
INTRODUCCION

En los últimos años, España se perfila como el país
con un sistema de donación de órganos más consoli-
dado y eficaz de cuantos funcionan en la actualidad.
Desde 1989 y hasta el momento se ha producido un
incremento progresivo de la tasa de donación que
supera el 90 % y que continúa en ascenso 1 (fig 1).
Desde 1992 la l ista de espera renal se ha ido redu-
ciendo lenta y progresivamente 2 (fig. 2), pero aun así
hay más de 4.000 pacientes renales en espera de un
injerto y no parece probable que, aun optimizando el
potencial de donación de cadáveres en situación de
muerte cerebral, podamos hacer frente a esa bolsa
histórica de pacientes en espera de trasplante renal.
Ello hace necesario considerar otras posibles fuentes
adicionales de obtención de órganos como pueden
ser los donantes a corazón parado. La necesidad de

racionalizar diferentes aspectos relacionados con es-
ta actividad obliga al desarrollo de un documento de
consenso al respecto 3.

La extracción de riñones de donantes a corazón
parado se utilizaba en los primeros tiempos de anda-
dura de los trasplantes de órganos sólidos gracias a
los iniciales trabajos de García Rinaldi 4. Durante los
años 80, excepto en lugares muy determinados, esta
técnica cayó en desuso ante el progresivo incremen-
to de los donantes en muerte cerebral, de ahí que só-
lo grupos muy concretos5, 6 hayan mantenido progra-
mas de extracción de órganos a corazón parado
durante estos años.
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Participantes en la conferencia de consenso: el 27 de noviembre
de 1995 se celebró en la ONT una «Conferencia de Consenso»
con la participación de distintos especialistas que habían
mostrado su interés en la elaboración del documento sobre
donantes a corazón parado. El documento elaborado fue revisado
y aprobado por un total de 69 especialistas en las siguientes áreas:
coordinadores de trasplantes, nefrólogos, intensivistas, urólogos,
cirujanos generales, especialistas en medicina legal, expertos en
bioética y jueces, así como por los representantes institucionales
de sus respectivas sociedades científicas. Más tarde el documento
ha sido ampliamente repartido entre todos los colectivos
involucrados. El resultado de la conferencia fue francamente
satisfactorio y recoge plenamente la opinión de la mayoría de los
colectivos implicados en el tema. Como se acordó en dicha
conferencia, los resultados serán analizados durante el Simposio
Internacional de Trasplantes a celebrar en la Fundación Ramón
Areces los días 25 y 26 de marzo. Es propósito de todos los
participantes conseguir el foro adecuado para la puesta al día de
este tema de gran actualidad en nuestro país. Fig. 2.
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La preocupación de la comunidad trasplantadora in-
ternacional por la escasez de órganos ha motivado un
interés creciente por esta técnica que ha llevado a pro-
mover el desarrollo de una conferencia internacional al
respecto y cuyas conclusiones figuran en el anexo I.

SITUACION EN ESPAÑA

En los últimos años algunos grupos españoles han
retomado el interés en promocionar esta fuente de
obtención de órganos como complemento a los do-
nantes convencionales y considerando que obtener
el mayor número posible de donantes de órganos for-
ma parte de las obligaciones de los coordinadores de
trasplante o profesionales de la donación.

Durante 1995 hubo en España un total de 35 do-
nantes de estas características, que suponen el 3,3 %
del total de donantes, pero si tenemos en cuenta sólo
a los donantes de aquellas CC.AA. que tienen progra-
mas funcionantes de donación a corazón parado su-
pone el 6 % (rango entre 3 y 17 %) (figs. 3 y 4). Si
anal izamos sólo aquellos centros con programa de
estas características, la ci fra se eleva hasta situarse
entre el 3,3 y el 35,7 % (figs. 5 y 6).

El potencial de donantes de este tipo es muy difícil
de calcular, pero a lo que sí nos podemos aproximar
en base a los datos disponibles es al potencial de do-
nantes a corazón parado del tipo IV de la clasifica-
ción (ver anexo I).

Según el registro de muerte cerebral de la C.A. de
M adrid, el  10 % de los potenciales donantes en
muerte cerebral presentan una parada cardíaca antes
de poder completar el diagnóstico legal o antes de
l legar a la extracción 7. En otros estudios encontra-
mos porcentajes que oscilan entre el 3 % del grupo
de Málaga y el 10 % del estudio de Euskadi 8.

En cuanto a los otros tipos de la clasificación, cabe
decir que extrapolando datos de estudios nacionales
e internacionales sobre potencial idad de donación
probablemente un 10-14 % de todos los fallecidos en
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un hospital pueden cumplir los requisitos de dona-
ción de órganos (<65 años sin evidencia de tumor
maligno, infección o déficit multiorgánicos de fun-
ción) (Estudio de Pennsylvania) 9.

Si  las muertes cerebrales suponen entre el  2 y el
4 % de todos los fallecimientos, es fácil deducir que el
potencial incremento de esta fuente de donación es 5-
7 veces mayor que el de los donantes convencionales.

RESULTADOS

Los resul tados publ icados por grupos tanto na-
cionales como internacionales en cuanto a la viabili-
dad de estos riñones son alentadores. La superviven-
cia del  injerto es simi lar aunque la incidencia de
necrosis tubular aguda es mayor 10-15 (ver anexo II pa-
ra resultados H. Juan Canalejo).

PUNTOS DE CONSENSO

1. Aspectos técnicos

1a. Definición de muerte

En 1981 la President’ s Commission, junto con
otras sociedades científicas nacionales e interna-
ci onal es, recomi enda l a adopci ón del  «Acta
Uniforme para la determinación de la muerte», según
la cual se considera muerta a toda persona que pre-
sente: «Cese irreversible de las funciones circulato-
rias y respiratorias o cese irreversible de las funciones
del cerebro completo, incluyendo las del tronco del
encéfalo» 16. Por lo tanto, la muerte puede ser deter-
minada por criterios cardiopulmonares o por criterios
neurológicos (muerte encefál ica). Sólo cuando el
equipo de resucitación haya certificado la muerte por
criterios cardio-pulmonares podrán iniciarse las téc-
nicas encaminadas a la obtención de órganos *.

1b. Tipos de donantes

Existen cuatro categorías de posibles donantes en
asistolia que podemos definir de la siguiente manera
basándonos en l a cl asi f i caci ón real i zada en l a
Conferencia de Maastricht.

I. Ingresa en parada cardíaca a la llegada del hos-
pital, sin maniobras de resucitación previas.

II. Individuos en situación de parada cardiorrespi-
ratoria en los que las maniobras de resucitación son
ineficaces.

III. A la espera de presentar parada cardíaca (en
este grupo se incluyen las individuos a los que se re-
tira la ventilación mecánica).

IV. Sujetos con diagnóstico de muerte cerebral y
que presentan una parada cardíaca antes de proceder
a la extracción de los órganos.

1c. Selección de donantes

Los criterios médicos de aceptación de estos posi-
bles donantes serían los mismos que rigen para los
donantes en situación de muerte cerebral, pero con-
siderando además el tiempo de isquemia caliente y
otros criterios relativos de aceptación de órganos de
estos donantes.

1d. Técnicas de preservación

Los diferentes procedimientos técnicos de perfu-
sión/extracción de órganos de donantes en asistolia
deberían satisfacer las siguientes condiciones:

• Técnicas encaminadas a conseguir el  máximo
número de órganos viables del mismo individuo.

• Tiempos de isquemia cal iente cortos que pue-
dan garantizar la viabilidad de los órganos.

• Técnicas que permitan la perfusión rápida y efi-
caz, así como el enfriamiento de los órganos y que
aseguren la limpieza de la microcirculación.

• Líquidos de perfusión y conservación que respe-
ten la estructura de los órganos y eviten en lo posible
los efectos nocivos de la reperfusión.

• Mínimas actuaciones sobre el cadáver, hasta co-
nocer la voluntad del fal lecido sobre la donación a
través de los familiares del donante.

— Se debe actuar siguiendo un protocolo que es-
pecifique los diferentes pasos, tiempos y técnicas a
seguir con vistas a evitar posibles fallos u omisiones.

1e. Otros

A efectos de extracción de órganos a corazón pa-
rado se considerará isquemia caliente el tiempo que
transcurre desde la asistolia hasta la perfusión fría de
los órganos, independientemente de las maniobras
de resucitación cardiopulmonar. Se deberá especifi-
car el tiempo de isquemia caliente con maniobras de
resucitación cardiopulmonar y sin maniobras de re-
suci tación cardiopulmonar. Se recomienda que el
tiempo máximo de isquemia caliente sin maniobras
de RCP sea de 30 minutos.

Se introducirán en el  registro de donantes de la
ONT las modi ficaciones necesarias que permi tan
monitorizar la casuística de la extracción de órganos
de este tipo de donantes.
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le a equipo de reanimación cardiopulmonar avanzada.



2. Aspectos legales

2a. La legislación española en materia de tras-
plantes (Ley 30/1979, 27 octubre) contempla la
«extracción de órganos u otras piezas anatómicas
de fal lecidos podrá hacerse previa comprobación
de la muerte» (art. 5.o). La muerte puede ser secun-
daria a procesos que conduzcan primariamente a
un daño completo e i rreversible de las funciones
cerebrales (muerte cerebral) o a procesos que con-
duzcan a un paro cardiorrespiratorio. El reglamen-
to que desarrol la la ley en el  Real  Decreto 22 de
febrero de 1980 especifica las condiciones que de-
be reunir el posible donante en situación de muer-
te cerebral para poder proceder a la extracción de
órganos (art.  10), pero no hace referenci a a l a
muerte tras paro cardiorrespiratorio. En cuanto a la
extracción de tej idos sí existe una clara referencia
a este segundo tipo de donantes en las disposicio-
nes adi ci onales de di cho Real  D ecreto (D i spo-
sición 1.a).

D ado que tanto el  espíri tu de l a Ley de Tras-
plantes, como la letra contemplan el supuesto de este
tipo de donantes, urge modificar el Reglamento, es-
pecialmente en su art. 10. Este artículo debería consi-
derar éste y otros tipos de donantes. Mientras se pro-
duce esta modificación reglamentaria, se recomienda
como guía de buena práctica médica la apl icación
estricta del presente protocolo.

2b. La legislación española considera a toda per-
sona fal lecida como posible donante si  no consta
manifestación expresa en contra de la donación, lo
que se debería constatar consul tando a la fami l ia
(art. 5.o).

Es por ello que podría considerarse aceptable, des-
de el  punto de vista legal , que se inicien medidas
que permitan la conservación de órganos con vistas a
una posterior extracción y trasplante, mientras se lo-
cal iza a los fami l iares más cercanos que puedan
acreditar la no oposición en vida del fal lecido a la
donación de órganos. En España la mayoría de la po-
blación se ha manifestado de acuerdo con la dona-
ción y trasplante, lo que significa que existen grandes
posibilidades de que una persona fallecida sea final-
mente donante. Por ello, diferentes grupos de jueces
se han manifestado a favor de iniciar maniobras de
preservación de los órganos mientras se localiza a la
famil ia para tratar de garantizar la viabil idad de los
órganos a trasplantar y permiti r así que se puedan
cumplir los deseos del fallecido sobre donación-tras-
plante 17.

2c. A efectos del consentimiento familiar y la au-
torización judicial, los donantes en asistolia se consi-
derarán de la misma manera que los donantes en
muerte cerebral y con corazón latiendo.

3. Aspectos éticos

3a. El médico que certi fica la muerte no deberá
formar parte de l os equipos de extracción-tras-
plante.

3b. El equipo encargado de la perfusión-extrac-
ción-trasplante sólo iniciará las actuaciones cuando
el médico o equipo responsable del tratamiento del
paciente haya dejado constancia escrita de la muer-
te en la historia clínica.

3c. La obtención de órganos procedentes de do-
nantes del grupo III de Maastricht, queda excluida
de este documento de consenso, a la espera de otro
tipo de resoluciones.

3d. Se deberá mantener en todo momento el res-
peto al  cadáver y a los comportamientos y senti-
mientos de la familia. Asimismo se ofrecerá a los fa-
miliares la posibilidad de ver el cadáver.

3e. Se deberá dar información completa e inteli-
gible a la familia.

3f. El  protocolo de actuación expl ici tado en el
punto 1, deberá ser aprobado por la dirección del
hospi tal , tras el  informe favorable del  Comi té de
Etica Asistencial Hospitalario.

3g. Los resul tados serán evaluados y conocidos
por las insti tuciones y sociedades científicas impli-
cadas en el proceso.
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Anexo I

CONFERENCIA DE MAASTRICHT (1995)

D onantes a corazón parado (N H BD ). D ecla-
raciones-recomendaciones*

1. El hecho de que se tengan que considerar para
trasplantar los órganos procedentes de NHBD es
consecuencia directa de la escasez de órganos y del
continuo aumento de las listas de espera.

La uti l ización de órganos de NHBD puede ser un
camino de gran valor para incrementar la disponibili-
dad de órganos para trasplantar.

2. La disponibilidad de datos sobre el número po-
tencial de NHBD y los costes que conllevan es esca-
sa. Se debería recopilar más información para poder
evaluar su eficacia.

3. La idea de utilizar los órganos de NHBD está en
expansión. Por consiguiente es importante poder de-
mostrar que los resultados justi fican el esfuerzo, el
gasto, etc., y que los resultados son buenos. Se hace
preciso incluir en los registros toda información rela-
tiva a los NHBD.

4. Para la perfusión y preservación de estos órga-

nos deben utilizarse las soluciones que se consideren
mejores según el nivel de conocimientos actual. Para
los riñones debería valorarse la conveniencia de utili-
zar la perfusión continua en máquina.

5. Ningún programa de NHBD debería ponerse en
marcha sin protocolo escrito aprobado por el Comité
de Etica médica.

6. Para que los trabajos sobre obtención y tras-
plante de órganos procedentes de NHBD sean mejor
interpretados y tengan una mayor coherencia, se pro-
pone que, en el futuro, para su clasificación se haga
referencia a las «categorías de Maastricht».

I. Ingresó cadáver.
II. Resucitación infructuosa.
III. A la espera del paro cardíaco**.

IV. Paro cardíaco en un donante en muerte cere-
bral.

7. En las categorías de NHBD II y III, el inicio del
proceso de la perfusión debe retrasarse diez minutos
tras la interrupción del masaje cardíaco y de la venti-
lación artificial, a fin de asegurar la muerte cerebral.

8. El período de isquemia cal iente en los NHBD
debe contarse desde el momento del paro cardíaco y
hasta el comienzo de la perfusión hipotérmica, inde-
pendientemente del período de maniobras de resuci-
tación cardiopulmonar.

9. Deberían desarrol larse mejores métodos para
evaluar la viabilidad de los órganos de NHBD.

10. Al igual que en los protocolos de donantes en
muerte cerebral , el  diagnóstico de muerte en un
NHBD deben efectuarlo uno o más médicos que no
estén relacionados con el equipo de obtención de ór-
ganos.

11. La educación de la población general respecto
a los NHBD y la trasparencia en este campo son im-
prescindibles para mantener la confianza de la socie-
dad y para evi tar que pudiera repercuti r negativa-
mente sobre los programas de donantes en muerte
cerebral.

12. Los países con legislación basada en el con-
sentimiento presunto permiten todos los procesos re-
lacionados con la preservación de los órganos antes
de contactar con la familia. En los países en los que
la situación legal vigente se basa en el consentimien-
to expreso, se debería tratar de conseguir que todos
los procesos relacionados con la preservación fueran
legalizados.

*  Publ i caci ón presentada suj eta a aceptaci ón en Trans-
plantation Proceedings.

** (III) Hace referencia a los casos en que se decide desconec-
tar la ventilación artificial.
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