ventilación 

mecánica o extubación es la propia Unidad de Cuidados Intensivos o Unidad de 

Críticos donde esté ingresado el paciente. No obstante, el lugar seleccionado 

dependerá de la infraestructura de cada centro, sus posibilidades de atención al paciente 

y sus familiares y el método de preservación y extracción empleado.  Si se realiza el 

procedimiento en quirófano, es recomendable que su realización dependa en su totalidad 

del equipo asistencial responsable del paciente en la Unidad de Críticos donde se 

encontraba ingresado.  

Á Previa a la retirada de la ventilación mecánica o justo antes de la PCR, se protocolizará 

la conveniencia de administración de fármacos destinados a mejorar la 

preservación de los órganos,  previo consentimiento informado.   

Á Una vez retirada la ventilación mecánica, deben registrarse los periodos de 

hipotensión, hipoxia o anuria. 

Á Se administrará la sedación necesaria para asegurar el confort y el bienestar del 

paciente, de acuerdo con las Recomendaciones en el manejo del paciente crítico al final 

de la vida elaboradas por el grupo de Bioética de La SEMICYUC. 

Á El fallecimiento del paciente será confirmado por un médico responsable de la Unidad de 

Críticos donde se encuentre ingresado el paciente y ajeno al proceso de donación, tras 

constatar la ausencia de curva en la monitorización arterial, ausencia de respiración 

y de respuesta a estímulos durante un periodo de 5 minutos. 

1.5.6 RECOMENDACIONES RELATIVAS A LA PRESERVACIÓN, EXTRACCIÓN Y ESTUDIO 

DE LA VIABILIDAD DE LOS ÓRGANOS 

Á Si se pretende administrar algún fármaco antes del fallecimiento con la finalidad de 

mejorar la preservación de los órganos, es necesario contar con el consentimiento de la 

familia. Es recomendable la administración de heparina sódica iv antes de la LTSV o en 

el momento comprendido entre la extubacion terminal y la PCR. 

Á Existen cuatro métodos de preservación y extracción. De menor a mayor 

complejidad: a) Técnica de extracción de órganos super rápida, sin ninguna medida de 

preservación previa; b) Canulación de arteria y vena femorales, premortem o postmortem, 

con perfusión fría in situ a través de cánula arterial estándar; c) Canulación de arteria y 

vena femorales premortem, y perfusión fría in situ a través de un catéter de doble balón y 

triple luz; d) Canulación premortem y preservación con oxigenación de membrana 

extracorpórea (ECMO). Cada centro seleccionará el método a aplicar teniendo en 

cuenta su experiencia y entorno institucional.  
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Á La canulación de vasos femorales antes del fallecimiento requiere contar con  

consentimiento familiar específico. 

Á El tiempo de isquemia caliente total y funcional y el tiempo de isquemia fría a partir 

del cual los órganos pueden considerarse no viables han de ser establecidos por cada 

grupo, en base a su experiencia y resultados. 

Á Como parte de la evaluación de la viabilidad de los órganos deben registrarse la 

constantes hemodinámicas y respiratorias de manera continuada y la diuresis, 

desde la retirada del soporte vital hasta la PCR. 

Á La evaluación de la viabilidad de los órganos para trasplante también se sustentará en 

criterios histológicos y funcionales, estos últimos pudiendo basarse en la  información 

proporcionada por diferentes tipos de dispositivos.   

1.5.7 REQUISITOS RECOMENDABLES PARA INICIAR UN PROGRAMA DE DONACIÓN EN 

ASISTOLIA TIPO III DE MAASTRICHT 

Á Experiencia consolidada en procesos de donación por parte de los Coordinadores 

Hospitalarios y de las Unidades de Críticos generadoras de donantes, habiéndose 

optimizado el desarrollo del proceso de donación en muerte encefálica.   

Á Disponer de un registro de muerte encefálica y de LTSV, que permita la 

monitorización de prácticas tras la implementación de un programa de donación tipo III de 

Maastricht.   

Á Disponer de protocolos consensuados y aceptados de LTSV y de extubación 

terminal.  

Á Existencia de un protocolo de DA controlada, aprobado por el Comité de Ética local 

o el de referencia.  

Á Formación adecuada del personal implicado en el proceso de DA. 

Á Sesión hospitalaria informativa sobre el programa.  

Á Aval por parte de la Coordinación Autonómica de Trasplantes y notificación a la 

Organización Nacional de Trasplantes. 

 

1.6. CRITERIOS DE SELECCIÓN PARA RECEPTORES 

DE ÓRGANOS DE DONANTES EN ASISTOLIA Y 

MANEJO PERITRASPLANTE 

1.6.1 TRASPLANTE RENAL 

a) Criterios de selección de receptores renales 

Á No existe ninguna contraindicación absoluta específica para el trasplante renal de 

donante en asistolia. No obstante, por la mayor probabilidad de función retardada del 

injerto (FRI) con la consiguiente necesidad de biopsias iterativas, aquellos receptores en 
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los que se prevea la necesidad de anticoagulación post-trasplante no son los 

candidatos más adecuados. 

Á Algunos centros excluyen pacientes de riesgo inmunológico elevado por la mayor 

dificultad para diagnosticar el rechazo en los trasplantes con FRI y/o a los pacientes con 

hipotensión crónica, por el mayor riesgo de disfunción primaria del injerto. Parece 

razonable excluir también a los pacientes que han sufrido el fracaso de un trasplante 

previo por disfunción primaria. 

b) Manejo pretrasplante 

Á Es importante agilizar el proceso para reducir al máximo el tiempo de isquemia fría ï

puede ser recomendable no esperar al tipaje HLA y realizar el trasplante isogrupo. 

Á Por el alto riesgo de FRI, se recomienda evitar la ultrafiltración excesiva pre-cirugía, 

así como consensuar con los anestesistas e intensivistas el uso de fármacos, evitando 

emplear antiinflamatorios no esteroideos. 

c) Manejo postrasplante 

Á Se recomienda mantener una ligera sobrecarga hidrosalina y evitar la ultrafiltración 

excesiva si el paciente precisa hemodiálisis.  

Á Para descartar precozmente la no viabilidad del injerto, debe realizarse un seguimiento 

frecuente con Eco doppler y/o Renograma isotópico en caso de FRI. También es 

aconsejable realizar biopsias frecuentes para el diagnóstico precoz del rechazo en 

situación de FRI. No existe consenso en cuanto a los tiempos de realización de la biopsia.  

d) Protocolo inmunosupresor 

Á El manejo inmunosupresor del trasplante en asistolia es complicado por la alta incidencia 

de RFI, con especial susceptibilidad a la nefrotoxicidad y vasoconstricción mediada por 

los inhibidores de la calcineurina (ICN). Por ello, las estrategias inmunosupresoras 

usadas son fundamentalmente tres: a) No utilización de ICN; b) Introducción de ICN tras 

un periodo razonable post-trasplante; c) Uso de ICN a dosis bajas.   

Á La globulina antilinfocitaria puede tener un papel protector en el daño por isquemia-

reperfusión, motivo por el que se recomienda su uso en algunas unidades.  

1.6.2 TRASPLANTE HEPÁTICO 

a) Criterios de selección de receptores hepáticos 

No existe consenso entre las diferentes unidades del territorio nacional. Determinados 

centros consideran que el receptor no ha de ser preseleccionado. Otros, sin embargo, evitan 

trasplantar estos órganos a pacientes con alguna de las siguientes características:  

Á Mala situación funcional, por limitada tolerancia a eventuales complicaciones 

postrasplante más frecuentes en la asistolia que en la muerte encefálica (i.e. fallo primario 

del injerto con necesidad de retrasplante); 

Á Anticoagulación o antiagregación, pues ciertas series han registrado mayores tasas de 

coagulopatía y necesidad de hemoderivados; 
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Á Cirugía previa de compartimento supramesocólico o trasplante hepático previo, a 

efectos de disminuir los tiempos de isquemia fría; 

Á Grupo sanguíneo B o AB, por presentar estos pacientes tiempos relativamente cortos 

en lista de espera; 

Á Infección por el Virus de la Hepatitis C (VHC), pues se ha descrito un curso evolutivo 

de la infección más agresivo en los receptores de hígados de donantes en asistolia y por 

la dificultad para el diagnóstico diferencial entre la recidiva de la infección por el VHC y la 

colangiopatía isquémica; 

Á Colangitis esclerosante primaria como causa del trasplante, también por problemas de 

diagnóstico diferencial entre la recidiva postrasplante y la colangiopatía isquémica.  

b) Manejo perioperatorio específico 

No existen aspectos específicos destacables. En ciertos equipos, sobre una base empírica, 

se administran prostaglandinas intravenosas por vía sistémica o intraportal, con la 

intención de mejorar la perfusión tisular en los primeros días postrasplante. 

c) Seguimiento postrasplante 

La tasa de colangiopatía isquémica observada por algunos equipos, así como la aparición 

tardía de este fenómeno, ha obligado a incluir la realización de pruebas de imagen en el 

seguimiento para descartar la presencia de tal complicación. La biopsia hepática de control 

durante el primer año postrasplante también se contempla dentro del protocolo de ciertas 

unidades.  

d) Protocolo inmunosupresor 

El manejo inmunosupresor del receptor hepático de donante en asistolia es el mismo que el 

utilizado en  receptores de donantes en muerte encefálica. 

1.6.3 TRASPLANTE PULMONAR 

a) Criterios de selección de receptores pulmonares 

La experiencia con el trasplante pulmonar de donantes en asistolia es limitada pero, en base 

al conocimiento actual, no existen criterios específicos de selección para los receptores de 

estos pulmones. No obstante, dada la mayor frecuencia de edema de reperfusión observada 

en estos pacientes, parece sensato evitar este tipo de donantes para los receptores con 

mayor labilidad post-trasplante, i.e. pacientes con hipertensión pulmonar primaria. 

b) Manejo pretrasplante 

La premedicación y el manejo pretrasplante pulmonar no tiene ninguna peculiaridad en los 

casos de donación en asistolia.  

c) Manejo postrasplante 

Es importante hacer una profilaxis activa del edema de reperfusión, manteniendo un estricto 

balance negativo durante las primeras 48 horas.  
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d) Protocolo inmunosupresor 

El manejo inmunosupresor del trasplante en asistolia es el mismo que el utilizado en  

receptores de pulmones de donantes en muerte encefálica. También por la mayor frecuencia 

de disfunción del injerto por edema de reperfusión, puede ser recomendable el empleo de 

inducción con anti-CD25 para reducir el riesgo de rechazo agudo precoz que pueda 

complicar y/o coexistir con la disfunción del injerto.   

 

1.7. COMUNICACIÓN CON LOS MEDIOS 

1.7.1 Como en cualquiera de los aspectos relacionados con el proceso de donación y trasplante, 

los principios fundamentales que deben regir la relación con los medios de comunicación 

son: a) disponibilidad permanente; b) fácil acceso a los medios de comunicación; c) 

atención indiscriminada y d) todo ello siempre con la mayor rapidez posible.  

1.7.2 Con respecto a la comunicación con los medios relativa a la DA, es fundamental:  

Á Insistir en una correcta definición y diferenciación de los distintos subprocesos que 

ocurren en este tipo de donaciones. Para ello trataremos de utilizar un lenguaje lo más 

sencillo y directo posible.  

Á Transmitir con máximo rigor los t®rminos ñparada cardiaca irreversibleò, ñreanimaci·n 

cardiopulmonarò, ñcertificaci·n de la muerteò y ñposibilidad de donaci·nò. 

Á Dejar claro que el proceso de la donación se activa ante una situación irreversible.  

Á Transmitir que la donación es un derecho sanitario de los ciudadanos y de las 

familias de los donantes y un acto con valores éticos propios e indiscutibles. 

Siempre que se pueda donar, las familias deben tener la posibilidad de ejercer este 

derecho.  

 

1.8. ASPECTOS ÉTICO-LEGALES 

1.8.1 La  obtención de órganos para trasplante en general y de donantes en asistolia en 

particular es un imperativo ético, se basa en la solidaridad como valor social, debe ser 

una rutina en los cuidados y tratamientos al final de la vida, ha de respetar el principio 

de autonomía del donante y ha de desarrollarse como un proceso en el que se garantice 

la dignidad en el proceso de morir.  

1.8.2 La puesta en marcha de un programa de DA requiere apoyo institucional y un protocolo 

consensuado, público y revisable, de acuerdo a los estándares de calidad 

asistencial. La elaboración de dicho protocolo exige un análisis previo de los posibles 

conflictos éticos relacionados con los objetivos del mismo, los métodos empleados y la 

actuación de las personas implicadas, así como de la institución sanitaria donde se va a 

realizar.  
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1.8.3 ASPECTOS ÉTICOS DE LA DONACIÓN EN ASISTOLIA NO CONTROLADA  

Á Sólo podrá considerarse una persona como potencial donante en asistolia no controlada 

cuando, habiéndose realizado todas y cada una de las maniobras especificadas en 

los estándares disponibles destinadas a su recuperación, éstas son consideradas 

infructuosas.  

Á Desde la óptica de la ética consecuencialista y su principio de utilidad, se justifica que 

toda persona sea considerada como donante potencial, salvo que haya expresado 

su voluntad contraria a la donación, y que se puedan iniciar maniobras de 

preservación de órganos en los potenciales donantes en asistolia no controlada sin 

saber cuál era la voluntad del fallecido ante la donación de órganos. 

Á No obstante lo anterior, siempre debe investigarse la voluntad del paciente respecto 

a la donación mediante la entrevista familiar. El momento adecuado lo determina la 

familia. Es obligatorio informar de las circunstancias de la PCR, pronóstico de las 

maniobras de resucitación y medidas que se adopten relacionadas con el proceso de 

donación. 

Á Debe garantizarse la dignidad y el respeto por el cadáver, preservando los valores 

personales, culturales y religiosos que tenía la persona en vida. 

1.8.4 ASPECTOS ÉTICOS DE LA DONACIÓN EN ASISTOLIA CONTROLADA 

Á El manejo del potencial donante en asistolia controlada debe ser independiente de la 

posibilidad de donación de los órganos. La decisión sobre la LTSV debe ser 

independiente, diferenciada y previa a la decisión de donar.  

Á La LTSV se regirá por los principios básicos establecidos en Recomendaciones de 

tratamiento al final de la vida del paciente crítico, desarrolladas por el Grupo de 

Bioética de la SEMICYUC. 

Á En línea con lo anterior, la decisión sobre LTSV se toma de manera colegiada y 

consensuada. Como principio general, el CT no debe participar en las sesiones de 

decisión de LTSV, salvo si pertenece al personal de la unidad de críticos y le 

corresponde participar en tales sesiones como parte habitual de su trabajo. Tomada 

la decisión de LTSV y considerado el caso como potencial donante, el CT siempre debe 

inhibirse de participar en la aplicación de la LTSV y en la certificación de la muerte. 

Á La discusión acerca de LTSV y la administración de cuidados paliativos debe ser igual 

para los pacientes considerados como potenciales donantes como para los que no lo son. 

Á Todos los pacientes a los que se aplica LTSV y reúnen los criterios de donante 

potencial, deben tener la oportunidad de donar sus órganos. El proceso de donación 

forma parte de la planificación de cuidados al final de la vida, incrementando la calidad de 

los mismos. 

Á Para la aplicación de procedimientos técnicos o farmacológicos para mejorar la 

viabilidad de los órganos durante el proceso, se requiere planificación, información 

a la familia (con consentimiento específico por escrito) y a los miembros del equipo 

asistencial.  

Á Se debe contemplar e informar tanto a los familiares como al resto de profesionales 

implicados de las distintas posibilidades de finalización del proceso, subrayando la 



Donación en Asistolia en España: Situación Actual y Recomendaciones 
 

 

28 

 

posibilidad de que, en algún caso, la donación no pueda llevarse a cabo porque la 

PCR no tenga lugar en el plazo de tiempo recomendable. Se continuará entonces 

aplicando los cuidados y las medidas de confort necesarias.  

Á Debe garantizarse la dignidad y el respeto por el cadáver, con los valores personales, 

culturales y religiosos que tenía la persona en vida. 

Á En el caso de que el procedimiento genere conflictos morales en el personal sanitario 

implicado en el mismo, se recomienda respetar su derecho a no participar por 

motivos de conciencia, siempre que el protocolo aprobado pueda llevarse a cabo por 

otros profesionales. 

1.8.5 ANÁLISIS DE LOS ASPECTOS JURÍDICOS DE LA DONACIÓN EN ASISTOLIA 

Á Partiendo de la base de que el fundamento ético de la donación es el mismo con 

independencia del tipo de donante de que se trate, y de que la donación de órganos 

constituye también un beneficio para el donante y es un componente más del tratamiento 

de calidad al final de la vida, se concluye que el texto del vigente RD 2070/99 de 30 de 

diciembre, en su Anexo 1, no resulta incompatible con la donación de órganos y 

tejidos en los supuestos compatibles con la donación tipo I, II, III y IV de Maastricht. 

Á Sin perjuicio de lo anterior, sería deseable que en la adaptación de la legislación 

española a la Directiva Europea (Directiva 2010/35/EU de 7 de julio de 2010 sobre 

Normas de Calidad y Seguridad de los Órganos Humanos Destinados al Trasplante) 

se contemple expresamente la donación tipo III de Maastricht. 
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El trasplante de órganos sólidos se ha convertido en una terapia consolidada que salva la vida o mejora la 

calidad de vida de un número aproximado de 100.000 pacientes cada año en el mundo1. Su consolidación 

es consecuencia de los excelentes resultados logrados con prácticamente todos los tipos de trasplantes. 

Sin embargo, la escasez relativa de donantes y órganos para satisfacer las necesidades crecientes de 

trasplante es sin duda el mayor obstáculo que impide el pleno desarrollo de esta terapia. Este problema, 

de envergadura universal, se ha resuelto de manera muy desigual entre países, ocupando España una 

situación privilegiada, con unos niveles de donación de personas fallecidas mantenidos en 32-35 

donantes por millón de población (pmp) (Figura 2.1) y una actividad trasplantadora que supera 

ampliamente los 80 procedimientos pmp (Figura 2.2). El éxito español se fundamenta en la 

implementación de una serie de medidas, fundamentalmente de índole organizativa, encaminadas a 

optimizar la identificación de donantes potenciales y su conversión en donantes reales, sobre un sustrato 

legislativo, estructural sanitario, técnico y político adecuado2,3,4. Nuestro modelo de donación y trasplante 

es reconocido como una referencia internacional y se ha replicado con éxito en otros países y regiones 

del mundo.   

Pero a pesar de la importante actividad lograda, nuestro sistema no cubre por completo la necesidad de 

trasplante de la población, con lo que implica de deterioro clínico y de mortalidad en lista de espera. 

Además, se han producido en nuestro país cambios epidemiológicos notables determinantes de un 

descenso en los índices de mortalidad relevante para la donación, así como modificaciones en el 

abordaje del paciente neurocrítico. Ambos fenómenos han derivado en un objetivado descenso en el 

potencial de donación en muerte encefálica y en un progresivo cambio en el perfil del donante de 

órganos.   

 

 

Figura 2.1: Actividad de donación de personas fallecidas en España. Años 1989-2011. 
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Figura 2.2: Actividad de trasplante de órganos (tasa pmp y números absolutos) en España. Años 

1989-2011. 

Imposibilidad de cubrir las necesidades de trasplante con la actividad actual 

Con un número aproximado de 4.000 procedimientos de trasplante anuales (Figura 2.2), todavía no 

cubrimos de manera adecuada las necesidades de trasplante de nuestra población. La prevalencia e 

incidencia del tratamiento sustitutivo renal con diálisis en España es de aproximadamente 500 y 150 

casos pmp, respectivamente5. Se estima que el 20% de los pacientes prevalentes y el 30-40% de los 

incidentes son candidatos a trasplante renal, lo que significa que necesitaría realizarse 150-160 

trasplantes renales pmp cada año para satisfacer las necesidades determinadas, no sólo por los casos 

incidentes, sino también por los casos históricos acumulados. Esta actividad se encuentra muy por 

encima de los aproximadamente 50 trasplantes renales pmp que se efectúan anualmente en nuestro 

país, unos 2.200 trasplantes en números absolutos, insuficientes para los 4.000 pacientes en lista de 
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espera renal. Por otro lado, cuando se revisa la situación de la lista de espera para órganos vitales, se 

objetiva una mortalidad anual en lista del 6 al 8%, lo cual probablemente sea una infraestimación, por 

cuanto un porcentaje similar de pacientes se excluye cada año de la lista de espera, en muchos casos 

por un empeoramiento de su situación clínica.    

Descenso en el potencial de donación en muerte encefálica  

La mortalidad relevante para la donación de órganos, entendiendo como tal la mortalidad por tráfico y por 

enfermedad cerebrovascular, ha sufrido un descenso ostensible a lo largo de los años en España (Figura 

2.3)6. Además, se han producido cambios notables en la atención al paciente neurocrítico en nuestro país, 

con una realización creciente de craniectomías descompresivas, tanto en patología traumática como no 

traumática. Estos dos fenómenos están determinando un descenso paulatino en el potencial de donación 

en muerte encefálica. Según datos procedentes de nuestro Programa de Garantía de Calidad en el 

Proceso de la Donación, si en el año 2001 se estimaba que 62,5 personas pmp fallecían en situación de 

muerte encefálica, en el año 2009 esa tasa se encontraba en 53,5 pmp7. Más aún, el perfil del potencial 

donante en muerte encefálica también se está modificando. En 1999, la mediana de edad de las 

personas fallecidas en muerte encefálica era de 52 vs. 59 años en el 2009. Esto significa, que en ese 

¼ltimo a¶o el 50% de los potenciales donantes de ·rganos ten²a una edad Ó 60 a¶os. Del mismo modo, si 

en 1999 el 50% de los donantes fallecieron por enfermedad cerebrovascular y el 22% por un accidente de 

tráfico, los porcentajes correspondientes en el año 2009 fueron de 65% y 8%, respectivamente. Justo es 

reconocer que la efectividad de nuestro sistema ha logrado mantenerse o incluso mejorar a pesar de los 

cambios acontecidos, que en nada favorecen a la donación en muerte encefálica. Esta mejora se 

sustenta en gran parte en la expansión paulatina de los criterios clínicos para la donación aceptados por 

nuestra red de profesionales de la donación y el trasplante, como se pone de manifiesto por el progresivo 

incremento en el número de donantes de edad avanzada. En el año 2011, más del 50% de nuestros 

donantes ten²a una edad Ó 60 a¶os, algo no descrito en ningún otro país del mundo (Figura 2.4).  

 

Figura 2.3: Tasas de mortalidad por tráfico y enfermedad cerebrovascular (ECV) en España. Años 1989-

2007. 
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Figura 2.4: Edad de los donantes de órganos en España. Años 2000-2011. 

En el contexto antes descrito, la necesidad de desarrollar fuentes alternativas a la donación de órganos 

de personas en muerte encefálica resulta evidente. En concreto, la donación en asistolia (DA), en 

creciente expansión en diversos países de nuestro entorno y en España, se vislumbra como una 

estrategia imprescindible a la hora de asegurar la disponibilidad de órganos para trasplante. El presente 

capítulo revisa algunos aspectos relativos a la donación en asistolia, analiza de manera resumida su 

situación actual en el mundo y en España y sirve de introducción para el trabajo reflejado en este 

documento.    

2.1. DONACIÓN EN ASISTOLIA 

En los primeros años del trasplante clínico, los riñones se obtenían bien de donantes vivos, bien de 

donantes en asistolia,8 que en terminología anglosajona se han denominado Non Heart Beating Donors, 

Donors after Cardiac Death o, más recientemente y por consideraciones relativas al diagnóstico del 

fallecimiento, Donors after the Circulatory Determination of Death9. Más tarde, la amplia aceptación del 

concepto y los criterios para el diagnóstico de la muerte encefálica hicieron que la donación tras el 

fallecimiento en estas circunstancias reemplazara casi totalmente a la DA. Sin embargo, la escasez de 

órganos para trasplante y los resultados cada vez más prometedores con el trasplante de órganos 

procedentes de estos donantes conseguidos por grupos que siguieron trabajando con este tipo de 

donación han hecho que se renueve el interés por la DA. Este interés ha determinado el desarrollo de 

numerosas conferencias de consenso y guías de actuación que han tratado de hacer frente a las 

cuestiones técnicas, éticas y legales inherentes a este tipo de donación y que varían a su vez 

dependiendo de la clase de DA considerada10,11, 12, 13, 14. 

El Primer Taller Internacional sobre DA que tuvo lugar en Maastricht en 1995, identificó cuatro categorías 

de donantes en asistolia, dependiendo del contexto en el que se produce el fallecimiento10. Los tipos I 

(muerto a la llegada) y II (muerte después de resucitación infructuosa) de Maastricht también se han 

denominado conjuntamente como donantes en asistolia no controlada. Los tipos III (muerte tras la 

retirada de medidas de soporte vital) y IV (parada cardiorrespiratoria después de la muerte encefálica) 

han sido también denominados como donantes en asistolia controlada. Esta clasificación, aunque ha sido 

motivo de controversia, sigue siendo ampliamente utilizada.  
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La actividad de DA varía dependiendo de la localización geográfica considerada y ha evolucionado de 

manera diferente a lo largo de los años (Figura 2.1.1 y tabla 2.1.1). Según datos del Observatorio Global 

de Donación y Trasplante, se estima que el 7% de los donantes fallecidos en el mundo son donantes en 

asistolia1, si bien el trasplante de órganos procedentes de estos donantes se desarrolla en un número 

limitado de países, predominando la donación de la categoría tipo III de Maastricht. En EEUU, este tipo 

de donación ha aumentado progresivamente, de modo que ahora representa el 10-11% de toda la 

actividad de donación de personas fallecidas15. En Europa, sólo 10 países han desarrollado alguna 

actividad de DA en los últimos años, si bien únicamente en 5 se ha logrado una actividad significativa: 

Bélgica, España, Francia, Holanda y Reino Unido (Figura 2.1.1)16. En Europa, de nuevo, predomina la 

donación tipo III, especialmente en Holanda, Reino Unido y Bélgica, donde la actividad de DA superó los 

4,5 donantes pmp en el año 2010, representando el 37%, 37% y 18% de toda la actividad de donación de 

personas fallecidas, respectivamente. Por el contrario, en España y desde el año 2006 en Francia, el tipo 

de DA que predomina es la DA no controlada. La experiencia pionera de nuestros hospitales ha 

convertido a España en una referencia mundial para este tipo de donación. 

Aunque sigue siendo motivo de controversia, se ha postulado que la disponibilidad de un programa de 

donación tipo III de Maastricht puede influir negativamente en la donación en muerte encefálica, por 

cuanto personas con posible evolución a muerte encefálica pueden ser convertidas prematuramente en 

donantes en asistolia17,18. De hecho, entre los años 2000 y 2009, a medida que aumentaba la donación 

tipo III, se produjo un descenso de aproximadamente un 20% en el nivel de donación en muerte 

encefálica en Bélgica, Holanda y Reino Unido, descenso no objetivado en otros países europeos sin DA 

controlada16.   

El apostar por el desarrollo de la DA controlada no debe influir negativamente en la actividad de donación 

en muerte encefálica, pues la efectividad de la primera es marcadamente inferior en comparación con la 

segunda, en términos de donantes utilizados y de número de órganos extraídos y trasplantados por 

donante. 16 Por otra parte, aunque los resultados obtenidos con el trasplante renal de donantes en 

asistolia son muy adecuados de acuerdo a las experiencias publicadas, existe una mayor incidencia de 

función renal retardada y no función primaria del injerto, en comparación con los trasplantes renales 

efectuados de donantes en muerte encefálica19, 20, 21, 22, 23, 24. También los resultados del trasplante 

hepático son todavía inferiores, sobre todo por problemas de fallo primario del injerto y de colangiopatía 

isquémica, y lo mismo ocurre en el caso del trasplante pulmonar25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33,34,35. Por todo ello, 

los esfuerzos de los equipos implicados en este tipo de donación van encaminados, por un lado, a 

aumentar el grado de utilización de estos donantes, hasta el punto de que recientemente se ha planteado 

el trasplante cardiaco de donantes tipo III de Maastricht como una posibilidad clínica real, aún sujeta a 

intenso debate36. Por otro lado, se han desarrollado iniciativas diversas encaminadas a la mejora de los 

resultados, mediante la modificación de los criterios de selección de los donantes y los tiempos de 

isquemia, la evaluación de la viabilidad de los órganos antes del trasplante utilizando criterios clínicos, 

histológicos y funcionales, la utilización de nuevos métodos de preservación o el uso de inmunosupresión 

libre de anticalcineurínicos en el caso del trasplante renal, entre otros.  
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Figura 2.1.1: Actividad de donación en asistolia (donantes por millón de población-pmp) para el año 

2008, en países con algún tipo de actividad de donación en asistolia comunicada al Observatorio Global 

de Donación y Trasplante.   

 

Tabla 2.1.1: Actividad de donación de personas fallecidas (números absolutos y pmp) para el año 

2008, en países con algún tipo de actividad de donación en asistolia comunicada al Observatorio 

Global de Donación y Trasplante, en función del tipo de donante (asistolia o muerte encefálica). Año 

2008.  

 
Donantes 

fallecidos 

Donantes en 

muerte 

encefálica 

Donantes en asistolia 

   Total     (pmp)    Total    (pmp)      Total    (pmp) 

% del total 

de donantes 

fallecidos 

Austria 172 (20,7) 169 (20,4) 3 (0,4) 1,7 

Bélgica 274 (25,6) 232 (21,7) 42 (3,9) 15,3 

Canadá 486 (14,6) 446 (13,4) 40 (1,2) 8,2 

España 1577 (34,1) 1500 (32,5) 77 (1,7) 4,9 

Estados Unidos 7990 (26,3) 7142  (23,5) 848 (2,8) 10,6 

Francia 1610 (25,3) 1563 (24,6) 47 (0,7) 2,9 

Holanda 210 (12,8) 119 (7,3) 91 (5,5) 43,3 

Italia 1201 (21,1) 1198 (21,1) 3 (0,1) 0,2 

Japón 109 (0,9) 13 (0,1) 96 (0,8) 88,1 

Letonia 30 (13,0) 19 (8,3) 11 (4,8) 36,7 

Nueva Zelanda 31 (7,2) 29 (6,7) 2 (0,5) 6,5 

Reino Unido 885 (14,7) 621 (10,3) 264 (4,4) 29,8 
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Tabla 2.1.1 (cont): Actividad de donación de personas fallecidas (números absolutos y pmp) para el 

año 2008, en países con algún tipo de actividad de donación en asistolia comunicada al Observatorio 

Global de Donación y Trasplante, en función del tipo de donante (asistolia o muerte encefálica). Año 

2008.  

 
Donantes 

fallecidos 

Donantes en 

muerte 

encefálica 

Donantes en asistolia 

   Total    (pmp)  Total   (pmp)       Total    (pmp) 

% del total 

de donantes 

fallecidos 

República de Corea 148 (3,1) 144 (3,0) 4 (0,1) 2,7 

República Checa 198 (19,0) 197 (18,9) 1 (0,1) 0,5 

Rumanía 60 (2,9) 59 (2,8) 1 (0,0) 1,7 

Singapur 27 (6,0) 23 (5,1) 4 (0,9) 14,8 

Sudáfrica 80 (1,6) 70 (1,4) 10 (0,2) 12,5 

Turquía 262 (3,7) 259 (3,6) 3 (0,0) 1,1 

2.2. DONACIÓN EN ASISTOLIA EN ESPAÑA  

En el año 1996 se desarrolló en España el Documento de Consenso sobre la Extracción de Órganos de 

Donantes en Asistolia que abordaba aspectos técnicos, éticos y legales de este tipo de donación37. Cabe 

destacar dos elementos importantes de dicho documento. Por un lado, se contemplaba la necesidad de 

realizar un cambio legislativo, dado que el Real Decreto (RD) del 22 de febrero de 1980 que desarrollaba 

la Ley Española de Trasplantes 30/1979, no hacía referencia a la donación tras el fallecimiento por 

criterios circulatorios y respiratorios. Tales cambios legislativos acontecieron con el RD 2070/1999, de 30 

de diciembre, por el que se regulan las actividades de obtención y utilización clínica de órganos humanos 

y la coordinación territorial en materia de donación y trasplante de órganos y tejidos, que ya contemplaba 

este tipo de donación, incluyendo los criterios para el diagnóstico del fallecimiento en estas circunstancias 

y algunos aspectos procedimentales.38 Por otro lado, el Documento de Consenso sobre la Extracción de 

Órganos de Donantes en Asistolia especificaba que, por el momento, no se desarrollaría la DA tipo III de 

Maastricht en nuestro país.  

En este contexto normativo, la DA en España, fundamentada en la DA no controlada, se ha desarrollado 

en ciudades muy concretas, por servicios de emergencias extrahospitalarios y hospitales entusiastas y 

fuertemente motivados. El esfuerzo organizativo, destacando la perfecta coordinación con los servicios de 

emergencias extrahospitalarios y la logística interna adecuada, siempre ha sido considerado por los 

equipos implicados como una de los elementos más importantes para el desarrollo efectivo de este tipo 

de donación. Hasta hace apenas dos años, esta actividad se desarrollaba fundamentalmente en cuatro 

programas: Complejo Hospitalario A Coruña-061 GALICIA, Hospital Clínico San Carlos de Madrid-

SAMUR PC y SUMMA 112, Hospital Clínic de Barcelona-SEM y Hospital Doce de Octubre de Madrid-

SUMMA112 y SESCAM, este último con una trayectoria más corta pero con una importante actividad. La 

idea inicial de que la DA no controlada debía limitarse a localidades con una población mínima de 

500.000 habitantes, por cuestiones de rentabilidad, se ha visto sin embargo cuestionada por la reciente 
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apertura de dos nuevos programas, el del Hospital de San Joan de Alicante-SAMU ALICANTE y el del 

Hospital Virgen de las Nieves de Granada-EPES 061. Los resultados en términos de donación y 

trasplante han sido extraordinarios; de manera lenta, pero progresiva, el número de donantes en asistolia 

y de trasplantes efectuados de estos donantes ha ido aumentando (Figura 2.2.1). También se ha 

incorporado la actividad de trasplante pulmonar a la renal y la hepática y cada vez más centros utilizan 

órganos procedentes de estos donantes que, por diferentes motivos, no van a trasplantarse en el centro 

generador. Más aún, los resultados postrasplante que los equipos que utilizan órganos procedentes de 

estos donantes han ido proporcionando son ciertamente alentadores.19, 29, 30, 31, 32, 35 Sin embargo, existen 

aún oportunidades de mejora. Es necesario sentar las bases para la apertura de nuevos programas, 

analizar la rentabilidad de los programas existentes (tanto en número de donantes como en número de 

órganos extraídos y trasplantados de estos donantes) y evaluar los resultados de los pacientes 

trasplantados de manera conjunta por los diferentes grupos, para identificar factores modificables en los 

criterios de selección, condiciones de obtención, preservación y transporte de los órganos que puedan 

facilitar una mejora progresiva en cuanto a la supervivencia de paciente e injerto. La formación del 

personal implicado, la comunicación y la investigación en el área son también elementos esenciales a la 

hora de promover este tipo de donación.  

 

Figura 2.2.1: Número de donantes en asistolia y de trasplantes renales, hepáticos y pulmonares 

efectuados de donantes en asistolia en España. Años 1995-2010.  

Por otro lado, la DA tipo III de Maastricht ha sido objeto de debate en muchos de nuestros foros en los 

últimos años. El debate surge en el seno de los cambios acontecidos en la atención al paciente al final de 

la vida, las mejoras en la atención al paciente neurocrítico y la introducción de registros de voluntades 

anticipadas. No está claro cuál es el potencial de donación en este contexto y si es esperable que se 

produzcan modificaciones en este sentido en el tiempo. Sin embargo, siguen existiendo cuestiones 

técnicas y, sobre todo, ético-legales, que hacen necesario que el replanteamiento de este tipo de 

donación en nuestro país sea cauteloso, como lo fue en su momento la introducción de la DA no 

controlada. En los últimos dos años se ha iniciado un proyecto piloto de donación tipo III de Maastricht en 

el Hospital Santiago de Vitoria, tras un análisis detallado de los aspectos antes mencionados, el 

desarrollo de un protocolo multidisciplinar y el aval ético, profesional e institucional adecuados.39    
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2.3. PROYECTO PARA EL FOMENTO DE LA 

DONACIÓN EN ASISTOLIA EN ESPAÑA Y 

PREPARACIÓN DEL PRESENTE DOCUMENTO 

Con el espíritu de fomentar la DA en nuestro país, y en contexto del Plan Estratégico Nacional para la 

mejora de la donación y el trasplante de órganos en España: el Plan Donación 40, surge un proyecto 

específico encaminado a cumplir tres objetivos bien definidos: 1) Facilitar el desarrollo de nuevos 

programas de DA y por tanto, incrementar el número de donantes y órganos disponibles; 2) Incrementar 

la efectividad de los programas existentes aumentando el número de donantes utilizados y el de órganos 

extraídos y trasplantados por donante; 3) Evaluar los resultados postrasplante y delimitar estrategias de 

mejora en este sentido. Una de las actividades a desarrollar, sin duda fundamental para alcanzar los tres 

objetivos anteriormente enumerados, es el de describir los programas existentes y desarrollar una serie 

de recomendaciones que sirvan de guía a los equipos que deseen iniciar este tipo de programas y que 

orienten a los programas en funcionamiento para mejorar sus resultados. Tales recomendaciones no 

pretenden ceñirse a la DA no controlada, sino extenderse a la donación tipo III de Maastricht.  

El presente documento es el fruto de esta actividad, desarrollada por un grupo coordinado de expertos 

nacionales durante el periodo que se extiende desde Junio de 2010 a Marzo de 2012. Se crearon seis 

grupos de trabajo, cada uno de ellos focalizado en un aspecto concreto de la DA: 1) Logística  extra e 

intrahospitalaria; 2) Preservación, extracción y estudio de la viabilidad de los órganos pre-trasplante; 3) 

Selección de receptores y manejo peritrasplante; 4) Comunicación a tres niveles: con las familias del 

posible donante, con el receptor potencial y con los medios de comunicación; 5) Donación tipo III de 

Maastricht; 6) Aspectos ético-legales.  

En cada grupo se contó con una serie de expertos representando diferentes programas y/o diferentes 

roles en el proceso de donación y trasplante. En el grupo se contó con representantes oficialmente 

desigandos por la Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) 

y la Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES). Se nominó a dos o tres 

coordinadores por grupo, encargados de organizar el trabajo con sus componentes. Los grupos no 

funcionaron de manera independiente, sino coordinada, de modo que todos los integrantes del proyecto 

tuvieron ocasión de intervenir en la actividad desarrollada por todos los grupos a través de reuniones 

presenciales, teleconferencias y contacto vía correo electrónico.   

Cada uno de los grupos estudió y describió la situación actual del tema correspondiente y, en base a la 

evidencia disponible (limitada a nuestro país en el caso de la DA no controlada), emitió una serie de 

recomendaciones dirigidas a facilitar el desarrollo de la actividad de DA desde su correspondiente 

perspectiva. Toda esta actividad se ha reflejado por escrito en el presente documento, que cuenta con 

diferentes capítulos con una estructura común: descripción del conocimiento actual del tema y de los 

programas existentes y de las recomendaciones desarrolladas por el grupo. El documento también refleja 

el esfuerzo realizado por homogeneizar términos y por aclarar y consensuar la aplicación práctica de la 

clasificación internacional de Maastricht. Finalmente, se han analizado los aspectos ético-legales relativos 

a este tipo de donación, con una evaluación de la necesidad de realizar alguna modificación legislativa, 

posible en un futuro inmediato por la necesidad de transponer la Directiva Europea sobre aspectos 

relativos a la calidad y la seguridad de órganos humanos para trasplante y por tanto de actualizar el RD 

2070/1999, por el que se rige la donación y el trasplante de órganos en España.  
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Esperamos que el esfuerzo realizado por todos aquellos que han intervenido en el desarrollo de este 

documento sea de utilidad para los que, en su día a día, siguen mostrando su compromiso con la 

sociedad en general y con la de los pacientes en necesidad de un trasplante en particular.  
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Certificación de fallecimiento: Acto médico-legal en virtud del cual se deja constancia escrita del  

diagnóstico de la muerte de un individuo. No equivale a la expedición del Certificado Oficial de Defunción. 

Comunicación: Proceso de puesta en común de información. Intercambio de mensajes entre personas 

que están involucradas en un proceso de comunicación. Tiene lugar entre un emisor y un receptor. 

Comunicación eficaz: Se dice que una comunicación es eficaz cuando el mensaje que se procesa es 

idéntico a la intención que tenía el emisor del mensaje. 

Diagnóstico de fallecimiento: Proceso por el que se confirma el cese irreversible de las funciones 

circulatoria y respiratoria o de las funciones encefálicas.  

Donante en asistolia: ver capítulo 4. 

Duelo: Respuesta ante una pérdida. Del latín dolus, dolor. Conjunto de sensaciones emotivas, e incluso 

físicas, ante la pérdida de relación con algo, con alguien, por pérdidas de expectativas e incluso por la 

pérdida de la salud. La intensidad de las sensaciones está en relación con la forma en que se ha 

producido esa separación, los lazos emocionales, si era o no esperada, las condiciones personales y los 

apoyos externos.  

Limitación de Tratamiento de Soporte Vital (LTSV): Omisión y/o retirada de uno o varios tratamientos 

de soporte vital, cuando se prevén inútiles o se han mostrado inútiles para conseguir los objetivos de 

salud del paciente. Los tratamientos de soporte vital son aquellos procedimientos destinados a prolongar 

la vida del paciente artificialmente y ñganar tiempoò para que, con otras medidas terap®uticas (cirug²a, 

antibióticos, etc) o la evolución espontánea, se consiga resolver la situación del paciente. 

Preservación: Utilización de agentes o procedimientos químicos, físicos o de otro tipo con la finalidad de 

detener o retrasar el deterioro que sufren los órganos tras el diagnóstico de muerte hasta su extracción y 

trasplante. 

Relación de ayuda: Tal y como la define Carl Rogers ñEs aquel tipo de relaci·n que se produce entre 

dos personas, en las que una de las cuales (la que pretende ayudar) trata de hacer surgir en la otra los 

recursos y las capacidades que posee, pero que se encuentran latentes debido a la situación de crisis 

que está viviendo, con el fin de que afronte los problemas de la forma m§s adecuada y resolutiva posibleò. 

Los pilares de la relación de ayuda (se le llama también la Triada Rogeriana) son: 

1. Respeto absoluto a la persona, por lo que implica la ausencia de prejuicios por parte del que 

pretende ayudar. 

2. Autenticidad por parte del ayudante en la relación. Congruencia entre lo que se dice, el 

cómo se dice y de qué forma se dice. 

3. Empatía, definida como la capacidad de ponerse en el lugar de la persona, entendiendo sus 

actitudes y su comportamiento. 

Resucitación Cardiopulmonar (RCP): Conjunto de medidas realizadas por un equipo de Soporte Vital 

Avanzado (SVA, con médico o enfermero) que se aplican al paciente en situación de parada 

cardiorrespiratoria (PCR), encaminadas a prevenir, tratar y mejorar su supervivencia. Cuando se habla de 

maniobras de RCP básica, se hace referencia a las realizadas por un primer respondiente, ajeno al 

servicio de emergencias. 
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Tiempos en la donación en asistolia controlada (Figura 3.1):  

Á Tiempo de isquemia caliente total: Tiempo que transcurre desde la LTSV hasta el inicio de 

las maniobras de preservación.  

Á Tiempo de isquemia caliente verdadera o funcional: Tiempo que transcurre desde el 

comienzo de una hipoperfusión significativa hasta el inicio de las maniobras de preservación. 

Se define como hipoperfusión significativa la determinada por una SatO2 por 

pulsioximetr²a Ò80% y/o una TASÒ 60 mmHg, determinada por monitorizaci·n arterial 

invasiva. A la hora de contabilizar el tiempo de hipoperfusión significativa, ha de tenerse en 

cuenta el primer episodio de estas características.  

Á Tiempo de preservación: Tiempo desde el inicio de las maniobras de preservación 

(perfusión in situ o circulación extracorpórea) hasta el inicio de la extracción.  

Á Tiempo de isquemia fría: Tiempo que transcurre desde el inicio de la perfusión fría hasta la 

cirugía del trasplante.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3.1.: Descripción gráfica de los tiempos en el proceso de donación en asistolia controlada.  
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Tiempos en la donación en asistolia no controlada (Figura 3.2): 

Á Tiempo de parada: Tiempo desde el momento del inicio de la PCR fijado por testigos 

presenciales hasta el inicio de maniobras de RCP realizadas por un Servicio de Emergencias.  

Á Tiempo de RCP: Tiempo desde el inicio de las maniobras de RCP avanzada hasta el inicio 

de las maniobras de preservación (con doble balón o circulación extracorpórea). Tiene un 

componente extra y otro intrahospitalario.  

Á Tiempo de isquemia caliente: Suma del tiempo de parada y del tiempo de RCP. 

Á Tiempo de preservación: Tiempo desde el inicio de las maniobras de preservación 

(perfusión in situ o circulación extracorpórea) hasta el inicio de la extracción.  

Á Tiempo de isquemia fría: Tiempo que transcurre desde el inicio de la perfusión fría hasta la 

cirugía del trasplante.  

 

 
 

Figura 3.2: Descripción gráfica de los tiempos en el proceso de donación en asistolia no controlada.  
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4.1. DENOMINACIÓN DE LA DONACIÓN EN 

ASISTOLIA 

La terminología aplicada a la donación en asistolia (DA) en el mundo anglosajón ha ido evolucionando a 

lo largo de los a¶os, siendo actualmente reconocido el t®rmino óDonation after the Circulatory 

Determination of Death (DCDD)ô como el m§s apropiado1. Esta terminología, propuesta en EEUU, convive 

sin embargo con otras denominaciones, como óDonation after Cardiac Deathô2, óDonation after Circulatory 

Death3, óDonation after Cardio Circulatory Deathô4 o con la m§s antigua óNon Heart Beating Donationô. El 

motivo que subyace a la selección de la denominación DCDD antes mencionada como la más adecuada 

es el reconocimiento de que el fallecimiento de la persona no viene determinado por la pérdida 

irreversible de la función cardiaca, sino por la pérdida irreversible de la función circulatoria (y 

respiratoria).También, éste fue el término seleccionado en la descripción del proceso de donación de 

personas fallecidas recientemente publicado por la Organización Mundial de la Salud5. 

Por todo ello, la terminología utilizada para referirnos a este tipo de donación en nuestro entorno debería 

evolucionar en un sentido similar, pudiéndose considerar el término de Donación tras Muerte Constatada 

por Criterios Circulatorios o el de Donación tras Muerte Circulatoria, en contraposición a la Donación tras 

Muerte Encefálica.  

No obstante, siendo la terminología en el ámbito internacional aún no homogénea, se ha optado por no 

formalizar un cambio en la denominación de este tipo de donación por el momento, si bien reconociendo 

la posibilidad futura de dicho cambio. Por este motivo, en el presente documento se continúa utilizando 

indistintamente términos que se encuentran plenamente integrados en nuestra jerga y literatura, 

fundamentalmente el de Donación en Asistolia.  

4.2. CLASIFICACIÓN DE LOS DONANTES EN 

ASISTOLIA 

La DA constituye hoy en día una de las alternativas más eficaces para paliar la carencia de órganos 

válidos para trasplante. El donante en asistolia se incluye con frecuencia dentro del grupo de los 

denominados donantes con criterios expandidos, debido a la presencia de unos tiempos de isquemia 

prolongados que a priori pueden condicionar la funcionalidad del órgano tras el trasplante. El medio extra 

o intrahospitalario en el que se produce la situación de pararada cardiorrespiratoria (PCR), así como la 

existencia o no de monitorización y la presencia o ausencia de personal sanitario en ese momento, han 

permitido desde el principio considerar la posibilidad de clasificar este tipo de donantes en dos grandes 

grupos: controlados y no controlados. 

El progresivo desarrollo de los servicios de emergencia extrahospitalarios y la precocidad en la 

instauración de las maniobras de resucitación y soporte vital han permitido contemplar un tipo de donante 

en asistolia que hace unos años era impensable. Nuestro país ha sido pionero en el desarrollo de 

programas de DA eficaces en pacientes que sufren una PCR irreversible fuera del hospital, en la calle o 

en su domicilio, y que soportan tiempos de isquemia caliente muy prolongados. Este tipo de programas 

ha demostrado la eficacia de las maniobras de resucitación cardiopulmonar (RCP), masaje cardiaco y 
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ventilación mecánica, como método de preservación, una vez ya se ha constatado la irreversibilidad de la 

parada cardiaca y por tanto la muerte del sujeto. 

Por todo ello, la perspectiva de los donantes en asistolia no controlados es diferente de la que se nos 

presentaba en 1995, cuando se desarrolló en Maastricht la clasificación por la que se ha regido en todo el 

mundo la DA, haciéndose necesario incluir dos subtipos diferentes dentro del que entonces se definió 

como tipo II, tal y como se propone más adelante. 

1. Clasificación de los donantes en asistolia, atendiendo a las circunstancias del cese de la 

función circulatoria y respiratoria: la clasificación de Maastricht y la clasificación de 

Maastricht modificada-Madrid 2011.  

La clasificación de los donantes en asistolia adoptada en Maastricht atiende al lugar y a las circunstancias 

en las que se produce el cese de la función circulatoria (y respiratoria) que precede a la constatación del 

fallecimiento y a la donación6. Tales circunstancias determinan tiempos de isquemia caliente diferentes y 

por tanto tienen relevancia por presentar una relación potencial con la viabilidad de los órganos para 

trasplante y con los resultados postrasplante. La clasificación de Maastricht se describe en la tabla 4.2.1. 

En resumen, se considera la existencia de cuatro categorías de donantes en asistolia. Los tipos I 

(fallecido a la llegada) y II (resucitación infructuosa) de Maastricht también se han denominado 

conjuntamente donantes en asistolia no controlados. Los tipos III (a la espera del paro cardiaco) y IV 

(paro cardiaco en muerte encefálica) han sido también denominados donantes en asistolia 

controlados.  

Tabla 4.2.1: Clasificación de Maastricht sobre donantes en asistolia6. 
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I Fallecido a la 

llegada 

Incluye víctimas de un accidente fuera del hospital que, por 

razones obvias, no van a ser resucitadas. Un ejemplo es el de 

la víctima de un accidente de tráfico que fallece 

inmediatamente por una lesión cervical.  

II Resucitación 

infructuosa 

Incluye pacientes traídos a la urgencia hospitalaria mientras 

son resucitados por el personal de emergencias en la 

ambulancia. La resucitación es continuada por el equipo 

hospitalario, que notifica el caso al equipo de trasplante, una 

vez que decide suspender la resucitación por ser no exitosa.  
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III A la espera del 

paro cardiaco 

Incluye pacientes que van a fallecer en una unidad de cuidados 

intensivos, cuando el paciente o la familia han aceptado la 

donación de órganos. 

IV Paro cardiaco en 

muerte encefálica 

Incluye pacientes que sufren una parada cardiaca no esperada 

mientras se establece el diagnóstico de muerte encefálica o 

después de haber establecido dicho diagnóstico, pero antes de 

que sean llevados a quirófano. Es probable que primero se 

trate de restablecer la actividad cardiaca pero, cuando no se 

consigue, puede modificarse el proceso al de donación en 

asistolia.  
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La  clasificación de Maastricht sigue siendo ampliamente utilizada en el ámbito internacional, sobre todo a 

nivel europeo. Sin embargo, en nuestro país es reconocido que tal clasificación no capta con precisión y 

claridad la realidad del tipo de DA llevada a cabo en España de manera mayoritaria. De hecho, nuestros 

equipos han clasificado de manera heterogénea a nuestros donantes en asistolia, a pesar de tratarse de 

donantes idénticos en cuanto a sus circunstancias de fallecimiento. Algunos grupos han denominado 

donantes tipo I a aquellos que han fallecido tras maniobras infructuosas de RCP en el ámbito 

extrahospitalario y tipo II a aquellos en los que la resucitación infructuosa ha acontecido por entero en el 

ámbito hospitalario7, 8, 9, 10, 11. Otros grupos, atendiendo al concepto de ñresucitaci·n infructuosaò 

establecido en la clasificación de Maastricht, han clasificado a todos estos donantes como tipo II, 

independientemente del lugar de la PCR12, 13, 14. No obstante, la explicación que la Conferencia de 

Maastricht proporciona para la categor²a II especifica que es el ñequipo intrahospitalarioò, tras retomar las 

maniobras de RCP iniciadas fuera del hospital, el que suspende tales maniobras por considerarlas 

infructuosas. Esta explicación tampoco es fiel a la realidad de nuestro país, donde es el servicio de 

emergencias extrahospitalario quien, antes del traslado al hospital, ha considerado el proceso irreversible. 

Por otro lado, la experiencia acumulada de los equipos que han evaluado los resultados postrasplante 

(sobre todo renal) con órganos procedentes de donantes en asistolia no controlados, ha puesto en 

evidencia la importancia de discernir claramente entre la parada que acontece en el entorno 

extrahospitalario y la que lo hace dentro del hospital. Incluso se ha considerado relevante diferenciar la 

PCR en el servicio de urgencias, de aquella que ocurre en una persona ingresada en el hospital, con 

comorbilidad y patología aguda asociadas. La razón se sustenta en la peor supervivencia del injerto renal 

observada por el grupo del Hospital Clínico San Carlos en receptores de donantes no controlados en los 

que el fallecimiento había tenido lugar en una unidad de cuidados intensivos. Este grupo ya había 

propuesto de hecho la necesidad de diferenciar este tipo de donantes del resto de categorías Maastricht 

(categoría V)7. En definitiva, los distintos escenarios antes descritos pueden relacionarse con diferencias 

en la viabilidad de los órganos y en los resultados postrasplante, a pesar de lo cual no son captados en la 

clasificación de Maastricht.   

Por todo lo anterior, se ha considerado necesario consensuar la clasificación de los donantes en asistolia,  

aclarando las categorías Maastricht y adaptando dicha clasificación, de manera que se adecúe a la 

realidad y la experiencia de nuestro país. La clasificación de Maastricht modificada (Madrid 2011) se 

presenta en la tabla 4.2.2.  

Dado que la DA que es mayoritaria en nuestro país es aquella que se produce en personas fallecidas tras 

considerarse infructuosas las maniobras de RCP, se ha considerado apropiado incluir a todos estos 

donantes en la categoría II (Resucitación Infructuosa) de la Clasificación de Maastricht y de la 

Clasificación de Maastricht modificada. En todos los casos, el tiempo de parada y el tiempo total de RCP 

deberían ser conocidos. De cualquier modo, el tiempo de parada y los tiempos hasta la perfusión de los 

órganos serán menores cuando la PCR acontence en el medio intrahospitalario, con el consiguiente 

menor riesgo isquémico para los órganos obtenidos. Por este motivo, dentro de la categoría II se han 

establecido dos subcategorías, atendiendo a dichas circunstancias. La categoría IIa incluye a pacientes 

que han sufrido el cese de la función circulatoria (y respiratoria) en el ámbito extrahospitalario, siendo 

atendidos por el servicio de emergencias extrahospitalario (no de manera inmediata) que aplica 

maniobras de RCP de acuerdo a los protocolos nacionales e internacionales vigentes. Tras considerar 

dichas maniobras infructuosas, trasladan al paciente al ámbito hospitalario manteniendo medidas de 

cardiocompresión y ventilación mecánica. En la categoría II.b. se incluyen pacientes en los que el cese 

de la función circulatoria (y respiratoria) acontece en el hospital. El cese de las funciones 

cardiorrespiratorias es presenciado por el personal sanitario y las maniobras de RCP son iniciadas de 
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manera inmediata y sin traslado a otro centro hospitalario. Los órganos obtenidos de donantes de esta 

categoría tendrán por tanto menor estrés isquémico que los del tipo II.a. 

Tabla 4.2.2: Clasificación de Maastricht modificada (Madrid 2011). 
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I Fallecido fuera del 

hospital 

Incluye víctimas de una muerte súbita, traumática o no, 

acontecida fuera del hospital que, por razones obvias, no 

son resucitadas.  

II Resucitación 

infructuosa 

Incluye pacientes que sufren una parada cardiaca y son  

sometidos a maniobras de reanimación que resultan no 

exitosas.  

En esta categoría se diferencian dos subcategorías:  

II.a. Extrahospitalaria 

La parada cardiaca ocurre en el ámbito extrahospitalario y 

es atendida por el servicio de emergencias 

extrahospitalario, quien traslada al paciente al hospital con 

maniobras de cardio-compresión y soporte ventilatorio.     

II.b. Intrahospitalaria  

La parada cardiaca ocurre en el ámbito intrahospitalario, 

siendo presenciada por el personal sanitario, con inicio 

inmediato de maniobras de reanimación. 
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III A la espera del paro 

cardiaco 

Incluye pacientes a los que se aplica limitación del 

tratamiento de soporte vital* tras el acuerdo entre el equipo 

sanitario y éste con los familiares o representantes del 

enfermo. 

IV Paro cardiaco en 

muerte encefálica 

Incluye pacientes que sufren una parada cardiaca mientras 

se establece el diagnóstico de muerte encefálica o después 

de haber establecido dicho diagnóstico, pero antes de que 

sean llevados a quirófano. Es probable que primero se trate 

de restablecer la actividad cardiaca pero, cuando no se 

consigue, puede modificarse el proceso al de donación en 

asistolia.  

*También Incluye la retirada de cualquier tipo de asistencia ventricular o circulatoria (incluyendo ECMO) 

La especificación antes comentada de la categoría II de Maastricht hace plantearse la necesidad de 

conservar la categoría I, puesto que en el momento actual las personas fallecidas tras PCR sin haber 

sido sometidas a maniobras de RCP no son consideradas como donantes potenciales de órganos por el 

daño ocasionado por la isquemia. Sin embargo, sí pueden ser donantes de tejidos, motivo por el que se 

ha decidido mantener dicha categoría.   

El donante tipo III de la clasificación de Maastricht y la modificada sería aquel en el que el cese de la 

función circulatoria y respiratoria tiene lugar tras la limitación del tratamiento de soporte vital (LTSV), por 

considerarse dicho tratamiento fútil. Es importante destacar, y así se ha consensuado, que la retirada de 
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cualquier tipo de asistencia ventricular o circulatoria, incluyendo la oxigenación con membrana 

extracorpórea (ECMO), queda incluida en este grupo, por cuanto tal retirada entra dentro del 

concepto de LTSV.  

Finalmente, la categoría IV se mantiene para referirse, como en la clasificación de Maastricht, a las 

personas que en el proceso del diagnóstico de muerte encefálica o bien tras realizarse éste, sufren una 

parada cardiaca que no consigue revertirse con maniobras de reanimación, optándose por activar el 

procedimiento de DA.  

La clasificación Madrid 2011 mantiene los dos subgrupos relativos a la DA no controlada (categorías I y II) 

y la DA controlada (categorías III y IV), ya propuestos en la clasificación de Maastricht.   

 

2. Clasificación atendiendo a la fase del proceso de donación. 

Los donantes en asistolia también pueden clasificarse atendiendo a la fase del proceso de donación en el 

que la persona que sufre el cese de la función circulatoria (y respiratoria) se encuentre (Figura 4.2.1).  

Esta clasificación ha sido recientemente publicada como producto de la Tercera Consulta Global de la 

Organización Mundial de la Salud: hacia el logro de la auto suficiencia en donación y trasplante15, 16. Es 

importante destacar que las diferentes categorías consideran simultáneamente la DA controlada y la no 

controlada:  

Á Donante posible: Paciente con un daño cerebral grave o paciente con un fallo circulatorio y 

sin contraindicaciones médicas aparentes para la donación de órganos. 

Á Donante potencial:  

A. Persona cuya función circulatoria (y respiratoria) ha cesado y en la que no van a 

iniciarse maniobras de reanimación o no va a continuarse con ellas.  

 o 

B. Persona en la que se espera el cese de la función circulatoria (y respiratoria) en un 

periodo de tiempo que permite la extracción de órganos para trasplante.  

Á Donante elegible: Persona sin contraindicaciones médicas para la donación, en la que se ha 

constatado la muerte por el cese irreversible de la función circulatoria (y respiratoria), según lo 

estipulado por la ley de la correspondiente jurisdicción, y en un periodo de tiempo que permite 

la extracción de órganos para trasplante.  

Á Donante real: Donante elegible del que se ha obtenido el consentimiento para la donación: 

A. En el que se ha realizado una incisión con el objetivo de la extracción de órganos 

para trasplante. 

 o 

B. Del que se ha extraído al menos un órgano para trasplante.  

Á Donante utilizado: Donante real del que al menos un órgano se ha trasplantado.  

La clasificación de Maastricht modificada-Madrid 2011 y la clasificación atendiendo a la fase del proceso 

de donación son tomadas como referencia al denominar los diferentes tipos de donantes en asistolia a lo 

largo del presente documento.   

 



Donación en Asistolia en España: Situación Actual y Recomendaciones 
 

 

52 

 

 
Figura 4.2.1: Estructura del proceso de donación de personas fallecidas acordado en la Tercera 
Cosulta Global de la Organización Mundial de la Salud: hacia el logro de la asutoficiencia en 
donación y trasplante15, 16. 
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