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Donantes pediátricos en España

• Donantes pediátricos  en M.E. entre 2010-
2019:314

• 1,8% del total de donantes.



Trasplante pediátrico en España 2010-

2019(1309)25% de D.Vivos.
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Número de donantes ≤ 17 años por año en el HGUA

No efectivos

Efectivos
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Hígado
Intestino

Pancreas

224

76

26

15

97

5

28

218

50

15

94

4

28

6

0
3

1
0

120DONANTEs.409 
TRASPLANTES

Donaciones

Implantados

No válidos



HISTORIA CLINICA

• NIÑO DE 16 MESES : NACIDO DE EMBARAZO GEMELAR BICORIAL BIAMNIOTICO

• LA MADRE PRESENTO METRORRAGIA Y ANTE SOSPECHA DE ABRUPTIO

• PLACENTA, SE DECIDE CESAREA URGENTE.

• TRES HERMANOS SANOS DE 1,5 Y 12 AÑOS.EL HERMANO GEMELO FALLECIO A

LOS 5 MESES DE NACER, DE LA MISMA PATOLOGÍA

• EG 38 SEMANAS, HIPOTONICO. SE INICIA VPPI(ventilación conpresión positiva)

Y SE DECIDE INTUBAR Y TRASLADO A UCI NEONATAL. APGAR 3/6/7. SANGRE

DE CORDÓN PH INDETECTABLE Y LACTICO:13,6.

• EL NIÑO INGRESA EN EL HOSPITAL POR PERDIDA DE BIENESTAR

FETAL.CONECTANDOSE A SIVM(ventilación sincronizada intermitente) (16-1-2018)



HISTORIA CLINICA
• AL MES VISTO POR NEUROPEDIATRIA(16-2-18)

• RM CECREBRAL(145-2-18)LESIONES HIPOXICO ISQUEMICAS GRAVES CON AFECTACIÓN DE
GANGLIOS BASALES Y TALAMOS BILATERALES, MESENCEFALO ASI COMO EXTENSA
ENCEFALOMALACIA CON ZONAS DE NECROSUS CORTICAL LAMINAR

• DIAGNOSTICO: ENCEFALOPATIA HIPOXICO-ISQUEMICA GRAVE

• A LOS TRES MESES(16-4-18) INGRESA EN LA ARRIXACA POR EHI GRAVE Y ,PARPADEO
PAROXISTICO Y CLONIA EN MII

• EEG:ACTIVIDAD CEREBRAL MARCADAMENTE DEPRIMIDA,Y ANOMALIAS EPILEPTIFORMES
SOBRE AREAS FRONTOTEMPORALES, PREDOMINANTEMEN DE HEMISFERIO DERECHO. SE
INICIA TRATAMIENTO CON KEPRA

• 10-5-18 INGRESA POR DESCOMPENSACION EPILEPTICA EN EEG: PERSISTENTES DESCARGAS
DE ACTIVIDAD EPILEPTIFORME MULTIFOCAL SOBRE AMBAs AREAS TEMPORALES,
CONFRECUENCIA DE TRES A CINCO AL DÍA.

• SE INICIA ALIMENTACIÓN POR SNG.DIAGNOSTICOS :DESCOMPENSACIÓN
EPILEPTICA.RETRASO PSICOMOTOR GRAVE Y EPILEPSIA SINTOMATICA



HISTORIA CLINICA
• 16-7-18: INGRESA POR SACUDIDASDE MSD Y CABEZA ADERECHA E IZQUIERDA Y EPISODIOS RECURRENTES

QUE DURARON COMO 2 HORAS

• EEG(5-7-18) EMPEORAMIENTO POR EL INCREMENTODEL TRASTORNO
IRRITATIVOPAROXISTICO MULTIFOCAL,PREDOMINANDO EN AREAS TEMPORALES DE
HEMISFERIO IZQUIERDO.

• SE DIAGNOSTICA DE DESCOMPENSACIÓN EPILEPTICA.RETRASO PSICOMOTOR GRAVE

• TRATAMIENTO:DEPAKINE ,LEVITARACETAM Y TOPIROMATO Y ALIMENTACIÓN POR SNG Y
POSTERIORMENTE PEG

• 30-10-19: PASA A UHD .EL PACIENTE TIENE CRISIS EPILEPTICAS REPETIDAS DURANTE EL DÍA

• TRATADO CON LEVE TIRACETAM,FENOBARBITAL,CLOBAZAN Y ARTANE.

• 11-11-19: INFORME DE NEUROPEDIATRA: EPILEPSIA INTRATABLE E INDICA SEDACIÓN CON
MIDAZOLAM

• LOS PADRES PROPONEN LA DONACIÓN DE ÓRGANOS EN ASISTOLIA



Realizado en 37 UCI en 17 países europeos.AET



La donación de órganos procedentes de 

personas con daño cerebral catastrófico u  

otras patologías en  fase terminal en las que 

se ha decidido la adecuación del esfuerzo 

terapéutico. 

QUÉ ES LA DONACIÓN EN ASISTOLIA CONTROLADA?



ADECUACIÓN DEL ESFUERZO TERAPÉUTICO

Retirada o no instauracio ́n de una medida de soporte 

vital o de cualquier otra intervención que, dado el 

mal pronóstico de la persona en términos de 

cantidad y calidad de vida futuras constituye, a juicio 
de los profesionales sanitarios implicados, algo fu ́til, 

que solo contribuye a prolongar en el tiempo una 
situacio ́n clínica carente de expectativas razonables 

de mejoría. 



ADECUACIÓN DEL ESFUERZO TERAPÉUTICO

Decisiones consensuadas

 Protocolos establecidos

 Información clara , precisa

Decisión de la limitación es independiente 

de la decisión de donación







Donante en Asistolia (RD 1723/2012)

EL DIAGNÓSTICO DE MUERTE POR CRITERIOS CIRCULATORIOS Y RESPIRATORIOS DE 
BASARA EN LA CONSTATACIÓN DE FORMA INEQUÍVOCA DE AUSENCIA DE 

CIRCULACIÓN Y DE AUSENCIA DE RESPIRACIÓN ESPONTÁNEA, AMBAS COSAS 
DURANTE UN PERIODO NO INFERIOR A 5 MINUTOS TIPO II

TIPO III

NO LIMITACIONES LEGALES A LAS INTERVENCIONES PREMORTEM

Donación en asistolia















PROCEDIMIENTO  DE PRESERVACIÓN

SUPER RAPIDA

PERFUSIÓN 
INSITU 

CATETER DOBLE 
BALÓN

PERFUSION 
REGIONAL 

NORMOTERMICA





EXTRACCIÓN  SUPER RÁPIDA

 Perfusión fría de los 

órganos previa a su 

disección 

 Canulación Aorta e 

inicio de perfusión

 Drenaje de la vena 

cava

 Clampaje





CAUSAS DE MUERTE DE LOS DONANTES EN 

ASISTOLIA



EDAD DE LOS DONANTES EN ASISTOLIA



30

Tasa p.m.p. de 

donantes de 

órganos en 

España y  otros 

países: 

Asistolia y Muerte 

Encefálica. 2016  

Fuente: Newsletter / Global Observatory on Donation 
and Transplantation (www.transplant-
observatory.org)

http://www.transplant-observatory.org/


> 3 PMP
1-3 PMP
< 1 PMP

EN 3 (0.6) 603 (9.3)

89 (1.4)

132 (7.8)

108 (9.5)

15 (1.8) 6 (0.7)

4  (0.4)

11 (5.5)

20 (0.3)

55 (0.4)

7 (0.2)

2 (0.4)

573 (12.3)

EEUU: 1684 (5.2)

Australia: 128 (5.3)

2 (0.7)

10 (1.0)

2017

DONACIÓN EN ASISTOLIA ESPAÑA MAYOR TASA P.M.P.  
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Muerte encefálica Vivo Asistolia

24%

10%

66%

Actividad de trasplante renal según tipo de donante

EL TRASPLANTE RENAL DE DONANTE VIVO Y DE 
ASISTOLIA, DETERMINANTES DEL INCREMENTO  DE 

ACTIVIDAD EN ESPAÑA

DONANTE EN ASISTOLIA

DONANTE VIVO

DONANTE EN MUERTE ENCEFÁLICA



CONCLUSIONES

• SOLO UN 5,5% DE LOS CASOS QUE SE LIMITA PODRÍA SER

• DONANTE.

• LOS NEONATOS SON DESCARTADOS POR LA INMADUREZ DE SUS 

ÓRGANOS.

• QUE SE PRODUZCA LA PCR EN UN PERIODO DE TIEMPO 

COMPATIBLE.

• DIAGNOSTICO DE MUERTE , EL MÉDICO DE LA UCI

• POSIBILIDAD DE  QUE NO HALLA RECEPTORES PEDIÁTRICOS Y LOS 

ORGANOS VAYAN PARA UN ADULTO.

• LA TÉCNICA DE EXTRACCIÓN ES LA EXTRACIÓN SUPERRAPIDA



Fases del proceso de la DAC

Detección de 
ATSV

Valoración
Cuidados 

premorten
Diagnóstico de 

muerte

Preservación 
y extracción 
de órganos

Abordaje familiar





CERTIFICACIÓN LEGAL DE LA MUERTE

 Basado en el concepto de permanente pérdida de circulación ,

no siendo posible tras esto la recuperación de la circulación 

espontánea

5 MINUTOS 



TIEMPOS DE ISQUEMIA









RESULTADOS DONACIÓN EN ASISTOLIA 

CONTROLADA



Enero de 2015 a Diciembre de 2016

Canulado  y conectado al NECMO 40 potenciales donantes.

32 donantes reales

32 trasplantes hepáticos

3-Mal aspecto en 
laparotomía.

Elevación GPT en NECMO.
Coagulación de la membrana 

de NECMO.
Mala selección del donante.
Hepatolitiasis desapercibida.
Tumor renal.

8 descartados80% rentabilidad

• Mediana de seguimiento 8,2 meses (2 
meses- 25 meses)

• Supervivencia injerto 100 %.
• Ausencia de Colangiopatia Isquemica.

RESULTADOS DONACIÓN EN ASISTOLIA 

CONTROLADA








