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DESDE EL PUNTO DE VISTA ÉTICO Y LEGAL

EQUIVALE A LA MUERTE DEL INDIVIDUO

DONACIÓN MULTIORGÁNICA

MUERTE ENCEFÁLICA





DISMINUCIÓN DE LA MORTALIDAD RELEVANTE PARA LA DONACIÓN 
DE ÓRGANOS EN LOS PAISES DE LA UNIÓN EUROPEA



LISTA DE ESPERA



DONACIÓN EN ASISTOLIA

Posibilidad de obtener órganos válidos para el

trasplante tras una PARADA CARDÍACA…

…manteniendo la PERFUSIÓN Y OXIGENACIÓN  DE

LOS ÓRGANOS.



NO INVENTAMOS NADA
En 1933, Voronoy realiza el 
primer trasplante  renal con 

donante humano 

El primer donante de órganos 
fue un donante en asistolia



1º Trasplante cardíaco. Ciudad del Cabo. Sudáfrica. 1967

Jesus!, Dit gant werk!
(Jesús!, ésto va a funcionar!)

Denise Darvall



Fueron los primeros
donantes usados hasta 

que, en 1968, los criterios
de Harvard permitieron

establecer el diagnóstico de 
MUERTE CEREBRAL.



Pacientes que son declarados muertos por criterios circulatorios y en

los cuales se inician maniobras de preservación de los órganos en un

intervalo de tiempo que permite la utilización de sus órganos para trasplante

¿ Quiénes son donantes en asistolia?





La ausencia de circulación se demostrará mediante la presencia de al menos uno de los siguientes
hallazgos:

1.º Asistolia en un trazado electrocardiográfico continuo.

2.º Ausencia de flujo sanguíneo en la monitorización invasiva de la presión
arterial.

3.º Ausencia de flujo aórtico en un ecocardiograma.

Para iniciar el procedimiento de preservación será necesario que el equipo médico responsable
del paciente haya dejado constancia escrita de la muerte, especificando la hora del fallecimiento.

DONACIÓN EN ASISTOLIA CONTROLADA





Se recomienda la 
adopción de un formulario 
específico que recoja las 
órdenes de LTSV

Recomendaciones de tratamiento al 
final de la vida del paciente crítico
Treatment recommendations at the 
end of the life of the critical patient

J.L. Monzón Marín y Grupo de Bioética 
de la SEMICYUC*
Med. Intensiva v.32 n.3 Madrid 2008



Procedimiento de Extubación Terminal

1.- En las seis horas previas:

•Detener la Nutrición enteral y reducir la fluidoterapia todo lo posible (máximo 25 ml/hora de suero salino fisiológico 0,9%) para evitar

los estertores tras la extubación.

•Si el paciente está sobrehidratado, administrar 40-80 mg de furosemida en bolo IV. Si no es efectivo en 30’, poner 250-500 mg de

furosemida en una hora.

•Para prevenir el estridor tras la extubación: metilprednisolona 100 mg IV

•Sedación:

Si ya recibe midazolam o propofol y morfina o fentanilo, continuar con ello.

En caso de no tener sedación previa: midazolam o propofol más morfina, de forma escalonada con el objetivo aliviar la

disnea, dolor o incomodidad, sin límite de dosis.

Reducir la FiO2 al 0.21, quitar la PEEP y poner el respirador en Presión de Soporte.

Valorar el estado del paciente para ajustar la sedación.

2.- Treinta minutos antes de extubar:

•N-butilbromuro de hioscina (1 amp IV) para prevenir estertores tras la extubación.

•De nuevo 100 mg de metilprednisolona para prevenir el estridor.

3.- Poner Tubo en T

4.- Extubar y no administar oxígeno.



• < 75 AÑOS

• PROCESO NEUROLÓGICO CATASTRÓFICO IRREVERSIBLE
(NO PREVISIBLE EVOLUCIÓN HACIA M.E.)

• ENFERMEDADES RESPIRATORIAS/CARDIOLÓGICAS TERMINALES

• PROBABLE PCR PRECOZ TRAS LA LTSV

DONANTES EN ASISTOLIA CONTROLADA



PROGRAMAS DE D.A.  

GALICIA 2017
DANC 1 CENTRO
DAC 5 CENTROS



DONACIÓN EN ESPAÑA

AÑO 2017

46,9 DONANTE pmp

2183 DONANTES    8,1%

573 DONANTES ASISTOLIA    16%

474 DAC     28%



Fase I Decisión de LTSV

Fase II
Comunicación al Coordinador
Evaluación del donante
Consentimiento familiar

Fase III
Logística donación
Traslado al quirófano

Fase IV
Extubación terminal
Paro circulatorio
Certificación de la muerte

Fase V
Preservación orgánica *
Extracción

Protocolo DAC





59%

37%

3,40% 0,70%

PRESERVACIÓN DAC TIPO III 
(2016)

ESR PAN DOBLE BALÓN PAH



COMPLICACIONES DE DONANTES HEPÁTICOS 
EN ASISTOLIA

Fallo primario

Estenosis/ trombosis de arteria hepática

Complicaciones biliares, sobre todo colangiopatía isquémica (CI)

Fallo renal agudo (FRA)

*Se define FRA como el pico de creatinina en suero al menos 2.0–2.9 veces el basal  (Clasificación RIFLE)

*Se define CI como la presencia de estenosis biliar no anastomótica con arteria hepática permeable

Menor supervicencia de injerto y de paciente



A meta-analysis and meta-regression of outcomes including biliary complications in donation after 
cardiac death liver transplantation. Stephen O’Neill  (Transpl Interna 2014)

Funnel plots for graft [(a) 1 year and (b) 3 year] and recipient survival [(c) 1 year and (d) 3 year]

Supervivencia de injerto:

Asistolia: 1 año 79%; 3 años 73%

M. cerebral: 1 año 81%; 3 años 74%

Supervivencia de paciente:

Asistolia: 1 año 88%; 3 años 82%

M.cerbral: 1 año 91%; 3 años 88%
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Trasplante hepáticos realizados en el CHUAC

Junio 2012-Octubre 2017: 277 trasplantes (254 pacientes)

277 
trasplantes

50 asistolias

18%

48 tipo III:

17.3%

2 tipo II:

0.7%

227 en muerte cerebral:

82%



26

DAC TIPO III: PRESERVACIÓN CHUAC

Extración super-rápida                        Perfusión regional normotérmica



12

145 

Muerte cerebral Asistolias p

Retrasplantes 6,8% 8,4% ,14

Fallo Primario 0% 4,1% ,237

Trombosis arterial 5,9% 6,4% ,999

Estenosis arterial 9,3% 4,3% ,383

Trombosis portal 2,9% 2,8% ,999

Colang. isquémica 2,2% 2,1% ,999

Rechazo agudo 11,2% 6,4% ,435

Estancia hospital 19 (8-140) 18 (10-117) ,062

RESULTADOS



Donación en asistolia Donación en muerte cerebral

SUPERVIVENCIA DEL INJERTO

1 mes 3 meses 6 meses 12 meses 24 meses

Donación en asistolia

Fallecido con injerto funcionante 0% 0% 2,3% 2,3% 2,3%

Pérdida de injerto 6,4% 8,5% 8,5% 8,5% 13,7%

Vivo, con injerto funcionante 93,60% 91,50% 89,20% 89,20% 84,00%

Donación en muerte encefálica

Fallecido con injerto funcionante 0,0% 0,5% 2,0% 4,2% 7,3%

Pérdida de injerto 4,0% 4,5% 4,5% 7,3% 8,6%

Vivo, con injerto funcionante 96,00% 95,00% 93,50% 88,50% 84,10%

p=0.390



SUPERVIVENCIA DEL INJERTO



1 mes 3 meses 6 meses 12 meses 24 meses 60 meses

Donación en asistolia 100% 100% 97.6% 97.6% 97.6% 81.3%

Donación en muerte encefálica 99.5% 99.0% 97.5% 95.3% 91.5% 83.4%

SUPERVIVENCIA DEL PACIENTE



Los donantes en asistolia pueden usarse con seguridad
y en nuestro centro, los resultados son comparables a
los resultados con donantes en muerte cerebral.

Aunque la diferencia no es significativa, parece que los
injertos de los donantes mantenidos con NECMO tienen
mejor supervivencia.

CONCLUSIONES




