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Donacion en asistolia

Donation after circulatory determination of death
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La donacién en asistolia (DA), o donacidn a partir de personas cuyo fallecimiento ha sido diagnosticado por criterios
circulatorios y respiratorios, se ha identificado como una de las areas con mayor espacio para la mejora en Espana. La
DA no controlada (DANC), o donacioén tipo Il de la clasificacion de Maastricht modificada de Madrid, es aquella que
deriva de personas que han sufrido una parada cardiorrespiratoria (PCR) no esperada, tras la aplicacién de maniobras
de reanimacion cardiopulmonar (RCP) sin éxito. La DA controlada (DAC), o donacion tipo Il de la clasificacion de
Maastricht modificada de Madrid, hace referencia a la donacion de 6rganos que acontece a partir de personas fallecidas
por criterios circulatorios y respiratorios tras una limitacion de tratamiento de soporte vital (LTSV).
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Abstract

Donation after cardiac death, or donation from persons whose death has been diagnosed by cardiocirculatory and res-
piratory criteria, has been identified as one of the areas with the greatest room for improvement in Spain. Uncontrolled
donation after cardio-circulatory death or type Il classification donation modified Maastricht Madrid is one that comes
from people who have suffered an unexpected cardio-respiratory arrest, after application of cardiopulmonary resuscita-
tion without success. Controlled donation after cardio-circulatory death or type Ill modified the classification of Madrid
Maastricht donation refers to the donation of organs that occurs from people dying from circulatory and respiratory
criteria following a limitation of life-sustaining treatment.
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encaminadas a optimizar la identificacién de donan-

Introduccion

La escasez relativa de donantes y érganos para
satisfacer las necesidades crecientes de trasplante
es sin duda el mayor obstaculo que impide el ple-
no desarrollo de esta terapia. Este problema, de
envergadura global, se ha resuelto de manera muy
desigual entre paises, ocupando Espafia una situa-
cion privilegiada, con unos niveles de donacién de
personas fallecidas mantenidos en 32-35 donantes
por millén de poblacion (pmp). El éxito espanol se
fundamenta en la implementacién de una serie de
medidas, fundamentalmente de indole organizativa,

tes potenciales y su conversion en donantes reales,
sobre un sustrato legislativo, estructural sanitario,
técnico y politico adecuado.

Pero a pesar de la importante actividad lograda,
nuestro sistema no cubre por completo la necesidad
de trasplante de la poblacion, con lo que implica de
deterioro clinico y de mortalidad en lista de espera.
Ademas, se han producido en nuestro pais cambios
epidemiolégicos notables determinantes de un des-
censo en los indices de mortalidad relevante para la
donacién, asi como modificaciones en el abordaje
del paciente neurocritico. Ambos fendmenos han
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Tabla 1.
Clasificacién de Maastricht
modificada (Madrid, 2011).

derivado en un objetivado descenso en el potencial
de donacién en muerte encefélica y en un progresivo
cambio en el perfil del donante de érganos.

La donacién en asistolia (DA), o donacién a partir de
personas cuyo fallecimiento ha sido diagnosticado por
criterios circulatorios y respiratorios, se ha identifi-
cado como una de las dreas con mayor espacio para
la mejora en Espanal-.

El interés por desarrollar la DA en Espafa ya qued6
patente en el Documento de consenso espafnol sobre
extraccién de organos de donantes en asistolia,
que se publicé en el afio 1996, inmediatamente a
continuacion de la Primera Conferencia Internacional
sobre la entonces denominada Non Heart Beating
Donation Conference, que tuvo lugar en la ciudad
holandesa de Maastricht. Dicho documento esta-
blecia las bases para el desarrollo de programas de
DA no controlada (DANC) y una moratoria para el
desarrollo de programas de DA controlada (DAC).
Con la publicacion del Real Decreto 2070/1999 se
establecié el marco legal para el desarrollo de la
DA en nuestro pais. Dicho texto legal se concibio

para el desarrollo de la DANC, sin hacer referencia
especifica a la practica de la DAC, ni en el sentido
de limitarla ni en el de establecer requisitos para
su practica. La politica con respecto a la DA se ha
modificado a lo largo de los Gltimos afios en Espafia,
tal y como se refleja en el Documento de consenso
nacional de donacién en asistolia del ano 20125,
y en el nuevo Real Decreto 1723/2012, que entré
en vigor en enero de 2013 y da cabida a ambos
tipos de DA.

La DA no contralada (DANC) o donacién tipo Il de la
clasificacion de Maastricht modificada de Madrid es
aquella que deriva de personas que han sufrido una
parada cardiorrespiratoria (PCR) no esperada, tras la
aplicacion de maniobras de reanimacién cardiopul-
monar (RCP) sin éxito.

La DA controlada (DAC) o donacién tipo IlI de la cla-
sificacion de Maastricht modificada de Madrid hace
referencia a la donacién de dérganos que acontece a
partir de personas fallecidas por criterios circulatorios
y respiratorios tras una limitacion de tratamiento de
soporte vital (LTSV) (Tabla 1).

| Fallecido a la llegada

Incluye victimas de una muerte subita, traumaética o no, aconteci-
da fuera del hospital que, por razones obvias, no son resucitadas
y que son trasladadas al hospital sin medidas de resucitacion.

1l Resucitacion
infructuosa

7

DONACION NO CONTROLADA

Incluye pacientes que sufren una parada cardiaca y son sometidos
a maniobras de reanimacion que resultan no exitosas.
en esta categoria se diferencian dos subcategorias:

IIA. Extrahospitalaria

La parada cardiaca ocurre en el ambito extrahospitalario y es
atendida por el servicio de emergencias extrahospitalario, quien
traslada al paciente al hospital con maniobras de cardio-compre-
sion y soporte ventilatorio.

Ilb. Intrapospitalaria

La parada cardiaca ocurre en el ambito intrahospitalario, siendo
presenciada por el personal sanitario, con inicio inmediato de
maniobras de reanimacion.

1 A la espera del paro cardiaco

Incluye pacientes a los que se aplica limitacion del tratamiento de
soporte vital tras el acuerdo entre el equipo sanitario y éste con
los familiares o representantes del enfermo.

v Paro cardiaco en muerte
encefalica

Incluye pacientes que sufren una parada cardiaca mientras se

7

DONACION
CONTROLADA

establece el diagndstico de muerte encefalica o después de haber
establecido cicho diagndstico, pero antes de que sean llevados a
quiréfano. Es probable que primero se trate de restablecer la acti-
vidad cardiaca pero, cuando no se consigue, puede modificarse el
proceso al de donacion en asistolia.
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Donacion en asistolia no controlada

Activacion del codigo de donante en
asistolia

Todos los procedimientos existentes en Espafa en
este momento utilizan una secuencia muy similar
en la activacién del mismo®, que se resume de la
siguiente manera:

— Llamada desde el lugar donde se esté realizando
el proceso asistencial de intento de reanimacion
del potencial donante al coordinador de trasplan-
tes de guardia.

— Constatacién de los criterios de inclusién in situ
como potencial donante de érganos en asistolia
y primera comprobacién del tiempo de asistolia
y RCP.

— Activacién del procedimiento por el coordinador
de trasplantes hospitalario, aceptando el traslado
del potencial donante al servicio de urgencias.
Aviso a todos los miembros del equipo de tras-
plantes.

— Aviso a los servicios de urgencias y medicina
intensiva del hospital receptor de la inminente
llegada del potencial donante.

Respuesta del equipo de coordinacion de
trasplantes

Se exige la presencia del coordinador de trasplantes
en el hospital a la llegada del potencial donante. La
activacion del equipo responsable de la extraccion,
cirujanos, enfermeras, microbidlogo, patélogo, ce-
ladores, auxiliares de enfermeria, etc. corresponde
al coordinador. Cada centro responde de una forma
diferente, teniendo la totalidad o parte del equipo de
trasplantes de presencia fisica en el hospital. En el
caso de tratarse de personal de guardia localizada,
Se exige su presencia en un plazo aproximado de 30
minutos en el centro.

Actuacién en el servicio de urgencias
hospitalario

Recepcién del potencial donante y
transferencia de la informacién

El coordinador hospitalario estd en el momento
de la llegada del donante y recibe la informacion
referente al mismo junto con el médico responsable
de la constatacién de la muerte por criterios car-
diovasculares (intensivista o médico de urgencias).

Debe comprobar los tiempos de isquemia: tiempo
de asistolia, RCP hasta valoracién como potencial
donante por el equipo extrahospitalario y tiempo de
traslado. Debe comprobar siempre que los tiempos
estén de acuerdo con los de su propio procedimiento,
pues existen pequefas diferencias en cuanto a los
tiempos entre los diferentes protocolos. Debe hacer
una primera valoracién referente a los criterios de
inclusion generales del donante y los criterios espe-
cificos del donante.

Certificacion de la muerte por criterios
cardiorrespiratorios

Seré exigible la certificacion de la muerte realizada y
firmada por un médico diferente de aquel que intervie-
ne en la extraccion o el trasplante, ajeno al programa
de trasplantes, y por supuesto a la coordinacién. Se
trata de la constatacién de que se cumplen los cri-
terios establecidos en el Real Decreto 1723/2012,
actualmente en vigor: la muerte del individuo podra
certificarse tras la confirmacion del cese irreversible
de las funciones cardiorrespiratorias o del cese irre-
versible de las funciones encefélicas. El diagnéstico
de muerte por criterios cardiorrespiratorios se basara
en la constatacion de forma inequivoca de ausencia
de latido cardiaco, demostrado por la ausencia de
pulso central o por trazado electrocardiogréfico, y de
ausencia de respiracion espontanea, ambas cosas
durante un periodo no inferior a 5 minutos.

Esta certificacién/constatacion de muerte es la que
se envia al juzgado en la primera comunicacién con
el mismo. Con posterioridad, y una vez practicada
la autopsia, corresponderé al médico forense firmar
el certificado de defuncion estableciendo las casusas
del fallecimiento.

Entrevista con la familia

La responsabilidad de realizar la entrevista de dona-
cioén correspondera al coordinador de trasplantes. La
notificacién de la muerte, previa a la entrevista de
donacién, la realizard, segln cada protocolo, el mé-
dico que haya realizado la certificacion de la muerte
0 el propio coordinador de trasplantes.

Desde el momento de la entrevista de donacioén en
adelante, la familia queda bajo la responsabilidad del
coordinador, que intentara ayudarla en todo cuanto
sea necesario y dependa de él. Es responsabilidad del
coordinador obtener de la familia la historia clinica
del potencial donante, investigando los aspectos
generales que permitan validar al donante y los as-
pectos parciales que puedan afectar a la viabilidad
funcionalidad de los 6rganos a trasplantar.
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Comunicacion con el juzgado

En la actualidad, los programas de DA de la Comu-
nidad de Madrid consideran practicamente todos
los procesos de DA sujetos a procedimiento judicial,
pero en otros programas solo se consideran judiciales
aquellos casos que serian considerados como tales
en circunstancias normales, independientemente de
si se van a considerar como donantes de 6rganos o
no. Es decir, entrarian en proceso judicial los casos
de muerte violenta o sospechosa de criminalidad,
y también aquellos casos en los que el médico que
certifica la muerte en el hospital tiene falta de datos
0 dudas en cuanto a la causa del fallecimiento.

Donantes en asistolia no sujetos a proceso
Judicial

Esta posibilidad puede darse cuando la muerte ha
sido de forma natural, sin sospecha de criminalidad
seglin lo referido por el servicio de emergencias extra-
hospitalario, y el médico de urgencias (u otro médico
hospitalario, el responsable de la asistencia) conside-
ra que existe una causa de muerte suficientemente
clara evaluando los antecedentes del paciente y las
circunstancias de la PCR. En el caso de las asistolias
extrahospitalarias, es habitual que los médicos de
urgencias y los de la unidad de cuidados intensivos
(UCI) presenten dudas para firmar el certificado de
defuncion ante un paciente que no han llevado; para
ello tienen que ver muy clara la causa de la muerte y
que la familia la acepte claramente, por lo que es de
esperar que en pocos casos una asistolia extrahos-
pitalaria pueda ser no judicial. Sin embargo, seran
evidentemente no judiciales las asistolias intrahos-
pitalarias de pacientes con diagndsticos establecidos
(por ejemplo enfermedad coronaria objetivada, por un
cateterismo o un infarto agudo de miocardio [IAM]
en curso, etc.).

Una vez que se toma la decisién de no considerarlo
judicial, el médico responsable de la asistencia (de
urgencias u otro servicio) es el que firma el certificado
de defuncién ordinario del Registro Civil, con una
orientacion diagnostica o simplemente con el ritmo
encontrado en el electrocardiograma (ECG).

En estos casos no es necesaria ninguna comunicacion
con el juzgado.

Donantes en asistolia sujetos a proceso
Judicial:
— Primera comunicacién con el juzgado: una vez
realizada y firmada la constatacién de la muer-

te por el médico correspondiente, se realiza la
solicitud por via fax para el establecimiento de

medidas de preservacion. De no haber respuesta
en un periodo de 15 minutos por parte del limo.
Sr. Juez de Guardia en sentido contrario, se con-
sideran autorizadas las medidas de preservacién
del cadaver. La obtencién de sangre y orina para
la realizacién de determinaciones analiticas
destinadas a la validacién del donante sera res-
ponsabilidad del coordinador de trasplantes, asi
como la obtencién de muestras para serologia
y determinacion de toxicos. Si el procedimiento
exige la anticoagulacion del potencial donante,
corresponde también indicarla al coordinador de
trasplantes.

— Segunda comunicacién con el juzgado: tras el
consentimiento familiar para la donacién, se
facilitaran al juez de guardia/médico forense los
siguientes documentos:

- Documento de asentimiento familiar para
la donacién. Datos de la historia de que se
disponga y afecten a las circunstancias de la
muerte.

- Copia del informe de asistencia del servicio de
urgencias.

- Solicitud de érganos y tejidos a extraer, y
consentimiento para poder utilizar todos
aquellos 6rganos que habiendo sido extraidos
no puedan ser trasplantados en posibles in-
vestigaciones relacionadas con el trasplante
de érganos. El documento es comun a ambos
fines.

Procedimientos de preservacion de
organos

Las maniobras de preservacion de érganos seran
realizadas por el equipo quirlrgico de trasplantes,
bajo el apoyo y la supervisién del coordinador de
trasplantes.

Preservacién de érganos abdominales

Perfusién in situ

Lo mas frecuente es la utilizacién de un catéter de
doble balén y triple luz insertado por via femoral, colo-
cando ambos balones en la bifurcacion aortoiliaca por
un lado y el otro por encima de la arteria mesentérica
superior. En la vena femoral se coloca una canula de
drenaje que permite el lavado del contenido hematico.

Es una técnica limitada Unicamente a la obtencién
de riflones para trasplante, ya que los resultados

Cuad Med Forense 2015;21(1-2):43-49



Donacién en asistolia

obtenidos con otros 6rganos no son aceptables.
En los casos de potenciales donantes en asistolia
con pérdida de la integridad del arbol vascular
puede representar la Unica técnica de preserva-
cién valida.

Perfusién regional hipotérmica (PRH)

Se basa en la utilizacién de un circuito de circulacién
extracorpérea (ECMO), donde se canulan los vasos
femorales y gracias a la conexién en el circuito de
un moédulo intercambiador de temperatura y un
intercambiador de doble membrana se oxigena y
se enfria la sangre a unos 15 °C. La bomba de
recirculacién puede ser de rodillo o centrifuga. Por
diseccion a través de la arteria femoral contralateral
también se introduce un catéter con un Gnico balén,
que se insufla a nivel de la arteria aorta toracica
supradiafragmaética con una solucién de suero fisio-
l6gico y radiocontraste, en cantidad suficiente para
su oclusion. De esta manera se permite la recircu-
lacion selectiva de los érganos del drea abdominal.
Posteriormente, si es posible, debe realizarse una
radiografia simple de térax para la comprobacién de
su correcta ubicacién.

Perfusion regional normotérmica (PRN) o
NECMO

Técnicamente se realiza igual que la recirculacién
hipotérmica, excepto que se mantiene la sangre a 37
°Cy se prolonga hasta la visualizacién macroscépica
del higado y los rifiones en quiréfano, y su posterior
perfusién fria con la solucién de preservacion.

Ademas de una mejora funcional, la PRN permite
evaluar la funcion de los dérganos antes de su ex-
traccién, e incluso una manipulacién. La PRN debe
mantenerse con un flujo de perfusién superior a 1,7
I/min/m?. Se recomienda no superar flujos de 2,5 I/
min/m?2. La velocidad de perfusién viene determina-
da por el drenaje y el retorno venoso. Si es preciso
puede afadirse mas volumen de perfusién a través
del reservorio venoso. Durante la fase de PRN se
recomienda realizar determinaciones seriadas del
equilibrio acido-base y perfil iénico, hematologia,
bioquimica hepatica y renal. Dichas determinaciones
deben realizarse cada 30 minutos. En caso necesario
se realizan las correcciones precisas. Se debe rehe-
parinizar cada 90 minutos con una dosis de 1,5 mg/
kg 0 250 Ul/kg.

El tiempo minimo de PRN es de 30-60 minutos y el
maximo hasta la extraccion de los érganos es de 4
horas, pudiéndose alargar hasta 6 horas si los para-
metros bioquimicos, gasométricos y hematoldgicos
se mantienen controlados.

Técnica de extraccién super-rapida

Esta técnica se basa en el acceso laparotdémico
inmediato, una vez declarado el fallecimiento, a la
arteria aorta infrarrenal para la introduccién directa
de la solucién fria de preservacion heparinizada. A
esta maniobra sucederia a continuacién el drenaje
de la vena cava inferior y del cierre adrtico suprace-
liaco (a nivel intratoracico o abdominal) con el fin de
seleccionar el territorio de perfusion. Paralelamente
se procederia al enfriamiento externo de los érganos
abdominales con suero helado y a la perfusion portal,
también con solucién heparinizada.

Donacion en asistolia controlada

El desarrollo de la medicina en general, y de la
medicina Intensiva en particular, estd haciendo que
cada vez mas pacientes puedan beneficiarse de
tratamientos y procedimientos agresivos, y de ser
ingresados en las unidades de criticos. La creciente
gravedad y complejidad de estos pacientes hace que
la mortalidad en estas unidades sea muy elevada.
Los pacientes mas graves estan sometidos a medidas
de soporte vital, que sustituyen o apoyan la funcion
de distintos érganos y sistemas: respiratorio, renal y
hemodinamico. Cuando el estado de estos pacientes
se deteriora hasta un punto de irreversibilidad o irre-
cuperabilidad, se procede de manera consensuada
entre los profesionales y los familiares a retirar me-
didas desproporcionadas. En la actualidad, la gran
mayoria de los pacientes que fallecen en las UCI lo
hacen después de alguna forma de LTSV, que en
muchos casos consiste en la extubacion.

La consideracion de la donacién de érganos y tejidos
tras el fallecimiento deberia formar parte integral
de los cuidados al final de la vida en la UCI. La
donacién de érganos tras la muerte en PCR tiene la
enorme limitacién de la isquemia caliente, que dafa
los 6rganos hasta hacerlos inviables para trasplante.
Pero en los pacientes en quienes se ha decidido la
retirada del soporte respiratorio y circulatorio, el
fallecimiento suele ocurrir de forma inminente, en
un margen temporal suficientemente corto, con un
tiempo minimo de isquemia caliente. Esto los dife-
rencia de los donantes en asistolia no controlada, en
los que la PCR se produce de manera imprevista y sin
un conocimiento exacto de los tiempos de isquemia.

Seleccién de donantes

Se consideran potenciales donantes aquellos pa-
cientes sin evidencia de tumor maligno, infeccion
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no controlada ni déficit multiorganico en los que, por
su patologia de ingreso y su evolucién 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 parada cardiocirculatoria
en las horas siguientes. Las situaciones que pueden
conducir a la DAC incluyen:

— La mayoria seran pacientes con patologia neuro-
l6gica grave con prondstico funcional catastréfico
y en los que la evolucion a muerte encefalica no
sea previsible. Entre estas patologias se encuen-
tran pacientes en coma o estado vegetativo por
lesiones cerebrales de causa isquémica, hemo-
rragica o traumatica, lesiones medulares altas o
enfermedades neuromusculares avanzadas.

— Otros pacientes pueden provenir de patologias
médicas respiratorias y/o cardioldgicas con evo-
lucién y prondstico desfavorables, en los que las
medidas terapéuticas aplicadas han resultado
ineficaces.

— No hay un limite de edad absoluto para la do-
nacién en parada cardiocirculatoria controlada,
pero el efecto de la edad del donante sobre la
funcién y la supervivencia del injerto puede su-
marse al de la isquemia caliente, y la mayoria
de los programas son mas restrictivos respecto
a la edad que en la donacién en muerte ence-
falica. En general, se establece un limite de 65
afnos, aunque la edad esta sometida a valoracion
individual, pudiendo reevaluarse a medida que
se desarrollen los distintos proyectos.

— Debido a la importancia del tiempo transcurrido
entre la extubacion y la parada cardiocirculatoria
de cara a la evolucion del érgano trasplantado, se
establecen limites en su duracion para considerar
vélido al donante. Probablemente este periodo
dependera mas de las condiciones hemodindmicas
o respiratorias del paciente, es decir, del tiempo que
permanece con TA sistélica < 60 mmHg, que de
la duracién en tiempo total desde la extubacion
hasta la parada cardiocirculatoria, por lo que en
un futuro el tiempo de 2 horas que recomenda-
mos sera variable. Es por tanto necesario realizar
una estimacion de la probabilidad de que se
produzca la parada cardiocirculatoria en el plazo
de tiempo establecido.

Extubaciéon, parada cardiaca y
certificacion del fallecimiento
El lugar adecuado para la desconexion de la ventila-

cion mecanica es la propia UCI o unidad de criticos
donde esté ingresado el paciente, o bien en quirdfano.

Tanto el equipo médico como el de enfermeria estan
habituados a este tipo de cuidados en pacientes
criticos al final de la vida y al uso de los fArmacos
apropiados. Los familiares pueden estar cerca del
familiar y en contacto con la enfermeria y el coordi-
nador de trasplantes, que brindan el apoyo emocional
requerido, en caso de que se realice en la UCI.

Se respetara el derecho de los familiares a estar
junto al paciente el periodo previo y posterior a la
extubacion, informando de que puede ser necesaria
una actuacién rapida en el momento del paro car-
diocirculatorio.

Si la extubacion se realiza en quirdfano, lo que facilita
la logistica de extraccion de érganos, hay que conside-
rar la posibilidad de que el paciente no fallezca en las
horas siguientes, y por tanto tener protocolizado bien
el retorno a la cama que ocupaba previamente, bien
el traslado a planta de hospitalizacién convencional
para continuar los cuidados al final de la vida. De
todas formas, esto dependera de la infraestructura
de cada centro, de sus posibilidades de atender al
paciente y sus familiares, y del método de preserva-
cién y extraccion empleado.

Previamente a la retirada de la ventilacién mecéanica
0 justo antes de la parada cardiocirculatoria, se
protocolizara la conveniencia de administracion de
farmacos, previo consentimiento informado. Tanto la
familia como el equipo médico y de enfermeria debe-
ran entender que el objetivo de su administracién es
mejorar la funcién del 6rgano tras el trasplante y no
acelerar la muerte del potencial donante.

Una vez retirada la ventilacién mecéanica, deben
registrarse los periodos de hipotensién, hipoxia o
anuria para ayudar a la decision del futuro trasplante
de los érganos.

El objetivo de la sedacién administrada sera el confort
y el bienestar del paciente en los cuidados al final de
la vida. Cada hospital dispondra del propio protocolo
basado en las recomendaciones en el manejo del
paciente critico al final de la vida elaboradas por
el Grupo de Bioética de la Sociedad Espafiola de
Medicina Intensiva Critica y Unidades Coronarias
(SEMICYUC). Nunca seré el objetivo de estas me-
didas acelerar el paro circulatorio. El objetivo sera
tratar el dolor, la ansiedad y cualquier signo fisico
de sufrimiento.

Un médico de la unidad de criticos confirmara la
muerte tras observar durante 5 minutos ausencia
de curva en la monitorizacion arterial, ausencia de
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El tiempo de observacién de paro circulatorio es, en
Espafia, de acuerdo con el Real Decreto 1723/2012,
de 5 minutos para certificar la muerte.

respiracion (apnea) y ausencia de respuesta a esti-
mulos. La confirmacién de la muerte sera firmada
por un médico responsable de la unidad de criticos
donde se encuentre ingresado el paciente, y siempre
ajeno al proceso de la donacién.

Los autores declaran no tener ningtin conflicto de
intereses.
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