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INTRODUCCIÓN 

El modelo español de donación de órganos goza de gran prestigio médico mundial y ha sido objeto de estudio e 

imitación en distintos países 1. 

Salvo casos en los que la extracción de un órgano o tejido no suponga la muerte del paciente (donante vivo), la 

legislación española prohíbe expresamente la obtención de órganos de pacientes que no se encuentren en situación de 

muerte clínica o cerebral 2. 

Ante la escasez de donantes en situación de muerte cerebral, el número de donantes en asistolia controlada 

(donantes tipo III de Maastricht) se presenta como una alternativa más para la obtención de órganos viables para su 

trasplante 3,4. 

Según la definición del Documento de Consenso Nacional de la Organización Nacional de Trasplantes de 2012, 

los donantes tipo III de la Clasificación de Maastricht Modificada serían aquellos pacientes sin evidencia de tumor 

maligno, infección no controlada o disfunción multiorgánica en los que, por su patología de ingreso y su evolución 

posterior, se ha decidido conjuntamente con la familia la Limitación del Tratamiento de Soporte Vital (LTSV) y en los 

que se espera que, tras la retirada de estas medidas, se produzca la parada cardiocirculatoria en las horas siguientes 5. 

LIMITACIÓN DEL TRATAMIENTO DE SOPORTE VITAL 

El diagnóstico de muerte constituye una fase crítica dentro del proceso de donación, donde el rigor profesional, 

el respeto por principios éticos fundamentales y la transparencia han de estar garantizados 5. La calidad de los cuidados 

al final de la vida del paciente al que se limita el soporte vital debe considerarse la máxima prioridad y no debe verse 

comprometida por el proceso de donación 6. 

La LTSV implica la muerte del paciente en la mayoría de los casos. El paro circulatorio puede suceder en un 

intervalo de tiempo muy variable, que puede ser desde unos pocos minutos hasta varias horas. En algunos casos, tras la 

LTSV, el paciente puede no fallecer e incluso recuperarse 7, especialmente en aquellos casos en los que la causa sea 

reversible y ésta haya pasado inadvertida 8. 

Los protocolos de donación en asistolia contemplan la posibilidad de que, tras la LTSV, el paciente puede no 

fallecer en un período razonable de tiempo como para mantener la viabilidad de los órganos susceptibles de trasplante. 

La mayoría de protocolos establecen este tiempo en dos horas, es decir, en caso de que el paciente no falleciese durante 

este intervalo, este tiempo de hipoperfusión tisular (isquemia caliente funcional) disminuiría drásticamente la viabilidad 

de los órganos a trasplantar. En tal caso, se consideraría al donante como no apto y se trasladaría de nuevo a la unidad 

de críticos a la espera del desenlace 5. 

PAPEL DEL ANESTESIÓLOGO 

Los anestesiólogos juegan un papel vital en el mantenimiento del donante de órganos y la calidad de los 

cuidados intraoperatorios puede afectar a los resultados de la viabilidad en el receptor. En el caso de la donación en 
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asistolia controlada, es necesaria la implicación directa del anestesiólogo, especialmente en el explante pulmonar 9. En 

casos en los que fuera necesaria la participación del anestesiólogo en el proceso de donación, éste no debiera participar 

en la LTSV, dado que podría ser una fuente de conflicto de intereses 10,11. 

PAPEL DE LOS RELAJANTES NEUROMUSCULARES 

La utilización de bloqueantes neuromusculares (BNM) durante la cirugía de extracción de órganos en donantes 

en situación de muerte encefálica puede facilitar la cirugía 12. Teniendo en cuenta que, en el caso de muerte encefálica, 

los reflejos medulares ante estímulos dolorosos pueden estar preservados; el uso de relajantes musculares, anestésicos 

halogenados y opioides puede estar justificado 13,14. 

Los BNM cuando son administrados en dosis adecuadas producen parálisis diafragmática y de los músculos 

ventilatorios accesorios 15,16. Su administración a un paciente sin soporte ventilatorio conducirá a su muerte por hipoxia 

en un lapso variable de tiempo. 

El Documento Consenso de 2012 de la ONT y la mayoría de protocolos contemplan el uso premortem de 

fármacos para mejorar la viabilidad de los injertos. Muchos de ellos mencionan fármacos como la heparina o la 

fentolamina, entendiendo que ninguno de ellos genera a priori un daño para el paciente. Ninguna guía contempla el uso 

de relajantes neuromusculares con este objetivo. 

En nuestra opinión, del mismo modo que no está permitido administrar soluciones de preservación de órganos 

mientras no se haya declarado el fallecimiento del paciente, tampoco lo está administrar fármacos que puedan acelerar 

su muerte; aunque ello fuese en detrimento de la viabilidad de los órganos a extraer. Esto incluye a los bloqueantes 

neuromusculares ya que conducirían inevitablemente a la muerte del paciente en caso de retirar el soporte ventilatorio 

bajo sus efectos. En estas condiciones, el uso de estos fármacos estaría encaminado más a asegurar la irreversibilidad 

del proceso y la muerte del donante que a proporcionar cuidados paliativos. Altas dosis de hipnóticos (e.g. anestésicos 

halogenados, propofol, tiopental) o de opioides mayores (e.g. morfina, fentanilo, remifentanilo) son susceptibles de 

producir un efecto similar. Su utilización, sin límite de dosis, debe ir encaminada exclusivamente al alivio del 

sufrimiento del paciente y nunca a acelerar el proceso de la muerte con el objetivo de disminuir el tiempo de isquemia 

caliente funcional. La donación debe ser una consecuencia de la muerte, nunca el objetivo. 

La discusión acerca de LTSV y la administración de cuidados paliativos debe ser igual para los pacientes 

considerados como potenciales donantes como para los que no lo son 5. De la misma forma que no estaría justificado el 

uso sistemático de estos fármacos en los cuidados en el final de la vida, tampoco lo estaría en el donante en asistolia.  

Evitar las prácticas anteriores no es incompatible con garantizar las medidas necesarias de bienestar, cuidados 

básicos, analgesia y sedación del paciente moribundo. Nunca será el objetivo de estas medidas el acelerar el paro 

circulatorio. El objetivo será tratar el dolor, la ansiedad y cualquier signo físico de sufrimiento 7. 

Sin considerar las implicaciones legales, desde el punto de vista ético, nos parece incoherente por un lado 

defender la retirada del soporte ventilatorio en un paciente curarizado y por otro, mostrarse reticente a terminar la vida 

del paciente mediante la infusión de soluciones de preservación in vivo o incluso a la extracción de sus órganos antes de 

la parada circulatoria; ya que cualquiera de ellas tendría como consecuencia directa la muerte del paciente. 

Asimismo, estas prácticas harían innecesarios los test predictivos de muerte rápida tras la retirada de medidas de 

soporte vital, ya que asegurarían la muerte en casi la totalidad de los casos en un intervalo probablemente muy inferior a 

60 minutos.  



Gac. int. cienc. forense ISSN 2174-9019  
Nº 21 Octubre-Diciembre, 2016 

 

7 
A.García 
 

REFLEXIÓN FINAL 

La donación en asistolia es un tema muy sensible y sigue siendo, a día de hoy, objeto de controversia en muchos 

países. 

Desde nuestro punto de vista, en aras de defender los intereses de nuestros pacientes, consideramos que hay que 

actuar con cautela a fin de evitar errores diagnósticos y mala praxis, lo cual minaría la confianza del paciente en quienes 

se supone han de velar por su salud. El número de donantes es escaso dada la creciente demanda y no podemos 

permitirnos el lujo de cometer errores en un asunto tan delicado. 

Finalmente, consideramos que el anestesiólogo participante en la extracción debe abstenerse de participar en la 

LTSV y actuar únicamente como supervisor durante el proceso.  
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