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Introducció 

El trasplantament d’òrgans i teixits és una teràpia consolidada que millora la qualitat de 

vida d’un gran nombre de pacients. Es calcula que durant l’any 2015 a tot el món es van 

portar a terme més de 125.000 trasplantaments i al 2017, a Espanya, es va superar per 

primera vegada la xifra dels 5.000 trasplantaments d’òrgans. No obstant això, aquestes 

xifres no són suficients per donar resposta al nombre de pacients que estan en llista 

d’espera; ja el 2013, la Unió Europea calculava que la llista era de 63.000 pacients i, a 

principis del 2018, a Espanya, segons l’Organització Nacional de Trasplantaments 

(ONT), es troba al voltant de 4.900 persones.  
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Tradicionalment la font més important d’òrgans ha estat la donació en mort encefàlica; 

tanmateix, en no poder cobrir la demanda, a finals dels anys noranta, va tornar a agafar 

força la donació en asistòlia o a cor parat, en què després de la parada cardíaca, la 

certificació de la mort i el consentiment familiar, la donació esdevé una opció real i 

factible. 

Es distingeixen quatre tipus de donació en asistòlia, principalment diferenciats en dos 

grups: la no controlada i la controlada. La donació en asistòlia no controlada pot 

esdevenir-se en diferents àmbits: 1) La persona mor fora de l’hospital i es trasllada a 

l’hospital per valorar-la com a possible donant. 2) La persona sofreix una parada 

cardíaca fora de l’àmbit hospitalari, s’inicien maniobres de reanimació cardiopulmonar 

avançada i és traslladada a l’hospital on les maniobres continuen a urgències. Després 

d’observar que són infructuoses en un període de temps, es declara la mort de la 

persona i es valora com a possible donant d’òrgans i teixits. 3) La persona pateix una 

parada cardíaca no esperada dins de l’hospital, les maniobres de reanimació 

cardiopulmonar són infructuoses i es valora com a possible donant. 

La donació en asistòlia controlada (DAC) també es divideix en diferents grups: 1) 

Pacients en els quals es considera fútil el tractament i es planteja la limitació del 

tractament de suport vital (LTSV). Un cop aquesta decisió és acceptada i consensuada, 

es planteja la donació (tradicionalment coneguts com Maastricht de tipus III). 2) Pacients 

que, mentre s’estableix el diagnòstic de mort encefàlica o un cop establerta i abans 

d’arribar a quiròfan, presenten una parada cardíaca. 

La DAC després d’una LTSV va suposar el 2016 a Espanya, el 26% de tots els donants. 
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Cal tenir en compte que els procediments necessaris per implementar programes de 

DAC poden crear nous dubtes legals, ètics i morals entre els professionals, i pot 

augmentar la possibilitat que s’hi generin conflictes. 

Un dels grans obstacles que cal superar és la manca de coneixement sobre ambdós 

processos, LTSV i DAC. Situació que genera percepcions errònies que poden contribuir 

a l’aparició d’actituds negatives i/o dificultats entre els professionals sanitaris, i aquesta 

és la principal barrera per a l’aplicació d’aquests protocols. 

Fins ara, hi ha molt poques dades sobre l’actitud dels professionals sanitaris respecte 

de la DAC i el possible efecte que la formació pot tenir sobre aspectes relacionats.  

L’objectiu d’aquest estudi era, per tant, determinar l’efecte de la formació en les 

percepcions, coneixements i actituds de personal sanitari respecte a la DAC. 

Mètode 

El 2013 es va fer un curs de formació en línia a 143 professionals sanitaris que 

treballaven en unitats de cures intensives d’onze hospitals a Catalunya (4 amb 

programes de donació i trasplantament i 7 amb programes de donació).  

Es va demanar als participants que contestessin una enquesta voluntària sobre les 

seves percepcions, coneixements i actituds respecte a LTSV i DAC, abans i després de 

la formació. 

El programa de formació en línia es va dur a terme entre setembre i desembre de 2013, 

amb els participants seleccionats aleatòriament. El contingut educatiu es va dividir en 

tres mòduls: LTSV, mort encefàlica i DAC. 

Resultats 
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Dades demogràfiques 

Dels 133 participants que van completar l’enquesta prèvia a la formació, 72 van 

completar el qüestionari postformació (54,1%). Les dades demogràfiques es mostren a 

la taula 1. Dels participants que van completar els dos qüestionaris, el 25% treballaven 

en hospitals amb programa de trasplantaments. 

Donació en asistòlia controlada  

Abans de la formació el 87,5% reconeixia la DAC com una forma de donació i després 

va ser identificada pel 100% (gràfic 1). A l’enquesta inicial, els professionals dels 

hospitals amb programa de trasplantament coneixien més aquest tipus de donació 

(97,1% vs. 89,8%, p = 0,287), juntament amb els professionals que treballaven a la 

coordinació de trasplantaments (100%) en comparació amb els professionals sanitaris 

que no hi treballaven (89,7%). Curiosament, coneixia més aquest tipus de donació el 

personal d’infermeria que treballava en centres amb programa de trasplantament 

(93,3%) que sense programa (81,3%). 

Abans de participar al curs, només el 24,2% del personal infermer van saber descriure 

el procés de DAC en comparació amb el 85,2% del personal mèdic. Els professionals 

dels centres amb programa de trasplantament sabien descriure aquest procés en major 

mesura (60% vs. 42,9%), d’igual manera que els professionals que treballaven a la 

coordinació de trasplantaments (88,5% vs. 37,4%). El personal d’infermeria dels centres 

amb trasplantament sabia descriure el procés de donació en asistòlia controlada millor 

que els que no tenien programa (33,3% vs. 14,6%, p = 0,137). Després de la formació, 

aquesta xifra va augmentar fins al 100% per a les dues categories professionals (gràfic 

2). 
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Així mateix, abans del curs, el 15,6% del personal d’infermeria afirmava conèixer la 

legislació sobre DAC vs. el 63% del personal mèdic, percentatge que augmentava 

significativament després de la formació d’infermeria (91,1%) i medicina (88,9%). Els 

professionals dels centres amb programa de trasplantament tenien un coneixement més 

elevat (45,7% vs. 36,7%) així com els que treballaven com a coordinadors (69,2% vs. 

31,8%). En ambdós tipus d’hospital les diferències entre medicina i infermeria són molt 

marcades: centres amb trasplantament (65% vs. 20%) i sense trasplantament (62% vs. 

10,4%). Tot i això, el curs va ser útil per als professionals d’ambdós tipus de centres 

hospitalaris (gràfic 3). 

En ambdós tipus de centres, el percentatge de professionals sanitaris que van dir que 

estaven d’acord a plantejar la donació d’òrgans i teixits a familiars després de la LTSV 

va ser alt (amb trasplantament, 94,1%; sense trasplantament, 92,6%) i es van mantenir 

iguals abans i després del curs. 

La formació va modificar favorablement la posició dels participants de tots dos tipus de 

centres respecte a l’inici de les mesures amb la finalitat de preservar els òrgans (com 

l’administració de fàrmacs com l’heparina o els vasodilatadors, o bé la canulació 

d’arteries i venes femorals per afavorir la correcta perfusió dels òrgans per a 

trasplantament potencial) abans de certificar la mort del pacient, quan els familiars 

havien signat prèviament el formulari de consentiment [en els centres amb 

trasplantament el 58,8% abans vs. el 76,5% després, (p = 0,453); sense trasplantament, 

el 63,3% abans vs. el 83,7% després, (p = 0,013); (gràfics 4a i 4b)].  

Quan es va preguntar als participants a quants dels pacients als quals se’ls aplicava 

LTSV podrien ser donants d’òrgans, a l’enquesta inicial gairebé una tercera part dels 

professionals ho desconeixia, però després de la formació en va augmentar 

considerablement el coneixement (gràfic 5). 
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Discussió 

La donació d’òrgans en asistòlia controlada s’ha convertit en pocs anys en una font molt 

important d’òrgans per a trasplantaments, i és la causa principal d’augment del nombre 

de trasplantaments en molts països com, per exemple, els Estats Units, Regne Unit r, 

Holanda, Bèlgica i Espanya. En el cas d’Holanda i el Regne Unit gairebé un 40% del 

total de donants són d’aquest tipus i en el cas d’Espanya en pocs anys ha arribat al 26%, 

i ha multiplicat per cinc el nombre de donants en set anys. 

Aquest fet s’acompanya de la millora de les cures al final de la vida a les unitats de cures 

intensives i de considerar-ne la donació d’òrgans com una part fonamental. Per això, la 

interrelació entre la LTSV i la DAC és molt directa, tot i que es plantegen de manera 

independent. Per aquest motiu, un dels requisits imprescindibles per facilitar la 

implementació a Espanya d’un programa de DAC és que el centre disposi d’un protocol 

de LTSV. 

La LTSV és un procés multidisciplinari, en el qual tant medicina com infermeria, 

independentment del tipus de centre hospitalari, són molt importants, així com el pacient 

i la seva família. Els coneixements que posseeixen els professionals sobre la LTSV i la 

DAC són clau perquè un programa d’aquest tipus tingui èxit, i la formació és un element 

fonamental per millorar i clarificar els dubtes existents sobre aquests temes. 

El coneixement de la DAC com una de les formes de donació és alt i augmenta després 

de la formació al 100%. Aquest fet és molt important ja que permet que davant d’un 

possible donant en asistòlia controlada quan es planteja la LTSV, es comuniqui a la 

coordinació de trasplantaments per saber si hi ha la possibilitat de donar, si fos la 

voluntat del pacient. Alguns articles apunten que un dels motius que es perdin donants 
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és aquesta manca de comunicació entre els professionals sanitaris i la coordinació de 

trasplantaments. 

Tot i que els participants coneixien en gran mesura la DAC com una forma de donació, 

existien llacunes importants en el coneixement específic d’aquest tipus de donants; com 

són el procés i el marc legal que la regula. Després de la formació, el coneixement del 

procés va arribar al 100%, i del marc legal a més del 90%. 

En la DAC un dels aspectes que més influeix en els resultats i en la supervivència dels 

òrgans trasplantats són els fenòmens d’isquèmia que es produeixen després de la 

retirada del tractament, en què hi ha un període de hipoperfusió dels òrgans que en pot 

determinar la viabilitat posterior. Cal ressaltar que, perquè els òrgans es puguin 

trasplantar, la parada cardíaca ha de produir-se abans dels 120 minuts de la retirada de 

les mesures de suport vital. 

Abans de la formació,58,8%  dels participants creia que era convenient que els familiars 

haguessin signat un formulari de consentiment abans de la mort del familiar, per poder 

aplicar les mesures de preservació oportunes; un percentatge que va augmentar fins al 

76,5% en els centres amb trasplantament i al 83,7 en els centres sense trasplantament, 

després del curs. Actualment, aquest és un tema polèmic en molts països. A França i al 

Regne Unit, per exemple, no es recomanen mesures pre mortem com poden ser 

l’administració d’heparina o la canulació femoral abans de la certificació de mort.  

No obstant això, als Estats Units i a Espanya, aquestes mesures es consideren 

èticament apropiades i formen part d’un enfocament centrat en l’atenció del pacient, 

sempre que hi hagi evidències clares que milloren els resultats del trasplantament, ja 

que es considera que si la voluntat del pacient era ser donant, tota mesura que asseguri 

l’assoliment d’aquest desig i no causi dany al pacient pot ser emprada. 
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Aquests resultats indiquen la necessitat de formació dels professionals sanitaris per 

evitar malentesos i una actitud negativa de cara a la DAC, independentment del tipus de 

centre hospitalari.  

Estudis publicats mostren que al voltant d’un 50% dels pacients als quals es practica 

LTSV no presenten contraindicació per a la donació i podrien ser donants, la qual cosa 

coincideix amb l’opinió dels participants després de l’activitat formativa. Caldria consultar 

si hi havia o no l’oposició expressa a la donació del pacient i l’opinió de la família.  

Conclusions 

La DAC va íntimament lligada a l’aplicació de mesures de LTSV en les unitats de crítics, 

tot i que es un procés independent. 

Encara que hi ha un reconeixement ampli d’aquest tipus de donació, el nostre estudi ha 

apreciat llacunes importants en el coneixement de com es porta a terme i del seu marc 

legal. 

Les conclusions del nostre estudi demostren clarament la necessitat fonamental de 

formació entre professionals sanitaris que treballen en unitats de cures intensives, 

especialment en el cas d’infermeria, que té un paper més visible. 

La introducció de cursos de formació degudament dissenyats ajudarà a reduir la manca 

de coneixements específics en aquesta matèria, promourà la presa de decisions 

conjuntes i augmentarà la qualitat de l’atenció al final de la vida. 

La formació interdisciplinària és una estratègia que pot ajudar els professionals a 

treballar en col·laboració i harmonia creant vincles més estrets amb l’objectiu comú de 

beneficiar els pacients i els seus familiars i proporcionar un nivell d’atenció excel·lent.  
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Recomanacions 

1. Quan un tractament és considerat fútil o inútil (principi de no-maleficència) s’ha de 

considerar la limitació del tractament de suport vital (LTSV). 

2. La presa de decisions ha de ser conjunta i consensuada pel personal d’infermeria i 

de medicina. 

3. És important conèixer les voluntats anticipades del pacient en relació amb les cures 

al final de la vida, o bé a través d’un registre de voluntat anticipades o bé amb la voluntat 

expressada als seus familiars (principi d’autonomia). 

4. La possibilitat de donació (inclosa la donació en asistòlia controlada) ha de formar 

part de les cures al final de la vida. 

5. La formació multidisciplinària acosta postures entre els professionals sanitaris la qual 

cosa proporciona unes cures de qualitat al final de la vida tant per al pacient com per a 

la família. 
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Taula 1. Dades demogràfiques 

 

 Global 
H. amb programa 
de trasplantament 

H. sense programa 
de trasplantament 

p 

Variables Mitjana ± dt* Mitjana ± dt* Mitjana ± dt*  

Edat (anys) 39,5 ± 8,9 42 ± 10,4 38,7 ± 8,3 0,263 

Experiència laboral (anys) 14,3 ± 8 16,2 ± 10 13,6 ± 7,3 0,415 

 n (%) n (%) n (%)  

Edat categoritzada    0,805 

< 35 anys 32 (44,4) 7 (38,9) 25 (46,3)  

36-45 anys 20 (27,8) 5 (27,8) 14 (27,8)  

> 46 anys 20 (27,8) 6 (33,3) 14 (25,9)  

Sexe    0,224 

Homes 20 (27,8) 7 (38,9) 13 (24,1)  

Dones 52 (72,2) 11 (61,1) 41 (75,9)  

Coordinador de trasplantaments    0,108 

Sí 10 (13,9) 5 (27,8) 5 (9,3)  

No 62 (86,1) 13 (72,2) 49 (90,7)  

Professió    0,888 

Medicina 27 (37,5) 7 (38,9) 20 (37)  

Infermeria 45 (62,5) 11 (61,1) 34 (63)  

* dt: desviació típica. 

 

Gràfic 1. Conec la donació en asistòlia controlada com un tipus de donació 
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Gràfic 2. Sabries descriure què és un donant de tipus III de Maastricht? 

 

 

Gràfic 3. Saps si la donació de tipus III de Maastricht està regulada per llei? 
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Gràfic 4a. Què penses de l’inici de mesures amb la finalitat de preservar els òrgans 

abans de la certificació de mort (hospital amb programa de trasplantament) 

 

 

Gràfic 4b. Què penses de l’inici de mesures amb la finalitat de preservar els òrgans 

abans de la certificació de mort (hospital sense programa de trasplantament) 
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Gràfic 5. Quin percentatge de pacients als quals s’aplica la LTSV creus 
que podrien ser donants d’òrgans? 
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