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LH opina

LOS TRASPLANTES,
ENTREGA Y ACEPTACION

LABOR HOSPITALARIA OPINA que todos los hombres y mujeres deberiamos
encontrar, hoy, el tiempo suficiente para meditar en las posibilidades
y riesgos que lleva consigo nuestra generacion.

LABOR HOSPITALARIA SUGIERE a sus lectores que, antes, durante o despues n
de la lectura de este nimero monogrdfico sobre los TRASPLANTES,

en razon de su interés perentorio y porque el tema es imposible
abordarlo en todas sus complicadas facetas, dedique lo mejor de si mismo
a pensar en el hombre.

Meditacién y pensamiento son ejercicios de distanciamiento y objetivacion
frente a nuestra sociedad, que cada dia se hace mds tecnocrdtica y

se construye, cada vez mds, como un contexto incomprensible.

Por eso, es necesario tener la humilde osadia de volver a plantear, en serio,
las viejas preguntas acerca de la vida y acerca de la muerte.

Preguntarnos si nuestra vida, en la concepcion, durante el embarazo

y después del nacimiento, fue un vida aceptada, reconocida y amada.
También si, para nosotros, la aceptacion de la vida de los demds
corresponde a una conviccion y es tan importante como la alimentacion
v la circulacion sanguinea. Si hoy, en cuanto madres, padres o familiares,
estamos en condiciones de desarrollar la capacidad de aceptacion

¥y afirmacion de nuestra propia prole y descendencia. Preguntarnos

si nuestra sociedad es capaz de crear la atmosfera de humanidad

en la que toda vida en formacion pueda transformarse en vida de hombre.

Si, frente a la vida, la actitud indispensable es la aceptacion, de cara

a la muerte debemos hablar de entrega. Todos sabemos que la vida humand
es mortal; pero en qué momento y de qué manera se muere, solo unos
pocos lo saben y lo aceptan. Morir, para quien se atreva a enfrentar

la verdad, es algo mds que la disolucion corporal. Si somos licidos,
sabemos que es el acto humano de entrega de la vida, de la respuesta
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afirmativa al morir y de la aceptacion de la muerte. Al igual que el hombre
en el amor sale fuera de si, respondiendo afirmativamente a otra

persona con todos sus inconvenientes y haciéndose de este modo vulnerable,
asi’ la respuesta afirmativa a morir es un acto de entrega amorosa.

De la misma manera que confiar quiere decir renunciar cotidianamente

a la angustia y a la ambicion, abandondndose en manos de quien confiere
la vida, asi también la respuesta afirmativa a morir significa renunciar
uno a si mismo definitivamente, abandondndose en manos de quien

toma la vida que confirio.

Aceptacion y entrega son, asi, las actitudes constituyentes de la humanidad
de la vida. Un individuo se puede entregar en la medida en que ha
vivido la aceptacion y puede aceptar en la medida en que ha vivido la entrega.

LABOR HOSPITALARIA quiere, por ello, situar el tema de los trasplantes
en los obligados mdrgenes de la aceptacion y la entrega; o, lo que

es lo mismo, aceptacion y entrega son los limites necesarios para la
humanizacion de los trasplantes.

Sdlo aquel que estd dispuesto a entregar su vida, aceptando su muerte,
estd en disposicion de donar cualquiera de sus organos, si con ello
puede liberar y devolver vida. La generosidad solidaria en los trasplantes,
siempre se moverd entre la aceptacion y la entrega.

Cuando nuestra vida no discurre dentro de estos mdrgenes, se recela

de la vidas que nacen y damos la espalda a los hombres que mueren.
Algunos hospitales, médicos y equipos contemplan la existencia

de modo obsesivo, porque ni saben recibir la vida ni tampoco saben
entregarla. La existencia como obsesion es contraria a la existencia como don.
Es otro modo de expresar el llamado «encarnizamiento terapéutico».

En la actualidad el cese irreversible de las funciones cerebrales es considerado
como simbolo real de la muerte humana. En caso de que ocurra,

no hay obligacion de «conservar la vida» en el sentido de que sigan
funcionando los demds drganos. En el sentido de conservar la vida,

caso de que se trate de vida humana, no existe tampoco la obligacion

de revivir, dia tras dia, al moribundo, para hacerle morir de nuevo,

noche tras noche, si no hay esperanza fundada de vida. Solo despues

de haber salido del circulo infernal de la compulsion repetitiva,

hospitales, médicos y equipos podrdn «administrar» el don de la existencia
humana; solo después de amar la vida y no estar obsesionado por la muerte,
se podrd tener el pulso firme, pues detrds estd una mente hicida

Y un corazon generoso.

Desde la realidad concreta de un hombre o mujer, atado y sometido

a una mdquina que le permite vivir, es de capital importancia la aceptacion
de esa vida condicionada y sometida. Desde un rifion artificial o de
cualquier aparato, tiene sentido la paciente espera de un organo

—que otro dard con generosidad— que nos puede liberar de las cadenas.

Aceptar con paciencia supone, también, permitir y disfrutar que sean otros
quienes los reciban primero cuando, por cualquier circunstancia,

les llegue el momento de su liberacion.

No existe, creemos, otra alternativa al reto que hoy nos plantean los
trasplantes: frente a la obsesion por la existencia, solo existe
la aceptacion y la entrega de nuestra propia vida.
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HISTORIA DE LOS TRASPLANTES

DE ORGANOS

El autor, después de hacer una sintesis sobre las posibilidades de los trasplantes,
describe la historia de los mismos. La lectura del presente trabajo situard igualmente al lector
en el momento presente del tema y le hard ver cudn grande es ain

el camino que nos queda por recorrer.

AGUSTIN ALBARRACIN TEULON
Director del Instituto «Arnau Vilanova» del C.S.1.C. Madrid

Frente al simple homoinjerto, constituido por tejido
muerto que es invadido por los tejidos del propio recep-
tor, reemplazandolos en su totalidad o parte, el trasplante
de 6rganos presupone la continuidad funcional de éstos,
desde su extirpacion en el dador, hasta su implantacion
en el receptor. Una vez conectados al organismo huésped,
tales organos obtienen su energia calérica de igual modo
que lo hacia el organismo original.

Posibilidades de realizar el trasplante

En principio, existen cuatro posibilidades de efectuar
esta intervencion, segun el origen y naturaleza del propio
trasplante; el autotrasplante —el 6rgano procede del mis-
mo individuo—, el isotrasplante —corresponde a indivi-
duos genéticamente iguales, por ejemplo hermanos
homozigdticos—, el homotrasplante —entre individuos de
la misma especie— vy, finalmente, el heterotrasplante
—llevado a cabo entre individuos de especies distintas—.
Las caracteristicas de estas operaciones, y especialmente
de las mds utilizadas en la actualidad, los homotrasplan-
tes, suponen una serie de problemas, inherentes a su desa-
rrollo y perfeccionamiento, que constituyen la propia his-
toria de las mismas. Porque esta historia no es sino la
permanente lucha de la ciencia médica por superar unas
dificultades, en primer término de orden técnico y fisiolo-
gico —conseguir el trasplante sin lesionar el 6rgano y de
tal modo que sea posible su supervivencia en buen estado
fisiolégico—, pero que pronto se vieron sobrepasadas por
e.l gravisimo problema, todavia en vias de solucién defini-
tiva, del rechazo del tejido o tejidos trasplantados, por par-
te del organismo receptor. Y quedan al margen las cues-
tiones de orden legal, ético y econdmico, tratadas en otras
colaboraciones de esta misma publicacién.

De hecho, el trasplante de 6rganos se limita a muy po-
cos de ellos: la cornea, el rifidn, el corazoén, el pulmén,
el higado. De los citados, es éste, el higado, el que plantea
Mmayores dificultades técnicas y fisioldgicas, en tanto que
Sus actividades metabdlicas son muy complejas y sus fun-
Ciones se perturban con rapidez, en cuanto se detiene el

aporte sanguineo. Por su parte, los tejidos renal, cardiaco
y pulmonar pueden ser reanimados casi una hora después
de una muerte accidental subita, que no haya comporta-
do destrozos histicos. Este intervalo es mas corto en caso
de muerte lenta, ya que entonces se producen desérdenes
biol6gicos importantes en el momento de la muerte. Es in-
teresante, por tanto, la posibilidad de poder obtener los
injertos en buen estado a partir de dadores fallecidos de
accidente, y lo mas recientemente posible.

Al otro extremo de esta escala de dificultades figura el
trasplante de cornea; en efecto, es el que menos proble-
mas técnicos y fisioldgicos presenta, porque la cornea pue-
de trasplantarse in vivo o procedente de un banco de cor-
neas donde se conserva a la temperatura de licuacion del
nitrégeno (—196 °C). Unese a ello la circunstancia de que
los homotrasplantes de cornea se comportan de modo di-
ferente que el resto de los tejidos, tolerdndose, con con-
servacion de su trasparencia, en un alto porcentaje de ca-
sos. Supone esta circunstancia que el tejido corneal goza
de cualidades privilegiadas y unicas entre todos los teji-
dos, sin provocar el rechazo tan temido, debido a su falta
de vascularidad que limita el contacto entre los antigenos
y el sistema productor de anticuerpos, fundamento biolo-
gico de aquel rechazo, convirtiendo practicamente la in-
tervencidn, en principio un homotrasplante, en casi un
autotrasplante. Las dificultades, en este sentido, se acre-
cientan en el resto de los 6rganos, como iremos viendo al
estudiar cada uno de ellos.

Proceso historico
CORNEA

Cuanto antecede explica el hecho de que los trasplan-
tes de cornea —las queratoplastias— hayan sido los mads
precozmente intentados y conseguidos. Parece ser que en
fecha tan temprana como 1771, Pallier de Quengsy sugi-
ri6 va la posibilidad de sustituir la cornea por un cristal,
sugerencia afios después perfeccionada por Himly, quien
en 1831 proponia que fuese no un cristal, sino la propia
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coOrnea, la trasplantada; esta propuesta fue hecha realidad
por vez primera, en experiencia animal, por Reisinger el
ano 1824. Niissbaum, cinco lustros después, idearia una
cornea artificial, que en 1859 aplicé Henzer a un hombre:
mas las intolerancias provocadas hicieron abandonar la téc-
nica, aunque no los ensayos animales, y en ocasiones los
humanos, como fue el caso de Sellerbeck en 1878, al in-
tentar trasplantar una cérnea de feto, sin éxito alguno. Los
trabajos de Hippel, por las mismas fechas, se hicieron cla-
sicos, constituyendo la base de las técnicas utilizadas ya
en nuestro siglo.

A partir de 1900, en efecto, los avances técnicos se lo-
gran por dos vias diferentes. De una parte, los ensayos, cada
vez mas afortunados, de Salzer, de Calderero, de Lohlein
y Magitot, convencidos de que deben ser utilizados los ho-
motrasplantes, no las corneas de otros animales como hasta
entonces se habian prodigado, y que entre 1908 y 1912, con
la técnica de Hippel, llevan a cabo queratoplastias parcia-
les, utilizando corneas conservadas en congelador. Por tal
camino, en los decenios inmediatos Kraupa, Gradle, y so-
bre todo la Escuela de Praga, con Elschnig a su cabeza,
convierten en realidad cotidiana el viejo proyecto, que sélo
precisa de técnicas mas perfectas que acaben con los ries-
gos todavia inherentes a la intervencion. En esta linea es
de destacar la participacion espanola, a través de los en-
sayos experimentales de Ignacio Barraquer Barraquer, que
ya en 1926 llevaba a cabo queratoplastias totales, con rico
material luego utilizado por sus hijos.

Pero con el nuevo siglo se ha iniciado también otra
via de aproximacion al tema: el estudio histologico de los
procesos de regeneracion que permiten la persistencia del
trasplante. En este campo son cldsicos los estudios de
nuestro compatriota —felizmente aun vivo en gloriosa
ancianidad— Galo Leoz Ortin, que entre 1913 y 1931 rea-
liza en el Laboratorio de Ramoén y Cajal, solo o asociado
con Arcaute y Tello, una serie de investigaciones, primero
sobre injertos nerviosos, luego, mas especificamente, so-
bre queratoplastias, que permitiran valiosisimas conclusio-
nes sobre la utilizacion de autohomo y heteroinjertos cor-
neales.

No seria de justicia concluir esta breve historia de los
trasplantes de cornea sin aludir a los trabajos y logros de
Ramon de Castroviejo, iniciados en los EE.UU. en 1931,
con su técnica del injerto cuadrado en animales con cor-
nea sana, proseguidos en 1934 en animales con cornea opa-
ca, y que en el mismo afio 1934 fue introducida en clinica
humana. Fueron para él afios de lucha e incomprension,
que no lograron pleno y universal reconocimiento hasta
1947, en la LVII Reunién de la American Academy of
Ofthalmology. Puede decirse que la obra de Castroviejo,
Jalonada por mas de sesenta publicaciones, constituye
el fundamento actual de la queratoplastia, en orden ins-
trumental, técnico y regulador de la intervencioén. El fue,
en 1936, quien en Barcelona expuso por vez primera sus
experiencias. Asi, junto a otros oftalmélogos —la famosa
Escuela Francesa de Paufique, Sourdille y Offret, los ita-
lianos Nicolato y Franceschetti—, las Escuelas catalanas
de Hermenegildo Arruga —que ya en 1939 contaba con
una casuistica de veintiséis operados— y de los Barraquer,
especialmente José Ignacio, que en 1948 introduce un pro-
cedimiento original, se incorporan a la historia como fun-
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dadores de una técnica quirtrgica que en la actualidad es
de utilizacion universal, y cuyos progresos se deben tantg
a los perfeccionamientos técnicos, posibles por el mejora-
miento del instrumental y material de sutura, como por
la utilizaciéon de mejores métodos de anestesia, prepara-
cion del campo operatorio y empleo de antibidticos y cor-
ticosteroides que reducen las complicaciones postoperato-
rias. En nuestros dias, los trasplantes de cérnea no plantean
mas problemas que los inherentes a la escasez de existen-
cias en los bancos de ojos, iniciados en Espana por el Ins-
tituto Barraquer. Quiza en un futuro inmediato sean las
prostoplastias —la utilizacion de prétesis corneales, en
cuyo desarrollo participan Joaquin Barraquer y
Cardona—, la solucion definitiva del problema.

RINON

El rifidon es el drgano ideal para el trasplante, por la sim-
plicidad de su riego sanguineo, la escasa importancia de
la funcion del tejido linfatico, 1a posesion de una sola via
de salida —el uréter— y el hecho de no estar recubierto
por tejido dseo.

Los primeros trasplantes renales, en experimentacion
animal, fueron llevados a cabo a comienzos de nuestro si-
glo por Ullman y Carrel: tales ensayos pusieron en eviden-
cia la aparicion de un fendmeno de necrosis, entonces des-
conocido, cuando se realizaban heterotrasplantes. Se ponia
de manifiesto asi el problema del rechazo, el cual serviria
de acicate para los estudios cldsicos de Peter Medawar, de
1944 a 1963, que tanta luz aportarian al conocimiento de
los procesos inmunologicos, fundamento de este fendme-
no, y que permitirian la introduccidon de procedimientos
terapéuticos tendentes a su supresion.

Como en el caso de la cornea, también el objetivo de
los nefrologos ahora era la posibilidad de utilizacion del
trasplante renal en seres humanos. Jaboulay, en 1906, in-
tento ya un trasplante del rifion de un cerdo en la flexura
del codo de un paciente, seguido luego de la utilizacion
de otro rifion, ahora de cabra, ambos abocados a idéntico
fracaso. Igual ocurrié a Unger en 1910 y a Schonstadt en
1913, trasplantando rifiones de monos. Los primeros in-
tentos no individuales, sino en equipo, se realizan al ini-
ciarse la década de los 50, sobre todo por obra de los gru-
pos de trabajo del Hospital Necker de Paris y del Peter
Brent Brigham Hospital de Boston. Aquél, conducido por
Hamburger, llevé a cabo un histérico intento la noche de
Navidad de 1952, que fracaso. El equipo americano de Me-
rril y Murray, percatado de la gravedad del problema de
los rechazos, consiguié un éxito en 1954, en un caso de
gemelos univitelinos. Por este camino, tanto en Paris como
en Boston se realizan tres afios después trasplantes entre
gemelos bivitelinos. Y a partir de los afos 60, ya en pose-
sion de una experiencia suficiente para conocer los pro-
blemas técnicos de la intervencion y para resolver las difi-
cultades del rechazo —son de sefialar los aportes de la
Escuela madrilefia de la Clinica de la Concepcién y del
Instituto de Investigaciones Clinicas y Médicas, estimula-
das por Carlos Jiménez Diaz e iniciadas por Parrd
Lazaro—, se inician los trasplantes humanos seriados: en
Espafia M. Martinez Pifieiro en 1960, entre hermanos, C.
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Younger en 1961 entre padre e hijo, el grupo de la Funda-
cién Jiménez Diaz en 1954, dirigido por C. Alférez Villa-
lobos y constituido por Garcia de la Pefia y Vela Nava-
rrete, v el de J. M. Gil Vernet en Barcelona, el afio 1965,
este tltimo en posesion de una técnica original introduci-
da tres afios mas tarde, se unen a otros grupos extranjeros
_recuérdense los cirujanos de la Universidad de Mines-
sota, W. Kelly y R. C. Lillehei, que en 1967 llevan a cabo
¢l primer trasplante triple de rifion, pancreas y duodeno—
ylogran, a través de sus inevitables fracasos iniciales, que
también hoy se haya convertido el trasplante renal en in-
tervencion habitual, con minimos problemas de indole téc-
nica y fisiologica. Asimismo, la principal dificultad la cons-
tituye la carencia de donantes.

PULMON

El primer trasplante de pulmén lo efectudé Hardy en
1953. Las circunstancias fueron curiosas, y han sido des-
critas por el Prof. Piulachs. J. R. Russell, de 58 afios de
edad, sufria una condena de cadena perpetua por asesi-
nato, cuando contrajo un cancer de pulmoén izquierdo, a
la par que padecia un proceso inflamatorio de pulmén de-
recho y una nefritis aguda. J. Hardy le propuso ser opera-
do para colocarle un trasplante de pulmén izquierdo, pen-
sando que la probable escasa supervivencia del 6rgano le
permitiria al menos que se recuperase del otro pulmoén en-
fermo. Aceptada por Russell la intervencion, se efectud el
trasplante de pulmon izquierdo de un enfermo fallecido
de ataque cardiaco. Contra el prondstico pesimista del ci-
rujano, el trasplante trabajo durante dieciocho dias con
eficacia superior al 98 % del rendimiento normal. El pa-
ciente fallecié el dia décimo octavo, a consecuencia de su
afeccion renal, pero como subraya el Prof. Piulachs, esos
dieciocho dias de vida contribuyeron a marcar una fecha
histérica para la medicina. Desde entonces, la posibilidad
de este tipo de intervencidén quedaba abierta.

HIGADO

El trasplante hepatico es mdas problematico. Tomas
Starzl, de la Universidad de Colorado, realizo en los afios
60 cinco trasplantes de higado en nifios pequefios, con re-
sultados mediocres o aleatorios en cuanto a superviven-
cia. No obstante, en la actualidad se lleva a cabo tal géne-
10 de plastias en las mds importantes clinicas de todo el
mundo. En Barcelona, por ejemplo, en el Hospital de Bell-
vitge se ha realizado una en febrero de 1984.

CORAZON

Vengamos, por 1ltimo, al mds espectacular de los tras-
plantes de 6rganos: al de corazon. La génesis experimen-
tal del trasplante cardiaco tiene més de setenta afios de his-
toria, habiendo aumentado sus posibilidades por los
progresos de la farmacologia y métodos inmunosupreso-
Ies, sobre todo después de la experiencia adquirida, ya se
dijo, con los trasplantes renales.

El camino seguido por la experimentacion para crear
una técnica de trasplante cardiaco que, con el tiempo, pu-
diera aplicarse al hombre, ha superado una serie de fases.
En 1905 Carrel y Guthrie fueron los primeros en implan-
tar el corazén dador en el cuello de perros y gatos. Luego
se efectuaron experimentos.asegurando la perfusion co-
ronaria, con lo cual se facilitaba el trasplante. Asi, Mann
y su equipo anastomosaron en 1933 la cardtida primitiva
del receptor a la aorta del dador. Con esta técnica, Dow-
nie, en 1953, trasplanté una serie de corazones en perros,
de los cuales sobrevivieron veintitrés. En 1957, Boake y
Folts efectuaron en perros la implantacion del corazon da-
dor accesorio en el abdomen del receptor, facilitando la
perfusion coronaria mediante anastomosis de la aorta re-
ceptora con la aorta descendente dadora. Demijov, en 1942,
trasplanto el corazén dador en el torax del receptor, pero
conservando el corazén autéctono. Ya en 1955, el mismo
autor habia logrado experimentalmente efectuar trasplan-
tes cardiacos y cardiopulmonares, con supervivencias de
hasta seis dias.

Con el advenimiento de la hipotermia y de la bomba-
oxigenador se facilito la escision total y sustitucién del co-
razon. Con el empleo de hipotermia profunda, M. S. Bar-
nard, hermano menor de C. N. Barnard, efectué en 1967
trasplantes cardiacos homopldsicos en perros, colocdndo-
los en inmersion con hielo.

Pero una vez resuelto el conjunto de problemas técni-
cos y fisiolégicos del trasplante experimental, los investi-
gadores hubieron de enfrentarse con otra grave cuestion,
presentada ya en el resto de los trasplantes de 6rganos, pero
que aqui se agudizaba por las caracteristicas del érgano
cardiaco: el rechazo del injerto.

En efecto, superadas las dificultades de las técnicas qui-
riirgicas, quedaba el hecho de que el tejido trasplantado,
aun en el caso de proceder de un sujeto de la misma espe-
cie, no era aceptado, en general, de una manera duradera
por el organismo del receptor; la naturaleza de esta reac-
cion de rechazo permanecio desconocida durante mucho
tiempo. Aunque ya en los primeros afios del presente si-
glo habia sido avanzada por algunos la idea de un meca-
nismo inmunoldgico como base del rechazo del drgano
trasplantado, esta tesis no habia sido admitida de un modo
general, al no haber sido aportados todos los datos exigi-
dos para su establecimiento definitivo. Correspondi6 a Me-
dawar, como ya se sefial6 en el pardgrafo dedicado al rifion,
la tarea de comunicar toda una serie de observaciones y
experimentos sistemdticos y minuciosamente controlados
que dejaron fuera de toda duda que la reyeccion de injer-
tos era un fendomeno inmunoldgico. A partir de entonces
se sucedieron numerosos estudios sobre los mecanismos
que intervienen en esta reaccion inmunoldgica, llegando-
se a establecer como principales, aunque no exclusivos, los
fenomenos de hipersensibilidad celular contra antigenos
del tejido implantado. Fenémenos de andloga naturaleza
pueden darse en sentido inverso, es decir, reacciones del
injerto contra el huésped, dando lugar a sindromes de gran
interés conceptual.

Una vez conocido el mecanismo del rechazo, sélo que-
daba por encontrar los medios de evitarlo o soslayarlo. Los
citostdticos —fundamentalmente el metrotexato— y la ra-
dioterapia intentan lograrlo, aunque realmente no de una
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manera totalmente satisfactoria. Mds recientemente se em-
plean para ello la globulina antitimocitica, la ciclospori-
na A y los corticoides, que deberdn administrarse de por
vida.

De este modo, Blumennstock obtuvo en 1963, en perros,
supervivencias de hasta cuarenta y dos dias. Empleando
la radioterapia total sobre ratas trasplantadas con un co-
razon homologo, Ono, en 1967, incremento todavia mas
la supervivencia.

Ya en torno a 1964 el conocimiento acerca del trasplan-
te cardiaco habia alcanzado un nivel suficiente para po-
der intentarlo en el hombre. Hardy, muy bien preparado
en el terreno experimental, quiso trasplantar el corazén de
un chimpancé en el torax de un cardiopata grave de 68 afos
de edad, en el que tal indicaciéon suponia la unica proba-
bilidad de supervivencia; el enfermo sélo vivio una hora,
debido a que, por su menor volumen, el corazon del an-
tropoide no podia subvenir a las necesidades hemodina-
micas del hombre.

El primer trasplante cardiaco en un ser humano lo rea-
lizé Christian Neeth Barnard, en el Groote Schur Hospi-
tal de Ciudad del Cabo, el 3 de diciembre de 1967. El pa-
ciente, Louis Waskansky, de 55 afos de edad, afecto de
esclerosis miocardica en estado desesperado, recibio el co-
razon de Denise Ann Darvall, de 25 afios de edad, que aca-
baba de morir atropellada por un automoyvil, y cuyo pa-
dre dio el consentimiento para la entrega del corazon.
Barnard llamo a su equipo quirtrgico, constituido por
treinta colaboradores, y comenzo la intervencion, que durd
cuatro horas y cuarenta y cinco minutos. El paciente fa-
llecio a los dieciocho dias de la operacién, a consecuencia
de una neumonia, en relacion con el estado alérgico pro-
ducido por los farmacos inmunosupresores.

En el Maimonides Medical Center, de Brooklyn, Adrian
Kantrowitz opero un paciente de 19 dias: se trataba de un
nifio azul, afecto de atresia tricuspide congénita muy acu-
sada, proceso que solo permite la supervivencia de unas
semanas. Se penso trasplantarle el corazén de un nifio
muerto por anencefalia, proceso con el que cada afio na-
cen en los EE.UU. mds de mil nifios, que s6lo pueden vi-
vir un corto tiempo. A este fin, el Hospital Maimonides
envio telegramas a quinientas clinicas hospitalarias. Des-
pués de varios dias nacié un anencefalico, hijo de Keith
Boshaw, de New Jersey. Con el permiso de los padres fue
trasladado a Brooklyn para, tan pronto muriese, utilizar
su corazon para el trasplante. La intervencién duré sélo
dos horas y media, pero seis horas y media después moria
el paciente. Era también el afio 1967.

Muy tempranamente, el 18 de septiembre de 1968, el
equipo de cirugia cardiovascular de la Residencia Sanita-
ria de la Paz, dirigido por Cristobal Martinez Bordiu, lle-
vaba a cabo, en Madrid, el primer trasplante de corazén
realizado en Espafia, que sélo sobreyivio unas horas, ca-

rentes entonces de los medios inmunosupresores luego ip-
troducidos al efecto. Habrian de pasar quince afios antes
que de nuevo, ahora en el Servicio de Cirugia Cardiovas.
cular del Hospital de la Santa Cruz y San Pablo, de Bar.
celona, el equipo dirigido por J. M. Caralps y J. Oriol Bop.
nin, realizase en la madrugada del 9 de mayo actual Iz
segunda intervencion de este tipo, ahora pertrechados de
técnicas quirtrgicas, de procedimientos farmacoldgicosy
de una amplia experiencia con animales de laboratorio, que
permitian mayor seguridad. Un par de meses mas tarde,
el 6 de julio de 1984, en la Clinica Universitaria de Pam-
plona, el equipo del Dr. Arcas realiza en Navarra el tercer
trasplante de corazén, una intervencion que comienza 3
desmitificarse —el Centro de Cambridge, por ejemplo, rea-
liz6 en 1983 veintiin trasplantes de corazén— y que cuen-
ta, segun las ultimas estadisticas mundiales, con una su-
pervivencia del 75 % en el primer afio, del 60 % en los cinco
inmediatos y que permite en la actualidad haber sobrepa-
sado los doce afios de vida en algunos de los intervenidos,

Pero la historia, ademds de relato es ensefianza. La que
acabo de pergeiiar nos ofrece varias lecciones: la posibili-
dad de mejorar la vida, y de mantenerla, en muchos en-
fermos desahuciados; la posibilidad de vencer, mediante
la técnica, lo que hasta ahora parecia insalvable; la posi-
bilidad de pensar, que lo que no es posible hoy, mafiana
quiza lo sea. Y ademas de todo ello, esta historia nos pone
de manifiesto que a veces, y ahora es una de ellas, la auda-
cia de los cirujanos, por delante de los saberes basicos, es-
timula el cultivo de éstos y permite el avance de discipli-
nas como la inmunologia. Una vez mas, historia magister
vitae.
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LEY ESPANOLA
SOBRE EXTRACCION

Y TRASPLANTE DE ORGANOS

(BO.E., 6 de noviembre de 1979)
DON JUAN CARLOS I, REY DE ESPANA

A todos los que la presente vieren y entendieren.
Sabed: Que las Cortes Generales ha aprobado y Yo vengo a
sancionar la siguiente Ley:

Articulo primero. La cesion, extraccion, conservacion, inter-
cambio y trasplante de 6rganos humanos, para ser utilizados con
fines terapéuticos, solo podréan realizarse con arreglo a lo esta-
blecido por la presente Ley y por las disposiciones que se dicten
para su desarrollo.

Articulo segundo. No se podra percibir compensacion alguna
por la donacién de drganos. Se arbitrardn los medios para que
la realizacidn de estos procedimientos no sea en ningun caso gra-
vosa para el donante vivo ni para la familia del fallecido, en nin-
glin caso existird compensacion econémica alguna para el do-
nante, ni se exigira al receptor precio alguno por el drgano
trasplantado.

Articulo tercero. El Ministerio de Sanidad y Seguridad So-
cial autorizard expresamente los Centros sanitarios en que pue-
da efectuarse la extraccién de érganos humanos. Dicha autori-
zacion determinard a quién corresponde dar la conformidad para
cada intervencion.

Articulo cuarto. La obtencién de 6rganos procedentes de un
donante vivo, para su ulterior injerto o implantacion en otra per-
sona, podra realizarse si se cumplen los siguientes requisitos:

@) Que el donante sea mayor de edad.

b} Queel donante goce de plenas facultades mentales y haya
sido previamente informado de las consecuencias de su decision.
Esta informacidn se referira a las consecuencias previsibles de
o_rden somatico, psiquico y psicolégico, a las eventuales repercu-
siones que la donacién pueda tener sobre su vida personal, fa-
miliar y profesional, asi como a los beneficios que con el tras-
plante se espera haya de conseguir el receptor.

¢) Que el donante otorgue su consentimiento de forma ex-
presa, libre y consciente, debiendo manifestarlo, por escrito, ante
la Autoridad Piiblica que reglamentariamente se determine, tras
las explicaciones del médico que ha de efectuar la extraccién, obli-
gado éste también a firmar el documento de cesion del drgano.
En ningiin caso podra efectuarse la extraccion sin la firma pre-
via de este documento. A los efectos establecidos en esta Ley, no
podrd obtenerse ninguin tipo de érganos de personas que, por

deficiencias psiquicas o enfermedad mental o por cualquier otra
causa, no puedan otorgar su consentimiento expreso, libre y cons-
ciente.

d) Que el destino del 6rgano extraido sea su trasplante a una
persona determinada, con el proposito de mejorar sustancialmen-
te su esperanza o sus condiciones de vida, garantizandose el ano-
nimato del receptor.

Articulo quinto. Uno. La extraccion de organos u otras pie-
zas anatomicas de fallecidos podré hacerse previa comprobacion
de la muerte. Cuando dicha comprobacion se base en la existen-
cia de datos de irreversibilidad de las lesiones cerebrales y, por
tanto, incompatibles con la vida el certificado de defuncién sera
suscrito por tres Médicos, entre los que deberdn figurar, un Neu-
rélogo o Neurocirujano y el Jefe del Servicio de la unidad medi-
ca correspondiente, o su sustituto: ningurno de estos facultativos
podra formar parte del equipo que vaya a proceder a la obten-
ci6n del organo o a efectuar el trasplante.

Dos. La extraccion de érganos y otras piezas anatémicas de
fallecidos podra realizarse con fines terapéuticos o cientificos,
en el caso de que éstos no hubieran dejado constancia expresa
de su oposicion.

Tres. Las personas presumiblemente sanas que falleciesen en
accidente o como consecuencia ulterior de éste se consideraran,
asimismo, como donantes, si no consta oposicion expresa del fa-
llecido. A tales efectos debe constar la autorizacion del Juez al
que corresponda el conocimiento de la causa, el cual debera con-
cederla en aquellos casos en que la obtencién de los 6rganos no
obstaculizare la instruccion del sumario por aparecer debidamente
justificadas las causas de la muerte,

Articulo sexto. El responsable de la unidad médica en que
haya de realizarse el trasplante s6lo podra dar su conformidad
si se cumplen los siguientes requisitos:

a) Que el receptor sea plenamente consciente del tipo de in-
tervencién que va a efectuarse, conociendo los posibles riesgos
y las previsibles ventajas que, tanto fisica como psiguicamente,
puedan derivarse del trasplante.

b) Que el receptor sea informado de que se han efectuado
en los casos precisos los necesarios estudios inmunologicos de
histocompatibilidad u otros que sean procedentes, entre donan-
te y futuro receptor, efectuados por un laboratorio acreditado
por el Ministerio de Sanidad y Seguridad Social;

¢) Que el receptor exprese por escrito su consentimiento para
la realizacion del trasplante cuando se trate de un adulto juridi-
camente responsable de sus actos, 0 por sus representantes lega-

NZ° 194 / LABOR HOSPITALARIA 201



les, padres o tutores, en caso de pacientes con déficit mental o
menores de edad.

Articulo séptimo. Uno. Se facilitard la constitucion de Or-
ganizaciones a nivel de Comunidad Auténoma y Nacional y se
colaborard con Entidades internacionales que hagan posible el
intercambio y la rapida circulacién de 6rganos para trasplante,
obtenidos de personas fallecidas, con el fin de encontrar el re-
ceptor mas idoneo.

Dos. Por el Ministerio de Sanidad y Seguridad Social se dic-
taran normas reguladoras de funcionamiento y control de los
«bancos» de érganos que por su naturaleza permitan esta mo-
dalidad de conservacion. Dichos «bancos» no tendrdn, en caso
alguno, cardcter lucrativo.

DISPOSICIONES ADICIONALES

Primera. El gobierno debera desarrollar por via reglamen-
taria lo dispuesto en esta Ley, y en especial:

a) Las condiciones y requisitos que han de reunir el perso-
nal, servicios y Centros sanitarios mencionados en la presente
Ley para ser reconocidos y acreditados en sus funciones; asimis-
mo, revisara la base treinta y tres de la Ley de Bases de Sani-
dad Nacional de veinticuatro de noviembre de mil novecientos
cuarenta y cuatro y el Reglamento de Policia Sanitaria Mortuo-
ria para facilitar la aplicacion de esta Ley y el traslado de cadé-
veres.

b) El procedimiento y comprobaciones para el diagndstico
de la muerte cerebral.

¢) Las medidas informativas de todo orden a que, inexcusa-
blemente, habran de atenerse todos los Centros sanitarios, a fin
de garantizar que todos los ciudadanos que en ellos ingresen y
sus familiares tengan pleno conocimiento de la regulacion sobre
donacion y extraccion de 6rganos con fines terapéuticos o cien-
tificos.

Segunda. La presente Ley no sera de su aplicacion a la utili-
zacion terapéutica de la sangre humana y sus derivados; sin em-
bargo, su Reglamentacion se inspirard en los principios informa-
dores de esta Ley. Las extracciones anatdmicas efectuadas para
la practica de trasplantes de cornea y de otros tejidos que regla-
mentariamente se determinen podrén ser realizadas sin demora
y en los propios lugares del fallecimiento.

DISPOSICION DEROGATORIA

Queda derogada la Ley de diciembre de mil novecientos cin-
cuenta y cuantas disposiciones, cualquiera que sea su rango, se
opongan a lo dispuesto en la presente Ley.

Por tanto,

Mando a todos los espaiioles, particulares y autoridades, que
guarden y hagan guardar esta Ley.

Palacio Real, de Madrid, a veintisiete de octubre de mil nove-
cientos setenta y nueve.

JUAN CARLOS R.
El Presidente del Gobierno,
ADOLFO SUAREZ GONZALEZ

Desarrollo de la Ley

La Ley treinta/mil novecientos setenta y nueve, de veintisiete
de octubre, encomienda su desarrollo por via reglamentaria al
Gobierno, haciendo especial referencia a las condiciones y requi-
sitos que han de reunir el personal, servicios y Centros sanita-
rios, en orden a la extraccion y trasplante de érganos, al proce-
dimiento y comprobaciones para el diagndstico de la muerte
cerebral y a las medidas informativas que deben desarrollarse
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como garantia de la libre, consciente decision en estas materiag
y como fomento de la solidaridad humana.

En su virtud, a propuesta del Ministro de Sanidad y Segy-
ridad Social, de conformidad con el dictamen del Consgjo
de Estado y previa deliberacion del Consejo de Ministros en
su reuniéon del dia veintidoés de febrero de mil novecientos
ochenta.

DISPONGO:

CAPITULO 1

Obtencion de 6rganos procedentes de donantes vivos
para su ulterior injerto o implantacion en otra persona

Articulo primero. La extraccién de 6rganos procedentes de
donantes vivos para su ulterior injerto o implantacion en otra
persona solo podra realizarse en los centros sanitarios expresa-
mente autorizados para ello por el Ministerio de Sanidad y Se-
guridad Social. Deberdn reunir las siguientes condiciones y re-
quisitos:

Uno. Una organizacién y régimen de funcionamiento interior
que permita asegurar la ejecucion de las operaciones de extrac-
cién y de ulterior injerto o implantacion de forma satisfactoria,

Dos. Quiréfanos, sala de recuperacion y vigilancia intensiva,
sala de aislamiento, laboratorio de bioquimica, inmunologia, he-
matologia y bacteriologia y las demas instalaciones y material
necesario para la correcta realizacion de las operaciones de tras-
plantes indicadas en la autorizacion.

Tres. El personal médico con las cualificaciones o especiali-
zaciones que se determinen en la autorizacion.

La autorizacion determinard la persona a quien, ademas del
responsable de la unidad médica en que haya de realizarse el tras-
plante, corresponde dar la conformidad para cada intervencion,
previa comprobacién de que se cumplen las condiciones y requi-
sitos sefialados en los articulos primero a quinto del presente Real
Decreto.

Articulo segundo. La obtencién de érganos de un donante
vivo, para su ulterior injerto o implantacion en otra persona, po-
dra realizarse si se cumplen los siguientes requisitos:

a) Que el donante sea mayor de edad, goce de plenas facul-
tades mentales y de un estado de salud adecuado para la ex-
traccion.

b) Que se trate de un érgano cuya extraccion sea compati-
ble con la vida del donante y que no disminuya gravemente su
capacidad funcional.

¢) Que el donante haya sido previamente informado de las
consecuencias de su decision y otorgue su consentimiento de for-
ma expresa, libre, consciente y desinteresada.

d) Que el destino del 6rgano extraido sea su trasplante a und
persona determinada, con el propdsito de mejorar sustancialmer-
te su esperanza o sus condiciones de vida.

e) Y que se garantice el anonimato del receptor, evitando
cualquier informacién que relacione directamente la extraccion
y el ulterior injerto o implantacion.

Articulo tercero. El estado de salud fisica y mental del do-
nante que permita la extraccién del 6rgano deberd ser acredita-
do por un Médico distinto del o de los que vayan a efectuar ld
extraccion, el cual informara al interesado sobre las consecuen-
cias previsibles de orden somatico, psiquico y psicologico y 50
bre las eventuales repercusiones que la donacién puede tener s0¢
bre su vida personal, familiar y profesional, asi como sobre l05
beneficios que con el trasplante se espera haya de conseguir ¢l
receptor.

El certificado médico correspondiente hara referencia al estd-
do de salud del donante, a la informacién que le ha sido facilité-




rids

-
Sejo
 en
1tog

s de
otra
€54
- Se-
/ Te-

rior
Tac-
i,
v,

erial
ras-

iali-

5 del
tras-
10,
qui-
Real

ante
, PO-

acul-
L €X-

pati-
e su

e las
- for-

una
nen-

indo
cion

| do-
dita-
ar la
uen-
y 50-
I §0-
e los
jir el

esta-
ilita-

da, a la respuesta y motivaciones libremente expresadas por el
interesado y, en su caso, a cualquier indicio de presion externa
sobre el mismo. Asimismo incluird la relacion nominal de los pro-
fesionales de cualquier clase que hayan colaborado en tales ta-
reas con el Médico que certifica.

Articulo cuarto. El consentimiento para la obtencion de 6r-
ganos procedentes de un donante vivo solamente sera valido si
concurren las condiciones y requisitos sefialados en los dos arti-
culos anteriores y se manifiesta, por escrito, ante el Juez encar-
gado del Registro Civil de la localidad de que se trate, tras las
explicaciones del Médico que ha de efectuar la extraccion y en
presencia también del Médico a que se refiere el articulo ante-
rior y de la persona a quien corresponde dar la conformidad para
la intervencion.

El documento de cesién del érgano sera firmado por el inte-
resado y por los demas asistentes. Cualquiera de ellos podrd opo-
nerse eficazmente a la donacién y, por tanto, a la extraccion de
6rganos del donante vivo, aunque se retinan formalmente todos
los requisitos, si albergan duda sobre la manifestacion del con-
sentimiento del donante en forma expresa, libre, consciente y ple-
namente desinteresada.,

Entre la firma de dicho documento y la extraccion del 6rgano
deberan transcurrir, al menos, veinticuatro horas. El donante pue-
de revocar su consentimiento en cualquier momento antes de la
intervencion, sin sujecion a formalidad alguna. Dicha revocacion
no podra dar lugar a ningun tipo de indemnizacion.

Articulo quinto. No se podra percibir compensacion algu-
na por la donacion de 6rganos ni existird compensacion econo-
mica alguna para el donante, ni se exigira al receptor precio al-
guno por el érgano trasplantado. No obstante, deberd garantizarse
al donante vivo la asistencia precisa para su restablecimiento, asi
como para cubrir cualquier gasto realizado con ocasion de la do-
nacion e intervencion.

CAPITULO II

Extraccién de drganos
u otras piezas anatomicas de fallecidos

Articulo sexto. La extraccion de 6rganos u otras piezas ana-
tomicas de fallecidos solo podra realizarse en los centros sanita-
rios expresamente autorizados para ello por el Ministerio de Sa-
nidad y Seguridad Social. Deberan reunir las siguientes
condiciones y requisitos:

Uno. Una organizacién y régimen de funcionamiento interior
que permita asegurar la ejecucion de las operaciones de extrac-
cion de forma satisfactoria.

Dos. El personal médico y los medios técnicos que permitan
comprobar la muerte en la forma indicada en el articulo diez.

Tres. Un local de extraccion o una sala de operaciones con
las condiciones de esterilidad y las instalaciones y material nece-
sario para la correcta realizacion de las extracciones indicadas
en la autorizacion.

Cuatro. El personal médico con las cualificaciones o especia-
lizaciones que se determinen en la autorizacion.

Cinco. Los medios necesarios para la adecuada conservacion
de los 6rganos o piezas anatémicas extraidos.

Seis. La integracién del centro sanitario en un sistema de in-
tercambio que haga posible el trasplante del 6rgano al receptor
mas iddneo, segtin criterios que en cada momento reflejan los
mds eficaces progresos cientificos.

Siete. El personal y servicios adecuados para la restauracion,
conservacion u otras practicas de sanidad mortuoria.

La autorizacién determinard la persona a quien corresponde
dar la conformidad para cada intervencion, de acuerdo con lo
establecido en el articulo once.

Articulo séptimo. Todos los Centros Sanitarios autorizados
para la extraccion de 6rganos u otras piezas anatomicas adopta-
ran las medidas convenientes a fin de garantizar que todos los
ciudadanos que en ellos ingresen y sus familiares tengan pleno
conocimiento de la regulacion sobre donacién y extraccién de
6rganos con fines terapéuticos o cientificos. La informacion hara
referencia a los principios informantes de la legislacion que son
los de altruismo y solidaridad humanos y respeto absoluto de
la libertad, intimidad, voluntad y creencias de cualquier clase de
los interesados.

Articulo octavo. La oposicion expresa del interesado a que,
después de la muerte, se realice la extraccion de 6rganos y otras
piezas anatomicas del propio cuerpo, podrd hacerse constar en
la ficha de entrada en el servicio de admision del Centro sanita-
rio, en el Registro especial que existird obligatoriamente en el Cen-
tro para este tipo de declaraciones de voluntad, en la autoriza-
cion o conformidad para la intervencién quirtirgica o por
cualquier otro medio sin sujecién a formalidad alguna.

La oposicion del interesado, asi como su conformidad si la
desea expresar, podra referirse a todo tipo y clase de organos o
piezas anatomicas o solamente a algunos de ellos, tales como los
que alternan manifiestamente la propia imagen o los que sola-
mente persiguen fines no terapéuticos, cientificos o de experi-
mentacion. Tal declaracién de voluntad serd respetada inexcusa-
blemente, cualquiera que sea la forma en que se haya expresado.

Cuando se trate de menores de edad o pacientes con deficit
mental, la oposicion podra hacerse constar por quienes ostenten
la patria potestad, tutela o representacion legal.

Articulo noveno. Siempre que se pretenda proceder a la ex-
traccion de 6rganos u otras piezas anatomicas de un fallecido
en un Centro sanitario autorizado a estos efectos, el Facultativo
a quien corresponde dar la conformidad para la intervencion de-
bera realizar las siguientes comprobaciones:

— Examen de la ficha de entrada en el servicio de admision
del Centro sanitario.

— Examen del Registro especial existente en dicho Centro para
esta finalidad.

— Informacion sumaria sobre si el interesado hizo patente su
voluntad a alguno de los profesionales que le han atendido en
el Centro sanitario.

— Examen de la documentacion y pertenencias personales que
el difunto llevaba consigo.

Siempre que las circunstancias no lo impidan, se informara
a los familiares presentes en el Centro sanitario sobre la necesi-
dad, naturaleza y circunstancias de la extraccion, asi como de
la consiguiente restauracion, conservacion o précticas de sani-
dad mortuoria.

Articulo diez. Los 6rganos para cuyo trasplante se precisa
la viabilidad de los mismos sélo pueden extraerse del cuerpo de
la persona fallecida previa comprobacion de la muerte cerebral,
basada en la constatacion y concurrencia, durante treinta minu-
tos, al menos, y la persistencia seis horas después del comienzo
del coma, de los siguientes signos:

Uno. Ausencia de respuesta cerebral, con pérdida absoluta de
conciencia.

Dos. Ausencia de respiracion espontanea.

Tres. Ausencia de reflejos cefdlicos, con hipotonia muscular
y midriasis.

Cuatro. Electroencefalograma «plano», demostrativo de inac-
tividad bioeléctrica cerebral.

I os citados signos no seran suficientes ante situaciones de hi-
potermia inducida artificialmente o de administracion de dro-
gas depresoras del sistema nervioso central.

El certificado de defuncidn basado en la comprobacion de la
muerte cerebral serd suscrito por tres Médicos, entre los que debe
figurar un Neurdlogo o Neurocirujano y el Jefe del Servicio de
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la unidad médica correspondiente o su sustituto. En aque-
llos casos en los que esté interviniendo la autoridad judicial,
podrd figurar, asimismo, un Médico forense designado por
aquélla.

Ninguno de los facultativos a que se refiere este articulo po-
dra formar parte del equipo que vaya a proceder a la obtencion
del érgano o a efectuar el trasplante.

Articulo once. Antes de dar la conformidad para la extrac-
cién de érganos y otras piezas anatémicas de fallecidos, la per-
sona a quien corresponda darla, segiin lo determinado en la auto-
rizacion del Centro, debera verificar los siguientes extremos:

Uno. Existencia y vigencia de la autorizacion del Centro sa-
nitario para realizar la intervencién de que se trate.

Dos. Certificado de defuncidn, expedido con arreglo a lo es-
tablecido en el articulo anterior.

Tres. Comprobacién de que no consta oposicion expresa, con-
forme a lo establecido en los articulos octavo y noveno.

Cuatro. Obtencion de la autorizacion del Juez, cuando
esté interviniendo en relacion con la persona fallecida y la
obtencidon de los 6rganos no obstaculizare la posible instruccion
del sumario.

Cinco. El nombre, apellidos y demas circunstancias de los Mé-
dicos que han certificado la defuncién y de los que van a reali-
zar la extraccién, asegurdndose que son distintos.

CAPITULO 111

Requisitos para autorizar el injerto o implantacién
de 6rganos humanos y garantias del receptor de ellos

Articulo doce. El responsable de la unidad médica en que
haya de realizarse el trasplante, injerto o implantacion de un 6r-
gano o pieza anatomica humana sélo podra dar su conformi-
dad si se cumplen los siguientes requisitos:

Uno. Que existan perspectivas fundadas de mejorar sustan-
cialmente la esperanza o las condiciones de vida del receptor.

Dos. Que se hayan efectuado, en los casos precisos, los
necesarios estudios inmunoldgicos de histocompatibilidad
y los demds que sean procedentes, entre donantes y futuro
receptor.

Tres. Que el receptor, o sus representantes legales, padres o
tutores, en caso de pacientes con déficit mental o menores de
edad, sean cuidadosamente informados, de acuerdo con su ni-
vel cultural y capacidad de comprension, por uno de los Médi-
cos del equipo que vaya a realizar la intervencion, sobre los es-
tudios inmunolégicos de histocompatibilidad y demas pruebas
médicas y quirtirgicas realizadas o que vayan a realizarse en re-
lacién con la intervencion, los posibles riesgos y las probabilida-
des globales de éxito de la misma.

Cuatro. Que el receptor exprese por escrito su consentimien-
to para la realizacion del trasplante, injerto o implantacién, cuan-
do se trate de un adulto juridicamente responsable de sus actos,
O por sus representantes legales, padres o tutores en caso de pa-
cientes con déficit mental o menores de edad.

El documento en que se exprese el consentimiento sera tam-
bién firmado por el Médico que realizé la informacién y por el
responsable de la unidad médica en que vaya a realizarse la in-
tervencion, como prueba de su conformidad. El documento que-
dard archivado en el Centro sanitario, facilitdndose una copia
al interesado.

En ningiin caso se exigira al receptor precio alguno por el or-
gano trasplantado, injertado o implantado.

Solamente podra hacerse o realizarse el trasplante, injerto o
implantacién en los Centros que reiinan lo$ requisitos exigidos
en el articulo primero y los demds que haya sefialado la Secreta-
ria del Estado para la Sanidad.
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DISPOSICIONES FINALES

Primera. Las extracciones anatémicas efectuadas para la
practica de trasplantes de cérnea y otros tejidos tales como hye-
sos, piel y vasos podran ser realizadas sin demora y en los pro-
pios lugares del fallecimiento. Para acreditar éste no serd impres-
cindible constatar los signos de muerte cerebral en la forma
establecida en el articulo diez,

Las implantaciones de cornea no precisan estudios inmuno-
l6gicos de histocompatibilidad.

Segunda. El trasplante de medula 6sea podra efectuarse en
los lugares adecuados para ello, en los Centros hospitalarios que
dispongan de servicios competentes de hematologia y de inmu-
nologia, que conozcan las técnicas y métodos de supresién de
la respuesta inmunoldgica del receptor y posean dispositivos de
aislamiento de los enfermos que aseguren la esterilizacion ade-
cuada para evitar infecciones intercurrentes.

La autorizacion y la acreditacion seran concedidas por el Mi-
nisterio de Sanidad y Seguridad Social, previa peticién del servi-
cio hospitalario interesado.

Los trasplantes de medula 6sea se efectuardan y controlardn
por el equipo médico correspondiente, tras efectuar las pruebas
especiales de histocompatibilidad entre donante y receptor.

Dadas las caracteristicas biologicas de la medula dsea, los me-
nores de edad pueden ser donantes, previa autorizacion de sus
padres o tutores.

A todos los demads efectos, los trasplantes de medula o6sea se
asimilan a la utilizacién terapéutica de sangre o sus derivados.

Tercera. Lo establecido en el presente Real Decreto no serd
de aplicacion a la utilizacién de la sangre humana y sus deriva-
dos. Sin embargo, su reglamentacion se inspirard en los princi-
pios informadores de la Ley treinta/mil novecientos setenta y nue-
ve, de veintisiete de octubre.

Cuarta. Correspondera, a través de la Secretaria de Estado
para la Sanidad, al Ministerio de Sanidad y Seguridad Social:

Uno. Especificar, de acuerdo con lo establecido en este Real
Decreto, los requisitos técnicos, las condiciones minimas y los
criterios generales de funcionamiento que deben cumplir los la-
boratorios, «bancos» de drganos y Centros sanitarios en mate-
ria de extraccion y trasplante de 6rganos humanos, asi como con-
ferir y revisar periodicamente las autorizaciones y homologaciones
correspondientes.

Dos. Promocionar campafias de educacién sanitaria y soli-
daridad humana en estas materias, determinar las medidas in-
formativas que deben facilitar los Centros sanitarios y precisar
el funcionamiento del registro especial que debe existir en los
mismos.

Tres. Promocionar la constitucién de organizaciones asistidas
por el Ministerio de Sanidad y Seguridad Social y por sus Dele-
gaciones Territoriales, asi como fomentar la colaboracién con
Entidades internacionales para hacer posible el intercambio y rd-
pida circulacién de érganos para trasplantes, obtenidos de per-
sonas fallecidas, con el fin de encontrar el receptor mds idoneo,
acordando con los Organismos competentes las facilidades adua-
neras y de transporte que sean precisas.

Cuatro. Y en general, adoptar cuantas medidas sean oportu-
nas para el mejor desarrollo y aplicacion de lo establecido en la
Ley treinta/mil novecientos setenta y nueve, de veintisiete de oc-
tubre.

Quinta. Por Orden del Ministerio de Sanidad y Seguridad
Social, con la aprobacion de la Presidencia del Gobierno, se de-
terminara la composicion de una Comision Asesora de Trasplan-
tes, con participacion de los sectores médicos y Asociaciones in-
teresadas, y su funcionamiento, con la misién de informar ¥
recomendar a la Secretaria de Estado para la Sanidad en mate-
rias relacionadas con la aplicacion del presente Real Decreto.
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Sexta. El Instituto Nacional de la Salud, la Administracion
[nstitucional de la Sanidad Nacional y, en general, los hospita-
les y Centros sanitarios autorizados y acreditados, colaboraran
en el mejor desarrollo y aplicacion de lo establecido en este Real
Decreto.

Asimismo, la Secretaria de Estado para la Sanidad establece-
r4 relaciones con los correspondientes 6rganos y servicios de las
Comunidades Autonomas para facilitar una actuacién coor-

dinada.

Séptima. Quedan excluidas del &mbito de aplicacion del pre-
sente Real Decreto las personas que no tengan nacionalidad es-
paflola, salvo que realicen manifestacion expresa en contrario.

Dado en Madrid a veintidos de febrero de mil novecientos
ochenta.

JUAN CARLOS R.

El Ministro de Sanidad y Seguridad Social,
JUAN ROVIRA TARAZONA

Comentarios a la legislacion espafiola
en materia de trasplantes de drganos

Los comentarios que acercamos al lector intentan hacerle mds comprensible

el entramado juridico de la legislacion.

Cudl es su inspiracion, contenidos basicos y dificultades que presenta.

ANTONIO PIGA RIVERO
Profesor titular de Medicina Legal. Madrid

SONSOLES PIGA DE LA RIBA
Madrid

PREHISTORIA DE NUESTRA LEY

Cuando en 1959 el profesor Mollaret describe el coma
depassé o sobrepasado, sienta unos criterios de muerte de
la persona que hacen compatible el diagndstico de la de-
funcién con la persistencia de la actividad y vitalidad de
drganos o sistemas, incluyendo el mantenimiento de la cir-
culacién, en franca contradiccion con los criterios de muer-
te hasta entonces vigentes.

A partir de ese momento 6rganos vitales de cadaveres
serdn utilizados para su trasplante pese a la oposicion, en
los primeros afos, de muchos profesionales y moralistas
mds proclives al conservadurismo que a plantearse un cam-
bio de criterios a la luz de los progresos cientificos.

Correlativamente, los avances en inmunosupresion y en
tipificacién inmunoldgica van a ir produciendo una dis-
minucién de los rechazos de los 6rganos trasplantados y
rapidamente se pasar4 de la utilizacién de rifiones exclusi-
vamente procedentes de donantes vivos, en los afios 50,
a la utilizacién de rifiones que en su inmensa mayoria pro-
ceden de donantes muertos, en la actualidad.

Espafia figura pronto entre los paises pioneros en la
préctica de trasplantes de drganos vitales de cadéaveres, pero
no es menos cierto que lo hard en un marco legal anticua-
do constituido por la ley de 18 de diciembre de 1950 (ob-
tencion de piezas anatémicas para injertos) y por la orden
de 30 de abril de 1951, que de hecho aplicadas con rigor
habrian impedido estas técnicas, de no ser por un valor
casi temerario de unos equipos quirtirgicos, que convenci-

dos de actuar correctamente y movidos por el deseo de ayu-
dar a otros seres humanos se pondrdn en situacién de
afrontar incluso denuncias por profanacion de cadave-
res y hasta por homicidio, que no dardn lugar a senten-
cias condenatorias.

Resulta evidente que, desde un punto de vista médico
legal, asi como desde una perspectiva humana, plantean
muchas mds reservas y problemas los trasplantes con do-
nante vivo que aquellos con donante muerto, solventado
el problema de la certeza absoluta en el diagnostico, lo su-
ficientemente precoz, del fallecimiento, en personas, ca-
daveres ya, con constantes vitales artificialmente mante-
nidas.

No obstante, los nuevos criterios respecto a la defini-
cién de la muerte tardan en imponerse en todos los pai-
ses, siendo este desfase notable en Espafia. Pensemos que
en 1968 un Comité de la facultad de medicina de Harvard
establece unos criterios de definicion neurolégica de la
muerte que son los que, con una sola diferencia, se van
a recoger en nuestra legislacion once afios mas tarde.

INSPIRACION DE LA NUEVA LEY

Nuestro retraso legislativo en la materia permitird que
la Ley Espafiola sobre extraccion y trasplante de organos,
promulgada en 1979, se inspire no solo en otras muchas
legislaciones nacionales, sino notablemente en la Resolu-
cién (78) 29 del Consejo de Europa, sobre «Armonizacion
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de las legislaciones de los Estados Miembros relativas a
las extracciones, injertos y trasplantes de sustancias de ori-
gen humano», adoptada el 11 de mayo de 1978.

Esta Resolucion, acompainada de una extensa exposi-
cién de motivos, establece unas normas entre las que des-
tacaremos, dejando a un lado los principios basicos y ge-
nerales de proteccion de los derechos de los donantes y
receptores, los siguientes elementos:

Gratuidad de la cesion

La cesion de toda sustancia, tejido u 6rgano de origen
humano debe ser gratuita. Las sustancias de origen huma-
no no pueden ser objeto de comercio.

Indemnizacion

El donante que con motivo de la intervencion o de los
examenes previos para la donacion, sufra dafnos imprevis-
tos debe ser indemnizado ya por la Seguridad Social o por
otro sistema de seguro.

Consentimiento de donacién

En el caso de tomas de 6rganos o sustancias biologicas
de fallecidos, se presume que estos habrian consentido la
donacidn, de no constar una oposicion manifiesta o pre-
sumible del difunto.

Posibilidad de extracciones

Constatada la muerte cerebral, las extracciones pueden
efectuarse incluso si las funciones de ciertos érganos, con
excepcion del cerebro, se mantienen artificialmente.

En cuanto a la legislacion espafola vigente, estd consti-
tuida por la ley 30/1979 de 27 de octubre, sobre Extrac-
cion y trasplante de dérganos; el Real Decreto 426/1980,
de 22 de febrero, que desarrolla la Ley; la Resolucién de
27 de junio de 1980 de la Secretaria de Estado para la sa-
nidad; la Resolucion de 15 de abril de 1981 de la Secreta-
ria de Estado para la Sanidad, sobre Reglamentacion de
Trasplantes de 6rganos y la orden de 15 de abril de 1981,
por la que se regula la obtencion de globos oculares de
fallecidos, el funcionamiento de bancos de ojos v la reali-
zacion de trasplantes de corneas.

Es de destacar que la Ley Orgénica 8/1983 de 25
de junio, de reforma urgente y parcial del Cédigo
Penal, viene a reconocer expresamente la exencion
de responsabilidad penal en los supuestos de tras:
plantes de drganos efectuados con arreglo a lo dis-
puesto en la Ley.

RESUMEN DE LA LEY

Un repaso resumido del contenido de la Ley 30/1979,
nos muestra que los articulos del 1.° al 3.° son generales,
destacandose notablemente que no se podra recibir com-
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pensacion por la donacion de érganos, si bien ésta no serd
gravosa para el donante vivo ni para la familia del falleci-
do. Las extracciones de 6rganos se hardn en centros sani-
tarios debidamente autorizados.

El articulo 4.° trata de la obtencion de 6rganos proce-
dentes de donantes vivos, destacindose que éstos han de
ser mayores de edad y en plenas facultades mentales y que
su consentimiento serd expreso, libre y consciente, previa
la debida informacion. El destino del 6rgano sera su tras-
plante a una persona determinada, garantizandose el ano-
nimato del receptor.

El articulo 5.° trata de la extraccion de drganos de fa-
llecidos. Permite que se realice tras la comprobacion de
la muerte cerebral. Admite el principio de la presuncién
del consentimiento si el fallecido no ha dejado constancia
expresa de su oposicion. Permite que los fines de la ex-
traccion no sean solo terapéuticos, como en el caso de los
donantes vivos, sino también cientificos. En los casos de
muerte violenta, se especifica que se debe contar con la
autorizacion del Juez.

El articulo 6.° se refiere a las garantias, en especial de
consentimiento informado y expreso, para la intervencion,
en relacion con el receptor, o de sus representantes legales
en caso de incapacidad o minoria de edad del mismo.

El articulo 7.° establece las bases para que se haga po-
sible el intercambio nacional e internacional de érganos
para trasplante.

COMENTARIOS
A LA NORMATIVA VIGENTE

Respecto a los donantes vivos, el que hayan de ser ma-
yores de edad limita los trasplantes entre gemelos univite-
linos a que estos hayan alcanzado la mayoria de edad legal.
Ello no es asi en todas las legislaciones, pero no nos pare-
ce incorrecto pues supone una proteccion para el donante
menor que pudiera verse coaccionado por su ambiente fa-
miliar. En su caso, el menor de 18 afios emancipado po-
dria ser donante. El que se garantice el anonimato del re-
ceptor, lo que figura tanto en la Ley como en su
reglamentacion, nos llama la atencion, en especial si lo que
pretende indicarse es que donante y receptor se desconoz-
can entre si, al menos como tales. Esto en la practica ha-
ria muy dificil la donacién entre familiares, que es la mds
frecuente.

Falta de proteccion en el donante vivo

Aunque el articulo 5.° del Real Decreto 426/1980 men-
ciona el tema, no estd el donante vivo suficientemente pro-
tegido ante la eventualidad de que, en relacion con la do-
nacion, sufra complicaciones, dafos o secuelas imprevistos,
ya que solo se habla de que se le garantizara la asistencia
hasta su restablecimiento y la cobertura de cualquier gas-
to realizado con ocasion de la donacion e intervencion, sin
gue se prevean indemnizaciones por las secuelas o incapa-
cidades que pudieran sobrevenir.

En relacion con la extraccion de 6rganos de fallecidos,
el articulo 5.° de la Ley establece que podra hacerse previa
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comprobacién de la muerte, no siendo muy afortunado
en la referencia al concepto de muerte cerebral: «...datos
de irreversibilidad de las lesiones cerebrales y, por tanto,
incompatibles con la vida...» También nos parece desafor-
unada la redaccién del articulo 10 del Real Decreto
426/1980 referente a la constatacion en el tiempo de los
signos de muerte cerebral, pues permite dos interpretacio-
nes, segun que la palabra coma se interprete como coma
sobrepasado o simplemente como coma en cualquiera de
sus grados, siendo esta ultima posibilidad, que es la mas
literal, a nuestro juicio poco cientifica, y esto ciertamente
10§ parece poco Serio.

El concepto de muerte cerebral
es desafortunado y poco cientifico

En cuanto al articulo 5.° dos de la Ley, esta claro que
establece el criterio de presuncién del consentimiento en
los fallecidos que no hubieran dejado constancia expresa
de su oposicion. Lastima que el Real Decreto 426/1980 in-
troduzca elementos de confusidn, verdaderamente indig-
nos, por engafnosos y equivocos, al respecto. ¢(Es que es
acaso verosimil que pueda cumplirse lo establecido en el
articulo 7.° del Real Decreto?

(Cabe pensar que a todos los ciudadanos
que ingresen en los centros sanitarios autorizados
para la extraccion de érganos se les informe
de la regulacion al respecto?

¢Es que el contenido del articulo 9.° del mismo Real De-
creto no es algo retorcido, partiendo de lo que se acaba
de decir respecto al articulo 7.°, y sobre todo de que se omi-
te lo fundamental, que seria, siempre que las circunstan-
cias no lo impidieran, recabar de los familiares la mani-

festacion de si el fallecido en vida habia hecho constar su
oposicion a este tipo de intervenciones?

El articulo 6.° de la Ley establece la necesidad de con-
tar con el consentimiento del receptor, para que el respon-
sable de la unidad dé su conformidad a que se realice el
trasplante. En el caso de pacientes con déficit mental o me-
nores de edad, en el que esta previsto que los representan-
tes legales, padres o tutores, sean quienes expresen por es-
crito el consentimiento, estimamos que debe tenerse en
cuenta la capacidad de discernimiento que pueda tener el
paciente, a efectos de informarle y de tener en cuenta su
voluntad en tanto en cuanto puedan manifestarla. En caso
de contradiccion entre la voluntad manifestada por el me-
nor o el incapaz y aquella manifestada por sus represen-
tantes legales, padres o tutores, el responsable de la uni-
dad médica puede referirse a la autoridad judicial,
consultdndola, antes de decidir la préctica de la inter-
vencion.

Finalmente, tanto la Ley como su reglamentacion esta-
blecen que el Ministerio de Sanidad y Consumo autoriza-
ran los Centros en los que puedan realizarse las obtencio-
nes, preparaciones y utilizaciones de tejidos y 6rganos
humanos, teniendo estas autorizaciones un periodo de va-
lidez de cuatro afios renovables.

En conclusién, la normativa legal actual nos parece en su
estructura y fundamentos coherente con la problematica
cientifica hoy imperante y con los principios fundamen-
tales de la ética. Sin embargo, su redaccién y desarrollo
presenta defectos y sinuosidades, sin duda destinados a
facilitar la obtencion de érganos, que solo consiguen ha-
cer dificilmente presentables unas disposiciones que me-
recen una mayor difusion y propaganda para conseguir
la mentalizacion publica a favor de los trasplantes, al me-
nos de aquellos que, como los de rifion, ofrecen compro-
bados resultados satisfactorios.
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PROBLEMATICA MEDICA
DEL TRASPLANTE DE ORGANOS

La presente recopilacion se ha obtenido de una serie de articulos

pedidos por la Revista LABOR HOSPITALARIA; cada uno de ellos estd escrito in exfenso por un grupo
de médicos del Hospital San Juan de Dios de Barcelona y de algunos colaboradores de otros centros
con los que este Hospital estd intimamente ligado en la problemsdtica del trasplante de érganos.

La gran extension y riqueza de datos de dichos articulos han hecho imposible su inclusién integra

en el presente nimero.

Hemos procurado entresacar todo lo que consideramos de mayor interés para nuestros lectores.
Pero necesariamente hemos de pedir de antemano disculpas a los autores por las posibles deficiencias

derivadas inicamente de la transcripcion

y de las que no podemos hacer responsables sino a nosotros mismos.

LA INMUNOLOGIA DEL TRASPLANTE

Dr. I. SIERRA
Jefe de la Seccion de Inmunoalergia.
Hospital San Juan de Dios

EL TRASPLANTE DE CORAZON
Dr. C. MORTERA

Jefe de la Seccion de Cardiologia. Hospital San Juan de Dios

Dr. POMAR

Servicio de Cirugia del Hospital Clinico. Barcelona

EL TRASPLANTE RENAL
Dr. A. GIMENEZ LLORT

Seccion de Nefrologia

Dr. RODO

Servicio de Cirugia. Hospital San Juan de Dios

EL TRASPLANTE HEPATICO
Dr. L. AMAT

Jefe de la Seccion de Gastroenterologia

Dr. RIBO

Servicio de Cirugia. Hospital San Juan de Dios

EL TRASPLANTE DE CORNEA
Dr. J. ARUMI

Jefe del Servicio de Oftalmologia.
Hospital San Juan de Dios

COORDINO
Y SINTETIZO EL TRABAJO

Dr. J. PLAZA
Médico Director
Hospital San Juan de Dios. Barcelona

INDICACIONES PARA EL TRASPLANTE

Para el trasplante cardiaco

Los criterios de seleccidon de pacientes son:

— La evaluacion de su forma de vida actual en tanto que gra-

vemente enfermo por una cardiopatia. El trasplante no debe
ser enfocado como un medio tltimo para prolongar la vida,
sino como una terapéutica para mejorar la calidad de vida
permitiendo un retorno a un nivel de actividad fisica y psi-
quica aceptable.

Debe tener una edad inferior a 45 afios.

El sexo no parece un factor importante. Sin embargo, las
mujeres en edad de gestacion deben ser advertidas de la
necesidad de contracepcion.

La duracion de la clinica del paciente a causa de su car-
diopatia, no debe exceder los tres afios. La caquexia de cual-
quier origen, incluida la cardiaca, constituye una contrain-
dicacion para el trasplante de corazon.

Es esencial que las principales funciones fisiologicas del
candidato estén integras. Cualquier afeccion renal, pulmo-
nar, hepdtica o de cualquier otro érgano, debe ser reversi-
ble, es decir, secundaria a la insuficiencia cardiaca. Toda
patologia primaria intrinseca del 6rgano en cuestion sera
criterio excluyente.

— El paciente debe ser informado de forma concisa acerca
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de la naturaleza del tratamiento que se le ofrece, de sus ries-
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gos y de la calidad de vida a seguir en el futuro, asi como
de la necesidad de un tratamiento postoperatorio largo y
a veces insidioso. El candidato debe ser una persona emo-
tivamente estable y sin antecedentes psiquidtricos.

Para el trasplante renal

El trasplante renal es considerado como el tratamiento
de eleccion en aquellos pacientes afectos de insuficiencia
renal. Este tratamiento permite la mejor rehabilitacion del
paciente urémico, ya que las diferentes técnicas de dialisis
no representan una solucion final, sino un escalén hacia
el trasplante.

Cabe destacar que existen algunos hechos favorables
para llevar a cabo el trasplante en nifios tales como la
ausencia de enfermedades pulmonares cronicas y arterioes-
clerosis que se observan en pacientes adultos y constitu-
yen una contraindicaciéon para el trasplante.

En la incidencia de insuficiencia renal cronica en el nifio
se sitia entre 1 y 2 casos/millén de habitantes/afio.

Para el trasplante hepatico

El candidato a ser trasplantado ha de estar afecto de
una hepatopatia crénica progresiva e irreversible no solu-
cionable por otro tratamiento médico y/o quirtirgico. Asi-
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mismo, dicho paciente no ha de presentar alguna de las
contraindicaciones absolutas o relativas que hagan muy
probable la inutilidad del trasplante.

Una vez seleccionado el paciente a trasplantar, deberan
considerarse las circunstancias clinicas, analiticas o ana-
tomicas del enfermo concreto de tal forma que el riesgo
intra 0 postoperatorio sea minimo. En la tabla I se enu-
meran aquellas circunstancias de especial gravedad o pre-
terminales a las que el paciente no debe llegar antes de ser
trasplantado.

Tabla I
Cudndo trasplantar al paciente hepitico

elegir la fecha del trasplante renal, lo que no es posible
en el rifion de cadaver. Generalmente los donadores de
rifién suelen ser conyuges, padres o hermanos y algunas
veces esta donacion precisa mayor rapidez si el paciente
vive en algiin lugar donde el tratamiento sustitutivo renal
no se puede realizar. Se han descrito en la bibliografia mun-
dial buenos resultados en aquellos pacientes con un HLA
idéntico, circunstancia que se da mas frecuentemente en
familiares donantes.

El donante vivo debe encontrarse sano y no padecer nin-
gtin problema renal, los grupos sanguineos deben ser com-
patibles y las pruebas cruzadas negativas.

— Antes de hemorragias preterminales

— Antes de sindrome hepatorrenal irreversible
— Antes de instaurarse estado catabdlico

— Antes de lesion cerebral secundaria

— Antes bilirrubinemias superior a 20 mg/dl
— Antes albuminemia inferior a 1,8 g/dl

— Aantes de coagulopatia irreversible

— Antes de vasculopatia asociada

— Antes de lesion 6sea metabdlica asociada

El centro donde vaya a realizar el trasplante hepatico
ha de contar inexorablemente con un buen programa de
trasplante y ha de disponer de una dotacién suficiente tanto
de personal como de utillaje, para que la intervencion pue-
da realizarse con probabilidades de exito. En la tabla II
se consideran los requisitos institucionales indispensables

Tabla II
Requisitos institucionales para el trasplante hepatico

— Equipo de cirugia y anestesia debidamente capacitado
— Servicio de hepatologia

— Programa de didlisis renal activo

— Unidad Cuidados Intensivos adecuada

— Banco de sangre suficientemente dotado

— Laboratorio de inmunologia y bacteriologia

Para trasplante de cdérnea

Opacidades corneales bilaterales que conducen a amau-
rosis.

La cirugia del trasplante de la cérnea ya ha pasado hace
anos del estado experimental a la madurez, a través de miles
de 0jos operados con éxito cuando los casos son favorables.

La crnea, por ser avascular, es un tejido de caracteris-
ticas \inicas en nuestro organismo, y precisamente por la
falta de vasos, es el tinico tejido que acepta sin reacciones
inmunolégicas de antagonismos, 0 con reacciones muy re-
ducidas, los homotrasplantes y, en las queratoplastias la-
melares, incluso los heterotrasplantes.

PROBLEMATICA DEL DONANTE

La problematica del donante vivo se plantea solo en el
trasplante de rifion, las ventajas entre los resultados del
tipo de donante se inclinan hacia el donante vivo. Una ven-
taja que ofrece el rifién del donante vivo es el de poder

Niimero de trasplantes en los pmses asociados a la
European Dialysis 'll'ansplant Assomatlon (EDTA)
Trasplantes

i por millén

Trasplantes de habitantes
Pais 1981 198__2 1981 1982
Argelia = =2 = =
Austria 55 162 le3ati 216
Bélgica 190 Syl L1 R
Bulgaria 35 1 — -
Checoslovaguia 87 84 5.7 55
Chipre e — - —
Dinamarca 132 111 259 21,8
Egipto 17 6 0,4 0,2
ESPANA 379 393 10,1 10,3
Finlandia 139 133 2819 271
Francia 761 834 14,2 15,6
Grecia 20 47 2.1 5,0
Holanda 218 269 156 19,2
‘Hungria 39 42 3,6 3,9
Irlanda 54 162 =164 =188
Islandia. — — — —
Israel 41 98 10,8 25,8
Italia 216 231 .8 4,1
Libano == — = —
Libia — — — —
Luxemburgo = 2 — 5,0
Noruega 123 D1052530, 010 9256
Polonia 41 AS 2w
Portugal — 26 — 27
Reino Unido 945  1.095 16,9 19,6
Reptiblica Democratica ; : _

Alemana 138 172 =Ri6 702
Republica Federal

Alemana 6ROTT RGN
Suecia 227 23305 52,3 D81
Suiza 172 PR OGS 057
Tinez —= = = =
Turquia 24 45 0,5 1,00
Yugoslavia 23 42 1,0 1,9

Totales 4.730  5.617 8.2 9,8

A la espera de Ia publicacién por la EDTA de los datos relativos
al afio 1983 resulta muy alentador el incremento cxpenmemado en
nuestro pais en este ultimo ano (77,6 por 100), en cuanto al nimero
de trasplantes, ya que nos sitia en un ratio de 18,3 trasplantes por
millon de habitantes.

Fuente: EDTA, informes anuales revisados de acuerdo con los
datos del Ministerio de Sanidad y Consumo, anadiendo aquellos tras-
plantes de los _hospatales que no han enviado informacion al registro.

" anual de la EDTA.

N.° 194 / LABOR HOSPITALARIA 209



La problemética de donante en caso de caddveres viene
resumida en las tablas III y IV.

Tabla III
Criterios de seleccion de un donante
para trasplante cardiaco

Paciente de menos de 45 afos.

Muerte cerebral certificada legalmente.

Consentimiento firmado por la familia proxima,

Ausencia de historia anterior de enfermedad cardiaca.

No evidencia de enfermedad cardiaca en el examen fisico.

Ausencia de traumatismo toracico grave.

Ninguna evidencia de infeccidn activa.

Ningtin episodio de paro cardiaco prolongado.

Funcién circulatoria auténoma adecuada.

No signos E.C. Gréficos de enfermedad cardiaca.

Grupo sanguineo ABO vy linfocitos compatibles con el re-

ceptor.

. Tipaje HLA-A; preferentemente compatible con el del re-
ceptor (pero no esencial, y en ninglin caso €s preciso espe-
rar el resultado para tomar una decision).

13, Evitar elegir un corazon de pequefio tamaio para un recep-

tor de talla grande.

— O\ O AW

—
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Tabla IV
Este «Codigo de Etica» consta de 9 puntos

b

Los tejidos oculares no se compraran ni se venderan.

2. Los tejidos oculares se distribuirdn sin discriminaciones de
raza, religion, color o nacionalidad. =

3. Los tejidos oculares se distribuiran inicamente a oftalmolo-
gos especializados, por riguroso orden de peticion, excepto
en caso de urgencia.

4. Al llevarse a cabo el legado ocular, se respetardn los deseos

de los familiares inmediatos del donante.

Los nombres del donante y del receptor no se facilitardn sin

consentimiento escrito.

Los legados oculares se solicitardn en forma digna.

La colecta de fondos se efectuard en forma ética.

Los Bancos de ojos no se hardn la competencia.

Toda informacién al publico serd aprobada previamente por

facultativos médicos.

LN

10 90 = o

PROBLEMATICAS TECNICOQUIRURGICAS

Para el trasplante cardiaco

Existen en la actualidad dos técnicas diferentes de tras-
plante cardiaco. Una la mds comuin, consiste en la susti-
tucion del corazon del paciente por el corazén del donan-
te, corazon que por tanto ocupa el lugar del dafiado y por
lo que se denomina a esta técnica de trasplante ortotopi-
co. Es la técnica que describieran inicialmente Lower y
Shumway 2, La otra técnica, que se debe fundamental-
mente al grupo de Ciudad del Cabo es la implantacién del
corazén del donante en paralelo con el del receptor, com-
partiendo asi ambos el mediastino destinado a uno solo.
Esta técnica es comiinmente conocida como trasplante he-
terotépico aun cuando este vocablo puede ser utilizado
para describir la implantacion del corazon en cualquier otra
situacion que no sea la normal.
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Trasplante corazén-pulmon

Este tipo de trasplante merece un tratamiento separa-
do. La contraindicacion que supone la presencia de enfer-
medad vascular pulmonar para entrar como candidato en
el programa de trasplante cardiaco era hasta hace un tiem-
po solamente solucionada por la posibilidad de realizar
un trasplante heterotdpico. La idea de trasplantar en blo-
que el corazén y el pulmdn fue ya planteada y realizada
con éxito en el animal de experimentacion por Lower y
Shumway 2, pero no fue hasta marzo de 1981 cuando se
realizo en clinica, en la Universidad de Stanford, este tipo
de trasplante.

Técnicamente es mas complejo que el de corazdn. Por
una parte, es preciso hacer una minuciosa explantacion de
los pulmones y del corazon del donante. Por otra parte,
la exeresis de estos 6rganos en el receptor, requiere igual-
mente cuidado y una hemostasia exquisita del medias-
tino posterior. Es necesario al mismo tiempo conservar la
inervacion que transcurre paralela al mediastino (vagos,
frénicos). Sin embargo, al no ser preciso anastomosar la
auricula izquierda ni la arteria pulmonar, el tiempo intra-
cardiaco es mas reducido.

La anastomosis traqueal no suele representar un pro-
blema importante.

Para el trasplante renal

Los problemas técnicos del trasplante renal no difieren
de los que comporta toda cirugia mayor; pero con la sal-
vedad de que se van a producir en pacientes cuya capaci-
dad de cicatrizacién y mecanismos de defensa estan alte-
rados por la terapia inmunodepresora.

Ello implica pues, mds que en ninguna otra interven-
cién: hemostasia rigurosa, para evitar la formacion de he-
matomas, facil asiento de infeccidn y evitar fenomenos de
compresién del trasplante, especialmente cuando existen
previamente alteraciones en la coagulacién y asepsia es-
tricta en todos los tiempos de la intervencion.

Para el trasplante hepitico

Una vez seccionados todos los pediculos vasculares se
extirpa la viscera e inmediatamente se procede a la anas-
tomosis de los vasos del higado donado, tras ser colocado
en el receptor. Se anastomosa la vena cava inferior supra-
hepatica, la infrahepdtica, la vena porta, la arteria hepati-
ca, para terminar la intervencion con una coledoco-
coledocostomia término-terminal sobre un tubo en T.

Para el trasplante de cornea

El mejor material para las queratoplastias esta consti-
tuido por los autoinjertos. Son los unicos que permiten
la queratoplastia total penetrante con transparencia per-
fecta.

Los hemoinjertos frescos procedentes de caddveres dan
excelentes resultados en la queratoplastia parcial penetran-
te. Para su seleccion es fundamental el examen al micros-
copio con lampara de hendidura.

Los homoinjertos conservados sélo serian ttiles en 1as
queratoplastias laminares cuando no se dispone de mate-
rial fresco.
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PROBLEMATICA INMUNOLOGICA

La especificidad de los antigenos responsables del re-
chazo al injerto estd bajo control genético (HLA). Indivi-
duos genéticamente idénticos, como ratones de raza pura,
o gemelos univitelinos, tienen antigenos de trasplante idén-
ticos y los injertos pueden ser intercambiados libremente
entre ellos,

El primer uso practico de la tipificacion de los HLA fue
el trasplante de 6rganos de donante vivo, siendo el de ri-
fion del que se tiene mayor experiencia; asi, si el donador
es un hermano idéntico al HLA del receptor, los resulta-
dos seran de una supervivencia del 90 % con un funcio-
namiento correcto del rifién trasplantado superior a los
10 afios, aunque la necesidad de instaurar terapia inmu-
nosupresora (corticoides y agentes citotoxicos) indica la
presencia de otros factores de histocompatibilidad no bien
conocidos. Cuando sélo se comparte un haplotipo (por-
cion del fenotipo determinado por genes intimamente
ligados de un solo cromosoma, heredados de un solo pro-
genitor) de los HLA con el receptor, la supervivencia dis-
minuye considerablemente.

Lo anteriormente dicho varia considerablemente cuan-
do se trasplantan 6rganos procedentes de cadaver, habién-
dose demostrado poca correlacion entre compatibilidad
HLA y la supervivencia de los aloinjertos.

La compatibilidad deberia extenderse idealmente al gru-
po sanguineo ABO); estos antigenos de los hematies, se en-
cuentran sobre todas las células del organismo por lo que
la existencia en el receptor de anticuerpos anti A o anti
B, puede provocar un rechazo hiperagudo.

Antes de realizar un trasplante de 6rganos debe confir-
marse también la existencia de compatibilidad cruzada lin-
ft_)citoloxia; en caso contrario (el suero del receptor reac-
ciona con los linfocitos del érgano trasplantado), sucederd
el rechazo.

Aunque con fines expositivos se haga distincion entre
mecanismos humorales y celulares, hay una interaccion
compleja entre ambos en el rechazo de injertos; el examen
de las diferentes formas en las que puede ser rechazado
un injerto renal, puede aclararlo:

— Rechazo hiperagudo. Sucede minutos después del tras-
plante y se caracteriza por la aglutinacidn de eritrocitos y
microtrombos en las glomérulas; sucede en pacientes con
anticuerpos humorales preexistentes.

— Rechazo agudo o precoz. Que puede ocurrir hacia el 10.°
dia después del trasplante; se caracteriza por infiltracion
celular densa de células mononucleares; es una reaccion
de hipersensibilidad medida por células, implicando lin-
focitos T.

— Rechazo agudo tardio. Puede suceder del 10° dia en ade-
lante; es causado por la accion de inmunoglobulinas y com-
plemento en arteriolas y capilares glomerulares, donde pue-
den ser visualizados por técnicas de inmunofluorescencia.
En éste también debe tenerse en cuenta la posibilidad de
la citolisis producida por anticuerpos por el mecanismo de
citotoxicidad mediada por células dependientes de anticuer-
pos, con la presencia de células K (de Killer = asesino),
linfocitos que carecen de marcadores T o B.

— Rechazo tardio. Asociado con depésitos subendoteliales
de inmunoglobulina y C; en las membranas basales que
pueden ser expresion de un proceso subyacente por inmu-
nocomplejos (reaccion tipo III) o la formacion de comple-
jos con antigenos solubles derivados del drgano tras-
plantado.

— Otro problema inmunoldgico que puede aparecer en los
trasplantes es la reaccion del injerto contra el huésped,
cuando las células linfoides competentes se transfieren a
un receptor que no es capaz de rechazarlas, las células so-
breviven y tienen tiempo de reconocer los antigenos del
huésped y reaccionar inmunoldgicamente contra ellos; en
el hombre, esto puede suceder en pacientes anérgicos que
reciban trasplantes de medula 6sea, como tratamiento de
inmunodeficiencias combinadas.
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La prevencion del rechazo se basa esencialmente en:

— Estudio previo de la histocompatibilidad en la seleccion de
donante y receptor, hecho por previa importancia en caso
de donante cadaver.

— Tratamiento inmunosupresor. Tiene el grave inconvenien-
te de que resulta poco selectivo e impide que el paciente
reaccione ante organismos extranos lo que le hace muy sus-
ceptible a infecciones y a desarrollar tumores malignos.

El tratamiento inmunosupresor se basa fundamental-
mente en el uso de:

— Drogas inmunosupresoras como Azatioprina, Metotraxa-
te, ciclofosfamida y corticoides. Un avance realmente ex-
traordinario ha sido la introduccién de la ciclosporina 3 4,
de accion especifica frente a linfocitos respetando la ac-
cion de los macréfagos; su combinacion con los corticoi-
des permite hoy una mucho mejor prevencion de rechazos.

— Globulina antilinfocitica.

— Anticuerpos monoclonales, en los que se tiene puesta una
gran esperanza.

En el trasplante cardiaco la deteccion precoz de las cri-
sis de rechazo por medio de la biopsia seriada endomio-
cardica ha sido un enorme coadyuvante en la mejoria de
los resultados.

La biopsia endomiocardica se practica con caracter se-
manal mientras el paciente se halla en el hospital. Este es
el medio, en la actualidad, mas fiable para la deteccién
del rechazo. El ECG, antafio muy utilizado, ha pasado a
ser un método de segundo orden, especialmente en los pa-
cientes con tratamiento con ciclosporina. Los cambios lin-
focitarios y el aumento de la formacion de rosetas son
igualmente precoces.

Las crisis de rechazo suelen tratarse con un aumento de
la dosis de Prednisona durante tres dias (1 g i.v. ademads
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de la que ya tomaba el paciente por boca). Si esto no es
suficiente y persisten los signos de rechazo en la biopsia
a los 5 dias del inicio del tratamiento, se afiade la admi-
nistracion de Globulina Antilinfocitica durante otros tres
dias.

EXPERIENCIAS Y RESULTADOS

Para el trasplante cardiaco

Independientemente de las posibilidades de nuevas cri-
sis de rechazo, las cuales disminuyen considerablemente
en frecuencia a partir del cuarto mes, la complicacion a
largo plazo mas frecuente es la arteriosclerosis. Los meca-
nismos por los que aparece de forma precoz ateromatosis
coronaria en los pacientes trasplantados, son poco cono-
cidos. Actualmente, parece que la utilizacidon de antipla-
quetarios cronicamente en estos pacientes ha reducido de
forma muy significativa esta complicacion, pasando de un
100 % a los tres afos del trasplante sin tratamiento a un
25 % a los tres afios usando antiplaquetarios.

En la actualidad el paciente que mads afios lleva con el
corazon de otra persona es E. Vitria, frances de 68 afios
e intervenido en Marsella en 1969. Quien le sigue en esta
lista de «veteranos» es Willem van Buuren, residente en
California e intervenido por el grupo de Stanford en 1971.
La segunda época del trasplante cardiaco, tras el boom de
finales de los 60, puede asimismo dividirse en dos fases,
las cuales vienen separadas por la utilizacion clinica de la
ciclosporina A. Los resultados de los 1iltimos afios han me-
jorado ostensiblemente. En la actualidad son varios cen-
tros en Estados Unidos y Europa incluyendo nuestro pais
los que practican este tipo de cirugia. Aunque podemos
citar los dos grupos con mayor experiencia dirigidos por
Norman Shumway en Palo Alto y por Richard Lower en
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Richmond, Virginia. En Palo Alto, llevan en la actualidad
mas de 250 pacientes trasplantados. En uno de los mas
recientes trabajos publicados 5, presentan una serie de 206
paCieﬂtES Los operados entre 19?4 y 1981, alcanzaron una
supervivencia proxima al 80 % a los tres meses del tras-
plante y a casi el 50 % a los cinco afios. Estas cifras son
aun mejoradas en la actualidad con la i 1ncorporac1on des-
de hace tres afios de la Cyclosporina como inmunosupre-
sor de base en el tratamiento de estos pacientes. Si se con-
sidera por una parte que el 98 % de los pacientes que se
seleccionan para el trasplante cardiaco tienen una preven-
cién de vida inferior a los 6 meses6 y por otra que el
82 % de los supervivientes se reincorporaron a su trabajo
habitual 5.

En lo que al grupo de Richmond se refiere, si bien los
resultados iniciales eran algo inferiores a los obtenidos en
Stanford, en la actualidad, y tras cerca de 60 trasplantes,
las cifras son proximas.

En diciembre de 1983 la cifra total de pacientes someti-
dos a este tipo de trasplante era de 16 con un total de 11
supervivientes 8,

Para el trasplante renal

Durante las primeras semanas la vigilancia clinica y bio-
lgica ha de ser constante al paciente trasplantado. A partir
del primer mes los controles ya van siendo mas espacia-
dos. Dos o tres meses después del trasplante el paciente
adulto ya puede reemprender su trabajo normal asi como
el nifio puede iniciar su escolaridad.

La mayor parte de los padres sefialan el profundo cam-
bio experimentado en los nifios trasplantados.

Segtin la literatura la mitad de los nifios tratados en he-
modidlisis periddica no estaban escolarizados, mientras
que 72 de 76 nifios trasplantados, a los 6 meses seguian
una escolaridad normal.

Un punto muy importante es el del crecimiento del nifio
después del trasplante renal, siendo mejor que en los pa-
cientes que estdn en programa de hemodidlisis. Sin embar-
20, el crecimiento en el nifio trasplantado es imprevisible,
debido sobre todo al tratamiento corticoideo.

Las funciones genitales a veces estdn alteradas durante
la hemodidlisis y tras el trasplante renal éstas se normali-
zan. La procreacion es posible en pacientes trasplantados.

Tanto la rehabilitacién del nifio como del adulto tras-
plantado es excelente.

~ Enel trabajo de Fine y cols., de 103 receptores con
trasplante renal funcionante, 86 habian sido seguidos

 durante mas de un afo; 54 atendian la escuela, 11 ha-
bian ya alcanzado el bachillerato superior o la uni-
versidad, 7 estaban empleadus, 5 asistian a un pro-
grama reeducador vocacional, 2 habian sida padres
y solamente 7 no participaban en ningﬁn programa
de trabajo o educacional.,

_A pesar de las dificultades técnicas, socioecondmicas o
psicoldgicas que perturban marcadamente los programas
educativos de estos nifios, son, sin embargo, capaces de

ocupar un puesto digno en la sociedad al alcanzar la edad
adulta.

Respecto a los padres del nifio trasplantado, su adapta-
cion social va a depender del éxito del tratamiento, pero
aun en casos favorables, los padres a menudo se quejan
de fatiga, depresion, menor actividad social, aumento de
las disputas familiares, abandono inconsciente de otros hi-
jos, repercusion socieconémica y falta de libertad perso-
nal para diversiones; viajes, etc.

La creacion de colonias de verano que agrupen a nifos
en hemodidlisis o trasplantados, proporciona un benefi-
cio tanto a los pacientes como a los familiares. Los nifios
aprenden a aceptar mejor su enfermedad, adquieren ma-
yor sensacion de libertad al no depender directamente de
los padres. _

Es por ello por lo que todo programa de hemodidlisis-
trasplante requiere la colaboracién de un grupo multidis-
ciplinario, en el que estén presentes psiquiatras infantiles
y asistentes sociales, que valoren y apoyen el equilibrio psi-
colégico del nifio y su familia, antes, durante y después
del trasplante renal.

Para el trasplante hepditico

La supervivencia de los enfermos trasplantados duran-
te la edad pedidtrica (menos de 18 afios) es superior a la
de los adultos, tanto en la serie de Starlz y cols. como en
la de Calne y Williams.

Un 21 % de los pacientes que fueron trasplantados han
sobrevivido 5 afios. En la actualidad, hay 15 trasplanta-
dos en edad pediatrica, cuya supervivencia oscila entre 5
y 14 afios con un correcto funcionalismo hepatico y una
vida y rendimiento escolar normales.

Todavia esta por evaluar, dado el escaso tiempo de su
aplicacion, la supervivencia a largo plazo de los pacientes
sometidos a inmunodepresion con ciclosporina.

Actualmente, en las series mds amplias de enfermos
trasplantados, la muerte por rechazo agudo o crénico
del 6rgano trasplantado viene a representar un 10 % del
total.

Thomas E. Starlz, pionero de este tipo de trasplantes,
hacia piblico recientemente que era inconcebible ayer, es
una realidad hoy y puede ser una rutina terapeutica
maiana.

OTROS TIPOS DE TRASPLANTES
Los intentos de trasplantar otros 6rganos:
Medula 6sea. En casos de aplasia de los érganos he-

matopoyéticos ha sido una realidad llevada a cabo con éxi-
to. Las enormes dificultades de disponer de gran numero
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de donantes con histocompatibilidad comprobada la ha-
cen hoy muy dificultosa.

Trompas de Falopio. Con varios intentos descritos,
pero sin que aun haya podido resolver ningun caso de es-
terilidad.

Oido medio, conservado de cadaver, técnica llevada a
cabo ya en nuestro hospital con éxito, pero que no nos per-
mite hablar de un verdadero trasplante sino de un injerto.

Estos y otros muchos son caminos en los que se trabaja
activamente. No hemos creido poder abarcar todos ellos
pues el espacio de este nimero, aunque monografico, nos
limita de una manera inexorable.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA
EN LOS TRASPLANTES DE ORGANOS

Minuciosa, casi exhaustiva, la descripcion que hacen los autores sobre los cuidados de enfermeria

que han de aplicarse a los trasplantados.

Todo un manual donde se describen las atenciones humanas y técnicas,
tanto en el estado previo como en el acto quirirgico.

ERNEST ARGILAGA MOLERO

Diplomado en Enfermeria.
Supervisor. Hospital «Principes de Espana». Barcelona

FRANCESC CASADO ZURIGUEL

Diplomado en Enfermeria. Licenciado en Medicina.
Supervisor. Hospital «Principes de Espana». Barcelona

INTRODUCCION

Desde el afio 1965, que en la Unidad de Trasplante
Renal del Hospital Clinico de Barcelona, se efectud el
primer trasplante, hasta nuestros dias, en los que en nues-
tro pais se asiste a un espectacular desarrollo de tras-
plantes de organos vitales, ha sido necesario que enfer-
meria evolucionara para alcanzar el grado optimo de
conocimientos que se requieren para prestar una correcta
asistencia a los pacientes sometidos a este tipo de inter-
venciones.

Es de todos reconocida la importancia de la enfermeria
dentro del equipo multidisciplinario de salud. Esta impor-
tancia es aiin mas manifiesta en el caso de la asistencia
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a pacientes de elevado riesgo, como ocurre en el caso de
trasplantes de drganos vitales.

En la actualidad nos encontramos con una gran varie-
dad de tipos de trasplantes, que abarcan desde los de cor-
nea y rifion, dos operaciones hoy plenamente afianzadas,
hasta los mds recientes de higado, corazon, pancreas, jun-
to a los inicios de trasplantes de testiculo, trompa de Falo-
pio o bazo; y todos aquellos que, a no dudar, en un futu-
ro inmediato se introducirdn en la practica diaria.

No cabe duda de que este avance se ha producido en
un lapso de tiempo enormemente corto (un par de déca-
das, desde su inicio); como ejemplo podemos citar el caso
de la evolucion de los trasplantes renales efectuados en Ca-
talunya desde 1971 hasta 1983.
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FASES DE LA ATENCION DE ENFERMERIA
EN LOS TRASPLANTES DE ORGANOS

Estadio previo al trasplante

Una vez se ha programado ya el trasplante se requiere
una serie de medidas que variardn, como resulta evidente,
segun el tipo de trasplante que se vaya a realizar. Como
medidas bdsicas de preparacion podemos citar:

— Comunicar sensacion de seguridad. Relacion humana.
— Preparacién psicoldgica a la intervencidn.

— Controles de ingesta y eliminacion.

— Aseo y arreglo.

— Control de constantes.

— Favorecer el reposo y el relajamiento.

En muchos casos la preparacion abarcara un abanico
mucho mas amplio de medidas, dadas las especiales ca-
racteristicas del organo a trasplantar., Asi vemos que, en
el trasplante hepatico, junto a las medidas basicas debere-
mos efectuar:

— Colocacion de catéter arterial.

— Colocacion de catéter de PV.C.

— Colocacion de catéter de Swan-Ganz de termodilucion.

— Toma de constantes (T.A., pulso, temperatura, frecuen-
cia respiratoria, PV.C., presion pulmonar, presion,
cuna...).

— Colocacion de tubo endotraqueal.

— Colocacion de sonda nasogastrica.

— Colocacion de sonda uretral.

— Administracién de la 1.* dosis de inmunosupresor.

— Realizacion de una analitica completa.

— Realizacion de E.C.G. Rx. torax y abdomen.

— Rasurado, aseo y pintado de cuello a rodillas.

— Preparacion de 10 a 15 litros de sangre fresca y 3 6
4 litros de plasma.

Acto quiriirgico del trasplante

Las enfermeras quirofanistas desempefian un importante
papel en el buen desarrollo del trasplante, ya que una vez
conocido el paciente receptor y todas las exploraciones y
técnicas practicadas en estadio previo al trasplante, sabran
en todo momento qué cuidados deben dispensar al paciente
y cudles son las prioridades en la atencion de enfermeria
que deben prestar.

No podemos olvidar el importantisimo papel de la en-
fermeria perfusionista en la realizacion de los trasplantes
cardiacos, campo este que en nuestro pais, los profesiona-
les de enfermeria han asumido desde su inicio, demostran-
do, en todo momento, su alto nivel de conocimientos.

ESTADIO POST-TRASPLANTE

Como es de suponer no en todas las ocasiones los cui-
dados que se practican en un paciente trasplantado son
idénticos, dado que existe una gran variedad de situacio-
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nes segun el organo u organos de que se trate. Por ello,
vamos a centrarnos, en la actuacion de la enfermeria para
el supuesto de un trasplante hepatico, si bien la tonica ge-
neral de los cuidados sera similar cuando se trate de un
drgano vital, con las peculiaridades propias del drgano de
que se trate.

Los apartados mas importantes a tener en cuenta
seran:

— Control de constantes vitales.

— Control analitico y del metabolismo.

— Control de la herida operatoria y drenajes: compli-
caciones.

— Prevencion del rechazo.

— Atencién psicosocioldgica.

— Prevencion de la yatrogenia.

Control de constantes vitales

El paciente que recibimos de la mesa operatoria, donde
le ha sido practicado un trasplante hepético, es, evidente-
mente, un paciente de a/tisimo riesgo que requiere un con-
trol exhaustivo, durante las primeras horas, postinter-
vencion,

Se hace imprescindible la monitorizacion continua del
registro del E.C.G, T.A., P. pulmonar, PW., temperatura
rectal, frecuencia cardiaca, gasto cardiaco, con el fin de
poder advertir cualquier posible alteracion.

Asimismo, el paciente debe ser ventilado mediante un
respirador volumétrico, el cual nos permitird, en todo
momento, garantizar un adecuado aporte de oxigeno;
en dicho respirador debemos ajustar convenientemente la
frecuencia respiratoria, volumen corriente, FiQ,, flujo
de O, y las alarmas de espirometria, presion intratra-
queal, respiracion asistida y mezcla correcta de oxigeno
y aire.

Durante las primeras ocho horas deberemos controlar
y anotar en la grafica correspondiente, cada 20 minutos
como minimo, los valores de la T.A., pulso, temperatura,
frecuencia respiratoria, PV.C., P.P.,, PW., diuresis y densi-
dad de la orina.

Paralelamente controlaremos la permeabilidad, posicion
y buen estado de cuantas vias centrales o periféricas lleve
el paciente.

Una vez transcurridas las primeras ocho horas, si el es-
tado del paciente lo permite, estos controles pueden pasar
a realizarse horariamente, si bien es preciso mantener un
nivel de atencién constante en la monitorizacién y venti-
lacion del paciente.

Control analitico y metabélico

Debido al gran aporte de liquidos por via parenteral que
este tipo de pacientes recibe, el control de la volemia debe
ser estricto, a ellos se afiade el hecho que por la naturale-
za misma de la intervencion nos encontraremos con queé
el enfermo ha sufrido abundantes pérdidas hemdticas que
precisan de reposicion,
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Al mismo tiempo, este paciente tendrd un elevado ries-
go de hemorragias debido, de una parte, al mecanismo de
sustitucion de su volemia con las consiguientes pérdidas
de sus factores de coagulacion y plaquetas y, de otra par-
te, al hecho de que su «nuevo» higado requerird de un lapso
de tiempo para producir los factores que en él se sinteti-
zan. Ademads, es logico suponer que al tratarse de un pa-
ciente al cual se le ha trasplantado el higado, este debia
tener alteradas previamente sus capacidades, con lo cual
la coagulacion previa a la intervencion ya debia de estar
disminuida.

Para un adecuado control de su volemia deberemos
realizar un balance hidrico cada 6 horas, para poder
ajustar los aportes liquidos de acuerdo con las pérdidas
sufridas.

Es imprescindible el control analitico cada 4 horas de:

— Hematocrito.
— Recuento y formula

— Urea en sangre y orina.
— Glucosa en sangre y

leucocitaria. orina.
— Plaquetas. — Osmolaridad plasma-
— Fibrindgeno. tica.
— Howell. — Proteinas totales.

— Quick.
— Test de etanol,
— Prueba de Coombs.

— Creatinina en sangre.
— Gasometria arterial.
— Equilibrio dacido-base.

— lonograma en sangre — A.LT.
y orina. — AST.

— Amilasas en sangre y — C.Knp
orina. — L.D.H.

Cada 24 horas se recogerd sangre y orina para realizar
una analitica mds completa, a fin de obtener datos que
puedan resultar significativos del funcionamiento hepa-
tico.

Control de la herida operatoria y drenajes.
Complicaciones

Debido a la gran complejidad de la intervencién que re-
quiere todo trasplante hepdtico, es preciso instaurar y pos-
teriormente controlar multitud de drenajes para, en unos
casos, controlar posibles hemorragias y, en otros casos, ga-
rantizar una via de salida para los exudados.

En este tipo de pacientes debemos, pues, controlar de
un modo habitual:

— Sonda nasogastrica con estrictos controles de pH gds-
trico cada 4 horas.

— Saratoga manteniéndolo permeable mediante lavados
estériles, si es preciso.

— Kehr.

— Penrose.

— Redon.

— Sonda vesical.

— Tubo endotraqueal.

S

En cuanto a la herida operatoria debemos, en todo mo-
mento, mantenerla limpia, seca y en condiciones totalmente
asépticas.

Habra de prestarse especial atencién a cualquier mani-
festacion inhabitual que se produzca; asi cualquier aumen-
to de secreciones por los drenajes o la salida masiva de
sangre, nos inducird a sospechar complicaciones quirtir-
gicas internas o hemorragias.

También un dolor brusco y sostenido en la zona del in-
jerto nos sugerird una posible hemorragia.

Junto a lo anteriormente expuesto, habra que dirigir la
atencion a una serie de posibles perturbaciones que en oca-
siones acontecen, y que son comunes a todo tipo de pa-
ciente en estado critico, tales como:

— Complicaciones respiratorias (atelectasias, acumulo de
secreciones, etc.) que controlaremos mediante la aus-
cultacién pulmonar, movilizacién del paciente y aspi-
racion frecuente de secreciones.

— Complicaciones vasculares (tromboflebitis, tromboem-
bolismo pulmonar, etc.).

— Complicaciones cardiacas (arritmias, insuficiencia car-
diaca, etc.).

— Complicaciones digestivas (udlceras de estress, etc.).

Prevencion del rechazo

Dado que el sistema inmunologico del organismo va a
reaccionar ante el injerto como si de un cuerpo extrafio
se tratara, intentando rechazarlo, sera preciso utilizar dro-
gas que depriman el sistema inmunolégico de modo que
éste no sintetice defensas. Sin embargo, ello comportara
a su vez un grado de indefension considerable ante cual-
quier otro tipo de agresion, tales como infecciones, e in-
cluso un simple resfriado puede ser comprometido para
el prondstico del paciente.

Habitualmente se ha venido utilizando para los trasplan-
tes, Azatioprina y Corticoides (Prednisolona). Esta medi-
cacion agrava la posible patologia digestiva. Este tratamien-
to con corticoides nos va a inducir una retencion hidrica
que se traducird en un aumento de peso.

El tratamiento inmunosupresor provoca en ocasiones
una leucopenia, que puede llegar a ser persistente, lo que
expone al paciente a un elevado riesgo de infeccion.

La droga de eleccion, en la actualidad, para la inmu-
nosupresion, es la Ciclosporina, que actia selectivamente
sobre los linfocitos que intervienen directamente en el
rechazo, pero, y aqui el gran avance respecto a los otros
inmunosupresores, no disminuye excesivamente el conjunto
del sistema inmunoldgico. Es importante destacar que la
ciclosporina debe administrarse en perfectas condiciones
de conservacion, es decir, preservada en todo momento de
la accion de la luz y a temperatura de 5 a 8 grados centi-
grados.

Como consecuencia de la inmunosupresion es vital ga-
rantizar un aislamiento estricto del paciente y su entorno,
mediante la adopcion de las maximas medidas de asepsia,
tanto de espacio como de material y personal que tenga
contacto directo o indirecto con el paciente.
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Habra que prestar atencion a los posibles signos de apa-
ricion de crisis de rechazo, tales como fiebre, shock, dolor
brusco, inquietud, C.I.D., aumento del tamafio y consis-
tencia del injerto, oligoanuria, etc,

Atencién psicosocioldgica

Al hablar de la atencion psicosociologica que, por par-
te de Enfermeria, debe efectuarse al paciente trasplanta-
do, es necesario diferenciar con claridad dos fases: pretras-
plante y postransplante.

Previo al trasplante hepatico hallaremos un enfermo con
un elevado riesgo de muerte, lo que le producirad una serie
de trastornos psicosomaticos, que se traducirdn, por lo ge-
neral, en un estado de angustia y ansiedad, el cual reque-
rird de nuestra asistencia para superarlo. Ademas, la idea
de la muerte les va a producir una intranquilidad y una
depresidn; nuestro papel sera decisivo a la hora de ayu-
darle a vencer esas inquietudes; es, pues, muy importante
conseguir que el paciente adopte una actitud de interés y
colaboracion, para lo cual deberemos lograr que se esta-
blezca una adecuada comunicacion y, a ser posible, una
comprension de sus necesidades, sentimientos, etc., pres-
tandole la debida asistencia o velando para que se le pres-
te por parte de quien deba efectuarla.

Una vez efectuado el trasplante serd oportuno expli-
carle al paciente sus progresos, incrementando la relacion
que se establecio antes del trasplante, procediendo a su-
perar sus temores ante los riesgos de rechazo, mediante
una actitud positiva. Aqui sera de la mayor importancia
hacerle comprender su nueva situacién con el fin de que
se reintegre a la sociedad. También deberad evitarse el
posible «sindrome del trasplantado» con la adecuada
atencion.

En resumen, la atencién psicosocioldgica debera ser la
propia de un paciente ante una intervencion de alto ries-
go, teniendo en cuenta que lo novedoso de las actuales in-
tervenciones de trasplante producen un cierto efecto mag-
nificador, y ademds la que requiere todo paciente de
cuidados intensivos con las peculiaridades del caso que nos
ocupa.

Prevencién de la yatrogenia

En este apartado se recogen una serie de medidas que
es preciso realizar para no perjudicar al paciente durante
su estancia en la unidad de vigilancia intensiva, dado que
el uso continuado de técnicas complicadas y en muchos
casos invasivas, hace que, en muchas ocasiones, éstas se
realicen de forma rutinaria.

Por supuesto que la primera medida es el efectuar cual-
quier cuidado de enfermeria con rigor. El cuidado debe
ser exhaustivo en este tipo de pacientes, pues si tenemos
en cuenta su estado inmunodeprimido, con pocas defen-
sas, y el hecho de que la principal complicacién de este
tipo de pacientes son las infecciones, el porqué de la afir-
macion salta a la vista.

Podriamos citar multiples cuidados que deben realizarse;
como muestra, baste con mencionar:
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— Correcta posicion del tubo endotraqueal, que nos evi-
tard la formacion de tlceras de decubito y estenosis tra-
queal.

— Cambio, en condiciones asépticas, de catéteres y apo-
sitos.

— Movilizaciones pasivas de extremidades.

— Cambios posturales.

— Profilaxis del tromboembolismo.

— Prevencion de la ulcera de stress.

— Y en general todos aquellos cuidados que estén enca-
minados a conseguir la maxima seguridad y confort
del paciente.

CONCLUSION

Como es de suponer, este trabajo no ha pretendido ser
exhaustivo; la intencion del mismo ha sido demostrar la
magnitud y variedad de los cuidados de enfermeria que
requieren este tipo de pacientes, asi como la enorme im-
portancia de la correcta realizacion de los mismos.

Desde nuestra experiencia obtenemos como conclusion;

«Es fundamentaj en el pronéstlco de las expectan- 3
vas de éxata dcl traspl‘ te,_ el poder

S que suponga un fxeégé para la favorable evo-
lucién tanto del mjertn como. del j
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ASPECTOS HUMANOS Y PSICOLOGICOS

DEL DONANTE

Y RECEPTOR DE ORGANOS

El articulo estd centrado en los donantes y receptores renales —limitaciones y actitudes—.
También analiza las situaciones después del trasplante: actitudes ante la mejoria, satisfaccion, etc.
Entre las perspectivas futuras el autor senala dos: mayor cantidad y calidad de vida,

aumento del nimero de trasplantes y disminucion de los riesgos.

DAMASO SANZ GUAJARDO

Jefe del Servicio de Nefrologia de la Clinica Puerta de Hierro. Madrid

Los impresionantes logros habidos en la medicina mo-
derna a lo largo de las ultimas décadas y la profunda trans-
formacién operada en todas nuestras estructuras sociales
en este mismo periodo de tiempo, han hecho posible la
feliz superacion de aquellos esquemas que concebian la en-
fermedad como un castigo divino o, en el mejor de los ca-
sos, como un mal inevitable del que no nos era posible sa-
lir. Simultaneamente, la salud se ha ido configurando como
algo deseable primero, como un bien posible después y
como un objetivo irrenunciable en nuestros dias.

En este contexto, los trasplantes de érganos, que cons-
tituyen a la vez, la gran novedad y la gran esperanza de
la medicina moderna, han creado una problemdtica nue-
va alrededor de los mismos, que tiene, ademas, la particu-
laridad de involucrarnos a todos los ciudadanos, pues to-
dos somos, o posibles receptores o potenciales donantes
de drganos.

Esta problematica, sin embargo, es distinta segiin se trate
de uno y otro tipo de trasplante, no siendo lo mismo ha-
blar del trasplante renal, que del cardiaco, hepdtico, de
cornea, medula 6sea o de testiculo. Y esto es asi, porque
los procesos que afectan a organos diferentes crean, sin
duda, problemas absolutamente distintos entre si. No es
lo mismo padecer enfermedades que hacen precisar un tras-
plante de corazén, higado o medula 6sea, casos en los que
el futuro receptor esta amenazado de una muerte cierta
a corto plazo si no se realiza el trasplante, que sufrir un
proceso que hace necesario un trasplante de cornea o tes-
ticulo, pues en estos casos no existe amenaza de muerte
para el receptor, sino que solamente se padece la ausencia
de una funcién y de importancia muy dispar, por cierto,
seglin se refiera a la vision o a la capacidad reproductora
del individuo.

Un caso muy especial es el de los pacientes afectados
de insuficiencia renal crénica que se encuentran a la espe-
rade un trasplante renal. Se trata de pacientes que, sin es-
tar amenazados de una muerte cierta a corto o medio pla-
Zo, presentan una expectativa de vida mds corta que las
personas sanas; por otra parte, aunque podemos sustituir
la principal funcién de sus rifiones, la depuradora, median-
te la aplicacion de distintos procedimientos de didlisis, bien
hemodidlisis peritoneal, esta sustitucién es siempre incom-

pleta, lo que condiciona la coexistencia de una serie de pro-
cesos paralelos, como la anemia, que sélo se soluciona en
el caso de realizar un trasplante renal con éxito, o de otros
padecimientos que van apareciendo favorecidos por el
tiempo en didlisis, como son la osteodistrofia renal, por
ejemplo.

Estos hechos, junto al elevado coste econémico y so-
cial que supone para Espafia el mantenimiento de los mi-
les de enfermos en tratamiento con didlisis y la seguridad
de que el trasplante renal es una terapeutica contrastada,
con elevado porcentaje de éxitos, que puede ser realizada
en un gran numero de hospitales de nuestro pais, hacen
que el grupo de pacientes en espera de un trasplante re-
nal, constituyan un problema aparte en el contexto de to-
dos los planteados por los trasplantes de 6rganos, por lo
que, a partir de ahora, vamos a referirnos, exclusivamen-
te, a los donantes y receptores renales.

ASPECTOS HUMANOS Y PSICOLOGICOS
DEL RECEPTOR

Para entender la problematica que se plantea al enfer-
mo con insuficiencia renal cronica tratado con didlisis, es
preciso recordar la realidad que le corresponde vivir, la cual
incluye un precario estado de salud, con su correspondiente
repercusion sobre la psique del paciente.

Todos estos pacientes presentan anemia y la ma-
yoria de ellos padecen, ademas, hipertension arterial,
osteodistrofia renal y un grado notable de arterios-
clerosis, lo que hace que todos ellos vean disminui-
das sus posibilidades fisicas, presentando siempre una
disminuci6n de su vigor y de su fuerza y originando,
en numerocsas ocasiones, un descenso de sus posibili-
dades intelectuales, por cuanto estos pacientes deben
luchar permanentemente frente a la disminucion de
su capacidad de atencién, de su capacidad de con-
centracion y de la memoria que tenian antes de ser
incluidos en un programa de dialisis
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Limitaciones

Se trata, por tanto, de personas disminuidas fisicamen-
te, que ademas sufren una serie de factores limitantes de
su intelecto, lo cual les lleva a sufrir una agresion emocio-
nal permanente.

Estas limitaciones originan en ellos una problematica
multiple, que se concreta en los planos personal, familiar,
laboral y social, de la forma siguiente:

En el plano personal, la alteracion de la salud,
con sus limitaciones fisicas y sus
connotaciones psiquicas, convierte al paciente
en um ser cuyo «yo» estd agredido.

Se produce en él la seguridad de ser un enfermo, de ser
un enfermo crénico y de ser un enfermo en progresivo de-
terioro. Vive dominado por una amenaza de muerte per-
manente, se sabe dependiente de una maquina, a la que
debe su vida pero a la vez odia y espera el trasplante renal
como su unica liberacién, mientras que, subconscientemen-
te, teme que el trasplante le origine, mas que una recupe-
racion de su salud, su muerte. En este sentido, dos de los
mayores conflictos del paciente en didlisis son, la agresivi-
dad que siente cada dia que se acerca a su rifion artificial
para realizar las sesiones de didlisis y la turbacidn con la
que percibe la noticia de que va a ser trasplantado, mo-
mento en el que algunos confiesan su falta de valor para
dejarse someter al mismo, pidiendo incluso, que no se les
realice hasta haber aclarado sus permanentes dudas.

En cualquier caso, es habitual que la gran mayoria de
los pacientes refieran una disminucion de su sensacion de
seguridad, un descenso notable de su propia autoestima
y un deterioro de su imagen al sentirse y «verse» enfer-
mos. Y relacionado con este «verse» enfermos, se produ-
ce uno de los hechos més traumatizantes para ellos; se trata
del problema que les crea el que los demds «noten» su en-
fermedad, sintiendo una preocupacién notable por ocul-
tar la cicatriz de su fistula arteriovenosa en el antebrazo
que delata su condicion de enfermo renal crénico y la sen-
sacion de impotencia al no poder alterar el color de su piel,
que se convierte en «punta del iceberg» obsesiva, que les
recuerda su condicion y les delata frente a los demds, a
la vez que constituye la, para ellos, prueba definitiva de
haber visto destruida su propia imagen.

Otro aspecto importante es el que se refiere a la convi-
vencia del paciente con el personal sanitario responsable
de su tratamiento, con el que, habitualmente, establece unas
relaciones en las que se mezclan la dependencia y el afec-
to, junto a sentimientos de gratitud y agresividad que re-
flejan la ambigiiedad que suele presidir este tipo de rela-
ciones.

En el plano familiar, auténtica caja de resonancia
de sus problemas personales,
se produce una magnificacion de los mismos.

Si el paciente tiene a su cargo la responsabilidad de pro-
curar el sustento economico, rol habitual del padre de fa-
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milia en nuestra sociedad, siente la certeza de que su pa-
pel prepotente se desmorona, ve aumentar su dependencia
respecto a los demas miembros de la familia y una vez mds,
vuelve a sentirse inseguro. Si por el contrario, tiene a sy
cargo las labores domésticas, usualmente reservadas a nues-
tras amas de casa, puede caer en el desanimo de no poder
procurar a la familia los cuidados que ésta demanda de
ella y sentir, a la vez, la sensacion de que los demads no
le proporcionan los que ella precisa.

Uno de los mayores problemas familiares son los rela-
cionados con la sexualidad de la pareja. En este sentido,
tanto el hombre como la mujer, refieren una disminucién
de su libido, afiadiéndose en ambos la certeza de un ferti-
lidad disminuida, y en lo que respecta al varén, una alta
frecuencia de impotencia coeundi, razones todas que vie-
nen a alterar todavia mds su afectividad y a distorsionar
de una forma mas que notable la estima y la confianza
en si mismo y en el otro.

En este clima, no es excepcional contemplar las relacio-
nes familiares de algunos pacientes como un auténtico dra-
ma, en el que el desdnimo, la desconfianza y el desequili-
brio emocional, dificultan la existencia de ese clima de
serenidad necesario para sobrellevar entre todos la enfer-
medad del paciente.

Las familias, sin embargo, que consiguen asumir la en-
fermedad y convertir su vida en un auténtico servicio de
amor al mas débil, en este caso el enfermo, no solo exis-
ten también sino que constituyen para médicos, enferme-
ras y auxiliares, la mejor compaiiia en la dificil mision de
ayudar a estos pacientes.

En el plano laboral, se produce
un descenso del rendimiento en un gran nimero
de casos, lo que inevitablemente les conduce
a vivir una situacion nueva en la que
el individuo pierde poder dentro de su empresa
y nota que disminuye la estima
que los demas tienen de él.

Esto le lleva a aumentar su inseguridad en el mundo de
su trabajo y a crearse una nueva fuente de conflictos, que
unidos al deterioro innegable de su capacidad para gene-
rar dinero, supondrdn una permanente agresion sobre las
inestables relaciones familiares y el dificil equilibrio per-
sonal antes resefiado. En este sentido, lo habitual es en-
contrarse con pacientes que cada vez ganan menos dinero
y que sienten la amenaza de ser separados de su trabajo
con el agravante de no tener demasiadas posibilidades de
encontrar otro nuevo. En otras ocasiones, y no en las me-
nos, por cierto, es el propio paciente el que, replegandose
sobre si mismo, pierde su capacidad de lucha y centra sus
objetivos en conseguir para si mismo el estatuto de invali-
dez permanente; se trata de un intento de recabar de los
organismos oficiales un minimo de seguridades, porque
€l no se siente con fuerzas para procurarse a si mismo otras
mejores. Un dato muy significativo es el reflejado por las
encuestas realizadas para analizar el grado de rehabilita-
cion sociolaboral de los pacientes en didlisis, las cuales re-
flejan que al menos un tercio de los mismos se encuentran
en condiciones de trabajar pero no lo hacen, debiéndose




esto fundamentalmente a que las empresas no suelen con-
tratar pacientes con insuficiencia renal crénica, a que éstas
separan de sus plantillas la mayor parte de sus trabajado-
res con este sindrome y a que, en ocasiones, es el propio
paciente el que desea retirarse de una forma voluntaria a
una situacion de invalidez laboral que €l cree beneficiosa
para si.

En el plano social, se producen situaciones que
son consecuencia de los problemas que el paciente
vive en los planos anteriormente descritos.

Y asf, un individuo inseguro de si mismo, aquejado de
problemas familiares y laborales, que ve disminuida su
fuerza fisica, su belleza, su poder, su dinero y, en definiti-
va, que presenta un claro deterioro de su imagen, va a es-
tar extraordinariamente lejos del arquetipo que la socie-
dad ha mitificado, el hombre seguro, triunfador, poderoso,
capaz de seguir siendo 1til a la hedonista sociedad que la
ha encumbrado. Es entonces cuando la sociedad relega a
gstas personas, o al menos, cuando €stas se sienten relega-
das por ella, siendo frecuente que podamos contemplar
el drama de un individuo débil y enfermo luchando por
mantener un rol social que no desea pero que una socie-
dad materialista le ha impuesto contra su propia voluntad.

Actitud

Frente a este rosario de conflictos personales, familia-
res, laborales y sociales, 1as actitudes mas frecuentemente
observadas, son las siguientes:

* Unos pacientes actian negando la realidad, como un mé-
todo para defenderse frente a ella. Se trata de aquellos que no
reconocen sus limitaciones y sus problemas y que tras un «aqui
no pasa nada», establecen una fuga hacia delante fabricandose
una realidad imaginaria que no existe.

= Otros se encogen ante la realidad, evitando luchar contra
ella. Es la actitud de los que observan la realidad, la reconocen,
no la niegan, pero no le hacen frente; no luchan en su nueva si-
tuacién de enfermos renales y, por tanto, no resuelven sus con-
flictos cotidianos.

® Los restantes asumen la realidad después de reconocerla
como tal. Esta es la tinica actitud que faculta a los pacientes para
remediar, en lo posible, los problemas que su condicion de en-
fermos les origina. Es el caso de los pacientes dotados de un ma-
yor equilibrio, voluntad y madurez, lo cual les permite buscar
soluciones a sus problemas.

I..a act'tud que se encuentra en Ia mayoria de los

Las posibles salidas a sus situacion

La primera trata de mantener el status en el que se en-
cuentra; es el caso de aquellos pacientes que, al no poder
ser trasplantados, deben seguir de por vida en un progra-
ma de didlisis, o el de aquellos que renuncian voluntaria-
mente a ser trasplantados, sea por miedo a enfrentarse a
una situacion nueva o porque, encontrandose realmente
bien en dialisis, no tienen prisa por someterse al trasplan-
te renal y al riesgo que indudablemente conlleva. La se-
gunda consiste en recibir un trasplante renal de vivo o de
cadaver; ésta es la mejor solucién y la deseada por la gran
mayoria de los pacientes que se encuentran en programa
de dialisis, los cuales se incorporan a la cada vez mas nu-
merosa lista de potenciales receptores en espera de un
rifidn para trasplante, esperando la solidaridad de los de-
mads para intentar de ese modo remediar su problema.

Las reacciones de estos pacientes frente a las posibles
donaciones de vivo, pueden ser muy diversas. Unos pocos
se niegan a recibir un rifion de vivo porque no desean mu-
tilar a un familiar o porque no quieren contraer con ellos
lo que consideran una deuda impagable. Otros, por el con-
trario, someten a presions ilicitas a sus familiares con el
exclusivo fin de utilizarlos en beneficio propio. La mayo-
ria, sin embargo, desea recibir el rifion de sus padres y her-
manos aungue sienten un mezcla de esperanza y duda en
el momento de aceptar la donacion, pues son conscientes
de que el sacrificio realizado por el donante no tiene ase-
gurado el éxito en el cien por cien de los casos.

Cuando se trata de una donacion de cadaver, la totali-
dad de los enfermos presentan una actitud uniforme; no
entienden las reticencias de la sociedad y las dudas de aque-
llas personas que niegan la autorizacion para utilizar los
organos del familiar fallecido en beneficio de unos pacien-
tes que los precisan para recuperar su salud.

ASPECTOS HUMANOS Y PSICOLOGICOS
DEL DONANTE

En el caso concreto del donante renal, deben diferen-
ciarse los donantes vivos de los donantes cadaver, puesto
que las implicaciones para el donante y la repercusion que
la donacién tiene en el entorno familiar del mismo, van
a ser muy diferentes segun se trate de uno u otro caso.

Donante vivo

Cuando se trata de un donante vivo, cabe entrar en el
terreno de la polémica. ;Es o no ética la donacion de un
riién por parte de una persona viva? La respuesta es cla-
ra: lo ideal seria que nos moviéramos en un mundo donde
hubiera tal cantidad de donantes cadaver, que fuera abso-
lutamente innecesario plantearse la posibilidad de obte-
ner un rifion de un donante vivo, pero la realidad es muy
otra, y los donantes cadaver son mucho menos de los que
se necesitan, lo que hace que los donantes vivos sigan sien-
do necesarios todavia. Esto hace que su existencia resulte
absolutamente licita, a condicion de que la donacion sea
altruista.

La contestacion es compleja porque cada persona res-
ponderia con matices diferenciales en virtud de su propia
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personalidad y del entorno en que se mueve, si bien es cierto
que ante la posibilidad de donar se producen una serie de
reacciones comunes en la gran mayoria de los donantes.
Todos suelen presentar una cierta preocupacion, mayor o
menor, expresada en el deseo consciente o inconsciente de
conservar su integridad fisica y todos sienten en algiun mo-
mento la duda sobre si serd o no necesario realizar el tras-
plante. Otro interrogante, el que existe acerca del futuro
éxito del trasplante, hace que la intranquilidad del donan-
te no desaparezca hasta conocer el resultado del mismo.

Ahora bien, ;qué repercusion tiene la decision de
donar un rinén sobre el presunto donante?

Otro hecho a tener en cuenta es la posible existencia de
presiones sobre el donante, realizadas por el propio recep-
tor, por la familia del mismo o incluso por el entorno so-
cial en el que receptor y donante se mueven.

Ante un posible donante, debe estarse seguro de que la
decision de donar el rifion se realiza después de una infor-
macion adecuada, en un clima de equilibrio emocional y
en ausencia de cualquier tipo de presion sobre el donante.
Es imprescindible estar seguros de que la decision del do-
nante es firme y que en ella no existe la mas minima am-
bivalencia, para lo que serd conveniente valorar si el de-
seo de donar no sufre alteracion a lo largo de un periodo
razonable de tiempo, pues no es infrecuente que los do-
nantes proliferen con generosidad alrededor de un paciente
que comienza el tratamiento con didlisis periodicas, pero
que todos ellos desaparezcan cuando, pasado algiin tiem-
po, han podido comprobar que la situacion del receptor
no es tan mala como creian inicialmente.

‘De cualquier manera, parece razonable ofrecer a
cada donante la posibilidad de acogerse al secreto mé-
dico en el caso de que no desee donar, pero existan

presiones ambientales en su entorno que le hagan im-
posible expresarse con entera libertad. Esta ser4, a fin

- de cuentas, la garantia final que permitird estar se-
guros de que una donacién es firme, madura y libre
y de que no estaremos participando como interme-
diarios en una nueva y sofisticada forma de esclavi-
tud propiciada por el desarrollo de la medicina mo-

derna. K

Donante cadaver

Para entender en profundidad la compleja situacién en
la que se produce una donacién de cadaver, debe tenerse
en cuenta la cruda realidad vivida por los responsables de
la donacién, en el momento de realizarla. Se trata siem-
pre de unas personas que viven una tragedia terrible en
la persona de un ser querido y debe tenerse en cuenta la
dificultad que tienen en esos momentos para asumir, ade-
mds de la tragedia propia, la presentada por un posible
receptor en espera de trasplante. En segundo lugar, estas
personas deben entender, en condiciones emocionales ad-
versas, una serie de conceptos cientificos nada sencillos,
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como son los de muerte cerebral del donante, la insuficien-
cia renal cronica del receptor y el trasplante renal que se
precisa. Finalmente, pueden aparecer sentimientos de cul-
pa frente al caddver del ser querido, expresados en el mo-
mento de su muerte por el recuerdo de lo que se hizo mal
o de lo que se dejé de hacer en vida, lo cual dificulta la
posibilidad de conseguir la autorizacion para obtener cual-
quier organo; otras veces pueden ser anomalos temores re-
ligiosos concretados en el miedo a una resurreccion muti-
lada, cuando no auténticos temores frente a lo que puedan
decir otras personas de su entorno que no sean favorables
a la donacién.

En este contexto, es frecuente encontrar actitudes rece-
losas en las personas responsables de materializar la do-
nacion y aun cuando cada vez van siendo menos fre-
cuentes las negativas, todavia resulta dificil conseguir los
organos en el caso de donantes cadaver.

SITUACION DEL RECEPTOR Y DEL DONANTE
TRAS EL TRASPLANTE RENAL

En el caso del receptor, si el trasplante renal fue reali-
zado con éxito, la mejoria es inmediata y éste percibe la
desaparicion de la inmensa mayoria de sus sintomas, no-
tando con claridad que mejoran su actividad, su rehabili-
tacion sociolaboral y su sexualidad, que desaparecen las
sensaciones de inseguridad, ansiedad y depresion y que re-
cupera la estabilidad del «yo», la autoestima y la sensa-
cion de independencia. Cuando el trasplante renal no con-
sigue sus objetivos, el paciente debe regresar a su programa
de dialisis periddicas y volver a esperar un segundo tras-
plante que intente solucionar sus problemas.

En el caso de los donantes de vivo, entre los que ha sido
posible estudiar a largo plazo su actitud frente al trasplante
renal realizado, la gran mayoria se muestra satisfecha de
haber hecho la donacion, cree que ésta tuvo un efecto po-
sitivo en su propia vida y afirma rotundamente que mejo-
ro su autoestima, su propia imagen y sus relaciones con
el receptor. S6lo una minoria se siente arrepentida y este
arrepentimiento estd mas en relacion con la ambivalencia
sentida en el momento de realizar la donacién, que con
el éxito o el fracaso del trasplante. Entre las personas que
tomaron la decision de autorizar la utilizacion de los or-
ganos de un familiar fallecido para que éstos pudieran ser
trasplantados, la casi absoluta totalidad de los mismos se
muestran felices de haberlo hecho, independientemente del
resultado final del trasplante.

PERSPECTIVAS FUTURAS
PARA RECEPTORES Y DONANTES

Cuando se especula sobre el futuro remoto que espera
a los pacientes con insuficiencia renal cronica, se estable-
ce siempre la duda sobre quién sera el vencedor en ese pu-

Perspectivas para receptores y donantes renales,
a corto y medio plazo.
Mayor cantidad y calidad de vida.
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gilato establecido entre los trasplantes de 6rganos y los 6r-
ganos artificiales. Se trata, sin embargo, de una duda cuya
respuesta pertenece, por el momento, al mundo de la cien-
cia ficcion.

El tratamiento con dialisis seguird sufriendo una trans-
formacion permanente, gracias a los ininterrumpidos avan-
ces tecnolodgicos que se estan produciendo, y al continuo
progreso en el conocimiento de la insuficiencia renal cro-
nica, lo que conseguira para estos pacientes una mayor can-
tidad de vida y una mayor calidad de la misma. Esto hara
cambiar el mundo de todas aquellas personas que necesi-
tan un trasplante renal, pues la espera para su realizacién
tendrd lugar en mejores condiciones de salud y perdera ese
tono angustioso y dramatico que actualmente rodea a la
misma.

Aumento del niimero de trasplantes
y disminucion de los riesgos

Las donaciones de caddver acabardn siendo una précti-
ca rutinaria y llegara el momento en el que sea absoluta-
mente excepcional que alguien niegue su autorizacion para
trasplantar los érganos de un familiar fallecido, lo que aca-
bard haciendo innecesaria la existencia de los donantes vi-
vos. El trasplante renal verd disminuidos los riesgos que
actualmente presenta y aumentadas notablemente las ex-
pectativas de éxito, porque los receptores llegaran al tras-
plante en mejores condiciones fisicas y porque los avan-
ces de la medicina en este terreno deben propiciar una
evidente mejora en los resultados.

En todo caso, y cualesquiera que sean los logros y avan-
ces futuros, puede estarse seguro de que la realidad de es-
tos pacientes, dentro de unos afios, tendrd poco que ver
con la que viven hoy porque habrd mejorado tanto, que,
afortunadamente, no se parecerd en nada a la actual.

Conclusiones del I Encuentro Nacional
de Asistencia Psicologica a Enfermos Renales

Murcia 12, 13 y 14 de abril de 1984

I. Se considera de vital importancia la Asistencia Psicologica
al Enfermo Renal como complementaria de las multiples dis-
ciplinas que deben intervenir en el tratamiento global del
enfermo, dada la complejidad de factores: médicos, socia-
les, psicologicos, etc., que inciden en la problematica del
mismo.

2. Estudio, valoracion y/o tratamiento del enfermo respecto del
rol o papel que adopta o representa —se ve en unas situa-
ciones como enfermo y en otras como sano— a lo largo del
proceso de su enfermedad, en el entorno familiar y social.

3. Asimismo vemos como necesaria la Asistencia Psicoldgica
a la problematica sexual del Enfermo Renal debido al alto
indice de disfunciones sexuales (impotencia, frigidez...), entre
un 40-45 %, como un factor de desajuste psicolégico mas
que bioldgico, debido a la falta de informacion que tiene
el paciente acerca de este tema. Sin duda, muchas de las dis-
funciones sexuales que se producen son una prolongacion
agravada de disfunciones anteriores a la entrada en Pro-
grama.

4. En cuanto a la problematica de Ideas y Conductas Suici-
das, los estudios realizados indican una alta incidencia de
conductas suicidas entre los enfermos renales, unas 400 ve-
ces proporcionalmente mds elevada que la de la poblacidn
en general. Asi, los pensamientos y conductas suicidas se
dan en el 15 % de los pacientes en dialisis.

Parecen confirmarse los datos de la existencia de mas Ideas

de Suicidio en:

— Aquellos enfermos que desarrollan una actividad labo-
ral, frente a los pasivos laborales.

— Aquellos enfermos varones que estdn menos informados
acerca de la dialisis que los que estdn informados; lo con-
trario sucede entre las mujeres enfermas.

— A partir de los 40 afios de edad del paciente.
— Agquellos pacientes que superan los 11 meses de estancia
en Programa.

5. Vemos como totalmente necesaria, en toda Unidad de Ne-
frologia —debido a la problematica del Enfermo Renal—
la presencia del Psicélogo y del Asistente Social, formando
parte del Equipo Interdisciplinar, a fin de tratar al Enfer-
mo Renal en su globalidad de aspectos.

6. Hay que buscar canales operativos de funcionamiento de
cada uno de los componentes del Equipo, y en cada una de
las situaciones, para evitar la superposicion en funciones y
conflicto de competencias.

7. Necesidad de reivindicar de la Administracion la implanta-
cion operativa de estos Equipos Interdisciplinares.

8. Requerir de la Administracion la Creacion de una Coordi-
nadora de Trasplante que recaiga sobre personas cualifica-
das, tanto en su funcién profesional como personal.

9. Necesidad de una Orientacién y Tratamiento psicologicos
al Enfermo Renal antes y después del Trasplante y especial-
mente en posibles casos de rechazo del mismo.

10. Necesidad de una especifica y oportuna informacion del En-
fermo Renal acerca de las posibilidades reales del trasplan-
te —como una técnica mas de tratamiento— evitando que
el enfermo caiga en excesivas idealizaciones acerca del mis-
mo, que suele provocar un rechazo o falta de adaptacion a
la maquina durante el periodo de hemodidlisis.

11. Puesto que la didlisis domiciliaria proporciona una mejor
adaptacion a la enfermedad y favorece una mayor autono-
mia, independencia personal y calidad de vida, se trata de
promocionar interdisciplinariamente este tipo de dialisis y
prestar orientacion y apoyo psicolégico a quienes estando
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nalmente de la capacidad de aceptarla.

Necesidad de promocionar los Grupos Balint, entendiendo
los mismos como grupos de trabajo con fines terapéuticos,

— Favorece las relaciones interprofesionales.
— Favorece el trabajo individual.
— Motiva el deseo de agrupacion de los enfermos. da directa al mismo.

médicamente en condiciones de asumirla, carecen emocio- 13. Se pretende que haya una especial diferenciacion de la tipi-
ca problemética del Enfermo Renal Infantil. Por tanto, sy
tratamiento requiere de especialistas Nefrélogos Infantiles

y Unidades especiales y diferenciadas.

donde a través del andlisis de las distintas emociones habi- 14. Necesidad de la presencia del Pedagogo en la globalidad de
das en el trato con los enfermos, se llegue a controlar el en- tratamiento del Equipo Interdisciplinar.

foque individual de las distintas perspectivas profesionales.

Su utilidad radica en los siguientes aspectos: 15. Extender la Orientacion Psicoldgica al micleo familiar del

Ultima hora

Una operacion cardiaca sin precedentes en la historia de la cirugia cardiaca

LOS ANGELES:
EL CORAZON DE UN BABUINO, _
TRASPLANTADO A UNA NINA RECIEN NACIDA

POR PRIMERA VEZ

Es la primera vez en el mundo que ¢l corazén de un babuino se ha trasplantado a un nifo. En dos
casos se trasplantaron corazones de chimpancé a adultos en sendas operaciones llevadas a cabo por el
pionero del trasplante de corazon, el doctor Christian Barnard, en Sudafrica, y en Londres fue trasplan-
tado el corazén de un chimpancé. También se trasplanto el corazén de un chimpancé a un adulto en la

- Universidad de Mississipi en 1964. McClintock dijo que de estos cuatro casos de trasplante ninguno de

los receptores sobrevivié mas de cuatro dias.

Los médicos que trasplantaron el corazén de un mono a una niiia,
atacados por falta de ética

El doctor Randall Morris, experto en Inmunologia, se pregunto si era ético realizar un trasplante de
un animal a un ser humano. Afirmé que si bien la ciclosporina sabe que resulta efectiva en los experi-
mentos con animales y los trasplantes entre seres humanos, aiin no se sabe si resultara igual de efectiva
en un trasplante entre un babuino y un ser humano: «;qué efectos a largo plazo tendrd esta droga mode-
radamente toxica sobre la nina? ;Qué efectos tendra sobre sus érganos y sobre la sangre? Solo porque
es posible seguir este procedimiento quirirgicamente no significa que deba de ser hecho. No creo que
¢l corazon de un babuino pueda ser tan parecido al de un ser humano como para trasplantarloy.

SENSACIONALISMO MEDICO

Bailey dijo que el equipo quiriirgico no tenia dénde elegir: «o podiamos decidir dejar que la nifna mu-
riese s6lo porque habia nacido con la mitad de corazon o intervenir y sacrificar a una forma inferior
de nuestra propia especie humanay,

Lucy Shelton, coordinadora en el sur de California del People for the Ethical Treatment of Animals,
califico el trasplante de sensacionalismo médico que estd en marcha a expensas de la nifia y de su familia:
«estan dando falsas esperanzas a la familia y nuestra preocupacion es tanto por la nifia cuanto por el
animal sacrificado. La cuestion se reduce a matar a un joven babuino en perfecto estado de salud con,
el fin de prolongar el sufrimiento de una criatura. Nosotros nos oponemos a ambas cosas».

(De La Vanguardia, 28 y 29 de octubre de 1984)
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Nifio Enfermo Renal como coparticipe de la problematica
del enfermo y, por tanto, primeros agentes de apoyo y ayu-




[LUMINACION TEOLOGICA
DE LOS TRASPLANTES

(Urgencia de la caridad cristiana)

Casi toda la reflexion se centra en los trasplantes de un cadéver a un ser vivo,

por ser tema mds universal, m4s al alcance y signo de solidaridad.

Esta idea de solidaridad estid desarrollada a continuacién de la parte introductoria.
Después, D. Javier Osés abunda en este criterio,

pero desde el plano de la fe y desde el mandato del amor.

JAVIER OSES
Obispo de Huesca y A.A. de Jaca

INTRODUCCION

En relacion con el tema de los trasplantes de 6rganos
humanos, la moral cristiana ha evolucionado notablemen-
te. Hemos pasado en este punto de los rechazos y titubeos
de hace unos afios, a una aceptacién razonable y positiva
del mismo y, mas ain, actualmente en nuestro tiempo su
planteamiento se ha convertido en una llamada urgente a
la conciencia de todos los hombres y, preferentemente, a
la conciencia cristiana, como un modo admirable de prac-
ticar la caridad cristiana haciendo un gran bien al hom-
bre, mi hermano (Mt 23,8; Lc 8,21).

El recelo contra los trasplantes humanos nacia, sobre
todo, porque la moral tradicional concedia un margen muy
estrecho al dominio del hombre sobre su propio cuerpo
Y, a veces, por el temor a que una aceptacion moral de los
trasplantes podia desembocar en unas indebidas ingeren-
cias de los poderes piblicos en este campo.

Para centrar bien nuestra reflexion, porque el jui-
cio moral es diverso en cada caso, dlstmgamos ante
todo tres clases de trasplantes:

Los trasplantes realizados dentro del organismo
de la misma persona

La moral cristiana tradicional, en virtud del principio
de que el todo estd por encima de la parte, no ha puesto
obstéculo alguno a este tipo de actuacion, con tal de que
en ella se dé una finalidad razonable al trasplante y que
haya una compensacion equitativa, por un lado, entre los
riesgos a correr en la intervencién y las ventajas a lograr,
con ella, por otro.

En tiempos precedentes la cuestién moral de los tras-
plantes vivos tuvo sus serias dificultades, porque este punto

se juzgaba fundamentalmente a la luz del principio moral
de la malicia que entrafia la mutilacion directa.

Los trasplantes entre un donante vivo
y otra persona que padece una enfermedad grave
en algiin 6rgano que puede ser
sustituido por uno sano.

Con el progreso de las ciencias, con las garantias que
hoy se ofrecen al que hace la donacion y con el crecimien-
to del valor de la solidaridad entre las personas, este tipo
de trasplante ha dejado de ser un problema moral negati-
vo para pasar a ser algo bueno, positivo y laudable, con
tal de que, por parte del que va a donar en vida, haya un
consentimiento pleno, fruto de una informacion objetiva,
de que se respete la autonomia de la persona donante y
de que queden claramente excluidas las imposiciones aje-
nas o las decisiones personales irresponsables, por care-
cer el donante del suficiente conocimiento de las causas
y de las consecuencias.

Los trasplantes de un caddver a un ser vivo.

En mi reflexion me voy a centrar exclusivamente
en este punto, por ser el mas universal, el mds nece-
sario y el mds al alcance de todos, y porque en ¢l hay
aspectos posnwos que, vividos conscientemente, son
un signo de solidaridad y un gesto de caridad cris-
tiana.

UN PUNTO PARA PENSAR

Resulta un tanto paraddjico que los cristianos, cuya ley
fundamental es el amor (Jn 15,12; Mt 22,36-40), seamos
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todavia de los mds reacios a la solidaridad y a la caridad
en los trasplantes.

Uno de los signos de nuestro tiempo es el de la dig-
nidad y el valor de la persona humana, y recordemos
que los sig'nos de los tiempos no son modas de los
hombres, sino que son valores suscitados por el Es-
piritu en el devenir de la historia humana (Conc. Va-
ticano II, GS 4)

Hoy la persona humana es méds considerada, valorada,
definida y apoyada y ello, a pesar de las flagrantes con-
tradicciones en que incurrimos los hombres, ya que si, por
un lado, proclamamos a grandes voces esta dignidad e in-
cluso logramos establecer y aceptar formalmente una «Car-
ta Universal de los Derechos Humanos», por otro lado,
en nuestro mundo se lesiona gravemente la dignidad de
las personas, ya que se las tortura, se deja morir de ham-
bre a millones de seres humanos, se mata a los nifios antes
de nacer y, en muchos paises, sigue vigente la pena de
muerte, etc.

Pero, en medio de estas ambigiiedades y contradiccio-
nes, hemos de afirmar que crece la conciencia universal
de la dignidad de las personas y que cada vez se levantan
voces mds unanimes contra cualquier acto lesivo de
aquellas.

Actualmente las instituciones sociales se van configu-
rando en funcion del hombre, de sus valores, de su pro-
mocidn y de su dignidad, puesto que se piensa mds en el
hombre como destinatario de todos los servicios de la so-
ciedad y, también, en la esencial igualdad de todos los
hombres.

Asimismo, desde la perspectiva de un humanismo so-
cial, se reconoce la importancia de la persona y de todas
sus dimensiones, y progresa la solidaridad y solicitud por
el desarrollo integral de sus valores, aunque desgraciada-
mente no se cuide con igual intensidad el desarrollo de los
valores morales que el de los valores materiales y culturales.

Igualmente en nuestras sociedades de hoy se va recono-
ciendo mds al nifio, al anciano y al enfermo y, para expre-
sarlo, se multiplican los servicios personales y sociales con
un sentido altruista, pensando en que cada persona es mi
semejante, igual a mi en dignidad y acreedora al respeto,
la atencion y el servicio.

Es cierto, también, que la sociedad del bienestar tiende
a que cada uno se preocupe de si mismo, de que cada cual,
desarrollando su egoismo personal, logre su felicidad y su
placer, rehuyendo el sacrificio por los demas. Sin embar-
£0, ella no logra extinguir el espiritu de generosidad de mu-
chas personas y grupos que han hecho de sus vidas un pro-
yecto de servicio.

Este altruismo adquiere un valor de mas quilates cuan-
do el servicio se hace en gratuidad, porque asi resplande-
ce con luz propia la busqueda del bien de los otros y del
bien comtin. Y hoy constatamos que cada dia son mas las
personas que, con entrega desinteresada, dedican una parte
de su tiempo a los enfermos, los ancianos, los nifios, los
adolescentes y a otras personas marginadas de la sociedad.

En este proceso altruista y gratuito, en el que la perso-
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na no solamente da algo sino que busca entregarse a si mis-
ma, va surgiendo paulatinamente la donacién de 6rganos
después de la muerte, bien sea como una ayuda incompa-
rable a algunas personas cuya vida depende de este tras-
plante de algiin 6rgano, o bien a otras —es el caso de up
trasplante de ojos— cuyo modo de proseguir en la vida
cambia sustancialmente, porque posibilita su plena inser-
cién en ella.

En consecuencia, todos los hombres, si nos sentimos so-
lidarios, hemos de ayudar a lograr un cambio en los plan-
teamientos y perspectivas tradicionales heredados acerca
de este problema, a fin de que nuestra sociedad supere el
egoismo estéril que deja que los gusanos coman el cuerpo
humano sin vida y asi, como fruto de esta evolucion, se
puede llegar a una conversion de criterios y normas lega-
les que hagan mas frecuente, amplia y posible la donacién
de 6rganos después de la muerte, a fin de ayudar con ellos
decisivamente a la vida de otra persona.

Esta donacion de organos humanos para los tras-
plantes es una expresion riquisima de solidaridad, de
amor elocuente y eficaz al hombre. Y ha llegado 13t

- hora de que todos nos sintamos convocados para ha-

jcer esta entrega de nuestros Organos, superando
tabties heredados del caracter cuasi sagrado e int A
cable del cuerpo del difunto, porque nada hay mas

~sagrado que la caridad y el amor al hombre

DESDE LA FE EN CRISTO

Los cristianos especialmente nos encontramos con un
nuevo reto que nos ha de llevar a hacer realidad nuestra
vocacion cristiana que, sobre todo, consiste en ser testigos
del amor de Dios al hombre (Jn 15,16; Hec 1,8; I Jn I, 1-3).

Cuando el Concilio Vaticano II ha dicho de la Iglesia
que es «como un Sacramento o signo» (LG 1), quiere de-
cirnos que, quienes formamos la Iglesia, hemos de ser ante
el mundo una sefial del amor gratuito y eficaz de Dios,
del Dios que nos ama (Jn 3,16-17). Y el cristiano es quien
hoy da corporeidad al amor que Dios tiene al mundo, ¥
Dios quiere el corazon de cada cristiano para mostrar, a
través de él, su amor gratuito a los hombres (Jn 15,16).

Ser cristiano quiere decir que participamos de las nue-
vas relaciones que Jesus nos ha traido, instituyendo el Rei-
no de Dios en el mundo (Mt 6,10; 11,12-15; Le 17,20-21).
Estas se manifiestan al darnos a Dios como Padre (Mt 5,43-
48; 6,1-15; Lc 11,2-4) y, en consecuencia, al ser los hom-
bres mis hermanos (I Jn 3,10-18).

Jestis no da deflmcmncs ni explicaciones sutiles
acerca del amor, ni de la fraternidad. Para Jests nos
‘hacemos hermanos del que, teniendo derecho a es-
perar algo de mi y pudiendo dérselo, se lo doy por
encima de todo, y del que, estando necesitado, encuen-
tra en mi la respuesta. Este es el mensaje de la pard-
bola del Buen Samantano (Lc 10,25- 37) '




.Y no es hallarse en situacién de necesidad suma la de
quien necesita un trasplante para vivir, o para mejorar no-
tablemente su calidad de vida humana?

En el relato de la misma parabola (Lc 10,25-37), Jestis
nos dird que ni el sacerdote ni el levita fueron hermanos
y proéjimos, porque se limitaron a un vago sentimiento de
compasion, pero pasaron de largo y no se comprometie-
ron y no dieron lo que aquel hombre realmente necesitaba.

El que actud fraternalmente, porque se acercé al hom-

bre malherido con todas las consecuencias que aquello po-
dia plantearle, fue el Samaritano: se comprometié del todo,
salio de si mismo, de sus consideraciones egoistas y de sus
omisiones irreflexivas e hizo cuanto podia por aquel hom-
bre maltrecho y herido. El Sacerdote y el Levita, por el con-
trario, se desentendieron del necesitado y cayeron en el
error de considerar la religién y el culto por encima de la
caridad (Sant 2,14-26; I Jn 4,19-21).

Ante el hecho de tantas personas cuya vida
depende de un trasplante de algiin 6rgano humano,
Jesiis nos dice la dltima frase de la pardbola:
«Haz ta lo mismo» (Le 10,37).

Este imperativo de Jesus lo hemos de situar en el nuevo
contexto de nuestra sociedad en el que la ciencia abre al
hombre, que se halla en necesidad grave, la posibilidad no
solo de poder sobrevivir, sino de vivir con dignidad.

Para Jesus toda la ley se resume en el amor y su man-
damiento nuevo consiste en que nos amemos los unos a
los otros como El nos ama. Y nos afiade mas: la prueba
culminante de este amor es dar la vida por el otro (In
15,12-13).

Para que evitemos desfiguraciones del amor, Jestis nos
dice que hemos de amar con todo el corazén, con toda
el alma, con todo el ser, con todas las fuerzas (Mt 22,34-
40; Mc 12, 28-34), y que no hay amor, si éste lo hacemos
s6lo con frases, amando «sdlo con la bocay (I Jn 3,16-18).

El amor verdadero sale del fondo del corazén, pero ha
de tener sus expresiones en actos concretos. Y, de suyo, es

una prueba de mayor amor el dar algo a alguien que lo
necesita con especial urgencia, tanto que de ello depende
su vida, o una vida que se podria vivir en mayor plenitud.

El que hace donaci6n de su cuerpo para que, des-

- pués de su muerte, se pueda disponer de él para el

trasplante de alguno de sus 6rganos a personas que

se hallan en grave necesidad, expresa que vive un ampr
que se entrega a los demds.

En la cruz, Jesus dio su vida, dio su cuerpo para la sal-
vacion del mundo (Jn 3,14). Y, en este misterio de salva-
cién, participa el cristiano que, por imperativo de su fe,
da su cuerpo para que disponga de él para la salvacién y
la salud de alguna persona.

El principio determinante de la comunidad de Jestis es
el compartir. Asi lo entendi6 y lo vivié la comunidad cris-
tiana primitiva, heredera de las promesas de Jests: com-
partian la fe y la vida, la celebracién y los bienes (Hec
4,32-35).

Un signo muy expresivo de este compartir cristiano es
hoy el compartir, una vez que hayamos fallecido, los or-
ganos de nuestro cuerpo con otras personas que pueden
aprovecharlos para recuperar su salud maltrecha.

Y, en todo caso, para sefalar con criterio cristiano el
valor de esta donacién de 6rganos humanos para su tras-
plante, hemos de tener presente lo que Jesus nos dice al
advertirnos: «Lo que hagdis a uno, o lo que dejéis de ha-
cer, me lo hacéis o me lo dejdis de hacer a Mi» (Mt
25,31-46).

Para muchos cristianos se ha abierto en adelante un nue-
Vo camino para mostrar que la caridad nunca perece, sino
que permanece siempre. Este camino es el de donar los
drganos de nuestro cuerpo tras la muerte a fin de que pue-
dan servir a algunas personas que se hallan en grave nece-
sidad o, quién sabe, en necesidad extrema. Como nos re-
cuerda el Apdstol Pablo, para un cristiano lo mds valioso
es el amor (I Cor 13,1-13).
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EL TRASPLANTE Y RECAMBIOS
DE ORGANOS HUMANOS:

ASPECTOS ETICOS

El articulo que presentamos merece todo nuestro aplauso porque es un gran foco de luz

que ilumina la complejidad del tema sobre los trasplantes.

Algo tan nuevo y tan de «experiencias» no puede dejarse a la simple investigacion médica,

sino que requiere el consorcio de otras disciplinas, entre ellas la ética.

Esta va a encontrar muchas dificultades, las propias del inicio de lo nuevo en estas materias,

su grado de experimentacion y aplicacion al hombre; también el riesgo de manipulacién.

El autor se pasea por el tema con agilidad, con dominio. Subrayamos el aspecto iluminador del tema,
Quisiéramos que fuera el mismo lector quien lo comprobara.

MANUEL CUYAS, S.J.

Catedrdtico de Deontologia de la Facultad de Medicina de Barcelona.
Profesor del «Instituto Borja» de Bioética. Sant Cugat (Barcelona)

El Dr. J. E. MURRAY obtuvo en el afio 1954

el primer trasplante de un 6rgano humano con éxito!.

Se trataba de un rifidén cedido, en vida, por un hermano monovitelino
al otro. Aunque los problemas se han solapado unos sobre
otros, durante estos iltimos treinta afios, la consideracion ética
ha conocido tres estadios: empezé por preocuparse

del trasplante entre vivos, se ocupd luego preferentemente

de las dificultades que presenta el tomar organos

de un difunto y se enfrenta ahora, por primera vez,

con la sustitucién completa de érganos vivos por protesis
artificales.

Durante los tltimos dos o tres afios, el estudio

de la morfologia y de la funcién de las células destinadas

al control de la reaccion inmunitaria del organismo

ha dado ya unos frutos que impulsaron a afirmar que se habia
superado la etapa experimental en materia de trasplantes

y habfamos entrado en la era de su aplicacion clinica generalizada 2.
La conclusién es exagerada, a pesar de los mds recientes
progresos inmunoldgicos. El porcentaje de supervivientes

a medio y largo término en muchos tipos de trasplante, no menos
que las dependencias propias de los cuidados subsiguientes,
obliga a considerarlos aiin en estadio experimental

y el recurso a ellos exige tener en cuenta las condiciones de eticidad
propias de la experiencia. Haré alguna alusion a ellas,

pero el tema de estudio me obliga a centrar la atencidn en los
aspectos éticos del trasplante en sus diversas modalidades.

TRASPLANTE DE VIVO A VIVO

No podemos negar que las primeras reacciones de los
especialistas en teologia moral frente al problema del tras-
plante entre vivos fueron muy negativas. Se habian acos-
tumbrado a considerar toda privaciéon de un érgano como
mutilacion y ésta como inhonesta, salvo el caso en que vi-
niese justificada por sentencia penal de acuerdo con las
leyes (éstas van suprimiendo cada vez mds ese tipo de pe-
nas a impulsos del sentir ético contemporaneo) o por el
«principio de totalidad», segtin el cual es licito sacrificar
la parte por el bien del todo. Dado que el fin no justifica
los medios, les resultaba imposible comprender la licitud
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de un trasplante que presuponia, como primer paso, una
mutilacidn 3.

Una vision mas globalizada y profunda del problema
moral planteado por el trasplante de vivo a vivo venia di-
ficultada por un doble defecto en la interpretacion del prin-
cipio de totalidad: una consideracién unilateral del todo
humano, centrada casi exclusivamente en su aspeto cor-
poral, y una vision individualista del deber ético. Esta til-
tima inflexién ocultaba el aspecto solidario en la realiza-
cion propia del ser humano; el primer defecto impulsaba
a ver una disminucion de las posibilidades para realizarse
en cualquier privacion de la integridad anatémica o fisio-
légica.

X

'Ihl vez se deba a las co 3 1entes fcnomenolémcas 3

a considerar a éste como realidad anfx:mco corpora]
situada en relacion con los otros. La experiencia éti-
ca se nos prcsenta a la vez como auténoma y solidz

ria. Cada persona tiene su propio. destmo o tarea, qu
puede sintetizarse en el deber de reahzarse, pero éste

- no puede llevarse a cabo sino en solidaridad con los
demas. Esta vision ética, simultdneamente individual
y social, abre ¢ ‘abanico. de posibmdades en la admi-
nistracion de las propias prerrogativas incluso con eI__ |
sacrificio individual de algunas, en aras e
_.pensablhzaclén personal mds perfecta, habic
ta de la propia- mspunsabﬂldad en relac_ n cen
otros

Se sigue teniendo por inhonesta toda mutilacién en sen-
tido ético, pero ésta solo tiene lugar cuando la merma ana-
tomica, fisiolégica o psicolégica ha de impedir la plena




realizacion personal. No bastaria para justificarla el que
se sintiese alguno desempefiando al papel de héroe o de
martir. Pero estamos, a la vez, convencidos de que hay
quien puede desarrollar y aun coronar su propio empefio
con un sacrificio personal, parcial o total, socialmente es-
timulado, como seria el verdadero y auténtico amor al pré-
jimo. Por otra parte es claro que esta posibilidad supone,
aparte motivaciones suficientemente nobles y elevadas, la
aceptacion libre e informada sobre sus consecuencias con
la razonable ponderacion de ventajas e inconvenientes.

Mucho antes ya de que los moralistas nos pusiése-
mos mayoritariamente de acuerdo en el posible va-
lor positivo de la cesion de un érgano doble para el
trasplante entre vivos, el sentido comun y la convic-
cion generalizada en el pueblo sencillo, no sélo la dio
por buena, sino que la considerd como algo lauda-
ble y ejemplar.

Aunque hoy se recurre preferentemente a organos ex-
traidos de un caddver y pronto se optara por protesis arti-
ficiales, no resulta inutil exponer brevemente las condicio-
nes de licitud por parte del donante y del receptor para
el trasplante entre vivos. El porcentaje de éxitos suele ser
alin muy superior, aunque esto pueda venir compensado
con otros inconvenientes, atendiendo al conjunto de la ope-
racion. Sucede ademas que alguna vez no existe otra solu-
cion posible.

El donante

Una serena reflexion sobre el contenido de la vivencia
ética pone de manifiesto que e/ donante no puede ceder
ningun organo, si ha de perjudicar con ello su propia rea-
lizacion personal. Entre los autores se ha aceptado pacifi-
camente que esto supone la permanencia en él de la fun-
cion propia del érgano cedido, lo cual implica que debe
tratarse siempre de un 6rgano doble. La cesion para el in-
jerto de una parte del pancreas, tan prometedora desde el
punto de vista terapéutico, no ha tenido éxito hasta el mo-
mento, en cuanto sé.

Dos son Ias condiciones de honestidad
por parte del donante: su consentimiento ilustrado
y la racionalidad del mismo.

El que su voluntad libre sea el elemento ético de mayor
trascendencia, no deberfa dejar en la penumbra la condi-
cidn previa necesaria para la racionalidad y justa valora-
cion de las ventajas e inconvenientes: el juicio técnico del
meédico respecto al diagndstico de la viabilidad del tras-
plante y respecto al pronostico de sus consecuencias. Pide
especial consideracion la cantidad y calidad de vida previ-
sible en comparacion con las posibilidades que ofrecen las
alternativas ajenas al trasplante. Sin una previa y serena
ponderacion de todos estos datos no cabe enjuiciar la pro-
porcionalidad debida para que el consentimiento sea a la
vez ilustrado y racional.

Su calidad debe compensar el detrimento fisico arras-
trado. Este motivo lleva a excluir cualquier verdadera remu-

Desde el punto de vista ético merece
particular interés el analisis de las motivaciones
que, de hecho y conscientemente,
impelen a la cesion de un 6rgano.

neracion por las ventajas procuradas al receptor. La no-
bleza de los motivos no sufre detrimento con la compen-
sacion economica por los gastos o pérdidas ajenas a la mis-
ma intervencion médica. Entra en los deseos de muchos,
que las leyes protejan ademads al donante de las consecuen-
cias dafiosas imprevistas. Parece justo y deberia exigirse.

Yo no creo que haya existido nunca una consciente y
verdadera «moral de limites», preocupada exclusivamen-
te por delinear la frontera de lo permitido, indicando cémo
y donde se entraria en el terreno vedado del pecado obje-
tivamente considerado. Pero los manuales publicados para
facilitar el juicio de los confesores en la administracion del
Sacramento de la Penitencia pudieron dar esta impresién
y, por algun tiempo, absorbieron casi toda la produccion
escrita de los moralistas. Al llamar la atencion sobre la no-
bleza y dignidad de los motivos que justifican la cesion
de un 6rgano para el trasplante, como condicién para que
no tenga lugar un detrimento en la obligada realizacion
personal, suponemos va el valor positivo, éticamente ha-
blando, de la donacién. Su Santidad JUAN PaBro II al
bendecir la antorcha que habian de llevar en su recorrido
por toda Italia los miembros de la Asociacién de Donan-
tes de Sangre y de Organos en la marcha organizada este
ultimo verano para sensibilizar al respecto, elogié su ini-
ciativa y finalidad: la de promover el acto noble y merito-
rio de donar sangre o de ceder un érgano a personas que
lo necesitan.

«Este gesto, dijo, es tanto mds laudable, cuanto no
s mueve el deseo de interés ¢ , i

~nay cristiana, el amor al pr6
- saje del Evangelion®.

Ni la Asociacién de Donantes de Sangre
y de ()rganns, ni el Santo Padre, ni este articulo,
se refieren en ningiin momento a la posibilidad
del trasplante de cerebro o de gonadas humanas.

Ambas presentan serias y, hoy por hoy, insuperables di-
ficultades. En cuanto al primero, las experiencias realiza-
das con primates no permiten vislumbrar su practica con
seres humanos. Habria que hablar mas bien de trasplan-
tes de un cuerpo a un cerebro, supuesta la vinculacion de
éste con los rasgos de la personalidad psiquica, pero no
parece pueda tener lugar sin una modificacion profunda
de la identidad personal. Eticamente parece inaceptable 5.
La irrenunciable impronta del propio cédigo genético en
el del hijo, y las responsabilidades inherentes a este hecho
y la procreacidn, parecen excluir la posibilidad de coho-
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nestar algin dia el trasplante de gonadas sexuales de un
individuo a otro.

Este articulo ha renunciado totalmente a ocuparse de
los problemas que plantean el trasplante de cerebro y el
de génadas. Pienso que ninguna ética personalista puede
considerarlos éticos. No valen ciertamente para ellos las
aprobaciones religiosas y confesionales, a que aludiamos
en los parrafos anteriores.

La libertad necesaria para el consentimiento ética-
mente relevante pide la ausencia de presiones y de toda
posible coaccion en el ambiente que rodea al donan-
te. La prevencion de ulteriores humillaciones y de po-
sibles dependencias emocionales recomiendan el ano-
nimato del dador. :

Estas dos condiciones previenen contra la cesion del 6r-
gano por parte de un miembro de la familia, supuesto que
resulta practicamente imposible conseguirlas. Exigen al me-
nos un juicio particularmente ponderado y especiales cau-
telas. Una exclusion total de los consanguineos parece, con
todo, injustificada, ya que suelen ser los mas aptos donan-
tes desde el punto de vista de la compatibilidad de los te-
jidos (ausencia de rechazo).

Casi todos los autores, de acuerdo con la mayor parte
de las leyes sobre trasplantes, niegan valor al consentimien-
to de los menores de edad en orden a ceder un érgano pro-
pio, salvo en casos excepcionales de especial madurez y
comprension valorativa de los extremos, condiciones difi-
cilmente concebibles antes de los 16 afios de edad (se exi-
giria entonces ademas la venia de los padres o tutores le-
gales). Y es que se trata siempre de una merma en las
posibilidades de realizacién del menor, cuyas consecuen-
cias no puede él evaluar ni sublimar responsablemente.

Un problema particularmente delicado presenta el caso
de un menor, sobre todo si es mellizo, cuya cesién de ri-
fion, por ejemplo, brindaria 6ptimas posibilidades de sa-
lud para el hermano. En este caso, las leyes (éticamente
con razon) suelen negar al menor y a sus padres el dere-
cho a decidir; sélo asi se evita el ponerlos en la necesidad
de optar por el bien de uno con perjuicios para el otro.
Algunas naciones brindan la decision a la neutralidad de
un tribunal de menores o de una comisién médica.

Desde el punto de vista ético percibo siempre, tra-
tandose de menores, la indebida subordinacién de una
persona al bien de otra sin ventaja ni mérito alguno
para la primera. Presumir el consentimiento, Supo-
niendo que, ante posibles trastornos ulteriores, con-
vertird la necesidad en virtud, me parece gratuito e
infundado. La venia otorgada por el poder significa-
ria un abuso de éste. S6lo podria suponerse racional-
mente el consentimiento del menor, cuando los ries-
gos fuesen minimos para €l y el tipo de trasplante
brindase notables y seguras ventajas para la salud del
receptor. Tal parece ser el caso de trasplante de me-
dula 6. Conviene no olvrdar las ventajas ya indicadas
del anommato
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Receptor

Por parte del receptor de un érgano las condiciones de
licitud son las mismas en el supuesto aqui contemplado
del trasplante entre vivos que en el que estudiaremos lue-
go, con la tnica diferencia de la posible incidencia que
plantearia una cooperacion en la accion ilicita de otro, si
el dador no procediese honestamente.

Es preciso que el receptor consienta
razonablemente y con libertad, una vez
debidamente informado.

Nunca ponderaremos demasiado la importancia que tie-
ne el estudio previo del médico. La informacion debe aten-
der a la capacidad de soportar la espera del 6rgano ade-
cuado, la de superar la misma intervencion (porcentaje de
éxitos en grandes nimeros y condiciones del interesado)
y la de tolerar también psiquicamente la previsible calidad
de vida, con sus disminuciones y dependencias, de suerte
que le pueda y desee dar sentido: le valga la pena vivirla,
La racionalidad del consentimiento pide tener también en
cuenta las otras alternativas con sus ventajas e inconve-
nientes. No podemos negar que algunos tipos de trasplante,
supuesta la proporcion escasa de éxitos obtenidos, deben
considerarse todavia en estadio de experimentacion. Para
ellas sera preciso tener también en cuenta todas las condi-
ciones requeridas para que una experimentacion sobre su-
jetos humanos resulte éticamente aceptable.

En cuanto a los nifos, la diferencia
fundamental con el caso del donante consiste
en las ventajas que, el injerto
del 6rgano en él, puede reportar para el receptor.

Para los trasplantes de aplicacion terapéutica general-
mente lograda, se atenderd solamente a los requisitos ha-
bituales en cualquier otro tratamiento médico. Si se trata-
se de un trasplante en periodo todavia de experimentacion,
debe quedar claro que ésta solo puede ser licita cuando
tiene cardcter terapéutico; es decir, mira primordialmente
y directamente al bien del paciente. La experimentacion
cientifica (la que busca principalmente el progreso en los
conocimientos para bien de la humanidad), nunca puede
licitamente realizarse con nifios.

Informé la prensa 8 de que Hollie Roffey, la beneficia-
ria del primer trasplante infantil de corazén, en su octavo
dia de vida, habia sufrido una segunda intervencion (la
primera duré cinco horas y media), esta vez perforacion .
intestinal, y de que en ella se habian empleado sofistica-
dos instrumentos de microcirugia, al igual que en la pri-
mera. Su estado general, al cumplir los 13 dias, no permii-
tia albergar demasiadas esperanzas a los médicos, pero
éstos la mantenian, no sélo en la unidad de cuidados in-
tensivos, sino protegida ademas por una burbuja de plas-
tico esterilizado, apto para evitar cualquier infeccion, desde
el dia del trasplante. Desde entonces funcionaban sus pul-
mones gracias al respirator y era alimentada a través de




una sonda acoplada a la nariz. A sus padres se les habia
permitido verla alguna vez a través del cristal. Quince dias
después, supimos de su muerte.

Me pregunto si determinadas experiencias,
ciertamente terapéuticas (la nifia habia nacido
sin la parte izquierda del corazdn y sin posibilidad,
por consiguiente, de sobrevivir con los cuidados
ordinarios) con nifios no bordeardn,
al menos, el encarnizamiento terapéutico.

He querido llamar la atencion sobre este peligro. El in-
terés cientifico y la apasionada comezon de investigar pue-
de hacer perder de vista el objetivo terapéutico, uinica ra-
zon que justifica la experiencia con nifios. Tratdndose de
menores, sin voto y alguna vez incluso sin voz, cabe ya tal
olvido en el estudio previo a la intervencidn, pero mas atin
a lo largo de ella.

Sélo una decision de los padres, contraria al trasplante,
que se revelase en el caso manifiestamente perjudicial para
el bien del nifio, podria justificar el recurso del médico a
los tribunales competentes para que suplan la deficiencia.

El equipo médico

Por parte del equipo médico damos siempre por supues-
ta la debida preparacion cientifica y el dominio de la téc-
nica, asi como el que disponga de la infraestructura ade-
cuada al tipo de trasplantes que quiere realizar. Es
condicién previa ineludible para que la intervencion pue-
da resultar éticamente aceptable.

TRASPLANTE DE MUERTO A VIVO

Ya que la cesion de un organo supone siempre alguna
merma fisica en el donante, serd siempre preferible, en
igualdad de circunstancias, trasplantar el de un caddver o
sustituirlo por una protesis lograda. No es posible proce-
der de otro modo, cuando se trata de un 6rgano tinico y
vital.

Gracias al progreso cientifico y técnico ha dejado de ser
un absurdo esperar 6rganos vivos de una persona muerta.
El recurso al respirator y otros mecanismos externos per-
mite mantener en las mejores condiciones posibles los ér-
ganos y tejidos orgdnicos deseados.

La condicion ética fundamental y evidente se ha-
lla en la certeza de la muerte del donante, realidad
objetiva que no puede nunca confundirse con la si-
tuacion extrema de quien va a morir en plazo breve,
por irreparables que sean las lesiones y por mds se-
guro que pueda ser el pronostico.

P. SPorRkEN 9 llama la atencidn sobre el cardcter filo-
s6fico de las dos cuestiones mutuamente dependientes:
notas especificas de la vida humana y criterios para de-
terminar la muerte. Supuesto, por otra parte, que las

manifestaciones propias de la vida humana dependen de
la actividad bioldgica del cerebro, nada impide afirmar que
«la muerte cerebral significa el fin del sujeto vivo, la ple-
na y definitiva disolucién de la unidad animico-corpo-
ral» 19, que identificamos con la persona.

El diagndstico de la muerte bioldgica del cerebro es una
cuestion médica, que s6lo urge determinar, cuando se quie-
re disponer de algunos 6rganos para el trasplante. No es
que se pueda determinar el momento mismo de la muer-
te, pero basta se pueda afirmar lo antes posible que ésta
se halla ya presente.

~ Solo tedricamente parece aceptar P. SPORKEN!! la

decorticacion (lesion irreversible del encéfalo) como
suficiente para diagnosticar la muerte cerebral y dis-
poner, consiguientemente, de los 6rganos del difun-
to para el trasplante, por mas que la actividad del ce-
rebelo mantenga la funcién espontdnea y auténoma
del corazén, pulmones y otras actividades vitales. De-
bemos afirmar que la muerte funcional permanente
del tronco cerebral, diagnosticada en un contexto de-
finido, a saber, lesion encefdlica irremediable, es la
condicion necesaria para que podamos hablar de
muerte de la persona I2.

Las leyes suelen exigir el transcurso de 24 horas después
de la primera comprobacion de un electroencefalograma
plano con las demds condiciones originariamente exigidas
por el Comité de Harward (1968) y mds recientemente re-
visadas y actualizadas (Medical Royal College de Gran Bre-
tafia, 1976; Ley de Definicion Uniforme de muerte cere-
bral, U.S.A., 1981) y otras, que probablemente se estudiardn
en esta monografia. Creemos que hoy en dia los criterios
emanados de las autoridades médicas competentes garan-
tizan suficientemente la certeza del diagnéstico de muer-
te, si se cumplen los requisitos exigidos.

La inmunologia propia del médico, vocacionalmente
consagrado al servicio de la vida, explica el que resulte
aun dificultoso para algunos el amputar los érganos de
un muerto mientras los aparatos mantienen sus funcio-
nes vitales. Se impone convencerse de que tal aprehen-
sion resulta injustificada, supuesta la certeza de la muerte
y la funcidn terapéutica que ejercera la insercion de los
mismos en quien los necesita para vivir saludablemente.
Y no debe angustiarle que el progreso cientifico pueda
algtin dia descalificar por insuficientes los signos en
que hoy basamos el diagndstico de la muerte, como ha juz-
gado ya insuficientes los de siglos pasados. Cada tiem-
po y generacion debe asumir y arrostrar sus propios
riesgos.

Mis infundado es atin el temor periodicamente actua-
lizado de que los médicos descuiden el cuidado del enfer-
mo, cuando piensan podran servirse de sus 6érganos una
vez muerto. Con razén pone particular énfasis E.-W.
EIGLER 13 en descalificar tal prejuicio: los érganos para el
trasplante no se toman nunca de un moribundo, sino de
un difunto; precisamente porque tales 6rganos conviene
tomarlos en las mejores condiciones fisioldgicas, y cual-
quier trastorno patologico o la interrupcién momentanea

N° 194 / LABOR HOSPITALARIA 231



de la circulacién podria dafarlos, se cuida con particular
esmero cuanto puede afectar a la salud del donante. En-
tra esto ademas de lleno en el sentir y la vocacion del mé-
dico. Para alejar atin més todo fundamento a cualquier
sospecha exigen las leyes que no pertenezcan al equipo que
ha de realizar el trasplante los médicos autorizados para
certificar la muerte.

La certeza de la muerte no elimina, con todo, toda difi-
cultad para la disposicion de los érganos. Casi todas las
civilizaciones y culturas exigen consideracion a la volun-
tad del difunto respecto a la disposicién de su cuerpo y
muestran ademds gran respeto para con el cadéver, vincu-
lado frecuentemente a sus concepciones religiosas.

Desde el punto de vista ético, la voluntad libre
de la persona previamente concebida
es condicién sine qua non para que se dé
algiin mérito en la cesién de sus organos
post mortem en beneficio ajeno.

También los diversos sistemas juridicos la exigen, sea
que postulen el consentimiento formulado en un documen-
to de comprobacion, sea que lo supongan, salvo expreso
atestado del interesado en contra. No me satisfizo el entu-
siasmo con que todos los partidos politicos aprobaron y
declararon «la m4s progresiva de las vigentes en el mun-
do» la ley espafiola que regula la extraccién y trasplante
de 6rganos 4. Como temia 15, no se ha seguido el esfuer-
zo necesario para informar y motivar suficientemente a
los ciudadanos, ni se ha organizado el modo de manifes-
tar facilmente la disconformidad, si existe. El mérito ético
de la cesion de algo para después de la muerte depende
del conocimiento y voluntad libremente concebida de ha-
cerlo. Sélo por el bien comiin se acepta que el Estado dis-
ponga al margen o contra lo dispuesto por el difunto an-
tes de su muerte. Su voluntad podria, a lo mds, ser suplida
por los padres, familiares o tutores legales. Aparte las ex-
hortaciones contenidas en algiin documento de cardcter
religioso, apenas se ha hecho nada para cambiar el estado
de 4nimo de los familiares al respecto. Los médicos no se
atreven sin la venia de éstos, a usar de las facultades que
les otorga la ley. Y hacen bien, pues heririan en momen-
tos particularmente delicados sus sentimientos muy inti-
mos, a costa de la necesaria confianza del pueblo en los
meédicos.

Resulta, en consecuencia, que un ley tan «progresiva»
ha permitido un aumento muy lento en el niimero de tras-
plantes realizados en Espafia. Recientemente, hacia la mi-
tad de agosto de 1984, el director general de Planificacion
Sanitaria del Ministerio de Sanidad y Consumo, D. Fer-
nando Ruiz-Ocafia, ha frenado en los Centros de €l de-
pendientes los programas en curso para realizar cualquier
tipo de trasplante de 6rganos que no sea el rifion en tanto
no establezca el Ministerio las normas y criterios que han
de regirlos en el futuro. La circular no afecta a los Hospi-
tales de Catalunya, porque una normativa semejante com-
pete a la Generalitat. De hecho, ésta ha promulgado ya un
decreto, que ha sido valorado positivamente por el Cole-
gio de Médicos de Barcelona «porque es un intento de ra-
cionalizacion de los recursos y los gastos». jOjala se apro-
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vechen las nuevas normativas para informar y motivar me-
jor a los ciudadanos!

La mayor probabilidad de éxito brindado para un tras-
plante, cuando hay poca diferencia entre la edad del di-
funto y la del receptor del 6rgano deben motivar al médi-
co para pedir, llegado el momento, a los padres del nifio
que cedan el 6rgano o los 6rganos deseados. Nada le pre-
dispondra mejor que el interés y la humanidad demostra-
da por €l y por sus ayudantes durante la enfermedad del
hijo. La conciencia profesional y los sentimientos huma-
nitarios de que habra dado prueba, le impediran dar el paso
para llevar a cabo una experiencia, por supuesto terapeu-
tica, demasiado arriesgada.

En cuanto a la vinculacién de las concepciones religio-
sas con el respeto debido a los cadaveres cita F.-W. EIGLER
un estudio bastante amplio 16. Este mismo autor nota la
falta de prejuicios que supone por parte catolica la fre-
cuente reproduccion pictérica medieval de la leyenda, se-
guin la cual los Santos Cosme y Damién, patronos de los
médicos, habrian sustituido la pierna de su sacristan, afecta
de cancer, por la de un moro difunto !7. En las ingenuas
representaciones del caso, el color moreno de la pierna tras-
plantada no deja lugar a dudas. Desde luego, no existe di-
ficultad alguna para el trasplante por parte de la fe en la
resurreccién; no se da vinculacion teoldgica objetiva para
ello.

Del Estado se espera, aparte Ia campaiia de infor-
macién y motivacion necesaria, la puesta en marcha
de alguna disposicion financiera que permita snpc-
rar las dificultades existentes, desde este punto de vis-
ta, incluso para los casos en que se dan las mejores
disposiciones por parte de todos. No se ha de supo-
ner que la cesién de un érgano ha de costar dinero
a los familiares. Las leyes (la espafiola también) pro-
hiben, por otra parte y con razon, recibir compensa-
ci6n alguna por la cesion de 6rganos.

SUSTITUCION DEL ORGANO
POR UNA PROTESIS

Disefios en las paredes, decoraciones en los vasos e imd-
genes conservadas en muy antiguos bajorrelieves nos ilus-
tran sobre el uso de dispositivos artificiales, desde la mas
remota antigiiedad, para paliar estéticamente o suplir fun-
cionalmente las extremidades inferiores mas o menos mu-
tiladas. Aunque «Plinio e/ joven menciona el empleo de
una mano artificial en un amputado de la segunda guerra
plinica» 18, solamente a partir del Renacimiento y gracias
a los progresos realizados en la fisica mecdnica describen
las obras cientificas prétesis aptas para superar las difi-
cultades que ofrece compensar la pérdida funcional de los
brazos o de parte de ellos.

M4s recientemente es el recurso a ingeniosos instrumen-
tos mecanicos para complementar y aun suplir temporal-
mente la funcion de 6rganos internos: hemodialisis y cir-
culacién extracorporea durante la intervencion a corazon
abierto. Su uso no ha presentado dificultades especificas
desde el punto de vista ético.




Las presentd, en cambio, y muy serias, la aplicacion de-
finitiva de un corazdn totalmente artificial a la persona
del Dr. Barney B. Clark el dia 2 de diciembre de 1982; so-
brevivio con él 112 dias. Se trataba del primer recurso cli-
nico a un artificio cien por cien mecanico para suplir por
completo las funciones teleoldgicas internas de un orga-
no vital. Empezaré por individuar las caracteristicas de este
tipo de intervenciones y los cambios que implican en las
condiciones comunes a toda experimentacion con seres hu-
manos. Informaré luego sobre algunas particularidades de
interés en el caso Clark.

La relacion técnica de sus autores proclama con énfasis
que la aplicacion de un corazon artificial al ser humano
se halla en estado de rigurosa investigacion y que debe con-
siderarse como tltimo recurso terapéutico para enfermos
muy seleccionados y adecuados. Aun quedan muchos as-
pectos por investigar en ingenieria, medicina, socioecono-
mia y ética antes de que se pueda generalizar el reempla-
zamiento del corazon natural por uno artificial 1°.

Es propio y especifico de las acciones clinicas a que nos
referimos el caracter vital de la funcién fisiolégica que debe
ser suplida, asi como la irreversibilidad de la accion tera-
péutica. Damos por supuesto que no cabe otro tratamien-
to de emergencia, cosa que no se da en el caso de un tras-
plante fallido de rifidon; queda el recurso a la hemodialisis.

Llama la atencién, desde el primer momento, que va
a ser preciso siempre el extraer un corazén humano vivo,
que atn palpita, u otro 6rgano necesario, que aun funcio-
na, y cambiarlo por una protesis de eficacia desconocida
0 no comprobada. Se impone ademas hacerlo oportuna-
mente, mientras aun actua suficientemente bien el orga-
no, pues cualquier deficiencia excesiva en su marcha (en
el caso del corazon la simple suspension por unos momen-
tos del riego sanguineo) deterioraria otras partes funcio-
nales del cuerpo y afadiria dificultades supletorias a las
de la arriesgada intervencion.

Lo aventurado de ésta no s6lo excluye la posibili-
dad de una experiencia que no sea estrictamente te-
rapéutica, sino que grava con particulares exigencias
las condiciones de eticidad cominmente aceptadas
para toda investigacion experimental sobre el ser hu-
mano: consentimiento ilustrado y libertad. Esta ulti-
ma queda profundamente afectada por la singulari-
‘dad de los casos a que nos referimos, sobre todo en
cuanto supone el derecho a retirar el consennmxento
a lo largo de la experiencia.

Convencionalmente se da por supuesto que la obligada
libertad del sujeto de experimentacion permanece a lo largo
de ésta, de suerte que, si retira él la venia concedida, se
interrumpira la prueba, pero permanecerd en pie la garantia
de que se seguird velando por su salud con los cuidados
competentes. Sin embargo, dejar de aceptar los impulsos
mecdnicos supletorios de una funcién vital, se asemeja tan-
to a la supresion de la propia vida que podria equipararse
al suicidio. ;Se identifica acaso el derecho a retirar el con-
sentimiento para estas experiencias con el derecho a qui-
tarse la vida? Tanto la moral cristiana como el sentido éti-

co de la sociedad contemporianea (de la occidental al
menos) condenan cualquier pretendido derecho al suici-
dio. No sin mucha dificultad se va imponiendo el recono-
cer el derecho del enfermo a rechazar la hemodidlisis, en
los casos de fallo renal, tras una larga sujecién al trata-
miento o a la salida de un fracasado intento de trasplan-
tarle un rifion.

Debo confesar que me impresiona profundamen-
te el considerar la conexién del enfermo con una pro-
tesis de corazén (o de otro érgano vital insustituible)
como el eqmvalente a ponerlo frente al dilema de te-
ner que vivir a la fuerza la calidad de vida que le brin-
de el instrumento o de interrumpir su funcionamien-
tocon la apanencxa, al menos, de haberse suicidado.
Y no me parece mas cémoda la situacién del médico
que se considere en la necesidad de forzar al enfer-
mo a vivir las condiciones de vida a que dé lugar el
ingenio o de poner fin por si mismo a la prueba pro-
vocando una muerte muy semejante al homicidio.

«La cultura médica se siente incomoda al adoptar me-
didas terapéuticas que cierran el paso a ulteriores opcio-
nes en caso de fracaso. El reemplazamiento técnico de un
organo sera mas aceptable, cuando pueda uno retirarse a
otra posicion, en el caso de que eventualmente fallase el
dispositivo o el trasplante... Nuestra generacion no acep-
tard el corazon totalmente artificial como un solucion de
ultimo recurso, sino solamente como una «pentltima» in-
tervencion» 20, Cambiaria el presupuesto ético, si en el
curso de otra intervencion o proceso dejase de latir el co-
razon, y el recurso a la prétesis se representase como uni-
ca posibilidad de sobrevivencia. Podria el aparato prestar
apoyo mientras no se dispusiese de otra alternativa que
brindase un pronostico mads seguro.

Quedaria en pie, de todos modos, en este caso, el dile-
ma antes formulado y el problema ético planteado acerca
de la licitud o ilicitud de desconectar el artificio mecani-
co. Con la humildad que requiere el pronunciarse sobre
un tema atin no controvertido por los especialistas, opino
que, no existiendo la obligacion de conectar al enfermo
con el dispositivo, para prolongar su vida, pues se trata
de un medio muy extraordinario, no tiene por qué surgir
el deber de mantenerlo en accion. Y no deberia interpre-
tarse esta postura como una patente de corso para dispo-
ner arbitrariamente de la propia o de ajena vida. De la mis-
ma manera que la honestidad de la insercion protésica estd
vinculada, de parte del interesado, a la razonable admi-
nistracion de su vida en funcion de la propia realizacidon
solidaria, también lo estd la eticidad de prolongarla man-
teniéndose unido al medio extraordinario del corazon ar-
tificial.

La irreparabilidad del suceso urge particular cui-
dado en evitar toda especie de coaccién o premura,
que pudiera disminuir la real y consciente plena li-
bertad en la aceptacion de la experiencia por parte
del sujeto a ella.
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La otra condicion de licitud particularmente
agravada en los casos aqui contemplados
se refiere al consentimiento.

La racionalidad de éste presupone una informacion y
una ponderacion previa de las ventajas e inconvenientes,
imposible de conseguir de modo satisfactorio en el mo-
mento cientifico actual, porque:

e Solo tras multitud de experiencias y estudios com-
parativos, habida cuenta del estado de salud del sujeto en
cada una de ellas, sera posible valorar la viabilidad de la
operacion y las probabilidades de éxito con una prolon-
gacion de la vida semejante o en mejores condiciones que
las previsibles con los cuidados convencionales del 6rga-
no enfermo. Y en esta serie de experiencias necesarias no
podemos prescindir de su eticidad.

e No es posible informar con seguridad al enfermo so-
bre las condiciones de vida y las dependencias que com-
portara para él, y para los suyos, la vinculacion personal
con el aparato después de la intervencion.

e Desconocemos aun las alteraciones que provocara la
protesis en diversas funciones fisioldgicas del organismo
y qué atenciones terapéuticas o/y quirurgicas requeriran.

e Resulta muy dificil prever la capacidad psicologica
del interesado, y también de sus familiares y allegados, para
soportar las incomodidades, minoraciones, dependencias
y tensiones ulteriores.

e Ni siquiera es posible calcular el coste econémico glo-
bal, pues depende de la necesidad de nuevos tratamien-
tos, hospitalizaciones, intervenciones.

* En estas condiciones resulta poco menos que impo-
sible sopesar, aun aproximadamente, ventajas e inconve-
nientes del recurso al artificio mecdnico, habida cuenta de
otras alternativas posibles con su grado de probabilidad.
Se impone, naturalmente, informar lo mas posible al en-
fermo sobre todas ellas.

Finalmente, aunque toda experiencia novedosa requie-
re dispendios notables, la protesis de corazon (lo mismo
valdra de otras semejantes), los exigio y exigira en canti-
dad extraordinaria. No pueden ser bajas las subvenciones
dadas para la investigacion del técnico-ingeniero-inventor,
han de ser elevados los costes de una construccion artifi-
ciosa con materiales necesariamente buenos y delicados,
cuestan mucho las instalaciones requeridas en el quirofa-
no y en la unidad de cuidados intensivos, los aparatos de
control, el instrumental adecuado, etc. Se afiade a esto el
escaso numero de posibles beneficiarios previsibles a cor-
to y medio alcance.

No es raro, por consiguiente, que se arguya tam-
bién con objeciones desde el punto de vista de la dis-
tribucion justa y ética de los recursos disponibles para
la salud a nivel nacional e internacional. No quiero,
con todo, entrar en la discusion de este aspecto. No
es especifico del tema al que hemos dedlcado el ar-
ticulo.
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EL CASO DEL DR. BARNEY CLARK

Deseo informar sobre algunos aspectos del primer re-
curso clinico a un corazon totalmente artificial. Servirdn
de contraste y avalardan la importancia de las reflexiones
precedentes. Cuando se llevé a cabo, hacia ya mds de un
siglo que se estudiaba y experimentaba con animales el
modo de suplir mecdnicamente la funcién del corazén, En
Estados Unidos, desde 1960 hasta fin de 1982, los fondos
federales dedicaron unos 160 millones de ddlares a pro-
mover el perfeccionamiento del corazoén artificial. En 1969
y 1981 se habia ya recurrido con seres humanos a la prote-
sis de corazon, pero s6lo como medida transitoria en es-
pera del trasplante.

Respecto a la primera implantacién dice F. Ross
WOoOLLEY: «En cuanto yo conozco, nunca habia sus- |
citado tantas cuestiones morales un tinico protocolo
de los requeridos para conseguir el permiso de expe-
rimentar» 2!, Ni al equipo investigador le resulto fa-
cil informar debidamente al paciente (faltaban datos :
para una razonable evaluacion de riesgos y benefi-
cios, ni a la Comisién estatal darse por satisfecha en
su tarea de proteger los derechos de los ciudadanos.

Una primera seleccion de posibles beneficiarios optd por
aquéllos en los que, tras una intervencion a corazon abierto,
no se pusiese éste de nuevo en marcha y fuese preciso man-
tener al enfermo vinculado a la circulacion extracorporea.
A tales enfermos se les podia informar bien y a tiempo
sobre la trascendencia del experimento, aunque como mera
hipdtesis. La protesis se convertia en una ultima probabi-
lidad de supervivencia.

Aprobacion del protocolo

Solo después que, aprobado el primer protocolo, pasé
mucho tiempo sin que se presentase la circunstancia espe-
rada, se pidio ampliasen el permiso para que pudiesen ex-
perimentar con personas que se hallasen en un estadio ter-
minal de insuficiencia cardiaca con dificultades para que
les pudiese ser trasplantado un corazon natural,

I.a Fooa‘ and Dmg Admm:.s'trarwn ex1g16 que la
- primera experiencia no tuviese lugar con un candi-
dato al trasplante. Se orillaba asf la hipétesis de una -
alternativa mas segura; no se pnvaba al mteresado
de la oportunidad de beneficiarse de una terapia més
madura. Para evitar toda vaguedad y eliminar infun.
dadas esperanzas se hizo constar en el documento
redactado en orden al consentimiento informado, que
el corazon agtificial debia considerarse el ultimo re-
curso para el mantenimiento de la vida.

Se consulté al respecto a muchos especialistas en diver-
sas disciplinas: cardidlogos, éticos, abogados y otros me-
dicos, tanto de la Universidad de Utah como ajenos a ella.
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La mayor dificultad del nuevo protocolo
se hallé en la necesidad de especificar
las condiciones, en las cuales debia considerarse
adecuado el recurso a un corazon artificial,
aunque el natural seguia latiendo.

A la falta de indicadores seguros para predecir la posible
supervivencia, se afiade la facilidad con que el insuficien-
te cardiaco se engafia sobre su propio estado y el deterio-
ro que puede seguirse en pulmones, higado y rifiones, si
se espera demasiado. La ética no permite agravar sin sen-
tido la dificultad de la intervencion retrasandola innece-
sariamente. Se supero el problema precisando las condi-
ciones clinicas requeridas en el candidato para su entrada
en el programa con la consiguiente remocion del corazén
en vida: gravedad y especificidad de la afeccién cardiaca,
prolongacion del estado durante ocho semanas, diagnds-
tico de que se ha iniciado un proceso deteriorante avala-
do por dos especialistas, ausencia de otras afecciones que
pudieran dificultar el éxito.

Se afiadieron en el protocolo y en el documento infor-
mativo, cuantos datos fue posible sobre las condiciones
de vida previsibles para después de habérsele insertado el
aparato: el peso de éste, inamovible vinculacién, escasa
autonomia de movimientos. Barney Clark y los experimen-
tadores confiaban ciertamente en una calidad de vida con
menos gravamenes de los que se siguieron, pero el intere-
sado habia afirmado que le valdria la pena, mientras no
le cupiese otra alternativa que la de morir.

Complicaciones del postoperatorio

En el curso postoperatorio tuvieron lugar innumerables
complicaciones: insuficiencia pulmonar, repetidas crisis
agudas de fallo renal, accesos de fiebre sin causa identifi-
cada, hemorragias debidas a los anticoagulantes y otras
afecciones generalizadas de origen desconocido. Resulta
diffcil precisar hasta qué punto se deben atribuir a la mala
salud previa del Dr. Clark o pueden tener origen en la in-
suficiente capacidad de la mdquina para suplir todos los
procesos vitales del corazén humano 22, Lo tnico que se
dtreven a sugerir los responsables es que, en cualquier hi-
potesis, era ciertamente excesiva su edad (61 afnos) para
beneficiarse del trasplante de un corazén natural.

El informe tuvo también en cuenta las peculiari-
dades que adquirian en el caso las condiciones éticas
exigidas para toda experiencia con seres humanos:

El problema que presentaba el formular el derecho a reti-
rar libremente el consentimiento por semejanza de su ejer-
cicio con un acto suicida, se soslayo explicitando que el pa-
ciente se colocaria en un grave riesgo, si no seguia todas las
indicaciones recibidas y que mantendria el derecho a seguir
viviendo conectado a la prétesis.

* La falta de garantias respecto a las consecuencias llevé a
escribir en el documento con claridad que se desconocia la
capacidad del dispositivo para mantener la vida humana.
No podia expresarse con mayor fuerza en el documento el

cardcter experimental de la prueba y la inseguridad de los
resultados.

® Los costes superaron con mucho los riesgos financieros pre-
vistos, debido, sobre todo, a que Clark tuvo que permane-
cer hospitalizado 112 dias. Razones humanitarias hicieron
que la Universidad de Utah pusiese el mayor empefio en ha-
llar otras fuentes de financiacidn.

¢ Las hipotéticas terapias alternativas se explicitaron en la for-
mula redactada para el consentimiento informado. El pa-
ciente tuvo tiempo de asesorarse al respecto y le fueron co-
mentadas todas antes de que firmase, Tuvo que hacerlo dos
veces; la segunda, transcurridas ya 24 horas desde que lo
hiciera por pr:mera vez. En el intervalo se le brindo un es-
pecialista, ajeno a la intervencion clinica en el caso y sufi-
cientemente informado, al que pudo preguntar cuanto quiso.

Influy6 sin duda en el interés despertado por la expe-
riencia y en el modo como estudié el segundo protocolo
la F.D.A. La campana de prensa promovida poco antes en
relacion con la situacion extrema de un enfermo en Flori-
da. Contaba 38 afios y, ante un prondstico infausto por
la grave afeccion cardiaca, deseaba ser el primero en be-
neficiarse del recurso del corazon artificial. Su represen-
tante, un abogado con eficaz y poderoso acceso a los me-
dios de comunicacién social, consiguié movilizar los
sentimientos de la opinidn piiblica a favor de la concesion
del permiso requerido para la experiencia en favor de su
patrocinado. Los miembros de la Comision estatal se vie-
ron estigmatizados por la prensa como burdcratas insen-
sibles al sufrimiento y al interés del enfermo. Este murié
en plena efervescencia de los 4nimos.

No corresponde a la comisién aprobar una peticién en
favor de una persona particular. En su tarea de tutelar los
derechos y el bien de los ciudadanos debe atender a pro-
tocolos validos para todo enfermo en circunstancias si-
milares. Tal era el caso del protocolo presentado por la
Universidad de Utah. Para evitar que su estudio degene-
rase en un apasionado espectdaculo publico, quiso discu-
tirlo en sesiones a puerta cerrada. Solamente la tiltima, en
que debia aprobarse, tuvo lugar con acceso a ella de los
periodistas, provistos de magnetéfonos y de medios tele-
visivos.

Una experiencia como la realizada con el Dr. Clark
no pudo menos de movilizar emociones, preocupa-
ciones morales e intereses cientificos de diverso sig-
no. «En tales casos es dificil separar las considera-
ciones técnicas de los problemas morales; el interés
social para una adecuada distribucion de los recur-
sos del derecho del paciente a ser tratado; la autono-
mia de éste de la autoridad reclamada por parte de
la familia y del Estado: o bien de las prerrogativas
profesionales del equipo que lo trata, de las aspira-

~ciones a una total apertura y el «derecho a conocer»
proclamado por los medios de comumcamén y agen-
cias de pubhcxdad» :

Con el protocolo, tan laboriosamente preparado, y toda
la informacién posible al interesado, creyo el equipo in-
vestigador que habia tomado todas las precauciones debi-

N 194 / LABOR HOSPITALARIA 235



das, tanto desde el punto de vista cientifico como del éti-
co. No puede negarse que el Dr. Clark conocié previamente
que corria un gran riesgo y que no se le garantizaba el éxi-
to. «Hubo ciertamente inexactitudes y errores en la reali-
zacion, pero se debieron a la ignorancia por falta de da-
tos: no hubo arrogancia ni negligencia» 4.

Vale la pena reproducir la tesis conclusiva que el Dr. Ga-
LLETTI cuida de subrayar:

«La relacion de los cuidados recibidos por el Dr. Barney
Clark deja en claro que es viable la aplicacion de un co-
razon totalmente artificial, pero deja abierta la cuestion
acerca de si resulta prdctico. Nada mds podia esperarse de
esta primera experiencia, y ciertamente nada mas se con-
siguion ¥

Hasta mitad de este siglo, la expresion «recambio de organos
humanos» hubiese sonado a simple y, tal vez, indiscreto sentido
del humor. Atn hoy, su inclusién en el titulo de este articulo ha-
bré parecido provocativo a mas de uno. Dentro de poco, es posi-
ble se siga considerando la locucion poco o nada académica, pero
lo significado con ella se nos hard, si no me engano, cada vez
mas familiar. Posiblemente llegara el dia en que los trasplantes
de verdaderos 6rganos humanos, sobre todo de vivo a vivo, pa-
saran a ocupar un puesto entre las terapias sorprendentes algu-
na vez practicadas en la historia de la Medicina.

A cada generacion le corresponde vivir su propio tiempo. Los
esfuerzos realizados por razonar cientificamente la honestidad
de las practicas hoy en uso habréan servido para aplicar concre-
tamente a la situacién actual el imperativo ético de permitir a
cada hombre realizarse solidariamente al maximo. Se habra cla-
rificado, y puesto en practica, el hecho de un mayor perfeccio-
namiento personal con el sacrificio de posibilidades corporales
y psiquicas, en el trasplante entre vivos; y la oportunidad de com-
plementar aqui y ahora nuestra realizacion, mediante la ofrenda
de nuestros organos al préjimo una vez terminada la vida. Pen-
sando dentro de las coordenadas del tiempo y del espacio, suena
esto ultimo a algo asi como seguir ejerciendo la solidaridad des-
pués de muertos y en el mas alld.

En el futuro —mientras no consigan la Medicina preventiva
y la restauradora hacer initil cualquier trasplante—, si lo con-
cienciamos adecuadamente, adquirira relieve el valor humano
y ético de brindar proétesis de recambio para suplir 6rganos
humanos averiados, potenciando asi las posibilidades de pro-
pia realizacion a los beneficiarios. No serd necesario para
ello sacrificar la integridad de cuerpo alguno; desaparecerd
incluso la aparente falta de respeto al caddver. Se cumplira
de una forma nueva el imperativo del Creador al hombre solida-
riamente considerado: «dominad la tierra» (Gn 1, 28). La inteli-
gencia del que ha sido creado a imagen de Dios habra sabido
combinar de tal manera algunos elementos materiales, que éstos
suplirdan mecanicamente determinadas funciones orgdnicas. La
naturaleza inerte servira de una forma nueva a aquél para cuyo
perfeccionamiento, y no sin su colaboracién, lo dispuso todo el
Creador.
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LA VOZ DE LA IGLESIA

Una de las misiones de la Iglesia es ir iluminando aquellas nuevas situaciones

en las que los hombres se ven involucrados debido al desarrollo cultural, cientifico y técnico.

Los trasplantes y, consecuentemente, la donacién de 6rganos que los mismos suponen, constituyen
uno de esos dmbitos necesitados de anilisis y clarificacion pastoral y ética.

Y la Iglesia ha hablado. (Y sigue hablando como muestra la dltima Exhortacién

de la Comisién Episcopal de Pastoral del Episcopado Espaiiol al respecto.)

Lo que aqui pretendemos no es recoger todas las voces que de ella han salido,

sino, partiendo de un ramillete de las mismas, analizar cudles son las lineas bdsicas sobre

las que se estructura su contenido. Lineas que se mantienen pese a que los documentos sobre los que
trabajamos abarcan un amplio intervalo temporal y responden, incluso, a muy diferentes

estilos literarios. Desde el afio 1979 hasta la tltima —obispos gallegos— en este mismo afio;
desde la declaracion formal hasta la poesia, pasando por el género epistolar

o la simple comunicacién pastoral.

Eso si, nos circunscribimos a Ia Iglesia espafiola, a excepcién de las palabras de Juan Pablo II,

siendo conscientes de que otros episcopados nacionales han elaborado su propia reflexién sobre el tema.
Dado, pues, el planteamiento desde el que abordamos este estudio, lo haremos en forma

sintética y esquemdtica, recordando, de nuevo, que no intentamos reproducir todos y cada uno

de los puntos que existen en la documentacion sino extraer aquellos que constituyan

coordenadas generales de la misma.

MIGUEL MARTIN

Capellan Instituto San José. Madrid

La voz del Papa Juan Pablo II

La donacion de vuestros érganos, un ofrecimiento al Sefior

A LOS DONANTES DE SANGRE
Y ORGANOS

En la mafiana del pasado jueves 2 de agosto,

el Santo Padre recibic en audiencia a 187 participantes

en la marcha de la solidaridad organizada por los dirigentes

de la Asociacion de Voluntarios Italianos de

la Sangre y Donantes de Organos, los cuales partieron

de Coccaglio (Brescia) presididos por el pdrroco

don Tarcisio Festa y por el presidente Lino Lovo y durante
doce dias recorrieron 3.500 kilometros llevando muy alta

la antorcha de la solidaridad. Ante dicho grupo el Santo Padre
Pronuncio las siguientes palabras:

Queridisimos hermanos y hermanas:

Siento la satisfaccion de dirigir un saludo particular a to-
dos vosotros, donantes de sangre y de 6rganos, que partici-
Pdis en la marcha organizada por la Asociacién Nacional de
Voluntarios Italianos de la Sangre y de Donantes de Organos.

Me complazco con vosotros por esta iniciativa, que es indi-
ce de vuestra vitalidad y de vuestro espiritu deportivo que os
ha impulsado a emprender esta marcha. Pero aprecio, sobre
1odo, la finalidad que os ha reunido y movilizado: es decir,
]?_* de proporcionar y estimular un hecho tan noble y merito-
f10.como el de dar la propia sangre o un drgano propio a aque-
llos hermanos que tienen la necesidad de ellos.

Tal gesto es tan saludable por el hecho de que no os mueve,
al realizarlo, el deseo de intereses o de miras terrenas, sino un
impulso generoso del corazon, la solidaridad humana y cris-
tiana: el amor del préjimo que constituye el motivo inspira-
dor del mensaje evangélico y que ha sido definido, con toda
razon, el mandamiento nuevo (cfr. Juan 13,34).

Al donar la sangre o un organo de vuestro cuerpo, tened
siempre esta perspectiva humana y religiosa; que vuestro ges-
to hacia los hermanos necesitados sea realizado como un ofre-
cimiento al Sefior, el cual se ha identificado con todos los
que sufren a causa de la enfermedad, de accidentes en la
carretera, o de desgracias en el trabajo; que sea un regalo
hecho al Sefior paciente, que en su pasion se ha dado en su
totalidad y ha derramado su sangre para la salvacion de los
hombres.

Si ponéis también esta intencion sobrenatural, vuestro ges-
to humanitario, ya por si tan notable, se elevara y se transfor-
mard en un espléndido testimonio de fe cristiana y vuestro mé-
rito, ciertamente, no quedara perdido.

Vaya, por tanto, a todos vosotros, mi aliento para que no
os desaniméis en la realizacion del bien, sino que lo hagais con
coraje, serenidad y generosidad. Que os sirva de consuelo la
bendicion apostolica que ahora imparto a vosotros y a los
miembros de vuestras asociaciones, en prenda de mi benevo-
lencia.
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Voz de la Iglesia

1. Documento de la Comision Episcopal de Pastoral

LA DONACION DE ORGANOS
Exhortacion pastoral

Suele decirse que el proyecto técnico contempordneo nos
va haciendo a los hombres cada vez mds egoistas y ence-
rrados en nuestro propio corazon. Y sin embargo, tambien
este progreso nos abre nuevos e insospechados caminos
de caridad. Nos referimos a ese prodigio de la ciencia gra-
cias al cual, a través de los trasplantes, parece lograrse una
forma mds alta de fraternidad, al poder compartir orga-
nos de nuestro cuerpo y convertir asi una muerte en algo
de vida.

Es éste un problema que debe preocuparnos seriamen-
te como cristianos enfermos que hasta ahora sélo podian
ser tratados en la hemodidlisis que prolonga la vida en con-
diciones precarias, hoy tienen una solucion mds definiti-
va gracias a los trasplantes de rifion.

En Esparia hay en estos momentos unos 10.000 enfer-
mos que siguen viviendo gracias a la didlisis. Y la cifra tien-
de a crecer. Y, aunque bendicen esta técnica curativa que
les permite vivir y hasta, en alguna medida, seguir traba-
jando y hacer una vida casi normal en apariencia, cono-
cen también la esclavitud de vivir, cuatro horas tres veces
por semana, encadenados a la mdquina que purifica su
sangre. Viven, pero en libertad vigilada.

Y, aparte el costo de su tratamiento que supone pard
el pais mds de treinta mil millones de pesetas al ano, sus
existencias quedan, en lo familiar, en lo laboral, en su mis-
ma psicologia, duramente condicionadas. Son muchos los
que ven pasar y pasar los afios en espera de lo que seria
su solucion definitiva: un trasplante que, éste si, les per-
mitird regresar a su vida plena y normal. Nos preocupa
esta situacion e igualmente la de los enfermos cardiacos,
hepdticos, diabéticos, con ceguera, etc., cuya solucion pue-
de estar en el trasplante.

Pero la realidad es que en Espaiia los trasplantes son
por ahora muy escasos, porque son también muy raros los
donantes. Son pocas las personas que piensan que después
de su muerte aiin pueden seguir viviendo, de algiin modo,
siendo iitiles a sus hermanos. En este tiempo en el que el
azote de la carretera produce cada semana docenas y do-
cenas de muertos, no parece que hayamos comprendido
que, aun de esta tragedia, podria extraerse una semilla de
vida para otras persondas.

Y lo asombroso es que uno de los motivos que frenan
mds la generosidad de muchos en la donacion de drganos
es, al parecer, ciertas razones o prejuicios real o supuesta-
mente religiosos. El respelto, justamente casi sagrado, que
tantas veces hemos predicado desde la fe hacia nuestro pro-
pio cuerpo hace que algunos creyentes se resistan a la do-
nacion de organos.

Por otra parte, la falta de informacion y mentalizacion
previas, la situacion traumdtica y dolorosa que los fami-
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liares experimentan ante la muerte de los seres queridos,
los respetos humanos, el miedo al «qué dirdn», los ritos
funerarios tan anclados en nuestra tradicion, dificultan o
impiden la donacion de drganos y pueden conducir a la
idea de que son los otros los que deben ayudar o hacen
pensar que «cada uno debe resolver sus problemas,

Nosotros, como pastores de la Iglesia, tenemos la obli-
gacion de disipar esos lemores.

Es cierto que se exigen algunas condiciones que garan-
ticen la moralidad de los trasplantes de muerto a vivo: que
el donante, o sus familiares, obren con toda libertad y sin
coaccion; que se haga por molivos altruistas y no por mer-
caderia; que exista una razonable expectativa de éxito en
el receptor; que se compruebe que el donante estd realmen-
te muerto.

Cumplidas estas condiciones, no sélo no tiene la fe nada
contra tal donacion, sino que la Iglesia ve en ella una pre-
ciosa forma de imitar a Jesus que dio la vida por [os de-
mds. Tal vez en ninguna otra accion se alcancen tales ni-
veles de ejercicio de la fraternidad. En ella nos acercamos
al amor gratuito y eficaz que Dios siente hacia nosotros.
Es un ejemplo vivo de solidaridad. Es la prueba visible
de que el cuerpo de los hombres puede morir, pero que
el amor que los sostiene no muere jamds.

Esto que decimos hoy, y que ya anleriormente olros
obispos expusieron, no es ninguna novedad en el pensa-
miento de la Iglesia: lo expreso ya Pio XII en el momenio
en que los primeros trasplantes o transfusiones se hicie-
ron. Lo han repetido los pontifices posteriores. Muy re-
cientemente Juan Pablo II ha dicho que veia en ese gesto
de la donacion no sdlo la ayuda a un paciente concreto
sino «un regalo hecho al Sefior paciente, que en su pasion
se ha dado en su totalidad y ha derramado su sangre part
la salvacion de los hombres». Es, ciertamente, al mismo
Cristo a quien toda donacidn se hace, ya que €l nos ase-
gurd que «lo que hiciéramos a uno de estos mis peque-
fivelos conmigo lo hacéis» (Mt 25,40). ;Y quién mds pe-
querniuelo que el enfermo?

Deseamos expresar, en esta exhortacion pastoral, nues-
tro estimulo y aliento a los enfermos y familiares que

sufren y esperan nuestra generosidad, a las asociaciones
de enfermos que con emperio llevan a cabo una labor de
sensibilizacion, a los equipos médicos que con tanlo és-
fuerzo y entrega luchan por estar al dia y ofrecer a los
enfermos una vida mejor, a los drganos legislativos )
administrativos y a los medios de comunicacion social qué
han demostrado su sensibilidad y preocupacion por el pro-
blema. Y queremos también mostrar nuestro reconocimien-
to a los que ya han decidido donar sus drganos en caso
de muerte.

Junto a este estimulo y reconocimiento, pedimos que
se agilicen los tramites burocrdticos que, en ocasiones, pue
den dificultar la aplicacion de la ley; que se siga sensibili
zando e informando en orden a una solucion efectiva dé
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esta problemdtica. Esperamos que nunca se interfieran en
este delicado asunto los intereses econdmicos.

Y, como deseamos que nuestras palabras no se que-
den en simples palabras, cuantos firmamos estas li-
neas declaramos desde ellas nuestra voluntad de ser,
en cuanto sea posible, donantes de cualquier parte de
UESLro Cuerpo que puchera ser util, tras nuestra muer-
te, a cualquiera de nuestros hermanos, Asi creemos
imitar a Jesis que dice «nadie tiene mayor amor que
el que da la vida por sus amigos» (Jn 15,13). y que
¢l mismo dio su vida por los hombres.

Madrid, 25 de octubre de 1984

Los miembros de la Comision Episcopal de Pastoral:

JAVIER OSES FLAMARIQUE
Obispo de Huesca y Presidente de la Comision

TEODORO UBEDA GRAMAIJE
Obispo de Mallorca

JOSE GEA ESCOLANO
Obispo de Ibiza

ANTONIO DEIG CLOTET
Obispo de Menorca

2. Criterios de diferentes obispos
MOTIVACION

Si bien se observa la preocupacion universal con la que los
obispos se sitian ante la dimension del problema, resulta cu-
rioso constatar que en bastantes casos han sido situaciones
cercanas a los prelados las que les han impulsado a manifes-
tarse piblicamente. Ello afiade un matiz de mayor humanis-
mo a un problema ya de por si auténticamente humano.

— «...ha reavivado en mi la preocupacion por los enfermos
del rifién vivida intensamente en el acompafiamiento de un que-
rido amigo de la infancia que estuvo sometido a didlisis artifi-
cial...». (Ubeda)

— «La Asociacion de Cordoba me ha visitado para explicar-
me ¢l problema con detalle». (Infantes)

— «...pero despues conoci a una persona enferma que tenia
que ir desde una ciudad de provincias a Madrid cada dos dias
para hacerse la hemodidlisis, y esto me impresiond mas... El co-
nocer estas cosas, no de una manera genérica, sino con rostros
¥ situaciones concretas, me hizo concebir el deseo de darlo a co-
nocer también a los demds». (Delicado)

— «En el Departamento de Nefrologia hay un enfermo renal,
cuya tinica posibilidad de sobrevivir, humanamente hablando, es
la de un trasplante de rifién». (Buxarrais)

NOVEDAD DEL PROBLEMA

Algunos obispos indican expresamente —ldgicamente en
los demds subyace de forma implicita— que se hallan ante
un interrogante nuevo al que la Iglesia ha de dar respuesta

desde la fe y su consecuente configuracion ética. Es una ma-
tizacion que recoge la logica amplitud en la que ésta se va
desplegando, acorde con las nuevas situaciones humanas.

— «Los tiempos nuevos —y los avances de las ciencias en
ellos— que nos ha tocado vivir, nos sitiian frente a nuevas inter-
pelaciones a nuestra conciencia de creyentesy. (Ubeda)

— «Nos encontramos, queridos hermanos, ante unos horizon-
tes nuevos en el amor cristiano». (Bueno)

— «...también es cierto que, en la medida que la vida hace ca-
mino, se van presentando situaciones y posibilidades diferentes
que exigen una aplicacion actualizada del mandamiento del amor,
tal y como nos lo dejé Jesusy. (Buxarrais)

LA VIDA, DON DE DIOS

El hombre se sittia ante la vida no como un propietario
absoluto de la misma sino como el receptor de un don divi-
no que debe administrar. Y si con tal administraciéon puede
continuar colaborando con la accion del Creador sobre otras
vidas, sin grave menoscabo de la propia, ello le sittia en linea
con la voluntad de Aquél.

Es significativo observar cémo este mismo argumento —la
vida, don divino— que en otros temas actiia como impedi-
mento incuestionable (caso del suicidio, eutanasia...), aqui,
donde entra en juego la dimension de generosidad y caridad
cristiana, actia como estimulante e impulsor.

— «Dios hace al hombre su colaborador en la donacién de
la vida, dandole el poder de transmitir el origen o principio de
la vida inteligente y libre a otros seres... Y si, a la vez, Dios se
presenta como el que mantiene la vida, el hombre compartira tam-
bién con el Sefior el poder divino de conservacion de la existen-
cian. (Buxarrais)

— «Y aunque no somos duefios de la nuestra, esto no llega
a exigir que nos apropiemos de nuestro propio cadaver o gue no
podamos renunciar, para salvar a nuestro hermano, a un bien cor-
poral no imprescindible». (Bueno)

SOLIDARIDAD HUMANA - CARIDAD CRISTIANA

La donacion de drganos, necesaria para todo trasplante,
se situa en la esfera de la generosidad y solidaridad entre los
hombres. Solidaridad que, desde la fe, puede y debe leerse
como un gesto nitido de auténtica caridad cristiana que, in-
cluso, puede llegar a alcanzar la categoria de amor heroico.

Generosidad, solidaridad, caridad, servicio, amor, son
pues, las claves en las que, unanimamente, los obispos con-
jugan los términos de la adecuada solucion a este problema.

— «Se trata de un verdadero problema de solidaridad huma-
na y de caridad eficaz con estos hermanos nuestros». (Diaz-
Merchan)

— «Y sintiendonos solidarios con ellos debemos... es un gesto
de amor heroico, encomiable». (Ubeda)

— «Es mas, se considera hoy como un gesto muy noble de ca-
ridad cristiana». (Buenao)

— «...una fuerte llamada a la generosidad sobre ese mundo
tan concreto y cercano a nosotros como son los trasplantes de
rindon». (Infantes)

— «...con el fin de que la donacion de érganos sea vista como
una consecuencia normal del espiritu de solidaridad y caridad
entre los hombres». (Obispos gallegos)

— «...justamente para que se extienda en la opinion publica
la conviccion de esta necesaria solidaridad». (Delicado)
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El rifidn resucitado

¢Fue el ofdo quien trajo la noticia?

¢Quizd un presentimiento del sabio corazon?

Es posible, también, que la memoria,
desde el cerebro, pasara la factura

de aquel papel firmado con algo de emocion.
Visceras, huesos, mtisculos y nervios :
discuten y comentan, con miedo y estupor:
—;Qué aventura tan rara!

;Qué capricho tan necio!

1 Qué orgulloso suicidio,

desgajarse de pronto,

de todos sus hermanos

del cuerpo, donde estaban

inmersos y arropados;

donde estaban tan bien...!—

Los riifiones no ceden;

no se ablandan por nada:

han dado su palabra

¥ la quieren cumplir.

— De todos modos, dicen,

sobre aquella armonia

del cuerpo del taxista
ha llegado la muerte,
¥ tendrdn que morir—.

Una aturdida y nerviosa algarabia

resuena en las cavernas, circula por las linfas,
golpea brutalmente las puertas de las vdlvulas
ante esta inevitable y dura realidad.

De pronto, como un dngel de luz blanca e incisa
penetra el bisturi por aquellas entrafias,

por aquellos rincones de hogar cdlido y tierno,

sacando dos gemelos como en un nuevo parto,

robdndole a la muerte dos presas tan preciosas
que dardn nueva vida a dos seres humanos,

antes encadenados a una fria mdquina,

tres veces por semana cdrcel agotadora,
arresto fisioldgico, libertad vigilada.

Uno de aquellos rifiones del taxista

lo tiene ahora un hombre que va a casarse pronfo
v ha empezado a vivir como un recién nacido,
bebé de treinta anos paladeando la vida
estrenada de nuevo, de nuevo renacida.

Cuando veo a mi amigo y le saludo,

siento también palpitarle por dentro

la vida de aquel hombre viviendo en sus entrafas,
la vida del taxista tan generoso y bueno

que, siguiendo las huellas del mismo Jesucristo,
supo desde la muerte ayudar a los hermanos,
cambiar la muerte en vida,

las ldgrimas en cantos.

También ese rifion se morird algiin dia,
después de esta etapa de su resurreccion.

Hay, sin embargo, algo que no morird nunca:
el don hecho al hermano, que Cristo, el Sefior,
ha de tener en cuenta a la hora de la cuenta:
«Venid conmigo, benditos de mi Padre,

que estando en didlisis, quisisteis injertarme;
necesitaba un rifion, vy lo dejasteis

a la hora de la muerte en herencia para Mi».

ALBERTO INIESTA, obispo

15 junio 1980
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— «La donaci6n de un rifién debe ser siempre signo de amor
al projimo, y este amor es precisamente el que la justifica... serd
una accion positiva y laudatoria, signo de solidaridad humana,
y en el creyente, signo también de caridad cristiana». (Buxarrais)

ACTITUD EVANGELICA

Por pura légica, una accion que se inscribe en tal catego-
ria de valores, obtiene su legitimidad sin mayores problemas,
Y asi se reconoce, también de forma unanime, en los docu-
mentos.

— «Que el Sefior Jesus, hermano y salvador de todos los hom-
bres, nos ayude a demostrar con obras nuestra cercania y nuestro
amor a estos hermanos nuestros». (Diaz-Merchdn)

— «...esta del todo en la linea evangélica del querer: ‘nadie tiene
mayor amor que aquel que da la vida por un hermano’». (Ubeda)

— «lL.a palabra de Jesucristo, en su matiz de entrega a los de-
mas, resuena siempre en nuestros oidos esperanzadamente: ‘Lo
que hagais con uno de estos mis pequefiuelos, conmigo lo hacéis’y,
{Infantes)

— «...principalmente de aquellos que nos sentimos estimula-
dos y comprometidos por el mandamiento nuevo del amor;
‘Amaos unos a otros, como Yo os he amado’». (Buxarrais)

VYALORACION MORAL

Si la donacidn de 6rganos es un gesto de solidaridad hu-
mana y de caridad cristiana, que enlaza perfectamente con
los valores del Evangelio, cabe suponer que su juicio moral
ha de ser obligatoriamente positivo. Asi lo manifiestan to-
dos los documentos, matizando cada uno de ellos las condi-
ciones necesarias para que asi sea; libertad del donante, muerte
real del mismo en los casos de defuncion, posibilidad 16gica
de éxito... Entrar detalladamente en ellas ampliaria notoria-
mente el presente estudio. Por lo demas, con anterioridad se
ha expuesto detenidamente en estas mismas paginas el crite-
rio ético. Asi pues nos centraremos en el juicio global que
se hace.

Al mismo tiempo hay una clara condenacion de viejos pre-
juicios ancestrales de profanacion del cadaver o escrupulos
infundados, que limitaban tan laudable accion.

— «El extraer un 0rgano de un cuerpo muerto, no solo no es
profanacion o menos aprecio del cuerpo sino, por €l contrario,
es algo que los dignifica y ennoblece». (Ubeda)

— «Nada opone la moral de la Iglesia a que se utilicen los
organos vitales de una persona difunta en favor de otra enferma,
siempre que esté plenamente comprobado el fallecimiento de la
primera... Tampoco que personas sanas, por motivos de caridad
y altruismo, puedan ceder a un enfermo en tales condiciones uno
de sus organos dobles para salvarle la vida». (Bueno)

— «En concreto, el hecho de trasplantar un érgano sano de
una persona viva a otra, no constituye problema moral». (Obis-
pos gallegos)

— «La donacion para después de la muerte solo exige, como
condicidn ética indispensable, que se verifiquen los signos reales
de la muerte clinica... En el campo de lo licito y mas alld de lo
permitido estd el amor, como mas alld de lo que es justo esté la
misericordia, segin nos ensefid el Papa Juan Pablo II en su re-
ciente enciclican. (Delicado)

— «Desde una perspectiva ética cristiana no se encuentra nin-
guna razon en contra de la donacion de rifiones de una persona




fallecida a favor de un enfermo... Hoy dia, los moralistas catoli-
cos tienen como licita tal donacion (entre personas vivas) y el con-
secuente trasplante». (Buxarrais)

— «...muchos fieles encuentran dificultades nacidas de creen-
cias y opiniones no ciertamente acordes con el espiritu cristiano
...(estos problemas) no encuentran recta respuesta al ser enfoca-
dos a la luz de antropologias recortadas y falsas». (Obispos ga-
llegos)

— «...pero sin que pesen sobre €l (caddver) ancestrales prejui-
cios culturales o religiosos». (Delicado)

— «...pueden frenarnos falsas concepciones religiosas o un exa-
gerado sentido del debido respeto hacia los restos mortales de los
seres queridos». (Buxarrais)

En esta valoracion moral que hacen los obispos resulta cu-
rioso observar como mientras alguno sefiala expresamente que
nunca se trata de un deber absoluto, otros apuntan hacia tal
obligatoriedad.

— «Tampoco esta justificado pasarse al extremo contrario e
imponer como obligatorias este tipo de donaciones». (Bueno)

— «Es cierto que no se puede hablar en ninguno de los casos
anteriormente expuestos de una absoluta obligacion o deber mo-
ral frente al projimo o familiar que sufren. (Buxarrais)

— «Todo trasplante es un sacrificio asumible y, quizd, exigi-
ble por el espiritu del gran mandamiento y del amor». (Obispos
gallegos)

DECLARACION EN VIDA.
GENEROSIDAD DE LOS FAMILIARES

Los obispos invitan a que, ya en vida, se manifieste publi-
camente la voluntad de donacion, al mismo tiempo que esti-
mulan la generosidad de los familiares del difunto para la
misma.

— «Es aconsejable que hagamos en vida declaracion expresa
de que queremos que, después de nuestra muerte...». (Ubeda)

— «Seria de desear que constase la voluntad expresa del di-
funto...». (Obispos gallegos)

— «Es un acto de amor anticipado al projimo manifestar por
escrito o de palabra ante varios testigos la voluntad de donar los
miembros de nuestro cuerpo...». (Buxarrais)

— «Los familiares..., y, si no se dan razones muy particulares,
han de estar glispuestos a autorizar el trasplante, en bien de otra
persona». (Ubeda)

— «Los familiares..., dejando a un lado sentimentalismos equi-
vocados, deberian aprender a ser generosos con estos enfermos».
(Obispos gallegos)

— «Seria de desear que los deudos del difunto concedieran
esa autorizacion, interpretando asi su buen voluntad de ser util
con su cuerpo, ya muerto, a favor de los demds». (Buxarrais)

NECESIDAD DE LEGISLACION
AL RESPECTO

En este punto, y dada la amplitud del tiempo en el que son
escritos, aparece desde la solicitud de una legislacién, enton-
ces inexistente, hasta la necesidad de la aplicacion de la ya
elaborada, en forma dgil y efectiva, a la vez que una educa-
cion publica que sensibilice a los ciudadanos sobre el tema.

En todo caso, subyace la afirmacion de la necesidad de un
marco legislativo y juridico que evite cualquier tipo de abu-
sos que pudieran darse en este campo.

— «Espafia es uno de los paises que aun carece de una ley ac-
tualizada de trasplante de organos. Los propios enfermos... aspi-
ran a que entre nosotros se promulgue una ley sobre este tema.
(Diaz-Merchdn)

— «Existen todavia unos condicionamientos legales muy es-
trictos que impiden muchas veces el trasplante, lo retrasan tanto
que el organo en cuestion se deteriora». (Bueno)

— «Pedir a la Administracién Piiblica que se apliquen con ra-
pidez y eficacia las leyes sobre trasplantes recientemente aproba-
das en las Cortes». (Ubeda)

— «Las leyes que propician este gesto de donacion deben es-
tar acompafniadas de una amplia educacion de la opinion publica
que apoye decididamente este alto servicio humanitario». (De-
licado)

— «Comprendemos que debe existir una legislacion sobre los
trasplantes con el fin de evitar abusos e injusticias. Pero, en todo
caso, debe ser un legislacion agil y actualizada que, mas que en-
torpecer un acto de generosidad, lo facilite». (Buxarrais)

ALIENTO A LAS ASOCIACIONES

Como no podia ser menos, se estimula claramente las di-
versas agrupaciones que tienen como objetivo algo tan hu-
manamente cristiano, o si prefieren, tan cristianamente hu-
mano. Asociaciones que, en no pocos casos, son quienes han
sensibilizado a los propios obispos sobre la magnitud y gra-
vedad del problema, como ellos mismos manifiestan sin ru-
bor alguno al comienzo de sus documentos.

— «Y a vosotros, amigos meédicos y miembros de X, —en-
fermos o sanos—, mi bendicién y la seguridad de mi amistad que
os acompafia en el trabajo que gozosamente os habéis impuesto
en favor de vuestros hermanos». (Ubeda)

— «...para que orienten... y alienten la labor de las personas
que se han asociado para promover medidas eficaces en favor de
los enfermos renales cronicos». (Bueno)

— «Queremos alabar y apoyar el empefio de grupos diversos
y organizaciones sanitarias que vienen promoviendo camparnas
con el fin de que la donacidn sea vista como una consecuencia
normal del espiritu de solidaridad y caridad entre los hombres».
(Obispos gallegos)
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LAS ASOCIACIONES

Las pdginas siguientes intentan acercar la filosofia que debe moverlas:

su necesidad, recursos, equipos...

ANTONIO GIL

Presidente de ADER
(Asociacion Enfermos de Rinon). Barcelona

Estamos educados para la salud, la productividad y la com-
peticion y, cuando cualquiera de estas dareas es puesta en en-
tredicho, el deslumbramiento es tan total, que ni siquiera sa-
bemos dénde poner los pies.

Asimilar la enfermedad conduce al individuo a una pasi-
vidad que no le permite ni siquiera reaccionar. Esta estudia-
do, que superado un proceso, el individuo llega a madurar
la situaciéon de enfermedad, pero pocos lo consiguen.

ASOCIACIONES

Las asociaciones de enfermos, fisicos, psiquicos, organi-
cos, sensoriales, pueden y deben ser el entorno adecuado para
que ¢l individuo se adapte y supere la nueva situacion sin per-
der su rol ni caer en un aislamiento que, con la salud recupe-
rada, tampoco podriamos romper.

Las asociaciones de enfermos, en la era de los trasplantes,
no solo estan llamadas para solucionar y anticipar solucio-
nes a los problemas de sus asociados, sino ser el vehiculo de
sensibilizacion para la opinion piblica, sobre los verdaderos
problemas sociales y el lugar que cada ciudadano debe ocu-
par de forma personal e intrasferible en un asunto que ma-
fana le puede afectar.

LAS ASOCIACIONES SON NECESARIAS

Sélo las asociaciones pueden anticipar soluciones reales a
los asociados y solo ellas pueden sensibilizar a las nacionali-
dades y al Estado para que tengan un censo real de las nece-
sidades de cada drea y la solucién més apta para el ciudada-
no concreto y la sociedad en general.

Solo las asociaciones pueden impactar al ciudadano indi-
candole el lugar que tiene que ocupar de forma intransferi-
ble para que los problemas, que mafiana pueden ser suyos,
tengan una atencion satisfactoria y puntual.

Es deber ineludible de toda asociacion procurar eficazmen-
te que las administraciones desarrollen y cumplan todas las
leyes ya promulgadas y provoquen las nuevas leyes que cada
coyuntura exige para dar una adecuada respuesta a la exigen-
cia del momento, en la linea de los nuevos horizontes cienti-
ficos y las concepciones mds humanas de las personas. Sélo
ello realiza la igualdad de la ciudadania.

ASOCIACIONES FUNCIONALES

Hay que hacer lo posible para que todas las asociaciones,
con su propia personalidad, busquen lo que es mejor para
todos sus asociados. Ser atendido y entendido donde se en-
cuentre el asociado, es lo sustancial; lo otro debe ser mera
circunstancia.
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Sus componentes y directivos a todos los niveles seran vo-
cacionales y no podrén recibir sueldos. Cualquier tipo de de-
dicacion a la asociacion no les sera gravosa en absoluto. Se
evitarda que dedicaciones repetidas creen derechos. Tanto
miembros directivos como ejecutivos se cambiardn con la fre-
cuencia necesaria para que haga posible una mayor eficacia,
con el menor monopolio personal a fin de que todos sean
necesarios y ninguno imprescindible.

LA SANIDAD HOY

La asistencia se ha convertido en un producto de primera
necesidad tan sofisticado, que son necesarios unos ingenie-
ros robéticamente especializados, que han perdido el senti-
do de la totalidad de la persona y olvidado la salud, por su-
puesto. La sanidad, como producto de consumo, se ha
impuesto y se ha hecho imprescindible el médico reparador-
especialista, que en su taller-hospital, trata de reparar el mal,
en vez de procurar la salud. Dos ideas: todos necesitamos cu-
rarnos y los técnicos en enfermedades son imprescindibles:
nefrologo, cardiologo, etc.

Las asociaciones intentan provocar que cambie esta con-
cepcion en el sentido de la salud o el arte de vivir. Exigimos
técnicas de prevencion y diagnostico precoz realmente efica-
ces desde fuera. Y al ciudadano una informacion a nivel glo-
bal realista y profunda:

«Al médico se va para no estar enfermo, para con-
servar y mejorar la salud». «Condzcase a si mismo para
no enfermar, vaya al médico para estar sano». Podnan
ser esléganes, o melor ‘actitudes a adqumr

LOS RECURSOS SON ESCASOS

La optimizacion de los recursos parte de una concepcion
clara de su uso: «De todos, toda su capacidad. A cada uno,
segiin su necesidad». «El paternalismo y otras hierbas» apa-
recen si no se controla y se aplica el principio. Nadie como
las asociaciones pueden desinteresadamente ejercer un auten-
tico autocontrol no sélo de la cantidad de recursos, sino de
su uso cualitativo.

NECESIDADES REALES — UNA LISTA

Soélo desde un realismo pueden las Administraciones acep-
tar puntual y eficazmente con una planificacién que cree ex-
pectativas reales y no solo esperanzas sin base.

Una sola lista de espera da seriedad, garantia y su-
pone «estar al diay» de las necesidades reales.




Es el sentir de los asociados, cuyas mentes no son siempre
las mas lucidas, pero siempre los que padecen cualquier me-
dida, aunque no la entiendan.

Cuando uno sabe que es el mds idéneo receptor de entre
200 va mas tranquilo que cuando sélo es el mejor de entre 20.

EQUIPOS MULTIDISCIPLINARES

Nuestra problemadtica supera toda la dicotomia: médico-
enfermo. Se depende de equipos interdepartamentales y plu-
ridisciplinares. Las asociaciones han de conseguir un hilo con-
ductor, vertebrador entre los equipos para que su labor no
solo sea exitosa sino permanente. Potenciaremos los equipos
administrativos, médicos y juridicos que aporten y muestren,
naturalmente, vocacion, capacidad y eficacia en la respuesta
satisfactoria a nuestra expectativa de salud.

UNA SOLUCION

Aportacion de ADER a una solucion
de la problemdtica del trasplante de rifién

Los trasplantes existen, porque:

— Habia una necesidad.
— Habia personas especializadas capaces de remediar esa ne-
cesidad mediante un injerto.

Hay que saber exacta y puntualmente cuales son las nece-
sidades. Numero de personas susceptibles de injerto.

Los logros conseguidos solo son debidos a la vocacién y
preparacion de unos profesionales que, sin estructura, con re-
ceptores en muy precaria situacion y sin ningun reconocimien-
to todavia, han producido unos resultados sorprendentemente
buenos y unas esperanzas a los pacientes seriamente fundadas.

* Potenciar a estos equipos que a pesar de tantas deficien-
cias han comenzado:

— Dotdndoles de los materiales técnicos quirirgicos que ne-
cesita una cirugia de tan alto nivel.
— Poner la farmacopea que hoy existe a su total disposicion.
Sin cuentagotas.
— La estructura hospitalaria adecuada con autonomia espe-
cifica.
— Dedicacion exclusiva para que puedan:
® Estar al dia.
¢ Tener una lista de espera que permita la intervencion al
receptor mas idéneo y no intervenciones como ultimo
TECUTIsO.

* Seguramente no tendriamos que buscar criterios de acre-
ditacion, siempre agravariamos a alguien; vistas las necesi-
dades, no habria que acreditar mds centros, sino reducirse a
los centros que realizan 100 trasplantes de rifidn al afo, se-
rfan doce en todo el Estado; en los otros injertos, con poten-
ciar los que hay, como digo anteriormente, Dotdndoles, Far-
macopea, Estructura, Dedicacion exclusiva, seria suficiente.

Una «reconversion», «reducciény, supone que este punto
de vista es el uinico viable, rentable y fiable y seria partiendo
de supeditar la nueva acreditaciéon a una llamada de los de-
partamentos de cirugia general y medicina interna, que lo-
grarfa los técnicos que tuvieran una actitud y aptitud para
esta especialidad de trasplante: Unidades capaces de realizar
100 trasplantes de rifion al afo.

® Un Coordinador. Una politica seria de trasplantes re-
basa la concepcion de un Estado autonémico y exige una
toordinacién nacional e internacional. Seria necesario un

coordinador, con medios adecuados, que no dejase perder un
organo trasplantable en todo el Estado y nos conectase con
Europa, al menos.

No podemos renovar unidades de trasplante de rifién que
no hayan hecho estos cuatro afios 100 trasplantes: 25 por afo:
menos injertos no dan ni fiabilidad ni rentabilidad. Catalu-
nya en su convenio 11-1-84, exigia para convenir el afio 1985,
40 implantaciones y 20 extracciones por centro de trasplan-
tamiento.

Esta necesidad restrictiva en las implantaciones seria com-
pensada por la potenciacion al maximo de centros de extrac-
ciones. En una primera etapa un equipo volante ensefiaria
a extraer hasta conseguir autonomia zonal en este aspecto.

Unas Unidades para mas de 100 trasplantes necesi--
tarfan una estructura especifica para que no se perdiera
el contacto humano imprescindible que esta terapéuti-
ca exige. ;

Domicilio social
de algunas de las Asociaciones

* FEDERACION NACIONAL DE ALCER
Facultad de Medicina
Pabellon 6, 3.° Universidad Complutense

Ciudad Universitaria
28040 Madrid / Tel. (91) 449 10 98

ALCER, en realidad, es una federacién que agru-
pa a otras 45 situadas en las distintas provincias
de la geografia nacional. Posee alrededor de 8.000
afiliados. En el mes de septiembre de 1984 conta-
ba dicha asociacion, mejor, federacion, con 136.000
donantes de rifion en sus registros.
e ADER
Pintor Tapiro, 2
08028 Barcelona / Tel. (93) 240 88 00
* AMARG
Ctra. Barcelona, 23, entlo. 2.°
17001 Gerona / Tel. (972) 20 51 77
» ASOCIACION DE ENFERMOS RENALES
General Primo de Rivera, 12, entlo., izqda.
Elche (Alicante) / Tel. (965) 43 63 53
¢ AVER
Menéndez Pelayo, 2, 32, ofic. 14
47001 Valladolid / Tel. (983) 39 05 18
* RINON
Eguilaz, 6, bajo, dcha.
28010 Madrid / Tel. (91) 448 86 09
e AIRC
Asociacion Insuficiencia Renal Cronica
Avda. Meridiana, 354, 10.°, 7.°
08027 Barcelona / Tel. (93) 311 85 61

e APHIR
Asociacion de Padres con Hijos de Insuficiencia Renal
Jaume Ribas, 4, 1¢7, 3.*
Sant Feliu de Llobregat (Barcelona)
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TESTIMONIOS

Relatamos a nuestros lectores tres testimonios. Tres vidas distintas.

«;Coémo explicar el milagro? Ahora vivo mejor calidad de vida. Espiritu de lucha».

Son como tres esperanzas que laten al unisono; tres fuerzas para vivir.

Decimos «tres», pero el lector puede multiplicar el niimero por la cifra que desee; serdin muchos
testimonios mas. Ahi quedan, reducidos unos al anonimato,

otros a un pequeio circulo de familiares y amigos

({COMO EXPLICAR UN MILAGRO?

Se hace tremendamente dificil describir qué se siente, cuan-
do en el propio cuerpo se experimenta un milagro: un mila-
gro consistente en la implantacion de un 6rgano ajeno, de un
caddver, en uno mismo; en un cuerpo que, tras nueve afnos
de sometimiento a didlisis, estd cansado y deteriorado, tanto
fisica como psiquicamente.

Cuando yo empecé la didlisis, a los veinticuatro afios, es-
taba acabando mi carrera universitaria. En aquella época, el
tratamiento no estaba tan perfeccionado como en la actuali-
dad y las secuelas que dejaba eran mayores y mas frecuentes.
No obstante era la tinica esperanza de vida, pues aunque ya
se hacian trasplantes, estaban todavia en sus inicios y las ga-
rantias de éxito eran minimas. Por lo tanto, en aquel mpmen-
to, mi panoramica de futuro era bastante desoladora.

Tuve que aprender a vivir de nuevo

Tuve que aprender a conocer las muchas limitaciones que
una extrana enfermedad crénica me imponia; tuve que apren-
der a prescindir de unos esquemas de vida que ya no me ser-
vian, a pesar de haber sido educado con ellos. Sucede que
a lo largo de una preparacién, que empieza desde nuestro na-
cimiento, la sociedad nos educa para participar en una vida
llena de lucha y competitividad. Mis valores cambiaron, y sa-
bia que no podia abandonar la lucha, pero que deberia com-
petir en inferioridad de condiciones. Debia participar en la
carrera, pero con un lastre.

El paso del tiempo y una gran dosis de voluntad consiguie-
ron que pudiera hacer una vida casi normal, asistiendo tres
veces por semana a la «maquina» y siendo testigo impoten-
de de un lento y progresivo deterioro del cuerpo.

Asi transcurrieron nueve largos afos durante los cuales,
cada dia que pasaba, se hacia m4s imperiosa la necesidad de
un trasplante de riién. Por fin llegé el aviso de que ha-
bia un trasplante para mi. Una mezcla indescriptible de mie-
do e ilusion se apoderd de todo mi ser y, por suerte, la espe-
ranza de una vida nueva venci6 a ese miedo a que te hurguen
las entrafias.

Es entonces cuando se produce el milagro: un milagro en
el que la ciencia de un equipo médico es el agente hacedor.
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Pude comprobar como mi piel recuperaba el color vy la tex-
tura que habia perdido. Experimenté la sensacion fantdstica
de volver a orinar, después de tanto tiempo sin hacerlo. Senti
crecer, dia a dia, la fuerza de un cuerpo joven. Renacieron
en mi nuevas expectativas de futuro. Mi mente volvia a pen-
sar deprisa y con facilidad, elaborando nuevos proyectos, an-
tes inalcanzables. En fin, se habia operado en mi un cambio
total, un nacimiento a una nueva vida, en la que mi ser vol-
via a trabajar como una unién perfecta de cuerpo y alma,
ambos totalmente renovados.

Debo resaltar que todo ello no hubiera sido posible sin la
ayuda constante e incondicional de mi familia, particularmen-
te la de mi mujer, con la que me casé estando ya en dialisis,
y sin la profesionalidad y humanidad de todo el equipo sani-
tario que me asistio en el largo proceso de la enfermedad y
del trasplante.

Ahora s¢ que puede llegar el rechazo, pero la experiencia
vivida durante el afio y medio que llevo trasplantado es tan
positiva, que volveria a repetirla, y esa vez, sin miedo.

M. E.

AHORA VIVO UNA MEJOR
CALIDAD DE VIDA

José Luis Murillo Ferndndez. Edad: 42 afios. Estado: sol-
tero. Anteriormente a ser trasplantado de rifion, tenia que i
a sesiones periodicas de hemodidlisis durante 5 horas, tres ve-
ces por semana. Y asi, afio tras afio. Sabia que la insuficien-
cia renal terminal era una enfermedad de cardcter irreversi-
ble y que el tratamiento del rifién artificial era de por vida.

Con sus inevitables secuelas de deterioro fisico, anemia y un-

mont6n de molestias, dolores, pinchazos, régimen y tantas
otras cosas. Normalmente te encuentras deprimido y sin ga-
nas de nada. Yo observaba que habia comparfieros que esta-
ban mucho peor que yo, al llevar mds afios enfermos o ser
mayores. Habian transcurrido para mi casi tres afios en esd
maquina, ya casi familiar, y de la que dependia mi vida, si
es que se podia llamar vida a eso. S6lo tenia como solucion
un posible trasplante de rifién, pero sabia lo dificil que erd
que apareciese un érgano compatible biol6gicamente conmi-
g0, ya que aun escasean las donaciones. No obstante, estabd




esperanzado en esa solucion y dispuesto a arriesgarme al po-
sible rechace o a los peligros de la operacion que sabia larga
y complicada.

Tuve suerte y una tarde aparecio un rifion para mi. Toda
la responsabilidad de la decision de tltima hora era mia ya
que soy soltero y no tengo familia en esta ciudad.

Estaba decidido y no lo pensé: era mi salvacion
si las cosas salian bien.

Todo fue muy rapido, el ingreso en el hospital, las ultimas
pruebas, una dialisis para limpiar el organismo y ya de no-
che al quirofano; el primero que pisaba en mi vida y que siem-
pre impone, la anestesia y cuando me desperté ya estaba en
la cdmara estéril en plena recuperacion respiratoria. Todos
son dolores de la operacién, sobre todo los primeros dias, pero
luego van pasando. Atn te dializas unos dias mas, pero el
riion al fin empieza a funcionar y te sientes alegre y espe-
ranzado. Es como empezar de nuevo a vivir, una segunda
oportunidad dificil de relatar. Son los mejores momentos y
ellos por si solos valorizan el trasplante, tantas angustias de-
jadas atrds, aun siendo consciente de que te tienes que cui-
dar, medicar y puede algun dia fallar el injerto.

Mis relaciones con el personal sanitario del hospital son
en general buenas, aunque conmigo tuvieron que ser muy pa-
cientes debido a los nervios de los acontecimientos, incremen-
tados en mi ya de por si muy nervioso y que aguanto bastan-
te mal los muchos dias de hospital.

Luego se va uno serenando y se empiezan a hacer planes
con una nueva concepcion de la vida, por lo menos con al-
gunas mas posibilidades, y quedando por supuesto sumamen-
te agradecido al anonimo donante que al fallecer le dio la vida
a dos semejantes y a los desvelos de los equipos médicos, que
se alegran tanto como uno mismo en el éxito del trasplante.

Ahora lo que pienso al cabo de afio y medio de trasplan-
tado es que vivo con una mejor calidad de vida, a pesar de
alglin problema que siempre aparece con la medicacion. Y
por supuesto siempre tienes el miedo que algtin dia te vaya
a fallar, no te sientes completamente seguro. Espero que dure
y deseo suerte con su trasplante a todos los enfermos en dia-
lisis.

JOSE LUIS MARTIN DESCALZO:
UN ENFERMO RENAL
CON ESPIRITU DE LUCHA

José Luis Martin Descalzo es sacerdote, escritor y periodista, pa-
dece desde hace tiempo una insuficiencia renal cronica que, tarde
o temprano, lo obligard a dializarse. El lo ha asumido y lleva el pro-
blema con mucha valentia, con mucha fuerza. En esta entrevista,
realizada por Dario Rodriguez, nos cuenta su reaccion al enterarse
de que sus rifiones no funcionan bien y cdmo es su vida actual,

—ALCER: ;Cudl fue tu postura personal al enterarte de tu
insuficiencia renal?

—Jose Luis MARTIN DEscALZO: Yo soy un hombre bastan-
le positivo. Tenia dos posibilidades: o asustarme 0 no asus-
larme, Asustandome no ganaba nada y no asustandome po-
dia ganar algo. Asi que me dije: «Vamos a echarle valor, te
ha tocado esto, astimelo». Mi postura es que los hechos exis-
len y que hay que asumirlos. Si un sefior es manco del brazo
derecho, debe aprender a escribir con el brazo izquierdo. No

puede decir «Yo no aprendo a escribir porque me falta el brazo
derecho». No debe perder ni un solo dia lamentédndose por-
que le falta el brazo.

No acepto la distincion entre personas sanas y enfermas.
Todos los hombres estamos enfermos de algo: o te falta el
suefo, o las ilusiones, o el amor, o un brazo, o un riidn...

Lo primero que hice fue ir a ver a la gente que se dializa-
ba. Me habia asustado nada mas decirmelo el médico, sobre
todo porque cinco horas un dia si y otro no, mds los tiempos
de transporte... era como si me guitaran de pronto un mon-
ton de afos de vida. Para mi habia dos problemas: si podria
trabajar durante la dialisis y si la fistula me la harfan en el
brazo izquierdo o en el derecho. Cuando vi que la gente du-
rante la dialisis jugaba a la baraja, veia el video, comia... y
me explicaron que durante la dialisis se podian hacer cosas,
se me fue el miedo que tenia a quedar «inutil» durante este
tiempo.

«No acepto la distincion
entre personas sanas y enfermas»

Como te digo, fui a hablar con los enfermos y tuve una
enorme fortuna. A mi lo que mds me gusto del hospital fue-
ron los enfermos. La gente que me encontré era enormemen-
te positiva. Nadie me dijo «jQué horror! ;Vas a estar aqui
encadenado!»... sino todo lo contrario: «No te preocupes, con
la didlisis vas a llevar una vida practicamente normal, como
la hacemos todos». Aquella experiencia humana con seres
concretos me animo muchisimo. Sobre todo habia un chico,
Paco Pascau, al que luego me he enterado que le han tras-
plantado, que me ayudd muchisimo. Me conto su vida, lo que
le pasaba, me hablo de su trabajo, de sus problemas... Le pedi
que hablara con mi familia sobre lo que era la didlisis y les
tranquilizé mucho.

La verdad es que he quedado contentisimo tanto de los en-
fermos como de los médicos y enfermeras. El clima fue nor-
mal, tranquilo, nada dramaético. Creo que tuve mucha suerte
con la gente que me roded en el hospital.

—;Comao te presento el méedico la enfermedad?

—El doctor Ortufio fue muy claro. Me dijo: «José Luis,
no te hagas ilusiones porque lo normal es que sigas perdien-
do rinén. Podemos conseguir que esa pérdida siga retrasan-
dose, pero lo normal es que vaya descendiendo y estds ya muy
cerca de la didlisis». Ahora llevo cuatro meses bien y me hago
la ilusién de que no va a ser necesario entrar en mdaquina,
pero en el fondo sé que antes o después me llegara el turno.

El doctor Ortufio desde el primer momento me lo dijo todo.
Estaba asustado porque los primeros andlisis eran bastante
negativos y creyd que ya no tenia rifiones. Decia que yo soy
muy «carpetovetonico» en el sentido de que tuve las reaccio-
nes tipicas de un campesino y no las de un intelectual. Yo reac-
cionaba como el campesino que sigue trabajando aunque esté
muriéndose. El intelectual siempre se queja mds. Nunca me
ha preocupado, hasta el punto de que cinco dias antes del sus-
to yo me encontraba mal y era consciente de que me podia
morir cualquier dia y sin embargo no iba al médico. Por las
noches sentia unos dolores terribles, tenia un cansancio es-
pantoso, me acostaba en la cama y no podia respirar. Enton-
ces me levantaba, me sentaba en un sillon, esperaba a que
se me pasase el mal rato y me volvia a acostar pensando: «José
Luis, manana llama el portero y se encuentra con que has
muerto». Decia: «Sefior, no hagas el tonto esta noche». Re-
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zaba un poco, pero no se me ocurria ir al médico. Aquella
mafana me desperté tras haber pasado una noche terrible,
pero me levanté y a las ocho de la mafiana ya estaba en tele-
vision trabajando. Cuando fui a salir en pantalla me di cuenta
de que no podia salir porque no podia respirar ni hablar; asi
que fui al médico para que me desatascara la nariz. Y ¢l me
dijo: «Le va a dar un infarto». Y efectivamente, me dio alli
mismo.

Y claro, como el doctor Ortuiio se dio cuenta de que yo
era muy «burro», pues me expuso mi situacion de la misma
manera. No reaccioné como €l esperaba. Penso que me hun-
dirfa y no me hundi. Me lo tomé asi no por inconsciencia sino
por filosofia, porque mi postura ante la vida es esa. Creo mds
en la medicina psiquica que en la fisica. Sabia que mi cura-
cién dependia de mi buen humor, que yo lograria mi recupe-
racion en la medida en que me mantuviera tranquilo, sereno
y con ganas de vivir. Pienso que ejercer de enfermo es una
tonteria.

—;Qué ha sido para ti la enfermedad?

—Me ha sido 1itil en dos sentidos. Primero, me ha hecho
mas humano. Yo no agradeceré lo suficiente la enfermedad
que me ha hecho descubrir montones de cosas que yo no va-
loraba. Por ejemplo, antes, en mi escala de valores, ponia el
trabajo por encima de la amistad, y ahora pongo a la amis-
tad por encima del trabajo. Creia que era un solitario y la
enfermedad me ha mostrado que la gente me quiere mu-
chisimo.

«Pienso que ejercer de enfermo es una tonteriay

He descubierto que la aceptacion de los hechos es un va-
lor muy importante. Que un sefior enfermo es tan valido como
un sefor sano, que no es mutilado en vida sino un sefior que
tiene unos problemas de la misma forma que otro tiene pro-
blemas. Igual que uno fracasa en un amor, a otros les fraca-
sa el rifnon. ;Por qué voy a considerarme desgraciado por-
que me falle el rifion cuando hay tantas personas a las que
les dejan sus novios/as, por ejemplo? La enfermedad me ha
ayudado mucho. Me ha hecho més disciplinado, mas sereno,
menos neurotico. Antes yo €ra una persona muy nerviosa y
neurodtica. Ahora me siento mas comprensivo con la condi-
cion humana. Creo que la enfermedad me ha hecho mas
persona.

He renunciado a muchas cosas y ya duermo normal. Ten-

go fines de semana, tiempo para sentarme una tarde a leer
y a escuchar musica. Me siento mas a gusto y mejor.

—;Qué piensas sobre la donacion de érganos?

—Quiero escribir algo sobre donacion de 6rganos, porque
yo mismo en ese punto era egoista. Aunque siempre he sido
partidario de la donacion, lo cierto es que yo no lo veia como
un problema urgente ni importante. Pero estar alli y ver a esta
gente, pensando que muchos estdn ahi porque no hay donan-
tes, ha sido suficiente para darme cuenta de la verdadera si-
tuacion

Conoci a una monja que decia que Dios no podia querer
la donacion. Y yo me preguntaba como se pueden decir tan-
tas «memeces», ;Qué hay mayor honra para mi, que mi co-
razon, mi rifién, puedan seguir funcionando después de muer-
to? Lo mejor que me puede pasar a mi es que alguien pueda
seguir viendo con mis ojos después de muerto yo. Creo en
otra vida, pero si en ésta puedo dejar alto util a otra persona
;qué mayor alegria para mi? En Espana hay una especie de
tabt sobre la donacion y lo que vamos a hacer e ir rompién-
dolo. El tema, en la Iglesia, se ha empezado ya a plantear,
incluso creo que hay algun dicurso de los Papas al respecto.

—;Cudl es tu vida ahora?

—Estoy llevando el régimen con mucho cuidado, pero tam-
poco voy a dejar el trabajo por la enfermedad. Lo primero
que me dijo el doctor Ortufio fue: «José Luis, no solo tengo
que salvarle a usted la vida, sino que tengo que salvarle su
vida. Y si usted es escritor y tiene un trabajo, debe volver a
eso. Porque si yo le salvo la vida pero le convierto en un inu-
til jpues si que he hecho una gran labor!». Lo que pasaba
también es que yo antes hacia una vida anormal. Trabajaba
mas de lo justo, llevaba una vida desordenada, comia en cual-
quier parte, viajaba mucho, daba conferencias... era una vida
con mucho stress, siempre con la sensacion de no llegar. Prdc-
ticamente me he suicidado con la vida que he llevado en es-
tos lltimos cinco afos, pues aparte de todo este follon que
te acabo de comentar, tenfa mi trabajo en television y en el
periodico. Para mi, los fines de semana eran angustiosos por-
que tenia tal cantidad de trabajo acumulado que me pasaba
todo el tiempo trabajando. Evidentemente, el régimen de vida
que llevaba era un suicidio. La enfermedad, repito, me ha dado
la tranquilidad.

(Revista A{lcer, n.° 38 mayo-junio 1984)
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FABRICACION
INSTALACION
CONSERVACION
REPARACION

® o o o

PAGMO, S.A.

Delegaciones en:

Tarragona
Gerona
Palma de Mallorca

Domicilio Social y Fébrica en.

Cte C. 155, Km. 11 - Teléf. 843 93 96
LLISSA DE VALL

Oficinas

Villarroel, 144 - Teléf 254 14 07
BARCELONA 11
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BANCA
JOVER

Banqueros desde 1737

Fieles a nuestra tradicion.




COMO TU, PAPA

Quieres ser alto como papé, fuerte como pap4, y saber tantas cosas como
papd. Porque papa es el més alto, el mds fuerte y el que més cosas sabe.
En Nestlé nos gusta el lenguaje de los nifios. Nos gustan los nifos, porque
ellos son los hombres altos, fuertes y sabios de mafiana. Por eso en Nestlé
tenemos tantos productos para nifios. Y por eso nos esforzamos en que
sean productos mejores, mas nutritivos, més sanos. Porque son para nifios
y porque sus padres de pequefios ya conocian Nestlé.

NeStlé mds que una marca




AGFA-GEVAERT

Si necesita una maquina para el tratamiento
de las radiografias, precise bien cual es la que
mas le conviene. NOSOTROS TENEMOS 5.

Teniendo en cuenta que los
departamentos radiograficos no
tienen todos los mismos
problemas ni idénticas
necesidades en cuanto al equipo
para el tratamiento de las
radiografias, nuestro programa
Gevamatic esta compuesto
actualmente de 5 maquinas cuyas
caracteristicas y resultados han
sido cuidadosamente estudiados
para responder a las diversas
necesidades.

No obstante todas tienen en

GEVAMATIC 110 U

GEVAMATIC R 10

comun, el ofrecer un alto nivel de
calidad y una fiabilidad total en los
resultados.

GEVAMATIC 110 U: Capacidad 110
peliculasihora. Duracitn del tratamiento
90 seq. Conduccion de agua fria.
Dispositivo economizador. Transporte de
la pelicula enteramente horizontal. No
precisa instalacion para la evacuacion al
exterior del aire caliente.

GEVAMATIC 240 U: Capacidad 240
peliculasthora. Duracion del tratamiento
2 y 4 min. Conduccion de agua fria.
Dispasitivo economizador. No precisa
instalacion para la evacuacion al exterior
del aire caliente.

GEVAMATIC 240 U

GEVAMATIC 60

GEVAMATIC 401: Capacidad 360 peliculas/
hora. Duracién del tratamignto 80 seg.
Conduccion de agua fria. Dispositive
economizador, Mo precisa instalacion para
la evacuacion al exterior del aire caliente.
GEVAMATIC R 10: Modelo de mesa para

el tratamiento de peliculas de 16, 35, 70,
90, 100 y 105 mm. y para peliculas de

10 % 10 cm. Conduccién de agua fria.

Mo precisa Instalacién para la evacuacion
al exterior del aire caliente.

GEVAMATIC 60: Modelo de mesa.
Capacidad 60 peliculas/hora, Dispositivo
economizador.

AGFA-GEVAERT, S. A.
Frovenza, 392
Barcelona-25

GEVAMATIC 401

TAMGTE A




Fagor Industrial

la marca
que estd renovando
el mundo de la hosteleria.

La garantia de una buena instalacion de hosteleria, la da la marca, por eso FAGOR INDUSTRIAL
firma todas sus instalaciones. Estos son los argumentos que avalan nuestra marca:

— Estudio previo, proyecto y realizacion de la totalidad de la instalacion
— Experiencia avalada por més de 100.000 instalaciones en funcionamiento.
— La mas amplia gama del mercado en maquinaria de HOSTELERIA, LAVADO DE VAJILLA y
LAVANDERIA
— Alta calidad de nuestros productos, homologados en Francia, Inglaterra, Alemania,...
— Un servicio de asistencia técnica rapido y eficaz.
— Un cualificado equipo humano que aporta innovaciones, creando v mejorando la calidad de nuestros
fabricados. :

3

W cruro uLARCO:

Barrio Sancholopetequi, s/n - Apdo. 17
Tfno, 78 01 51 - Telex: 36030 FAGI-E
ONATE (Guipuzcoa)



LIMPIEZA PROFILACTICA

SERVICIO DE LIMPIEZA ESPECIALIZADA PARA HOSPITALES, CONTRATADA,
REALIZADA Y VERIFICADA MEDIANTE CONTROL BACTEOROLOGICO.

® RESULTADOS PROFILACTICOS:

Eliminacién real del microbismo contaminante segtin niveles de toleran-
cia fijados por la Direccion Médica del Hospital o los standards reco-
mendados por «Committee on Microbial Contamination of Surfaces of
the Laboratory Section of the American Public Helth Associationy.

® AREA DE PRESTACION:

Barcelona y su comarca solamente.

@® CONSULTAS Y PEDIDOS:

Por escrito a nuestras oficinas de Barcelona desde donde informaremos
y asesoraremos gustosamente en fase de prevision anterior a la de
contratacion.

® REFERENCIAS:

Nuestro servicio de limpieza se realiza en 14 paises.

Dinamarca |Holanda
Alemania |Inglaterra
Austria Noruega
Bélgica Suecia
Espafia Suiza
Finlandia |Australia
Francia Brasil

SAE[L

S.A. de Entretenimiento
y Limpieza.

Ramén Turré, 167 - Tel. 309 25 16"
Barcelona - 5
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S. A. construccions

GUIPUSCOA, 62, 11° Tel. 3030734 BARCELONA - 20
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BANCO GARRIGA NOGUES

OFICINA PRINCIPAL: Ramblas, 140 - Barcelona

Celnf/Espanf, S.L.

Higiene para colectividades

Poeta Emilio Barg, 24 Trajano, 18 Venecia, 42 Rosellé, 2
Teléfono 360 39 58 Teléfono 331 2095  Teléfono 38 6512  Teléfono 45 01 87

VALENCIA - 20 BARCELONA - 4 ZARAGOZA -7 PALMA DE MALLORCA




Nuevos quiréfanos
del Hospital San Juan de Dios
Granada

" dimetronika 5.3

DISTRIBUIDORA MEDICO ELECTRONICA

CENTRAL / HEAD OFFICE
San Gervasio de Cassolas, 34, Tel. (93) 212 35 04
Teélex: 53994 DIKA E - BARCELONA-22

DELEGACION CENTRO / BRANCH OFFICE
Ponzano, 74 - Tels. (91) 234 42 30 / 40 - 234 45 24
MADRID-3

CANARIAS:
Luis Doreste Silva, 60. Telf. 23 39 73. LAS PALMAS DE GRAN CANARIAS

y Delegados en toda Espafia para un mejor servicio

ESPECIALISTAS EN INSTALACIONES QUIRURGICAS
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FABRICA DE MATERIAL MEDICO
Y DE PUERICULTURA

s Jeringas de Vidrio

e Jeririgas para Dosis Unitarias

e Agujas Hipodérmicas

e Termémetros Clinicos

e Jeringas y Agujas Estériles

s Esfigmomandmetros

s Vendas Elédsticas

o Biberones, Tetinas y Chupetes...
e Esterilizadores y Calentadores biberones
e Humidificador-Vaporizador

e Linea de Puericultura e Higiene
e Juegos' Didéacticos

e Calzado Formativo Infantil

Calidad = Confianza = Servicio

J

CONFECCIONES

S. A.

Una empresa al servicio
de las empresas hospitalarias

PRENDAS LABORALES
Y PROFESIONALES

CONFECCIONES
SASTRERIA A MEDIDA
TRAJES DE UNIFORME

Riera Blanca, 19-21 / Tel. 240 50 06
BARCELONA-28

SOLO PULSANDO
UN BOTON

el mejor servicio de

MINIBAR AUTOMATICO O

VENDING CONDAL, s.a.

BARCELONA TELF. 339 84 00 Y 04

Pagara el 15,50% d'interes.

Podra retornar el deute fins als 20 anys, amb
quotes anuals constants del 16,41 %, que
inclouen la devolucio del capital | els interessos.
Pagaments mensuals, com un lloguer.

Vingui a informar-se!
Ju

W
CAIXA D'ESTALVIS DE CATALUNYA
LA CAIXA DE TOTS




TECNOCONTROL

® Mantenimientos generales contratados

@ Reparacién y mantenimiento de sistemas y aparatos elec-
tronicos y neumaticos

® Seguridad eléctrica en hospitales

® Sistemas integrados para hospitales: iluminacion, sefali-
zacion, megafonia, intercomunicacién, gases medicinales

08017 BARCELONA / Maria Auxiliadora, 9

Tel. 203 91 50 - Télex 51292
IHBA - Service Mensafono 9010349 - SUM Menséafono CTNE 9020772
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Fabricante de: Bombas de vacio para Laboratorio e

de Liofilizacion para Investigacion y Laboratorios.

Equipos de secado al vacio.
Cabinas, Médulos y
Salas esteériles por flujo laminar.

Autoclaves de esterilizacion
por oxido de etileno.

A
Liofilizador experimental
Modelo LIOALFA.

£ 1P

Joseé Tapiolas, 120 » Terrassa (Barcelona) Espana
Telf. 785 28 00 - Telex: 56101 LIOF E
Delegacion: Amado Nervo, 15 - Madrid-7

Telf. 4337296 - 433 73 46 - Telex, 43542 LIOFE

Industria. Componentes y accesorios para vacio; Equipos

J

NAVALLES

Cabina estéril
por flujo laminar
Modelo AH-10

Bombas de vacio a simple

y doble efecto serie RS-RD

_J

LABDAATORID

3 LA, AUTOMATICH L
_PERFIL BIOGUMICO
[WExuacoe] -

FORMULARIOS
PARA ANALISIS CLINICCS Y

EQUIPOS DE GRAN PRECISION

Nuestra Compariia esta especiali-

zada en la confeccion de impresos
de gran precisiéon para todo tipo de
ORDENADORES ELECTRONICOS

Para mas informaciodn. dirijanse a:

BIOCFORMS

Avenida Vullpallera, 1 y 3
Apartado de Correos 271
SANT CUGAT DEL VALLES (Barcelona)

Tel. (93) 674 43 16

e




HOSTELERIA

Cafeterias e Autoservicios e Cocinas Industriales

Estudiamos las obras a realizar

y estructuramos, en colaboracion
con el cliente, los planos adecuados
para lograr una instalacion

practica y de calidad.

Servicio cafeterla
Servicio cocinas

Antonio Matachana,sa.

ViA AUGUSTA. 11 - TELEFONDS 2278949 - 2278335 - BARCELONA-G6

En Banca Mas Sarda nuestras farjetas
fienen crédifo hasta para pagar sus impuestos.

Y, si quiere, también puede
aplazar hasta varios meses el pago
de estos mismos Impuestos,
haciéndolos efectivos a través de.
cualquiera de nuestras tarjefas de
crédito: Visa o Master Card.

Pagamos sus impuestos.
Incluso a crédito.

BS

BANCA MAS SARDA I

ABE, Nim, 14,468 5 Fundada en 1844

Pard pagar sus impuestos (renta,
circulacion, etc..,) no tiene por qué
efectuar Jargos desplazamientos
nj soportar molestas colas. Con un
simple trdmite en nuestro banco,
Sus impuestos quedaran
debidamente pagados, ya sea en
efectivo, o cargados a su cuenta
corziente,




ABELLO,
OXIGENO-LINDE, S. A.

Gases para usos médicos

® Oxigeno - Protdxido de Nitrégeno - Aire
- Vacio

* Mezclas de gases en general

® (Gases licuados: Oxigeno, Nitrégeno,
Argon

Canalizaciones e instalaciones de gases,
usos médicos, industriales y purisimos

®* (Gases para: cromatografia, espectro-
metria, investigacién, tratamientos
frutas

® Productos y aparatos para soldadura
eléctrica, oxiacetilénica y oxicorte

Sede social: Bailén, 105 / Tel. 207 30 11
Telegramas OXILINDE / Telex 51649 AOLB
08009 BARCELONA

Materiales
Aparatos para Clrugla
y Especialidades

Representante exclusivo de:

@® JAQUET FRERES. GENEVE. Fijador Externo.
OSTEOTAXIS del Dr. R. HOFFMANN

@ LEPINE & LYON. Instrumental de Ortopedia para
Escoliosis del Dr. STAGNARA y para cirugia de
la rodilla Dr. TRILLAT :

@ ETS TASSERIT. FRANCIA. Mesas quirdrgicas mo-
delo Prof. JUDET

@ ETS TORNIER. Grenoble. Placas-grapas-protesis
sin cemento del Prof. JUDET

® |P.AS. Jeringas hipodérmicas. Cristal y uso dnico

JEAN MACE

Bertran, 119 bajos - Teléfono (93) 247 32 22
BARCELONA - 6

Un nou horitzo
per als .seus estalvzs

a nova Llibreta Horitzs del
BANC DE SABADELL és
una nova modalitat d'estalvia

la mesura de les seves
possibilitats; jaque és Vosta
martelx qui fixa la quantitat
mensual, ambl'avantiaige que
potdemanar un créditde finsa
40 vegades 'import del seu
estalvi mensual,

BANC DE
SABADELL
"B Server




SERVICIO DE LACTANTES INSTALADO EN EL NUEVO HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS. BARCELONA

Hijo de José Mani, S. A.

Instalaciones clinicas. Esterilizacion. Aparatos Médicos

Contabilidad: Teléfono 339 12 45 / Talleres: Roca Umbert, 37 - Teléfono 338 71 11
HOSPITALET DE LLOBREGAT (Barcelona)



