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En la actualidad existe una sustancial concordancia
entre todos los autores acerca de la licitud moral de
los trasplantes de 6rganos en los siguientes términos:

a) trasplante de caddver a vivo: los trasplantes de
organos v tejidos de un cadaver a un receptor vivo son
licitos con tal que se respeten las leyes vigentes (ya
existe una Ley de trasplantes en muchos paises) y las
exigencias de la ley natural sobre el trato respetuoso
que merece el cadaver, que no puede ser considerado
una simple cosa. Sin embargo el problema moral sur-
gird con la espinosa cuestidn de la determinccion de
la muerfe, que luego veremos.

b) Los autotrasplantes, que se suelen encuadrar en
el contexto general de las intervenciones quiriirgicas
ordinarias, como sucede en la cirugia estética o plisti-
ca, no ofrecen problemas éticos de ningan tipo.

¢) Trasplantes de érganos de animales al hombre: la
licitud de estos beterotrasplantes gozan igualmente de
unanimidad entre los estudiosos de Bioética. Aqui los
problemas son de otro orden, derivados de algunos
grupos ecologistas, por su defensa a ultranza de los
animales.

d) Trasplantes de vivo a vivo.

La licitud de estos homotrasplantes humanos «inter
vivose fue cuestion muy controvertida durante bastante
tiempo. Dificultades inherentes a las técnicas quirtrgi-
cas, ¥ sobre todo graves problemas inmunologicos, los
convertian en pricticas arriesgadas de resultados in-
ciertos, Alexis Carrel (Nobel de Medicina en 1912)
lleg6 a decir que habia una «fuerza biolégica» que no
permitia el trasplante entre individuos. Eso quizd expli-
ca que los moralistas tuviesen por esas épocas una ac-
titud de reserva y que no mostrasen excesivo entusias-
mo ante estas practicas. Es.mis, cuando se plantea la

cuestion ética de los trasplantes, la primera pregunta
que se hace es: sson licitos en si mismos?

Fue la tenacidad experimental de otros investigado-
res lo que condujo en los afios S0 y 60 a resolver los
problemas clinicos que dificultaban los trasplantes, de
modo que gracias al extraordinario avance de la ciru-
gia y al empleo de los inmunosupresores, los trasplan-
tes dejaron de set problema téenico hace 20-25 afios.

Algunas posturas éticas un tanto reticentes, que se
apoyaban, por una parte en los escasos resultados ob-
tenidos, y por otra en argumentos como el de la muti-
lacién, derecho a disponer del propio cuerpo, princi-
pio de totalidad, etc. (1) fueron evolucionando poco a
poco hasta tratar de encontrar en esos mismos princi-
pios, la fuerza argumentativa para justificar su licitud
(2). Aunque el argumento &tico mds importante —
aceptando los criterios morales bisicos ya conocidos—
en favor de los trasplantes y por tanto de la donacién
de 6rganos, se toman hoy de la solidaridad entre
todos los hombres. De hecho, es el argumento mis
empleado por el Magisterio de la Iglesia. Asi lo mani-
festaba el Papa Juan Pablo I en un discurso a los
miembros de una Asociacion de Donantes: «Este gesto
es tanto mas laudable, cuando no os mueve ¢l deseo
de interés o miras terrenas, sino un impulso generoso
del corazén, la solidaridad humana y cristiana, el amor
al préjimo que inspira el mensaje del Evangelior (3).

En los mismos criterios de solidaridad se inspitan los
documentos de los obispos cuando hablan del tema,
alentando sobre todo a la donacion de érganos (4).

Sin embargo no todo estd resuelto y aiin permane-
cen algunos problemas éticos en relacion con los tras-
plantes. Senalamos algunos (5):

Primer problema: La defensa de la vida tanto del do-
nante como del receptor.

Una de las cuestiones mas cruciales que los tras-
plantes de muerto a vivo plantean es el de la determi-
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naciéon del momento de la muerte, ya que el 6rgano a
trasplantar debe estar vivo, sin sintomas de necrosis y
capaz de seguir funcionando en el cuerpo del recep-
tor. Serfa lamentable que por ganar unos minutos patra
garantizar la eficacia del wasplante, se produjera la ex-
traccion estando todavia vivo el donante. El papa Juan
Pablo 1 ha pedido a los médicos que efectian tras-
plantes de 6rganos, que sean prudentes, ya que antes
de llevar a cabo este tipo de intervenciones tienen que
estar totalmente seguros de que el donante esta «rrefu-
tablementes muerto (6).

Algunos autores (7) establecen diversas situaciones
que pueden encontratse en cl donante: a) desahucia-
do; b) clinicamente muerto; ¢ artificialmente vivo; d)
no reanimable, considerando licito el trasplante —y
con matices— en los dos Gltimos casos, pero la clave
esta en perfilar el diagnéstico de la muerte, no basin-
dose en criterios subjetivos sino ateniéndose a una es-
tricta verificacion de los criterios establecidos.

Aunque fenomenologicamente la muerte se presen-
ta no tanto como un MoNeNlo sind como un Proceso
gradual a nivel celular que comienza cuando los cen-

tros superiores no estan ya en condiciones de activar

la circulacion y la ventilacion, podiia afirmarse que el
instante o «momentor de la muerte seria precisamente
el limite mads alld del cual ya no es posible el retorno.
Ciertamente no pertenece a fa ética el establecimiento
de los criterios definitorios de la muerte, sino que esta
tarea es propia de la ciencia médica (8).

Médicamente (también filosdficamente), la muerte
se define como el cese de la funcién del organismo
como un todo, sin esperanza de recuperacién. Ese
cese del funcionamiento del organismo, como un con-
junto, no supone el de cada una de las células de los
tejidos y de los drganos que lo componen, los cuiles
suelen sobrevivir al organismo por un periodo de
ticmpo variable.

Ha habido diversas declaraciones de organizaciones
médicas, de sociedades neurologicas, etc., que arrojan
luz sobre este importante tema, Se puede sefialar
como hito de la Declaracion del Consejo Superior de
la Orden de Médicos de Francia (13-X-1968) la cual es-
tablecia «que la muerte definitiva e irreversible debia
basarse en la abolicién total de todo reflejo, en la mi-
driasis absoluta v en la desaparicidon de todo signo
electroencefalogrifico, y todo esto por cierta duracion
de tiempon.

En Espafa, un Real Decreto de 22-11-1980, por el
que se desarrolla la Ley sobre extraccion y Trasplante
de 6rganos, establece en su articulo 10 lo sigujente:

«Los 6rganos para cuyo trasplante se precisa la via-
bilidad de los mismos s6lo pueden extraerse del cuer-
po de la persona fallecida previa comprobacion de la
muerte cerebral, basada en la constatacién y concu-
rrencia durante treinta minutos, al menos, y a la persis-
tencia seis horas después del comienzo del coma de
los siguientes signos:

a) Ausencia de la respuesta cerebral con pérdida ab-
soluta de conciencia.

b) Ausencia de respiracion espontinea.

©) Ausencia de los reflejos cefilicos con hipotonia
muscular y midriasis.

d) Electroencefalograma «planos, demostrativo de
inactividad bioeléctrica cerebral.

Los citados signos serdn suficientes ante situaciones
de hipotermia inducida artificialmente o de administra-
cion de drogas depresoras del sistema nervioso cen-
trals,

Algunos facultativos han visto en esta norma legisla-
tiva una relaciéon excesivamente simple, no exenta de
imprecisiones, Como afirma Martinez-Lage, «a muerte
o la cesacién de la vida no admite adjetivos. Se esta
muetto o no se estd muerto. No parece adecuado, por
eso, afadir a los términos «muerte cerebrab, «muerte
clinicas, etc., que puede confundir sobre grados o tipos
de muerte, la cual es Gnica y univoca, «El diagnostico
neurolégico de muerte ha de ser total y absolutamente
independiente de cualquier factor o circunstancia con-
cerniente a la persona fallecida, a los deseos o creen-
cias de su familia y a una eventual donacién de 6rga-
nos de ese caddver para un trasplante» (9).

En cualquier caso, al margen de estas discusiones,
se pueden establecer los siguientes principios:

1) Para el diagnéstico de muerte, conviene conocer
de la manera mds objetiva posible la naturaleza de la
enfermedad o accidente responsable del fallo cerebral.
Si no se dispone de esa informacion, hay que abste-
nerse de incoar un juicio de posible muerte. Han de
excluirse también las circunstancias potencialmente en-
gafosas, tales como:

— intoxicacién por farmacos o drogas; .

— estados de hipotermia;

— trastornos endocrinos-metabélicos;

— situaciones de extremo shock cardiovascular;

— en los nifios, con peso inferior a 30 kg, las caute-
las han de ser mas exigentes (10).

2) En la inmensa mayoria de los casos, la muerte de
un ser humano (podriamos decir la muerte babitual)
sobreviene por cese irreversible de las funciones respi-
ratorias y circulatorias.

a7
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Este fallo funcional se diagnostica mediante una ex-
ploracién clinica adecuada. Rara vez serd necesario re-
currir a exdmenes paraclinicos, como pugde ser un
E.E.G. El caricter de irreversibilidad se alcanza con la
observacion clinica durante unos minutos. En casos de
muerte no presenciada, inesperada o sdbita, la obser-
vacion con o sin intentos de resucitacion, puede exigir
mas tiempo.

3) En muy escaso nimero de personas, la muerte
(se podria decir la muerte excepcional, ya que sucede
en 1% de casos en paises del maximo nivel asistencial
médico) sobreviene por cese irreversible de la totali-
dad de las funciones cerebrales o encefalicas.

Este fallo funcional se diagnostica mediante una ex-
ploracién clinica adecuada demostrativa de la ausencia
de toda funcién cerebral. Los datos de los exAmenes
paraclinicos, tales como el silencio eléctrico cerebral
en el elecroencefalograma o la parada circulatoria en
la angiografia o en otros métodos, son confirmatorios
del diagnostico clinico preciso.

El caricter de irreversibilidad del fallo cerebral total
se deriva del conocimiento de la causa primaria de la
muette, de la exclusioén de toda posibiligad de recupe-
racion de la persistencia en el tiempo de observacion
de los datos de la exploracion clinica (11).

Hacemos notar que esta definicion de muerte («cese
total e irreversible de la funcién cerebral) es el que
adopta un documento de la ComisiOn Permanente
sobre trasplante de érganos y tejidos del Consejo inter-
territorial del Sistema Nacional de Salud del Ministerio
de Sanidad y Consumo (12).

Segundo problema: g tutela de la identidad personal
que se plantea en los casos todavia hipotéticos de tras-
plantes de encéfalo-cabeza/tronco, o de érganos sexua-
les, y en otros ya no hipotéticos, sino reales, de trasplan-
te de tejidos y érganos embrionarios o fetales (13). Sobre
este Gltimo punto hay que advertir de la grave ilicitud de
su prictica. La Carta de los Derechos de la Familia de la
Santa Sede del 22-X-93 dice: &l respeto por la dignidad
del ser humano excluye toda manipulacion experimental
© aprovechamiento del embrién. Todas la intervenciones
sobre el patrimonio genético de la persona, que no tie-
nen como fin corregir anomalias, constituyen una viola-
cién del derecho a la integridad fisicar (14).

Como es obvio, ningin problema ético plantea el
uso de tejidos provenientes de abortos naturales,
donde se aplican los criterios generales de trasplantes
de muertos a vivos.

En cuanto al resto, y aunque se trate todavia de
cuestiones hipotéticas, conviene advertir —y esto es

vilido para todos los trasplantes— que jamas se podrd
instrumentalizar a un hombre en servicio de otro hom-
bre; el ser humano es siempre fin de si mismo y no
medio. Cualquier intervencion meédica debe ser dirigi-
da por tanto, al bien del hombre. Su instrumentaliza-
cibn constituye una directa y radical contradiccion,
tanto con la dignidad de persona como con la absoluta
igualdad de todos los seres humanos (15). Jamas de-
bemos perder de vista la dignidad suprema de la per-
sona humana, cuyo estilo y reflexion estin llamados a
servir al bienestar y en quien el creyente no reconoce
nada menos que la imagen del mismo Dios (cfr. Gen.
1, 28-29; Gaudium et Spes, n.2 12) (16).

Téngase en cuenta, que el hipotético trasplante de
cerebro podria conllevar especificos problemas mora-
les de particular gravedad: por ejemplo, muchos cienti-
ficos y moralistas consideran que una cabeza humana
sin su cuerpo es un dragmento: de hombre y la perso-
nalidad humana como individualidad se compone de
la propia cabeza y del propio tronco. El documento de
los obispos franceses citado en nota (4) afirma: Bl tras-
plante de cerebro, utépico desde el punto de vista mé-
dico, estd prohibido éticamente por estar vinculadas a
este 6rgano las marcas distintivas de la personalidads.

Tercer problema: El consentimiento informado.

En relacion con la donacién, siempre se ha exigido
el consentimiento informado y la racionalidad del
mismo. Esto se entiende bien y se acepta en los tras-
plantes «inter vivos,, pero ;qué sucede cuando el do-
nante es un cadiver?

Contra los que afirman que los muertos son «es pG-
blicas y por tanto utilizables libremente para el bien
comin, hay que recordar que la donacién de érganos
debe, en todas la circunstancias, respetar la voluntad
del donante y el consentimiento de la familia.

Ciertamente el cadiver ya no es, en el sentido pro-
pio de la palabra, sujeto de derechos (cfr. Pio XII,
Aloc. 14-V-1956), pero eso no significa que no se den
en relacion con él determinadas obligaciones motales.

Efectivamente, el cadiver constituye un resfo de la
persona. La persona ha dejado de vivir pero permane-
cen temporalmente sus «estos mortaless, los cudles
merecen respeto y consideraciéon. La doctrina cristiana
ensefia que el caddver no es una simple «cosa», ni
puede ser tratado en el mismo plano que el cadaver
de un animal, que puede ser utilizado a capricha. «El
cuerpo humano era la morada de un alma espiritual e
inmortal, parte constitutiva esencial de una persona
humana, con quien compartia su dignidad; y algo de
tal dignidad queda todavia en éb (Pio X1I, Aloc. 14-V-
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1956). Esa es la razon del respeto que merece el cadi-
ver, lo cual no es obice para que se pueda proceder a
su posterior autopsia o a una extraccioén para trasplan-
te, a diversos estudios anatomopatoldgicos. En tal sen-
tido, esos usos pueden constituir modos de servir des-
pués de la muerte, lo cual puede entenderse como
una manifestacién de solidaridad, a la que ya nos
hemos referido.

No respeta por eso la libertad una ley que establece
la donacidn como una cosa obligatoria, como si el ca-
diver que ya no es sujeto de derechos, quedara a mer-
ced de la autoridad civil. Este modo de entender, muy
extendido en la Buropa continental, propio de una so-
ciedad secularizada y socializante, estd presente en la
Ley espafiola de Trasplantes, que establece la condi-
ciéon de donante en todo ciudadano, salvo que expre-
samente manifieste su oposicién a serlo (cfr, art. 5,3).
Vistas ast las cosas, la «carta de rechazos podria consi-
derarse un documento de defensa contra lo que se
considera una agresién, cuando lo ideal serfa una
«carta de donantes, evidente expresion de libertad de
disposicion de un individuo sobre algo que es suyo: su
cuerpo.

Aunque lo ideal seria aquella aptitud que, respetuo-
sa con la libertad individual, fomentase la donacién a
través de la educacién y responsabilidad de los ciuda-
danos en tan importante materia, llegindose pacifica-
mente al consentimiento expreso.

No faltan algunos textos (documentos pastorales y
estudios teoldgico-morales) en los que sus autores, de-
jindose llevar quizd de un entusiasmo desmedido en
favor de la donacion, insintan o llegan a proponer for-
malmente que existe una obligacion moral de dona-
cion post-mortem. De esta donacion se ha afirmado
que «al vez en ninguna otra accién se alcancen tales
niveles de ejercicio de la fraternidad. En ello nos acer-
camos al amor gratuito v eficaz que Dios siente hacia
nosotros» (17). Algln teblogo ha calificado muy dura-
mente la negativa de la donacién de aquéllos que pre-
fieren «dejar pudrir inttilmente su cadaver en la tumba,
en lugar de hacerlo valer para salvar a otros de una
muerte prematura» (18).

Contrasta con esa actitud tan radical la mesura del
Magisterio de la Iglesia. Es Catecismo de la Iglesia Ca-
tolica (n. 2296 y 2301) sencillamente expone:

— «El trasplante de 6rganos no es moralmente acep-
table si el donante o sus representantes no han dado
su consentimiento conscientes,

— «El trasplante de 6rganos es conforme a la ley
moral y puede ser meritorio si los peligros y tiesgos fi-

sicos o psiquicos sobrevenidos al donante son pro-
porcionados al bien que se busca en el destinatarios.

— «Bl don gratuito de 6rganos después de la muerte
es legitimo y puede ser meritorios.

El Papa Juan Pablo II en el texto por ahora mis ex-
plicito sobre este tema, resalta la excelencia ética de la
donaciéon de organos, que siempre han de hacerse
dentro de unos limites que no pueden ser superados:
la donacién presupone una decision anterior, explicita,
libre y consciente del donante. A la vez, insiste en el
cardcter generoso pero libre y voluntario de la dona-
cién: «Amor, comunion, solidaridad y respeto absoluto
por la dignidad de la persona humana constituye el
inico contexto legitimo del trasplante de organoss-.
Pero se opone a toda dosificacién del cuerpo muerto
que pudiera conducir a su expropiacion para bien de
otro: «El cuerpo no puede ser tratado como una enti-
dad simplemente fisica o biologica (...). Un concepto
tan reductivo y materialista terminarfa por conducir a
ur uso puramente instrumental del cuerpo, y, por ello,
de la persona. En tal perspectiva, el trasplante de 6rga-
nos o el injerto de tejidos no representaria ya un acto
de donacién, sino mis bien una expoliacion o una ex-
plotacion indebida» (19),

En cualquier caso hay que tomar conciencia de la
gran oportunidad de vivir la solidaridad con los demais
que ofrece la donacién de érganos del propio cuerpo,
los cuiles, después de la muerte, pueden salvar o me-
jorar notablemente las vidas de otros seres humanos.
Para un cristiano los textos anteriormente citados de
Juan Pablo 11 arrojan mucha luz.

También los trasplantes de donante vivo podtian
llegar a ser —en opinién de muchos— una plataforma
en la que serd requisito necesario un consentimiento
informado explicito, lo que exigiifa una perfecta y ex-
quisita informacién sobre todo lo relativo a la dona-
cion.

Otros problemas éticos quedan en revision, que
aqui solo enunciamos:

— el de la eventual gratificacion del donante, que
puede dar lugar a un sinfin de corruptelas; como es
sabido, la Ley de trasplantes espanola lo prohibe ex-
presamente; la ética no es tan exigente:

— si existe 0 no un limite a los trasplantes o si hay
un derecho a ser tasplantado a toda costa, como en
ocasiones se pone de telieve en determinadas informa-
ciones de prensa.

— ¢legard un momento en que los elevados costes
de algunos trasplantes los haran impracticables (no por
razones técnicas sino econdmicas)?

28
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sintomtica, siendo una consecuencia posible en pacientes
con depleccién salina {diuréticos previos). Si aparece
hipotension el paciente se colocard en suping, aftadiends!
infusién salina intravenosa si procede. Una respuesta
hipotensora transitoria no es motivo de suspension del
férmaco, pero se valorard disminuir fa dosis o eliminar la!
medlcacmn concomitante, por ello s conveniente que no 86,
tealicen tareas que requweran sspe-:;!a! alencidn (conducclon
de vehlculos, manejar maquinaria peligrosa, etc), hasta que Ia!
respuesta al medicamente sea satisfactoria,
Neutropenia/Agranulocitosis: Los inhibidores de la ECAl
raramente se han asociado con agranulocitesis o dapresion;
de la médula dsea en hipertensos siendo posible en casos de
insuficiencia renal y enfermedad vascular def colégenc. En los
estudios con Acuprel no se han ragistrado casos de
neulrapenia o agranulocitesis, Se debera monitorizar los
leucocitos plasmélices en pacientes con enfermedad del;
coldgeno o insuficiencia renal. Funcidn Renal Alterada: Los
pacienies con aclaramiento da creatinina de < 40 ml/min
deben empezar a las dosis diarias minimas vy ser ajustada
segln la respuesta, Se monitorizard la funcion renal.
Hipercaliemla y diuréticos ahorradores de K*: Acuprell
puede elevar los niveles séricos de potasio, por eflo se
advierte que la asoclacidn con diwréticos ahorradores de
potasio se inicie con precaucion, controlandz los niveles de
potasio. CirugiafAnestesia: Se tendra precaucion en
anestasia general o cirugia mayor, debido &t blogues de
formeacion de angiotensina i, si aparece hipolensidn puade
ser corregida con expansitn de volumen. Empleo en el
embaraza: Si se administran durante e! segundo y tercer
timastre del embarazo, los inhibidores de ia enzima de
coaversion de angictensina pueden causar dafio y muerte
fetal. Si se detecta embarazo la administracidn de Acuprel
debe ser suspendida lo antes posible. Madres laciantes: Se
desconoce si Acuprel, o sus metabolitos se excretan por
leche materna, por lo que debe tenerse precaucion en una
madre |actante. Empleo en pediatria: La seguridad y eflcacia
de Acuprel en nifios se descenoce, INTERAGCIONES: La
presencia de carbonato de magnesio como excipiente pueds
disminuir en un 28 a 37% la absorcion gastrointestinal da
tetraciclinas. No se han detectado interacciones con
propranolol, hidroclorstiazida, digoxina, cimetidina o
warfarina, Ef use con dluréticos ahorradores de potasio,
suplementos de potasio ¢ derivados de la sal qua contienen
potasio, requlere precaucién, monitorizando los nivales
séricos del mismo. POSOLOGIA: La absorcion de Acupre! no
se moditica por las comidas. Menoterapia: La dosis inicial
recomendada es de 10 mg/diz hasta una dosis de
mantenimiento de 20 a 40 mg/dia, asociado o no a un
diurético (hidroclorotiazide). La dosis méaxima es de 80
mg/diz. Tratamienta congomitante con diuréticos: La dosis
inicial recomendada de Acupre! es de & mg, modificéndola
hasta conseguir la respuesta dptima y realizando supervision
médica para prevenir una posible hipotension. Se valorara Ia
discontinuacién del diurético. Tratamiento en pacientes con
alteraciones renales: En los pacientes con aclaramiento
renal de creatinina inferior a 40 mlmin la terapia se inicia con
5 mg/dfa. En ancianos: La dosis inicial recomendada es do 5
mg/dia. SOBREDOSIFICACION: La manifestacian clinica
mas probable serd la de sintomas secundarios a hipotension,
que puede ser tratado con infusién Intravenosa de suero
salino. PRESENTACION: Acupral 5 mg: envase con 60 comp,
PVP (A): 2,037 -ptas. Acuprel 20 mg: envase con 28 comp.
PVP (IVA): 3.666 .-ptas,






