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RESUMEN

El diagndstico de muerte del ser humano tiene dimensiones antropologicas, médicas, religiosas, legales, y cultura-
les. No obstante corresponde a los médicos establecer los criterios de muerte del individuo y precisar el momento
en que la muerte se ha producido.

La donacion de organos para trasplante provenientes de personas fallecidas debe realizarse lo antes posible a fin
de preservar la viabilidad de los drganos. Los criterios para establecer la muerte basdndose en aspectos neurolo-
gicos nacieron simultdneamente al desarrollo de la trasplantologia. La creciente demanda de 6rganos para tras-
plante ha dado paso a que la muerte se establezca por criterios cardiocirculatorios. En relacion con ello, se revi-
san aspectos clinicos sobre el tiempo necesario que debe transcurrir desde el comienzo de la parada circulatoria
hasta el establecimiento definitivo de la muerte (que actualmente es muy variable en los distintos paises), asi como
los aspectos éticos que pudieran conllevar el hecho de que dichos pacientes van a ser donantes de organos y la po-
tencial influencia que podria tener en el manejo de los pacientes antes de su fallecimiento. También se lleva a ca-
bo una valoracion de la doctrina de la Iglesia Catdlica, no solo sobre la donacion de organos para trasplante, si-
no también sobre los aspectos que la dignidad en el proceso de la muerte de la persona debe conllevar.

ABSTRACT

Ethical approach to the diagnosis of death under neurological and cardiocirculatory criteria. Reflections on the po-
sition of the Catholic Church on the donation of organs for transplantation.

The diagnosis of death in humans has anthropological, medical, religious, legal and cultural dimensions.
Nevertheless, it falls to clinicians to establish the criteria for death of the individual, and to determine the time at
which death occurred.

Donation of organs for transplantation from deceased persons should be done as soon as possible, in order to pre-
serve organ viability. The criteria for establishing death based on neurological aspects originated in parallel with
the development of transplantology. The growing demand for organs for transplantation has given way to the esta-
blishment of death based on cardiocirculatory criteria. In relation thereto, we review the clinical aspects of the ti-
me that must elapse from the beginning of circulatory arrest until the definitive establishment of death (which pre-
sently varies greatly among different countries). We also examine the ethical aspects that might be entailed in the
fact that said patients will be organ donors, and the potential effect that this might have on management of patients
before their death. We make an assessment of the doctrine of the Catholic Church, not only with respect to organ
donation for transplantation, but to aspects that dignity in the process of dying must encompass.

Palabras clave: muerte encefélica, muerte bajo criterios cardiocirculatorios, donante a corazén parado, donacién de
drganos, aspectos €ticos.
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1. Introducciéon

No es infrecuente escuchar interpreta-
ciones, no siempre bien fundamentadas,
sobre el posicionamiento de la Iglesia
Catolica en relacion a la donacién de érga-
nos para trasplantes. En ocasiones se escu-
cha, o incluso se difunde en los medios de
comunicacién, que la Iglesia Catdlica es
un obstdculo para la donacién de érganos
para trasplantes. Probablemente ese dere-
cho a la libre interpretacién del posiciona-
miento de la Iglesia Catdlica se asocia a
un desconocimiento no solo de las bases
histéricas del nacimiento de la trasplanto-
logia sino también de los manifiestos pu-
blicos realizados por la iglesia respecto a
la misma. Plantear que la Iglesia Catdlica
supone un obsticulo para el diagndstico
de la muerte basado en criterios neurold-
gicos o para el establecimiento de medi-
das de limitacién del esfuerzo terapéutico
como buena préctica clinica, supone igno-
rar los contenidos de los documentos y de-
claraciones que la Iglesia Catdlica ha rea-
lizado en los tltimos afios en relacién a al
trasplante de d6rganos y tejidos en seres
humanos. La Iglesia no permanece impa-
sible ante los cambios en las técnicas de
procuramiento de 6rganos que se han des-
arrollado en los ultimos afios. El apoyo de
la Iglesia a la extraccion de érganos en do-
nantes en muerte encefdlica surge de un
profundo andlisis de factores clinicos y
éticos que inciden en este tipo de dona-
cion. El posterior desarrollo de técnicas de
extraccion de 6rganos en donantes en asis-
tolia, ha abierto un nuevo campo de discu-
sion de diversos aspectos éticos y morales
aun no resueltos.
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2. Doctrina de la Iglesia Catdlica en re-
lacion a la muerte encefalica y el tras-
plante de 6rganos

Fue en 1957, durante el Congreso de
la Sociedad Italiana de Anestesiologia,
cuando el Papa Pio XII manifest6 en un
discurso dirigido a los participantes en
dicho Congreso: «Corresponde a los mé-
dicos dar una definicién clara y precisa
de la muerte y del momento en que se ha
producido la muerte de aquellos pacien-
tes que fallecen en un estado de incons-
ciencia» [1]. En dicho discurso, el Papa
Pio XII instaba a los médicos a que esta-
blecieran criterios de muerte basados en
criterios neurolégicos, dado que, con el
desarrollo de las técnicas de reanimacién
cardiopulmonar y de ventilacién mecéni-
ca artificial, en las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCIs) existian pacientes con
profundos dafios neurolégicos que, de
acuerdo a criterios clinicos e instrumen-
tales, podian considerarse en situacidn
irreversible y terminal. Previamente, en
1956 ya habian sido publicados los pri-
meros casos de pacientes ingresados en
UCI, y ventilados artificialmente, en los
que se detectaba un cese completo de la
circulacién cerebral, lo que hacia sospe-
char la imposibilidad de actividad cere-
bral en estos pacientes [2] aunque este fe-
némeno clinico no fue asociado a la
muerte de la persona.

El Papa Pio XII puso de relieve la im-
portancia que tienen los médicos en la
determinacion de la muerte, y enfatizé en
relacidn a los casos en los que existan du-
das en relaciéon al momento de la muerte:
«En caso de duda insoluble, se puede re-
currir a las presunciones de derecho y de



hecho. En general, serd necesario supo-
ner que la vida continua, porque la vida
es un derecho fundamental recibido del
Creador, y para demostrar la muerte es
necesario demostrar con certeza que la
vida se ha perdido».

El llamamiento del Papa Pio XII para
establecer nuevos criterios de muerte fue
realizado incluso antes de que aparecie-
ran las primeras publicaciones cientificas
que hacian referencia a situaciones clini-
cas de dafio neuroldgico avanzado en pa-
cientes conectados a ventilacién mecani-
ca, como el coma sobrepasado o coma
depasse [3-4], que no fueron publicadas
en la literatura médica hasta el afio 1959.
Nadie hasta entonces habia establecido
criterios clinicos para diagnosticar la
muerte de los pacientes bajo criterios
neurolégicos, ya que hasta entonces sola-
mente se habfan empleado los clasicos
criterios cardiocirculatorios.

Pasaron més de 10 afios desde el dis-
curso del Papa hasta que un Comité de la
“Harvard Medical School”, dirigido por
el profesor Henry Beecher, definiera los
primeros criterios para el establecimiento
de la muerte de la persona basdndose en
criterios neurolégicos y que fueron publi-
cados en la revista JAMA en agosto de
1968 [5]. En dicho articulo se especifica-
ban algunas de las motivaciones que lle-
varon a desarrollar ese consenso. Una de
ellas era evitar la futilidad terapéutica en
pacientes con dafio neuroldgico irreversi-
ble ingresados en UClIs, y otra, tal como
también explicitamente se manifiesta en
el articulo publicado, la posibilidad de
que algunos de estos pacientes, que cum-
plian criterios de muerte encefdlica glo-
bal, pudieran convertirse en donantes de
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organos. No debe olvidarse que pocos
meses antes, en diciembre de 1967 se ha-
bia realizado el primer trasplante de cora-
z6n en el mundo [5]. Hay que resaltar
que el mencionado articulo de la
“Harvard Medical School” presentaba
como principal elemento desencadenante
del consenso sobre muerte encefilica, el
contenido del discurso que el Papa Pio
XII habia realizado afios antes [1] y co-
mo unica referencia bibliografica inclui-
da en ese articulo fue el mencionado dis-
curso del Papa Pio XII [1]. Evidencias
como las mencionadas son una clara
prueba de la actitud de la Iglesia Catdlica
respecto a la muerte encefélica, la dona-
cién de érganos o la correcta practica cli-
nica en pacientes en situacién al final de
la vida.

El apoyo de la Iglesia Catdlica a la
donacién de drganos no solamente se
mostrd en los periodos iniciales del tras-
plante de 6rganos, sino que se ha segui-
do manifestando a lo largo de los afios.
Este soporte ha abarcado, tanto activida-
des de promocidén de la donacién de 6r-
ganos en colectivos catdlicos de pequeiio
tamafio (actos organizados por comuni-
dades de creyentes, parroquias, etc. en
apoyo de la donacién de 6rganos), como
a través de las manifestaciones realiza-
das por los Papas, como lo manifestado
por Juan Pablo II: «El Evangelio de la
vida es para ser celebrado sobre todo en
la vida cotidiana, que se debe llenar con
amor entrega a los demds. Mds alld de
esos momentos excepcionales, existe un
heroismo cotidiano, de gestos de com-
partir, grandes o pequefios, que constru-
ye una auténtica cultura de la vida. Un
ejemplo particularmente loable de estos
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gestos es la donacién de 6rganos, reali-
zada de una manera éticamente acepta-
ble, con el fin de ofrecer una oportuni-
dad de salud y de vida a los enfermos
que a veces no tienen otra esperanza
(Evangelium Vitae, N° 86, énfasis origi-
nal)» o el manifiesto sobre la donacion
de 6rganos y trasplantes realizada por el
Papa Benedicto XVI [6].

El apoyo explicito de la Iglesia
Catdlica a la donacién de érganos prove-
nientes de fallecidos en estado de muerte
encefdlica ha sido reforzado reciente-
mente con el documento elaborado a ini-
ciativa de la Academia Pontificia de las
Ciencias, titulado Porqué el concepto de
muerte cerebral es vilido como defini-
cion de muerte [7], en el que se afirma:
«la muerte cerebral es la muerte de la
persona», y «la mayor parte de los argu-
mentos en contra del criterio de muerte
cerebral no son sostenibles y constituyen
desviaciones incorrectas si se los exami-
na desde una perspectiva neurolégica».
No obstante, la Iglesia Catdlica pone én-
fasis en el hecho de que deben tomarse
todas las precauciones para impedir que
otros intereses puedan condicionar el
diagnéstico de muerte, e igualmente que
los pardmetros de muerte cerebral no de-
ben ser entendidos ni usados como una
definicién alternativa de la muerte de la
persona [8]. Para que una donacién post
mortem pueda ser moralmente aceptable,
deben existir pruebas evidentes de que la
muerte se ha producido. La Iglesia
Catolica insiste en el hecho de que en la
donaciéon de organos de donantes en
muerte encefdlica: /. Debe evitarse la ex-
traccion de érganos vitales de las perso-
nas vivas, 2. Debe impedirse un diagnés-
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tico falso de muerte en personas incons-
cientes, en estado vegetativo permanente,
etc...y 3. Debe evitarse la extraccién de
oérganos en pacientes con severas disca-
pacidades neuroldgicas.

Para soslayar estos peligros, la Iglesia
aconseja que antes de realizar una dona-
cién de 6rganos para trasplantes, se cum-
plan las siguiente condiciones: I. el do-
nante debe estar en situacion de muerte
comprobada, y reunir ademads, los requi-
sitos legales para la muerte; 2. el donante
fallecido debe haber expresado su volun-
tad de donar con antelacion, (consenti-
miento informado). En ausencia de con-
sentimiento previo del donante, es admi-
sible el consentimiento del pariente més
préximo, siempre que el fallecido no hu-
biese manifestado con anterioridad su
oposicién a la donacidn y 3. el cuerpo del
donante debe ser tratado con el mismo
respeto con el que lo era antes de la
muerte. El catecismo de la Iglesia (cf.
Compendio del catecismo de la Iglesia
catdlica, n. 476) explicita que «El tras-
plante de 6rganos es moralmente acepta-
ble con el consentimiento del donante y
sin riesgos excesivos para €l» (esta ulti-
ma aseveracion referida a la donacién de
donante vivo) . También, y en relacién a
la donacién de 6rganos de donantes falle-
cidos, el catecismo es explicito, aunque
resalta la relevancia de evidenciar la
muerte: «Para el noble acto de la dona-
cién de 6rganos después de la muerte,
hay que contar con la plena certeza de la
muerte real del donante». Es por ello, que
en el 4mbito de la constatacién de la
muerte del donante, no puede existir la
minima sospecha de duda, y cuando no
se haya alcanzado la completa certeza de



la muerte, debe prevalecer el principio de
precaucioén y, en consecuencia, no esta-
blecer el diagndstico de muerte.

Una evidencia mds de la relevancia
que la opinién positiva de la Iglesia tie-
ne en la donacién de érganos para tras-
plante, y reconociendo que existen mu-
chos factores (sociales, sanitarios, eco-
némicos, de justicia social, etc...) [9]
que influyen en la donacién, es el hecho
de que en la mayoria de los paises del
mundo con una tasa elevada de donacién
de drganos para trasplantes la tasa de
poblacién catdlica es muy elevada [10],
como por ejemplo a Espafia, Francia,
Italia, Portugal, Austria [11], o Estados
Unidos.

3. La muerte por criterios cardiocircu-
latorios como criterio de muerte para la
donacién de érganos

El desarrollo del trasplante de o6rga-
nos, alcanzé los mayores niveles de acti-
vidad tras la difusién de los criterios de
muerte encefdlica, no obstante, los pri-
meros trasplantes de érganos provenien-
tes de cadaver, lo fueron tras la extrac-
cién de 6rganos en personas fallecidas en
parada cardiaca. Asi, por ejemplo, el pri-
mer trasplante de corazén realizado en el
mundo, por el doctor Cristian Barnard, se
realiz6 con el corazén de una paciente
que habia fallecido en parada cardiaca.
Dado que actualmente las listas de espe-
ra para trasplante siguen creciendo, y que
el nimero de donantes de 6rganos en
muerte encefdlica es insuficiente para
subvenir las necesidades de érganos para
trasplante, la donacién de 6rganos de do-
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nantes a corazén parado se ha convertido
en una forma de donacién que ha tomado
impulso en los dltimos afos.

Actualmente, en la literatura médica
los donantes a corazén parado (Non
Heart Beating Donors, o Donors after
Cardiac Death) se enmarcan en diversos
contextos clinicos que han sido agrupa-
dos mediante la Clasificacién de
Maastricht. De acuerdo a la misma, exis-
ten varios tipos de donantes a corazon pa-
rado:

Tipo I: Se trata de pacientes que han
sufrido un paro circulatorio extrahospita-
lario, y cuya reanimacién ha resultado in-
fructuosa, estableciéndose el diagndstico
de muerte antes de la llegada al hospital

Tipo II: Incluye pacientes que sufren
una parada cardiaca y son sometidos a
maniobras de reanimacién que resultan
no exitosas. En esta categoria se diferen-
cian dos subcategorias:

Il.a. Parada cardiaca extrahospitalaria
La parada cardiaca ocurre en el 4mbito
extrahospitalario y es atendida por el ser-
vicio de emergencias extrahospitalario,
quien traslada al paciente al hospital con
maniobras de cardio-compresiéon y so-
porte ventilatorio.

IL.b. Parada cardiaca intrahospitalaria
La parada cardiaca ocurre en el 4mbito
intrahospitalario, siendo presenciada por
el personal sanitario, con inicio inmedia-
to de maniobras de reanimacion.

Tipo III: Incluye pacientes a los que
se aplica limitacién del tratamiento de
soporte vital tras la decisién del equipo
sanitario y la informacién por parte de
este a los familiares o representantes del
enfermo. Algunos de estos pacientes se
encuentran en una situacién neurolégica
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no recuperable debida a una lesién cere-
bral (a causa de un traumatismo craneo-
encefdlico, una hemorragia cerebral,
etc.).

Este grupo incluye también pacientes
en los que se han producido un rechazo al
tratamiento por parte del paciente, como
por ejemplo el rechazo a la ventilacién
mecdanica en personas con enfermedades
neurodegenerativas, lesiones medulares
cervicales altas, etc. Estos pacientes pre-
sentan un nivel de conciencia normal, y
no se instaura (o se retira) una terapéuti-
ca, como por ejemplo la ventilacién me-
cénica artificial, a solicitud del paciente.

Donantes tipo 1V: Esta categoria in-
cluye pacientes que han fallecido a causa
de muerte cerebral, pero en el proceso de
espera hasta la extraccién de 6rganos han
sufrido una parada cardiaca.

A pesar de que hace mds de dos déca-
das que la donacidén a corazén parado co-
menzo en Europa, existen ain controver-
sias clinicas y éticas en relacion a este ti-
po de donacidén de drganos que no han si-
do resueltas [12]. Dichas controversias se
centran fundamentalmente en cinco pun-
tos:

1. La certeza de la muerte del pacien-
te sobre todo en relacién a cudnto tiempo
debe transcurrir desde el momento de la
parada cardiaca hasta confirmacién de la
muerte,

2. El hecho de que la donacién al co-
razén parado en pacientes con parada ex-
trahospitalaria condicione el tipo de asis-
tencia extrahospitalaria que se preste al
paciente y sobre todo el centro hospitala-
rio al que se traslade el mismo

3. En el caso donantes Maastricht ti-
po III, el hecho de que determinadas ac-
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tuaciones relativas a la limitacién del es-
fuerzo terapéutico, el establecimiento del
prondstico de los pacientes neuroldgicos,
etcétera, pueda estar mediatizada por la
posibilidad de la ulterior donacién de 6r-
ganos

4. El hecho de que determinadas ac-
tuaciones sobre el cuerpo del paciente
(colocacién de catéteres vasculares, reali-
zacion de técnicas de oxigenacién y cir-
culacién sanguinea extracorpdrea, etc...)
atenten contra la dignidad corporal de la
persona y

5. La incompatibilidad moral que
pueda existir entre un proceso digno de
muerte en paz, rodeados de familiares y
medidas de confort, en comparacién con
la muerte en quiréfano (o salas anejas),
rodeado de personal sanitario, esperando
el cese cardiaco para realizar maniobras
de canulacién vascular, perfusién de 6r-
ganos etc.

El hecho de que la extraccién de 6r-
ganos para trasplantes deba realizarse en
el menor tiempo posible tras el diagnds-
tico de muerte, conlleva un debate ético
importante, dirigido fundamentalmente
a los problemas que se generan en defi-
nir cuanto tiempo debe transcurrir entre
el momento de la parada cardiocircula-
toria y la declaracién de la muerte del
paciente y, en consecuencia, el momen-
to en que pueden realizarse intervencio-
nes clinicas dirigidas al procuramiento
de drganos en el cuerpo del paciente.
Ese tiempo, denominado “non-touch ti-
me” en la literatura anglosajona, conti-
nda aun siendo motivo de debate cienti-
fico. [13]. Actualmente existen escasas
evidencias cientificas que den respuesta
a este tema. Investigaciones en experi-



mentaciéon animal, sugieren que deberia
esperarse al menos 10 minutos tras la pa-
rada cardiaca antes de establecer el diag-
noéstico de muerte [14]. En la actualidad
hay una gran variedad de protocolos y
guias clinicas, con muy distintas pro-
puestas de tiempos entre la parada car-
diaca y el periodo necesario para estable-
cer la muerte del paciente. Ese periodo
oscila entre cinco minutos de espera
(Espafia, Holanda o Reino Unido), hasta
a 20 minutos (Italia) o periodos interme-
dios a esos: Republica Checa, Austria o
Suiza, donde la duracién de ese periodo
es de 10 minutos [14]. En el afio 2013,
diecisiete paises europeos ain no habian
comenzado la donacién de érganos a co-
razon parado [15]. De hecho, la realiza-
cion de trasplantes de érganos provenien-
tes de donantes en parada cardiaca tiene
una implantacién muy heterogénea en
Europa. Segtn las estadisticas del afio
2012, en Letonia el 60 % de los donantes
provenian de donacién a corazén parado,
en Holanda el 60 %, en Espaiia el 10 %,
en Austria el 2 %, y varios paises como
Alemania, Turquia o Hungria ain no ha-
bian realizado este tipo de donacién [15].
El como debe interpretarse el que existan
diversos tiempos de espera para el esta-
blecimiento de la muerte, o incluso que
este tipo de donacién no sea aceptado por
algunos paises, es una prueba evidente de
que el debate clinico y ético continta
abierto. A la controversia sobre si el
tiempo de espera debe situarse en 5, 10 o
20 minutos se afiade el hecho de casos
poco frecuentes, aunque descritos en la
literatura médica, de autoresucitacion
[16], es decir pacientes en los que una
vez suspendida la resucitacién cardiopul-
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monar el corazén es capaz de restaurar su
actividad espontdneamente y generar cir-
culacién efectiva. La incertidumbre cien-
tifica sobre los tiempos de espera adecua-
dos persiste y, obviamente, la certeza de
la muerte de la persona deberia preceder
siempre a las actuaciones relacionadas
con la donacién de érganos [17]. Como
afirmé el Papa Benedicto XVI en rela-
cién a la donacién de 6rganos de pacien-
tes fallecidos: «debe regir como criterio
principal el respeto a la vida del donante
de modo que la extraccion de 6rganos s6-
lo tenga lugar tras haber constatado su
muerte real» [18]. Este debate sobre la
certeza de la muerte del donante a cora-
z6n parado es aplicable, tanto a los do-
nantes con parada cardiaca subita (do-
nantes a corazon parado no controlados),
como a aquellos en los que la parada car-
diaca es previsible (donantes tipo III de
clasificacion de Maastricht, o donantes a
corazén parado controlados).

De acuerdo al protocolo de la
Universidad de Pittsburgh, en los donan-
tes Maastricht III, la muerte puede ser de-
clarada dos minutos después de observar-
se la apnea, la ausencia de respuesta, y
ausencia de pulso arterial [19], por el
contrario, en otros protocolos, el tiempo
requerido en este tipo de donantes para
establecer el diagnéstico de muerte al-
canza los 10 minutos tras la parada car-
diaca. Dada la incertidumbre clinica que
aun persiste sobre cuando establecer el
momento de la muerte en estos pacientes,
la declaracion de muerte y el procura-
miento érganos pocos minutos después
de la asistolia pudiera ser considerada
moralmente imprudente, e insuficiente
segln los requerimientos que la Iglesia
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Cato6lica romana tiene sobre que la muer-
te ha de haberse producido antes de reali-
zarse la extraccion de 6rganos para tras-
plante.

En el caso de pacientes que sufren su-
bitamente una parada cardiaca en el dm-
bito extrahospitalario [20] (potenciales
donantes tipo Ila de la Clasificacién de
Maastrich), la buena préctica clinica
aconseja que sean tratados inmediata-
mente, y trasladados durante la fase de
reanimacién, a un centro adecuado a su
patologia. Es obvio que no en todos los
hospitales coexiste la infraestructura ne-
cesaria para tratar a los pacientes de mo-
do 6ptimo y simultdneamente la posibili-
dad de poder realizar donacién de 6rga-
nos en donantes Maastricht tipo Ila (la
cual se realiza en un nimero limitado de
centros hospitalarios). Es por ello, que en
un andlisis ético del manejo de estos pa-
cientes, se plantea como hacer que ambos
factores puedan coexistir sin vulnerar los
principios, de equidad y justicia que de-
ben presidir la prictica clinica en la asis-
tencia prehospitalaria al paciente. ;Existe
la certeza de que la reanimacion serd in-
fructuosa, y por tanto se debe realizar el
traslado a un centro con infraestructura
para donantes a corazén parado? Si el pa-
ciente es trasladado a un centro hospita-
lario en el que existe la adecuada infraes-
tructura para realizar la donacién de 6r-
ganos en este tipo de donantes, pudiera
ocurrir que dicho centro no tenga la ade-
cuada dotacién para tratar la patologia
que ha condicionado la parada cardiaca.
Por el contrario, si el paciente es trasla-
dado a un centro 6ptimo para su patolo-
gia, sin infraestructura para la extraccién
de 6rganos a corazén parado, y la reani-
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macidn fracasa, ;estamos evitando la po-
sibilidad de donacién de o6rganos? La
complejidad logistica de este tipo de do-
nacion, pero también la ausencia de res-
puestas a cuestiones como las anterior-
mente planteadas, son probablemente al-
gunas de las razones por los que, a pesar
de que este tipo de donacién ha sido im-
plantado en algunos paises europeos, no
es una practica en la mayor parte de ellos.
Por otra parte, la incertidumbre moral
que conlleva que pudiera primarse la do-
nacién de érganos sobre la asistencia cli-
nica prehospitalaria sea probablemente
otra de las razones para su escaso des-
arrollo.

La donacién de 6rganos provenientes
de donante a corazén parado controlados
(donantes tipo III de la clasificacién de
Maastricht, se centra en la realizacién en
el quirdéfano, o en salas contiguas, de una
parada cardiaca controlada al serle retira-
das (o no implantadas) medidas de trata-
miento al paciente. Esta prictica clinica
puede encuadrarse bien dentro de las me-
didas de limitacion del esfuerzo terapéu-
tico realizada por el equipo médico, bien
dentro de la aceptacién por parte de este
equipo médico del rechazo al tratamiento
expresado por el paciente o sus familia-
res. La limitacién del esfuerzo terapéuti-
co puede ser considerada una buena préic-
tica médica cuando es realizada en el
contexto clinico adecuado. La limitacién
del esfuerzo terapéutico debe realizarse
cuando existe un prondstico cierto de un
paciente en situacién terminal, e irrever-
sible, sobre todo en el contexto de un su-
frimiento inaceptable, y siempre que no
vaya en contra de la opinién previamente
expresada por el paciente. La limitacién



del esfuerzo terapéutico, o limitacién de
terapia de soporte vital como algunos
prefieren denominarla, se realiza en di-
versos dambitos de la medicina tanto hos-
pitalaria como domiciliaria en aquellos
pacientes con procesos clinicos termina-
les e irreversibles en los que el tratamien-
to [21] (a veces la limitacidn del esfuerzo
terapéutico no solamente se refiere a téc-
nicas y terapias de soporte vital sino a
otro tipo de tratamientos) no aporta ni
mejora la perspectiva vital de la persona
ni su calidad de vida en ese periodo final.

Aunque con mayor implantaciéon que
la Donacién Maastricht tipo 1 y II, la do-
nacién de organos provenientes de do-
nantes a corazén parado tipo III de
Maastricht presenta diversos aspectos
éticos que atin son motivo de controver-
sia y discusion. Uno de ellos, es el ante-
riormente mencionado tiempo de ‘“non
touch” . Ademds de ello, este tipo de do-
nacién pudiera ser considerada que vul-
nera la “dead Donor Rule” [22]. Esta re-
gla, establecida como un principio indis-
cutible por parte de la mayor parte de los
bioeticistas (aunque recientemente cues-
tionada por algunos) pone énfasis en el
hecho de que la muerte del donante no
debe tener relacién con la donacién de
érganos, sino que deben ser hechos inde-
pendientes. Es cierto que la muerte del
donante en los casos de donacién tipo 111,
en sensu stricto, no estd determinada por
la donacién de 6rganos, sino que la limi-
tacion del esfuerzo terapéutico se realiza
debido al mal prondstico del paciente. No
obstante, también es cierto, que tanto el
escenario de la muerte, como el momen-
to de la misma, estan decididos en fun-
cion de la donacion de 6rganos y no de la
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mejor practica clinica en relacién con el
proceso de morir. La ubicacién del pa-
ciente para su fallecimiento en quir6fano,
en ocasiones administrandosele medica-
cién que no va dirigida a su alivio y con-
fort (sino a optimizar la calidad de los 6r-
ganos a donar), rodeado de profesionales
sanitarios (y no de sus seres queridos),
los cuales mayoritariamente tienen como
misién principal el procuramiento de 6r-
ganos pudiera atentar contra la dignidad
que el proceso de la muerte merece.

La incertidumbre sobre cuando se
pierde por completo la actividad cerebral
en pacientes que han sufrido una parada
cardiaca controlada (que pudiera exten-
derse incluso mds alld de los 5-10 minu-
tos después de la misma), al igual que
ocurre con los donantes Maastricht I y II
afiade un nivel de incertidumbre clinica y
moral no resuelta, por lo que la extrac-
cion de 6rganos para trasplante estas si-
tuaciones, y dado que la muerte no sido
confirmada, pudiera ser un hecho moral-
mente reprobable.

Otra de las cuestiones éticas que hace
que la donacién en donantes Maastricht
tipo III esté atin bajo cuestionamiento éti-
co es el hecho de las técnicas de canali-
zacién vascular o incluso perfusién peri-
morten que se realizan en el cuerpo del
donante. En ocasiones, algunos equipos
médicos aconsejan la colocacién de caté-
teres vasculares antes del traslado del pa-
ciente al quiréfano, y en consecuencia
antes de la muerte, a fin de optimizar la
perfusién de los 6rganos justo después de
la parada cardiaca. Otros posponen la ca-
teterizacién hasta después de la parada
cardiaca pero antes de confirmarse la
misma. Ademds de la cateterizacidn para
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el enfriamiento vascular y la perfusién de
organos, otros equipos realizan al donan-
te a una circulacién y oxigenacién san-
guinea extracorpérea (ECMO). Esta téc-
nica pretende mantener la perfusion y
oxigenacién de los 6rganos para mante-
nerlos viables para el posterior trasplan-
te. Debe tenerse en cuenta que el mismo
dispositivo ECMO puede ser empleado
para salvar la vida de pacientes que han
sufrido una parada cardiaca, porque es
capaz de restaurar la perfusiéon de 6rga-
nos tales como el cerebro. De hecho,
cuando se realiza la perfusién corporal
del donante a corazén parado, se suele
colocar un balén adrtico que obstruya el
flujo de las arterias cerebrales y corona-
rias. Estos dispositivos se colocan para
asegurar que no se produzca la perfusién
del cerebro ni del corazén. La colocacién
e inflado del balén aértico cuando se re-
aliza la perfusién 6rganos aflade un ma-
yor nivel a la incertidumbre moral, ya
que su objetivo principal es asegurarse
que la sangre oxigenada no llegue al ce-
rebro del donante y “consolidar” el diag-
nodstico de muerte. Una interpretacion de
esta maniobra es el hecho de que proba-
blemente, para algunos de los intervi-
nientes, esta situacion describe mas un
“prondstico de muerte” que de “diagnés-
tico de muerte”.

Cuando la vinculacién de la prictica
de limitacién del esfuerzo terapéutico, en
los donantes Maastricht III, se realiza en
sintonia con la donacién de érganos para
trasplante, aunque puede ser una buena
préctica clinica, ya que puede asociarse a
salvar la vida o mejorar la calidad de vi-
da de otras personas que necesitan 6rga-
nos, precisa un ejercicio ético indudable,
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ya que si la practica no esta centrada en
la persona que fallece, sino en el proceso
de la donacidn, las acciones médicas pue-
den incurrir en defectos éticos, el princi-
pal de los cuales serfa el utilitarismo de la
muerte en funcién de la donacién. La
adecuacion de la hora de la muerte a la de
la donacién y el entorno donde se produ-
ce el fallecimiento habitacién del pacien-
te, quiréfano, o salas especiales para la
donacién [23] son aspectos que deben ser
siempre tenidos en cuenta para que el
proceso de fallecimiento: no se antepon-
ga a la donacién de los 6rganos. La limi-
tacion del esfuerzo terapéutico debe tener
como foco de atencion al paciente que fa-
llece y este debe ser el centro de la aten-
cion sanitaria [24]. Por otra parte, el he-
cho de que la muerte se enmarque en un
contexto fuera de la terapia paliativa y de
confort de la persona que estd muriendo,
asi como la manipulacién corporal que se
pueda realizar antes de la confirmacién
de la muerte segura del paciente hace que
determinadas actuaciones clinicas pudie-
ran ser éticamente reprobables dado que
pudieran atentar contra la dignidad de la
persona donante.

El Papa Juan Pablo II, en su enciclica
Evagelium Vitae, advierte de la posibili-
dad real de que «a fin de incrementar la
disponibilidad de 6rganos para trasplan-
te, estos drganos sean extraidos sin respe-
tar criterios adecuados y objetivos que
evidencien la muerte del donante» [25],
es por ello que desde el punto de vista de
la doctrina de la Iglesia, deberian recon-
siderarse algunos aspectos de la prictica
de donacién de 6rganos en donantes en
asistolia antes de conseguir un refrendo
moral por parte de la Iglesia.



No debe dejar de mencionarse el apo-
yo de la Iglesia catdlica a otro tipo de do-
nacién de érganos: la donacién provenien-
te donante vivo. Este tipo de donacién
conlleva un menoscabo de la integridad fi-
sica del donante y una alteracién de la cor-
poralidad del mismo. El principio de tota-
lidad [26] conlleva que no deberia reali-
zarse la amputacién de ninguna parte del
cuerpo a no ser que sea para salvar la pro-
pia vida (amputacion terapéutica). Sin em-
bargo, la Iglesia Catdlica apoya explicita-
mente la donacion de donante vivo, basan-
dose en el principio de solidaridad, redefi-
niendo la integridad fisica, no tanto como
la conservacién de la constitucién corpo-
ral, sino como la constitucién corporal su-
ficiente para su autorrealizacién como
persona. En cualquier caso, este tipo de
donacién, debera siempre respetar la liber-
tad en la decision de donar, el que el do-
nante sea informado adecuadamente, y el
que las posibilidades de éxito del trasplan-
te sean reales [27].

4. Conclusion

El apoyo explicito de la Iglesia
Catélica a la donacién de 6rganos para
trasplante no debe hacer olvidar que la
Iglesia Catdlica apoya la mejor préctica
clinica en los periodos finales de la vida,
aunque también sin dejar a un lado que la
medicina debe mantener el respeto a la
dignidad de la persona que fallece y en la
que deberian centrarse todas las actuacio-
nes clinicas. Por otra parte, y en relacién
a las referencias sobre la potencial obsta-
culizacién que la Iglesia Cat6lica hace de
la donacién de organos provenientes de
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donantes a corazén parado, cuando se
analiza lo que ocurre en paises sobre este
tipo de donaciones, se detecta una clara
heterogeneidad de conductas [28]. En el
andlisis de esa heterogeneidad se puede
observar como la misma no guarda nin-
guna relacién con influencias religiosas,
ni con el porcentaje de personas de reli-
gién catdlica en los distintos paises.
Quizas el dnico factor que pudiera expli-
carlo serian los distintos marcos normati-
vos que sustentan legalmente esta dona-
cidén en los diversos paises.

La necesidad de 6rganos para tras-
plante no debe generar urgencias para la
toma de decisiones, al establecer nuevas
prioridades para la limitacién del esfuer-
zo terapéutico en pacientes graves, ni
tampoco la premura con la que se esta-
blezca la muerte tras la parada cardiaca.
La muerte de una persona no debe rela-
cionarse son la posibilidad de que dicha
persona sea donante de Oorganos. Este
axioma ético debe ser tenido en cuenta
ante la posibilidad de donacién de 6rga-
nos en una persona gravemente enferma.

La preocupacién por la existencia de
pacientes en lista de espera para trasplan-
te de 6rganos no corresponde solo a ins-
tituciones publicas, como las organiza-
ciones nacionales de trasplantes, sino
también a la Iglesia Catélica, que a su
vez extiende su preocupacién a estos pa-
cientes y a otros muchos, agudos, créni-
cos, hospitalizados, ambulatorios, en si-
tuaciones o no del final de la vida. La so-
lidaridad que la Iglesia Catdlica muestra
con la persona enferma esté fuera de du-
das y también su compromiso para respe-
tar la dignidad de la persona en cualquier
circunstancia de salud o enfermedad.
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