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Justifi caciones éticas de la obtención de órganos 
después de paro cardiaco
Ethical arguments supporting donation after cardiac arrest

Juan José Plata Muño

Abstract
When clinical transplantation became a reality dur-
ing the fi rst part of last century, all organs were 
retrieved from patients declared “clinically death”. 
In those cases donors were taken to the operating 
room after cardiorespiratory arrest and their or-
gans were surgically obtained immediately after a 
“certifi ed doctor” had declared the patient’s death. 
After the ad hoc committee resolution endorsed the 
concept that irreversible damage to the brainstem 
represents the death of the person as a unit not the 
occurrence of cardiac arrest, organ retrieval rapidly 
switched from patents “clinically death” in whom 
their hearts had stopped beating to patients certi-
fi ed dead after brainstem permanent dysfunction 
in whom their hearts are still beating during organ 
retrieval. These heart-beating-donors have become 
the principal source of organs for transplantation 
for the last 40 years. However, the number of heart-
beating-donors is not increasing at the same rate 
of the need for organs for transplantation, therefore 
reintroduction of organ retrieval from patients with 
irreversible brain damage that not fulfi ll the brain 
death criteria, patients with massive irreversible 
cardiac injury, end-stage pulmonary or muscular 
disease, whom voluntarily decided by themselves 
or their surrogate decision maker´s to withdrawal 
life sustaining treatment offers a possibility of a 
new pool of organs for transplantation. The trans-
plant community agrees that the use of organs from 
these donors is an effective strategy to increase the 
number of organs available for transplantation and 
reduce the number of patients dying on the waiting 
list but had stressed the need to consolidate this 
practice through an strict observance of the ethical 

Resumen
Cuando el trasplante de órganos se hizo una realidad 
a mediados del siglo pasado, todos los órganos eran 
procurados de pacientes “clínicamente muertos”. En 
estos casos, el paciente era trasladado al quirófano 
una vez que desarrollaba “paro cardiorrespiratorio 
irreversible”, y sus órganos eran obtenidos quirúrgi-
camente después de que una autoridad médica decla-
raba la muerte del paciente. Tras el reconocimiento de 
que la muerte de la persona como un todo resultaba 
de la lesión irreversible del tallo cerebral y no del es-
tablecimiento del paro cardiorrespiratorio, el modelo 
de procuración de órganos para trasplante cambió 
rápidamente del uso de pacientes “clínicamente 
muertos” a pacientes con “muerte cerebral”, en los 
cuales el corazón seguía latiendo. Estos donadores 
“de corazón latiente” han sido la fuente principal de 
órganos para trasplante durante los últimos 40 años. 
Sin embargo, el número de estos donadores ha dis-
minuido paulatinamente, ampliando la brecha entre 
el número de órganos disponibles para trasplante 
y el número de pacientes en las listas de espera a 
nivel mundial. Lo anterior ha generado que el uso 
de órganos provenientes de pacientes críticamente 
enfermos con lesión cerebral, cardiaca, pulmonar o 
músculo-esquelética irreversible, en los cuales el de-
seo del paciente o la interpretación de su voluntad por 
los familiares cercanos conduce al retiro controlado 
de las medidas de soporte vital y al eventual desa-
rrollo de “paro cardiocirculatorio permanente”, sea 
considerado una alternativa efi caz para incrementar 
el número de órganos disponibles para trasplante 
y disminuir el número de pacientes que mueren en 
espera de un órgano. Sin embargo, al mismo tiempo 
ha sido sugerido que la introducción y consolidación 
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Introducción
En la actualidad, es aceptado que la terapia más efectiva 
en términos de costo-benefi cio para tratar la enfermedad 
crónica terminal de un órgano específi co es el trasplante 
de un nuevo órgano capaz de suplir la función del órgano 
enfermo.1,2 El trasplante de órganos es, sin duda, uno de 
los adelantos médicos más relevantes del siglo pasado. 
Hoy en día, este procedimiento terapéutico es altamente 
exitoso y ofrece a la mayoría de los receptores una su-
pervivencia a 5 y 10 años signifi cativamente superior a 
la obtenida con cualquier otra terapia de reemplazo de 
la función del órgano afectado.3-5 Esta evidencia permite 
establecer que el trasplante debe ser la terapia de elec-
ción en el manejo del paciente con insufi ciencia orgánica 
crónica avanzada. Desafortunadamente, la disparidad 
entre el número de pacientes en las listas de espera y 
el número de órganos disponibles para trasplante se 
incrementa constantemente a nivel mundial, limitando 
la cantidad de pacientes que serán benefi ciados con un 
trasplante, e incrementando, con ello, el porcentaje de 
pacientes que morirán esperando recibir un órgano.6,7

La comunidad médica especializada en trasplante 
ha respondido a la severa crisis de órganos para dona-
ción, desarrollando nuevas estrategias que conduzcan 
a un incremento en el número de potenciales órganos 
para trasplante. Algunas de estas estrategias incluyen 
el uso de órganos provenientes de donadores vivos no 
convencionales (por ej., pacientes mayores de 60 años, 
hipertensos o diabéticos), el establecimiento de nove-
dosos sistemas de asignación y distribución de órganos 
que permiten y maximizan el intercambio de órganos 
de donadores vivos8,9 y la implementación de refi nadas 
técnicas quirúrgicas para la división intracorpórea de 
estos órganos (hígado, intestino, pulmón y páncreas) 
cuyos segmentos serán trasplantados en el receptor.10,11 
De forma similar, los programas de donación cadavé-
rica han diseñado nuevas estrategias como la división 
extracorpórea de órganos cadavéricos,12,13 el trasplante 
combinado de los mismos y reintroducido antiguas 
prácticas como el uso de órganos obtenidos después 
del diagnóstico de paro cardiaco irreversible para tratar 
de reducir la brecha entre la necesidad de órganos para 
trasplante y su disponibilidad. Desde hace más de 20 
años, el uso de órganos obtenidos después del paro 

cardiaco irreversible (ODPCI) y la certifi cación de la 
muerte cardiocirculatoria (MCC), se ha propuesto como 
una efi caz estrategia destinada a incrementar el poten-
cial número de órganos disponibles para trasplante.14-16

Esta modalidad de procuración de órganos para 
trasplante no es nueva ni ajena a la comunidad de tras-
plante. Esta práctica dio origen al trasplante clínico y 
desde entonces ha coexistido con los modelos actuales 
de donación en trasplante. Su reintroducción en mucho 
programas de trasplante a nivel mundial ha generado 
intensos debates éticos, médicos y legales que han 
logrado enmascarar sus bondades. Este artículo iden-
tifi ca y discute los retos éticos que presenta la donación 
después del paro cardiaco y sugiere estrategias para 
resolver satisfactoriamente los dilemas éticos que la in-
troducción de este paradigma alternativo de donación de 
órganos para trasplante puede generar en nuestro país.

Paradigmas actuales de obtención de órganos 
para trasplante
El modelo de donación y procuración de órganos que 
hizo posible el inicio del trasplante clínico moderno fue 
la obtención de órganos después del diagnóstico del 
paro cardiaco irreversible y de la certifi cación de la 
“muerte clínica”. Los primeros trasplantes renales en 
humanos fueron realizados en 1939, utilizando riñones 
procurados seis horas después de que los donadores 
fueron declarados “clínicamente muertos”.17 De forma 
similar, aunque con mejores resultados que los obteni-
dos por Voronoy, los trasplantes de hígado, páncreas y 
pulmón realizados entre 1947 y 1967 fueron llevados a 
cabo con órganos provenientes de pacientes declara-
dos clínicamente muertos.18-22 En estos casos, la lesión 
aguda del paciente se identifi caba como irrecuperable 
y el tratamiento médico que recibía como fútil. Conse-
cuentemente, el paciente era trasladado al quirófano una 
vez que desarrollaba paro cardiorrespiratorio irreversible 
y sus órganos eran obtenidos quirúrgicamente después 
de que una autoridad médica certifi caba la muerte del 
paciente. A pesar del éxito del primer trasplante car-
diaco en 1967, en el cual el órgano fue obtenido de un 
donador en asistolia,21,22 tras el reconocimiento de que 
la muerte resultaba de la lesión irreversible del tallo 
cerebral y no del establecimiento del paro cardiaco y 

de este modelo de donación se busque a través del 
reconocimiento de las implicaciones éticas y legales 
de las intervenciones que caracterizan y hacen única 
la donación después del paro cardiaco irreversible. 
Este artículo remarca los retos éticos que presenta 
la donación después del paro cardiaco controlado y 
sugiere estrategias para resolver satisfactoriamente 
los dilemas éticos generados por este paradigma 
alternativo de donación de órganos para trasplante.

Palabras clave: Ética, órgano, paro cardiaco.
Cir Gen 2013;35(Supl. 2):S143-S154

implication and lawfulness of clinical interventions 
that characterize organ donation after cardiorespira-
tory arrest. This article highlights the ethical chal-
lenges associated with these particular model of 
organ donation and suggests strategies to resolve 
satisfactorily this ethical dilemmas.

Key words: Ethics, organ, cardiac arrest.
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respiratorio realizado en 1965 en Londres,23,24 y confi r-
mado en 1968 en Boston,25 la procuración de órganos 
para trasplante cambió rápidamente de pacientes “clíni-
camente muertos” a pacientes con “muerte cerebral”, en 
los cuales el corazón seguía latiendo y proporcionando 
irrigación a los órganos por procurar hasta la obtención 
de los mismos.26 Estos donadores “de corazón latiente” 
desplazaron rápidamente a los donadores “de corazón 
parado”, y han sido la fuente principal de órganos para 
trasplante durante los últimos 40 años. Sin embargo, no 
hay duda de que el número de donadores de corazón 
latiente está disminuyendo constantemente, por lo que 
la reintroducción del uso de órganos provenientes de 
pacientes con lesión cerebral irreversible (sin muerte 
cerebral), lesión masiva e irrecuperable del miocardio, o 
con enfermedades pulmonares o músculo-esqueléticas 
terminales27-29 son consideradas una buena alternativa 
para contrarrestar esta pérdida de órganos disponibles 
para trasplante. Alrededor del mundo se ha estimado 
que el uso de ODPCI puede incrementar el número de 
órganos para trasplante en 20-40%, fortalecer la acti-
vidad de los centros de trasplante y reducir, con ello, el 
número de pacientes en las listas de espera y el costo del 
tratamiento crónico de dichos pacientes. El Instituto de 
Medicina de los Estados Unidos en 1997 y la organización 
reguladora de la actividad de trasplante en el Reino Unido 
(NHSBT) en 1998 recomendaron el uso de ODPCI en 
sus programas de trasplante como una estrategia para 
incrementar la actividad de trasplante en sus respectivos 
países y reducir así el número de pacientes que morían en 
espera de ser trasplantados.30,31 En respuesta a ello, un 
gran número de unidades de trasplante en estos países 
establecieron protocolos de donación de ODPCI. Ac-
tualmente existen protocolos, guías o recomendaciones 
reconocidas por las autoridades de trasplante en más de 
46 países de Europa, América del Norte, Asia y Oceanía. 
Específi camente en los Estados Unidos de América, 
por instrucción del Instituto de Medicina de dicho país, 
desde 2006 todas las organizaciones de procuración de 
órganos en el país deben tener protocolos que faciliten 
la donación de ODPCI.32 De forma similar, desde 2007, 
la Joint Commission requiere que todas sus instituciones 
certifi cadas desarrollen, implementen y estandaricen 
políticas de donación después del paro cardiaco.33 Como 
consecuencia, en 2001, 43 de las 59 organizaciones 
de procuración de órganos en los Estados Unidos han 
reportado al menos un caso de procuración de ODPCI.34

A pesar de los evidentes benefi cios asociados con 
el uso de ODPCI, el número de unidades clínicas que 
incluyen este tipo de donadores en sus programas 
de trasplante en el continente Americano crece muy 
lentamente. Canadá y Estados Unidos se encuentran 
implementado activamente programas de trasplante ba-
sados en donadores con paro cardiaco irreversible des-
de hace más de 15 años con resultados satisfactorios. 
Sin embargo, en el resto del continente esta potencial 
fuente de órganos para trasplante no ha sido utilizada, y 
desafortunadamente en México los benefi cios asociados 
con el uso de donadores con paro cardiaco irreversible 
son desconocidos o menospreciados.

Justifi caciones de la obtención de órganos 
provenientes de donadores con paro cardiaco 
irreversible
En México, al contrario de lo que prevalece a nivel 
mundial, la actividad de trasplante está basada en la 
procuración de órganos de donadores vivos y no en la 
procuración de órganos de donadores cadavéricos.(35) 
Teniendo en cuenta esta particularidad, y la perspectiva 
que ésta impone a la comunidad mexicana especializada 
en trasplante, responder a la pregunta de ¿por qué es 
correcto utilizar órganos para trasplante provenientes de 
donadores con diagnóstico de paro cardiaco irreversible 
y la certifi cación de muerte cardiocirculatoria? implica 
la discusión académica de modelos legales, biológicos 
y éticos probablemente distantes y requiere de la acep-
tación hipotética y voluntaria por parte del lector (muy 
probablemente artifi cial o forzada) de la inconveniencia 
del uso casi exclusivo de donadores vivos como fuente 
de órganos para trasplante y de la necesidad imperiosa 
de un cambio de modelo que garantice la sustentabilidad 
de nuestro sistema de trasplantes. 

El derecho constitucional a la salud y la 
donación después del paro cardiaco irreversible
La Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos 
es la norma suprema en nuestro país; a través de ella 
se imponen deberes, se crean limitaciones, se otorgan 
facultades, se reconocen libertades y se conceden dere-
chos.36 Este documento, a través de su Ley General de 
Salud, consagra que el individuo tiene libertades sobre 
su cuerpo y la forma en la que lo cuida y se hace cargo 
de él; así como el derecho a recibir por parte del Estado 
facilidades para la promoción, protección, conservación, 
restitución y rehabilitación de la salud.37 De lo anterior es 
menester establecer que, constitucionalmente, los mexi-
canos tenemos “el derecho a donar” puesto que tenemos 
la libertad de disponer sobre nuestro cuerpo, el “derecho 
a recibir un trasplante” en virtud de que se trata de un 
procedimiento que busca alcanzar el restablecimiento de 
la salud individual y el derecho a que el Estado facilite o 
implemente programas que permitan que más mexicanos 
tengan acceso al trasplante que restituirá su salud. De 
esta forma, cualquier iniciativa que busque incrementar el 
número de órganos para trasplante y, en consecuencia, el 
número de pacientes en quienes será posible restablecer 
la salud, encuentra justifi cación constitucional. Este debe 
ser el caso de los programas de donación de ODPCI.

Se ha cuestionado reiteradamente en foros nacio-
nales si el acto de obtener órganos después del paro 
cardiaco irreversible es legal en nuestro país (comuni-
cación personal). A la luz de la evidencia actual, la res-
puesta a dicho cuestionamiento debe ser afi rmativa. De 
acuerdo con lo establecido en la Ley General de Salud 
de México (LGS), la obtención de órganos y tejidos con 
fi nes de trasplante debe hacerse preferentemente de 
sujetos en los que se haya comprobado la pérdida de 
la vida y esta comprobación debe obtenerse antes de 
llevar a cabo la extracción de los tejidos y órganos por 
trasplantar. La misma ley establece que los médicos son 
los encargados de certifi car la pérdida de la vida, y que 
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para certifi car que ésta ha ocurrido, sólo es necesario 
que un médico compruebe la muerte encefálica o el paro 
cardiaco irreversible utilizando para ello los criterios pre-
viamente establecidos por la práctica médica prevalente. 
(Artículos 334, 343 y 345.) En los protocolos actuales 
de donación de ODPCI, estas premisas legales deben 
ser claramente respetadas puesto que las intervencio-
nes encaminadas a la obtención de órganos se inician 
5-10 minutos después del diagnóstico de paro cardiaco 

irreversible y de la certifi cación de la pérdida de la vida 
(muerte). Adicionalmente, el diagnóstico de paro car-
diaco irreversible es elaborado por el médico tratante y 
confi rmado por un segundo médico no perteneciente al 
equipo de trasplante. De forma similar, la certifi cación de 
la pérdida de la vida (muerte) es realizada por dos médi-
cos, que tras vigilar activamente al paciente durante 5-10 
minutos, confi rman la “permanencia” del paro cardiaco 
irreversible o la ausencia de autorresucitación (Figura 1).

Fig. 1. Propuesta para el diseño del certifi cado de pérdida de la vida basado en criterios cardiocirculatorios que daría certeza 
legal a la procuración de órganos después del paro cardiaco irreversible (continúa en la siguiente página).
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un reto logístico en la mayoría de nuestras unidades de 
trasplante, valida la legalidad de la obtención de órga-
nos después del paro cardiaco irreversible en nuestro 
país y protege los derechos del paciente, sus familiares 
o responsable legal y del personal médico involucrado 
en la certifi cación de la muerte del potencial donador 
y en las actividades de procuración y trasplante. Lo 
anterior hace evidente la necesidad de contar con una 
sólida metodología para la certifi cación de la pérdida 
de la vida, así como el enorme reto que representa su 

estandarización en nuestro país. La fi gura 1 muestra un 
borrador del certifi cado de muerte cardiaca propuesto 
por el autor.

Dos aspectos fundamentales caracterizan la 
práctica de la obtención de ODPCI irreversible. El 
primero de ellos es el reconocimiento de la relevan-
cia de obtener el consentimiento de los familiares 
o representantes legales del potencial donador, ya 
sea para llevar a cabo la donación, o para permitir la 
realización de modificaciones en el manejo médico 
establecido y/o en el manejo del cuerpo una vez 

Fig. 1. (Continúa de la página anterior).
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certificada la muerte. El segundo es la necesidad 
de obtener dichos consentimientos de forma casi 
inmediata. Las leyes mexicanas en materia de tras-
plante reconocen la existencia de un consentimiento 
tácito que legitimiza —al menos desde el punto de 
vista teórico— la realización de actividades e inter-
venciones médico-quirúrgicas encaminadas a hacer 
posible la donación de órganos y un consentimiento 
expreso que las permite de forma práctica (Figuras 
2 y 3). A pesar de que es posible argumentar que 

estos esfuerzos honran la voluntad del donador o 
sus familiares y permiten mejorar la salud colectiva 
de nuestra nación ofreciendo un mayor número de 
órganos para trasplante, debe tenerse en cuenta que 
sigue proscrito por las leyes mexicanas el realizar 
intervenciones cuya intención sea inducir, precipitar 
o acelerar directa o indirectamente la muerte de una 
persona, así como mantener, reducir, retirar o modifi-
car el tratamiento de un paciente en beneficio directo 
o indirecto de otro paciente.

Fig. 2. Propuesta para el diseño del consentimiento informado para la disposición de órganos y tejidos para trasplante tras 
la certifi cación de la pérdida de la vida basada en criterios cardiocirculatorios (continúa en la siguiente página).
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Fig. 2. (Continúa de la página anterior).

La necesidad de un mayor número de órganos 
para trasplante y los programas de donación 
después del paro cardiaco irreversible
En la mayoría de los países industrializados las listas 
de espera para recibir un trasplante crecen alrededor 
de un 10-15% anualmente. En contraste, el número 
de órganos provenientes de donadores con muerte 
encefálica se mueve en dirección contraria, con un 
decremento aproximado del 10% por año (Figura 2). En 
nuestro país, la situación no parece ser distinta y la dis-
paridad entre el número de mexicanos con necesidad 
de un trasplante y el número de trasplantes realizados 

en México es aún mayor (CENATRA). Como ejemplo, 
en el año 2000 el número de pacientes en espera de 
un trasplante renal en nuestro país fue de alrededor de 
25,000, mientras el número de riñones trasplantados 
durante el mismo año fue de sólo 1,250. Para el 2008, la 
perspectiva se mantuvo sin grandes cambios, ya que si 
bien es cierto que el número de trasplantes renales fue 
de 2,244, el número de pacientes en espera ascendió 
a 47,000. De forma similar, en el 2012, el número de 
pacientes con necesidad de un riñón superó los 70,000 
y durante este año se llevaron a cabo sólo 2,468 tras-
plantes renales. Se ha estimado que si el patrón de 
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crecimiento de la lista de espera y del número anual de 
trasplantes permanecen sin cambio, para el año 2020 
más de 100,000 mexicanos tendrán la necesidad de 
un trasplante renal pero sólo 5,000 de ellos tendrán la 
oportunidad de recibirlo (comunicación personal). Las 
proyecciones anteriores hacen evidente que nuestro 
sistema de donación de órganos provenientes de do-
nadores con muerte encefálica es incapaz de cubrir la 
demanda actual de órganos para trasplante de nuestros 
pacientes y que la inmensa mayoría de los mexicanos 

con insuficiencia renal crónica avanzada inscritos 
(activos) en las listas de espera ofi ciales de nuestro 
país tienen una posibilidad muy reducida de recibir un 
trasplante renal de donadores con muerte encefálica 
que les permita reintegrarse a la vida laboral. Lo anterior 
motiva la necesidad de buscar alternativas de donación 
que permitan incrementar de forma efi ciente el número 
de potenciales donadores de órganos y que coadyuven 
a reducir la inmensa disparidad entre el número de 
pacientes en espera de un trasplante y el número de 

Fig. 3. Propuesta para el diseño del consentimiento informado para la realización de procedimientos médico-quirúrgicos 
destinados a facilitar la disposición de órganos y tejidos viables para trasplante tras la certifi cación de la pérdida de la vida 
basada en criterios cardiocirculatorios (continúa en la siguiente página).
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Fig. 3. (Continúa de la página anterior).

órganos disponibles para trasplante. La introducción 
de un programa de trasplante basado en el uso de 
órganos provenientes de donadores con paro cardiaco 
irreversible en nuestro país podría incrementar el nú-
mero de trasplantes de un 20 a 40%. De tal forma, es 
posible esperar que con el aporte adicional de riñones 
provenientes de donadores con paro cardiaco irrever-
sible el número total de trasplantes renales por llevar 
a cabo en 2020 pudiera incrementar de 5,000 a 7,000, 
lo que permitiría benefi ciar al 10% de los mexicanos 
que requerirían un trasplante en ese año. 

Conceptos éticos a considerar durante la 
implementación de un programa de donación 
después de paro cardiaco irreversible
Mucho se ha discutido sobre los lineamientos éticos 
que deben regir la implementación y el desarrollo 
de los programas de trasplante que utilizan órganos 
procurados después del diagnóstico de paro cardia-
co irreversible y de su inseparable contraparte, la 
certifi cación de la muerte basada en criterios cardio-
circulatorios. Como producto de dichas discusiones 
se han reconocido tres áreas básicas, cuyos dilemas 
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éticos deben ser resueltos satisfactoriamente si se 
pretende ser exitoso en la implementación, perma-
nencia y fortalecimiento de este modelo de donación 
en nuestro país.

La relación existente entre la declaración de irrever-
sibilidad, futilidad del tratamiento médico y el potencial 
confl icto de intereses existente entre el médico tratante 
y el cirujano de trasplante: debido a que ha sido reco-
nocido que del 80 a 90% de los pacientes fallecidos en 
unidades no oncológicas pudieron haber sido considera-
dos donadores de tejidos, y que bajo ciertas condiciones 
hasta un 20-40% de ellos pudo haber sido donador de 
algún órgano,38-40 es imperativo para un programa de 
obtención ODPCI que todos los pacientes críticamente 
enfermos, en quien debido a su condición se ha esta-
blecido el diagnóstico de irrecuperabilidad o en quien 
se considere que el tratamiento médico establecido es 
fútil (RCP/ACLS, soporte vital avanzado, etcétera) sean 
considerados como potenciales donadores de tejidos 
y/o órganos con fi nes de trasplante.

Un paciente se considera irrecuperable cuando el 
proceso patológico que presenta ha inducido cambios 
en los parámetros fi siológicos y bioquímicos de su or-
ganismo que lo ponen en alto riesgo de morir, reducen 
o eliminan sus posibilidades de recuperación y hacen 
que su muerte se considere inevitable en una fecha muy 
cercana. Futilidad es la cualidad del tratamiento médico 
cuya aplicación está desaconsejada en un caso concreto 
porque no es clínicamente efi caz, no mejora el pronós-
tico, síntomas o enfermedades intercurrentes o porque 
producirá efectos perjudiciales o desproporcionados al 
benefi cio esperado para el paciente o sus condiciones 
familiares, económicas o sociales.41,42 Los diagnósticos 
de irrecuperabilidad y futilidad del tratamiento médico 
y el manejo y cuidados del paciente terminal (por ej., 
medidas de confort, ausencia de escalamiento tera-
péutico, mantenimiento del tratamiento establecido o 
retiro del apoyo vital inmediato o gradual deben estar 
basados en los criterios médicos establecidos por el 
servicio/unidad/médico tratante como son: urgencias, 
quirófanos, unidades de cuidados intensivos y unidades 
de hospitalización) y ser comunicados a los familiares/
representante legal del paciente en un periodo de tiempo 
apropiado antes de que la opción de la donación sea 
discutida con el coordinador de donación. 

Dichas decisiones eminentemente médicas deben 
ser tomadas independientemente de la posibilidad de 
que el paciente pudiera ser considerado como poten-
cial donador, lo que disminuye la posibilidad de que los 
intereses del médico tratante confl ictúen con los de los 
integrantes del equipo de trasplantes.

La ética detrás de la modifi cación del cuidado 
del paciente terminal considerado como potencial 
donador. 

La mayoría de los protocolos de donación de ODPCI 
coinciden en que es deseable que todos los pacientes en 
quienes los diagnósticos de irrecuperabilidad y futilidad 
del tratamiento médico han sido establecidos, sean eva-
luados por el coordinador de donación antes del inicio 
del manejo médico que para ellos tenga planeado el 

servicio/médico tratante (por ej., suspensión del RCP/
ACLS, retiro del apoyo vital). Lo anterior garantizará 
que el coordinador de donación tendrá la oportunidad 
de evaluar al paciente, establecer la conveniencia de 
incluirlo en el programa institucional y coordinar los re-
cursos necesarios para facilitar el proceso de donación 
y garantizar una donación exitosa. Sin embargo, es 
imprescindible que, aun siguiendo con esta recomen-
dación, el médico tratante, el coordinador de donación y 
el equipo de trasplantes reconozcan que el tratamiento 
de un paciente buscando el benefi cio de otro es un 
delito y se encuentra fuera del objetivo del cuidado del 
paciente terminal debido a que dicho tratamiento puede 
generar molestias innecesarias y/o prolongar el periodo 
de agonía y muerte.

Es de capital importancia dejar claro que el médico 
tratante tiene la responsabilidad de procurar el benefi cio 
del paciente que está tratando y subordinar a ella los 
deseos del equipo de trasplante, de los familiares y de 
la sociedad. El médico tratante no debe verse obligado a 
actuar en consonancia con los deseos de los familiares 
de un paciente incapaz de decidir si éstos contravienen 
el cuidado estándar del paciente.

Con el objetivo de salvaguardar el interés del paciente 
críticamente enfermo y de su médico tratante la mayoría 
de los protocolos y guías clínicas sobre donación de 
ODPCI recomiendan la observancia de las siguientes 
estrategias:

1.  Una vez establecidos los diagnósticos de irrecu-
perabilidad y futilidad del tratamiento médico, no 
debe haber escalamiento del tratamiento actual, 
ni iniciarse ningún tratamiento nuevo. Si se decide 
descontinuar el manejo, esto debe estar en conso-
nancia con la práctica médica vigente en el servicio/
unidad en la que se atiende al paciente. 

2.  Si se decide no descontinuar el manejo, éste no 
debe ser escalado y la implementación de medidas 
de confort dependen enteramente del médico tra-
tante, y debe estar en consonancia con la práctica 
médica vigente en el servicio/unidad en la que se 
atiende al paciente.

La incertidumbre (del médico, de la familia y de 
la sociedad) sobre la confi rmación de la muerte
El principio ético fundamental que sustenta la práctica 
de los trasplantes de órganos en el mundo exige que 
la procuración de los órganos para trasplante no sea la 
causa directa de la muerte del donador.41-43 De forma adi-
cional es éticamente indispensable que las actividades 
de procuración comiencen una vez certifi cada la pérdida 
de la vida por la autoridad médica o legal competente. La 
donación de ODPCI cumple con ambas premisas debido 
a que la procuración de órganos en este modelo inicia 
5-10 minutos después de que el paro cardiaco irrever-
sible ha sido establecido y vigilado activamente durante 
dicho periodo. En un intento por garantizar lo anterior se 
recomienda que el donador sea vigilado por un médico 
integrante del servicio/unidad tratante y esté conectado 
a un monitor portátil que permita el registro continuo de 
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la actividad eléctrica del corazón, de la presión arterial 
y de la circulación cerebral (USG Doppler transcraneal 
portátil). En estas condiciones, y con estas herramien-
tas, el médico que vigilará al paciente se encontrará en 
condiciones de certifi car la pérdida de la vida después 
del paro cardiaco irreversible al reunir los siguientes cri-
terios: Que el paciente presente de forma continua y por 
un tiempo no mínimo a 5 minutos (ausencia de esfuerzo 
respiratorio, ventilación pulmonar, latido cardiaco y pulso 
periférico). Adicionalmente será necesario documentar 
la ausencia de actividad eléctrica cardiaca y ausencia 
de fl ujo cerebral (Figura 1).

Con el objeto de facilitar la donación de órganos só-
lidos para trasplante y apegarse a las leyes mexicanas 
en materia de trasplante, el médico que realizará la vigi-
lancia clínica continua del paciente será el encargado de 
llenar y fi rmar el certifi cado de pérdida de la vida basado 
en criterios cardiocirculatorios (Figura 1) y el certifi cado 
de defunción ofi cial.

Consideraciones fi nales
El trasplante de órganos es uno de los adelantos mé-
dicos más relevantes del siglo pasado. Ofrece a la ma-
yoría de los receptores la posibilidad de restablecer la 
salud de forma efi ciente y reintegrar a los pacientes con 
enfermedad crónicas avanzadas a la comunidad. Des-
afortunadamente el número de pacientes crónicamente 
enfermos en espera de recibir un trasplante aumenta 
exponencialmente, lo que contrasta con el reducido 
número de órganos disponibles para trasplante. El 
Estado, como garante de la salud pública de la nación 
y la salud individual de cada uno de los mexicanos 
tiene la obligación de facilitar o implemente programas 
que permitan que más mexicanos tengan acceso al 
trasplante que restituirá su salud. Los programas de 
obtención de órganos para trasplante después del 
diagnóstico de paro cardiaco irreversible constituyen 
una estrategia efi caz para alcanzar dicho objetivo. Este 
tipo de donación no es nueva y ofrece la posibilidad de 
incrementar el número de trasplantes en un 20-40% y 
reducir el número de pacientes que mueren esperando 
un trasplante y tiempo que permiten seguir cumpliendo 
con los preceptos éticos que fundamentan la práctica 
del trasplante de órganos en el mundo y en nuestro 
país. Como ha sido descrito, la Ley General de Salud 
en materia de trasplantes legitimiza la metodología 
utilizada en la donación de órganos después del diag-
nóstico de paro cardiaco irreversible y la certifi cación 
de la muerte cardiocirculatoria cuando cada uno de 
los procesos que la conforman es realizado de forma 
cuidadosa y responsable. Es posible argumentar que 
este modelo de donación cubre con los requerimientos 
éticos indispensables que la práctica de los trasplantes 
en nuestro país demanda, esto es, la obtención de ór-
ganos es llevada a cabo una vez que los diagnósticos 
de irrecuperabilidad y futilidad del tratamiento médico 
han sido establecidos, una vez que el paro cardiaco 
irreversible ha ocurrido, ha sido vigilado durante un 
tiempo conveniente y verifi cado y la muerte o pérdida 
de la vida basada en criterios cardiocirculatorios ha 

sido certifi cada y registrada. Nada de lo anterior va en 
contra de lo establecido en la Ley General de Salud de 
nuestro país y está en línea con los cuestionamientos 
éticos que dan validez a la práctica de los trasplantes 
en México y en el mundo. Ciertamente implican retos 
logísticos y cambios de paradigmas mentales.
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