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CONTEXTO

La brecha en donacion en Chile
persiste

O

Nimero de personas en lista de espera

¢El sistema ya no crece con el modelo actual?
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PANCREAS

Déficit sostenido con listas de
Espera que no disminuyen

Modelo centrado en DBD

Estrategias que no logran
revertir la tendencia



[ LA ALTERNATIVA }

La donacion en asistolia controlada (cDCD)

La donacidén en asistolia controlada (cDCD) se ha consolidado internacionalmente como
una via complementaria para ampliar el pool de donantes tras la decision clinica de

adecuacion del esfuerzo terapéutico (AET).

— Complementaria a DBD — Criterios circulatorios —  Evidencia internacional

No reemplaza el modelo actual, Muerte determinada por cese Adoptada en multiples sistemas

lo amplia irreversible de funcion cardiaca de salud desarrollados



CAMBIO CLAVE

La cDCD cambia el punto de origen del proceso

Decision de AET

Valoracion clinicay

Donacion en
asistolia

Proceso con

decision familia

Comunicacion y
cuidados de fin de vida

Procedimiento tras
parada circulatoria

@ LacDCD comienza luego de una decision clinica previa: la adecuacion del esfuerzo terapéutico (AET).



[A TENSION ETICA ]

El punto critico del modelo

La cDCD exige una separacion
radical y verificable entre la
decision de limitar el tratamiento y
la posibilidad de donar. Cuando
ambos procesos convergen en el
mismo equipo y espacio, se abre la
posibilidad de conflictos de interés
—reales o percibidos— que
pueden erosionar la confianza de
familias, profesionales y la
sociedad.

Independencia entre AET y donacion
Principio fundacional que debe garantizarse institucionalmente

Riesgo de conflicto de interés
Real o percibido, corroe la legitimidad del proceso

Interferencia en el morir
Riesgo de que la donacién modifique el proceso natural de muerte

(® "sino somos rigurosos, la donacidn puede contaminar la decision clinica."



CUELLO DE BOTELLA

La UCI como gatekeeper
del proceso

Cuidado al Final de la Vida (Responsabilidad exclusiva de UCI)
1.Paciente critico en situacion de futilidad o desproporcién
terapéutica: Evaluacion multidisciplinaria.
2.Deliberacion clinica de AET: Decision basada unicamente en el
mejor interés del paciente (proporcionalidad terapéutica).
3.Comunicacion y acuerdo con la familia: Informacion sobre
objetivos de confort y adecuacién del soporte vital.
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Transicién y Coordinacion (Zona de "Estrecha Independencia”)
1.Consideracion de la donacion: Una vez aceptada la AET, se
evalla la posibilidad de donacién.
2.Contacto con equipo de procuramiento: Coordinacion técnica y
logistica (evaluacion de viabilidad de drganos).
3.Consentimiento para la donacién: Proceso relacional con la
familia, separado de la decision de AET.
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Proceso de Fallecimiento y Procuramiento

1.Retiro de soporte vital: Realizado por el equipo de UCl en el
entorno acordado (confort/acompafiamiento).

2.Fallecimiento y Periodo No-Touch: Cese circulatorio irreversible
y tiempo de observacion legal (ej. 5 minutos).

3. Certificacion de la muerte: Realizada por médicos de UCI.

4.Inicio de preservacion y procuramiento: Entrada del equipo de
procuramiento (ej. Perfusion Regional Normotérmica).

AET: Adecuacion del Esfuerzo Terapéutico.
Esta secuencia es una representacién esquematica y debe adaptarse a los protocolos institucionales
y al marco legal vigente.



[ REALIDAD CHILENA ]

Base clinica aun inestable

Variabilidad en AET

Sin estandares uniformes a nivel nacional ni protocolos validados

Brechas comunicacionales

Dificultades persistentes en el abordaje de fin de vida con familias

Alta carga emocional

Equipos con escaso soporte institucional para procesos
complejos

Vulnerabilidad ética y legal

Percepcion de desproteccion ante decisiones de alta complejidad

Pérez Castro P, Salas SP. Ethical issues of organ donation after circulatory death: Considerations for a successful implementation in Chile. Dev World Bioeth.
2022 Dec;22(4).259-266. doi: 10.1111/dewb.12338. Epub 2021 Nov 13. PMID: 34773430; PMCID: PMC9886168.

Palma A, Aliaga-Castillo V, Bascunan L, Rojas V, InLF, Medel JN. An Intensive Care Unit Team Reflects on End-of-Life Experiences With Patients and Families in
Chile. Am J Crit Care. 2022 Jan 1,31(1).24-32. doi: 10.4037/ajcc2022585. PMID: 34972854.



IMPLICANCIA CENTRAL

El problema no es tecnico

Evidencia clinica
consistente,
protocolos
internacionales
disponibles,
tecnologia
quirurgica validada.

£

Cultura de fin de
vida,
independencia
entre AET y
confianza del
equipo de UCI.

TN

La evidencia clinica sobre cDCD es sélida y
replicable.

Los protocolos quirurgicos existen.
La barrera real no es técnica: es la capacidad

organizacional y la solidez del entorno donde se
implementa.

() "Sin una cultura robusta de fin de vida, la cDCD pierde
legitimidad."



Mensaje final

* La cDCD obliga a reconocer una realidad clinica central: una proporcion relevante de los fallecimientos en la UCI ocurre tras
decisiones de AET en pacientes que no evolucionan a muerte encefalica.

* En este escenario, la cDCD no "crea" un proceso nuevo, sino que se superpone a la practica habitual de fin de vida.

* El punto de mayor tensidn continua siendo la preservacion de la independencia entre la decisidon de AET y la posibilidad de
donacion.

» Esta separacion funcional y cronoldgica no es solo un principio normativo, sino una condicidon operativa para sostener la
legitimidad clinica y social del modelo.

* Laviabilidad de la cDCD en Chile depende de la fortaleza de las capacidades clinicas propias de una medicina intensiva de
alta calidad.

* El escenario actual ofrece una oportunidad unica para un trabajo centrado en fortalecer la cultura clinica del final de la
vida.



Bienvenidos....

WWW.UC.CL
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