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Clasificación de Maastricht 1994 (Modificada Madrid 2011)
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ANEXO I 

Protocolos de diagnóstico y certificación de la muerte para la obtención de órganos de 

donantes fallecidos 

1. Diagnóstico y certificación de muerte. 

El diagnóstico y certificación de la muerte de una persona se basará en la confirmación del cese 

irreversible de las funciones circulatoria y respiratoria o de las funciones encefálicas (muerte 

encefálica), conforme establece el artículo 9 del presente real decreto.

3. Diagnóstico de muerte por criterios circulatorios y respiratorios. 

1. Diagnóstico 

a) El diagnóstico de muerte por criterios circulatorios y respiratorios se basará en la constatación 

de forma inequívoca de ausencia de circulación y de ausencia de respiración espontánea, ambas 

cosas durante un período no inferior a cinco minutos.

b) Como requisito previo al diagnóstico y certificación de la muerte por criterios circulatorios y 

respiratorios, deberá verificarse que se cumple una de las siguientes condiciones:

1.º Se han aplicado, durante un periodo de tiempo adecuado, maniobras de reanimación 

cardiopulmonar avanzada, que han resultado infructuosas. Dicho período, así como las maniobras 

a aplicar, se ajustarán dependiendo de la edad y circunstancias que provocaron la parada 

circulatoria y respiratoria. En todo momento deberá seguirse lo especificado en los protocolos de 

reanimación cardiopulmonar avanzada que periódicamente publican las sociedades científicas 

competentes. En los casos de temperatura corporal inferior o igual a 32 grados se deberá 

recalentar el cuerpo antes de poder establecer la irreversibilidad del cese de las funciones 

circulatoria y respiratoria y por lo tanto el diagnóstico de muerte.

2.º No se considera indicada la realización de maniobras de reanimación cardiopulmonar en base 

a razones médica y éticamente justificables, de acuerdo con las recomendaciones publicadas por 

las sociedades científicas competentes.

No se considera indicada la realización de 

maniobras de reanimación cardiopulmonar en 

base a razones médica y éticamente justificables
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En el 15% de los pacientes que hacen ME 

con contraindicación para la donación de 

órganos no se hace extubación terminal
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Limitación del tratamiento del 

soporte vital
Resumen de las recomendaciones sobre omisión o 

retirada del tratamiento de soporte vital 

1 Ajustada al conocimiento actual de la medicina 

2 Discutida colectivamente y consensuada 

3 Informar y consultar con familiares ó representantes 

legales. No responsabilizarles de la toma de decisiones 

4 En caso de falta de acuerdo entre las partes  

implicadas: consultar con el Comité de Ética Asistencial 

5 Una vez decidida , no abandonar al paciente y aplicar 

cuidados al final de la vida 

6 Las decisiones sobre LTSV deben constar en la 

Historia Clínica 

7 Una excepción es el mantenimiento del paciente en 

muerte encefálica para la donación de órganos 

8 Una vez decidida se debe avisar a de C Trasplantes 

para valorar al paciente como posible donante de 

órganos tras la muerte cardiaca 

Resumen de las medidas a adoptar en la limitación del 

tratamiento de soporte vital 

1 Pautar y/o aumentar las dosis de sedoanalgesia

2 Continuar con los cuidados básicos 

3 Soporte familiar. Facilitar el acompañamiento 

4 No donante Donante 

Retirar tratamiento 

no destinado al 

confort del paciente 

Retirar todo el tratamiento 

pautado 

5 Retirar tratamientos invasivos o de sustitución 

6 Retirar drogas vasoactivas 

7 No donante Donante 

Modificar/retirar el 

soporte ventilatorio 

Retirar el soporte ventilatorio 

mediante extubación terminal 



Limitación del tratamiento de soporte vital

C
o

n
ti

n
u

a
r 

tr
a
ta

m
ie

n
to

no
El equipo de UCI decide 

LTSV

si

no
Información a la familia:

Aceptan LTSV?

si

LTSV



Donación en Asistolia Controlada

Elaboración

del protocolo



Donación en Asistolia Controlada

Programa de 

donación en 

asistolia controlada
ONT

Sesión 

General

Comisión 

de Tx

CEA

ORCT Dirección

UCI
Equipos 

de Tx



Donación en Asistolia Controlada



C
o

n
ti

n
u

a
r 

tr
a
ta

m
ie

n
to

no
El equipo de UCI decide 

LTSV

si

no
Información a la familia:

Aceptan LTSV?

si

LTSV

Donación en Asistolia Controlada



Donación en Asistolia Controlada

C
o

n
ti

n
u

a
r 

tr
a
ta

m
ie

n
to

no
El equipo de UCI decide 

LTSV

si

no
Información a la familia:

Aceptan LTSV?

si

LTSV

M
e
d

id
a
s
 d

e
 

c
o

n
fo

rt

no Potencial donante?

Solicitud de donación:

Concedida?
no

si

si

Procedimiento de 

extracción

Potenciales donantes en 

asistolia controlada

1 Edad < 65 años

2 Procesos neurológicos 

catastróficos e irreversibles

3 No previsible evolución a ME

4 Enfermedades respiratorias 

y cardiológicas terminales

5 Probable PCR precoz tras la 

LTSV

si

Procedimiento de 

extracción



Donación en Asistolia Controlada

C
o

n
ti

n
u

a
r 

tr
a
ta

m
ie

n
to

no
El equipo de UCI decide 

LTSV

si

no
Información a la familia:

Aceptan LTSV?

si

LTSV

M
e
d

id
a
s
 d

e
 

c
o

n
fo

rt

no Potencial donante?

Solicitud de donación:

Concedida?
no

si

si

Procedimiento de 

extracción

si

Procedimiento de 

extracción

Canulación

previa

Cirugía 

rápida

Potenciales donantes en 

asistolia controlada

1 Edad < 65 años

2 Procesos neurológicos 

catastróficos e irreversibles

3 No previsible evolución a ME

4 Enfermedades respiratorias 

y cardiológicas terminales

5 Probable PCR precoz tras la 

LTSV



Donación en Asistolia Controlada

1

3

2012

2014

Canulación previaCirugía rápida

2

4

5

6

7
8

9

10

11
12

14

13

15

16

17

18

19

20

21



Donación en Asistolia Controlada

A

Cirugía rápida

A 

Cirugía rápida

B

Canulación

previa con 

catéter de 

DBTL

1ª Fase

2ª Fase

3ª Fase

A

Cirugía rápida

B

Canulación

previa con 

catéter de DBTL

C

Canulación

previa y ECMO



Donación en Asistolia Controlada

Enero 2012 – Enero 2014 ME AC

Posibles donantes 23 23

Donantes eficaces 18 21

Negativa familiar 3 (13%) 1 (4,3%)

Negativa judicial 1 0

Contraindicación médica 1 1*

Edad media 46 52

Varones 53% 63%

Estancia en UCI 4,16±3,4 12,2±12,4

* Tiempo desde LTSV hasta asistolia >120
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Órganos por donante:  2,9 Órganos por donante: 2,4

Muerte encefálica Asistolia controlada
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Nº Supervivencia 

del receptor

Supervivencia del 

injerto

Tx renal 42 100% 97,6%

Tx hepático 7 85,7% 85,7%

Tx pulmonar 3 100% 100%
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Nº Supervivencia del 

receptor

Supervivencia del 

injerto

Tx renal 42 100% 97,6%

Tx hepático 7 85,7% 85,7%

Tx hepático* 8 87,5% 87,5%

Tx pulmonar 3 100% 100%

* Con hígado procedente de otro centro
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Hospital Clínico de San Carlos Hospital  12 de Octubre

Hospital Puerta de Hierro

2012 2013

HUPHM

8
12

2014

1



Donación en Asistolia Controlada

Debemos potenciar la DAC

Un programa de DAC debe 

ser meticulosamente planificado                          

Bien aceptado por las familias                                 

Valoración meticulosa de los donantes hepáticos

Debemos potenciar  el Tx pulmonar

Buenos resultados en el Tx renal  


