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RESUMEN

Se hace una revision critica de la literatura dis-
ponible sobre transplantologia, en su dimen-
sion social y humana, incluyendo aspectos téc-
nicos polémicos como el concepto de muerte,
los xenotransplantes y la sobrevida; la relacion
de esta rama de la actividad médica con los
factores socio-econémicos y con otras ciencias,
asi como los criterios de costo-beneficio y los
aspectos legales y religiosos. Todo ello es anali-
zado desde el punto de vista de los retos que se
plantean desde el punto de vista bioético y so-
cial.

Palabras claves: Transplantes; Seleccién del re-
ceptor; Transplantes y sociedad; Transplantes
y legislacion; Transplantes y religion.

INTRODUCCION

El trasplante de 6rganos y tejidos ya se ha
constituido en una actividad cotidiana de la
medicina clinica. En el mundo se realizan ac-
tualmente miles de trasplantes de rifién, co-
razén, pulmoén, higado, piel, hueso, cérnea,
pancreas, médula ésea, etc. Aunque, por in-
suficiencia en la disponibilidad de érganos,
los trasplantes no constituyen una solucién
para todos los potenciales receptores, si cons-
tituyen la dnica alternativa actual para una
serie de enfermedades terminales. Tanto por
su namero como por su costo y por los retos
que plantean a las ciencias naturales y
humanisticas, constituyen un fenémeno im-
portante, que es necesario abordar también
desde el punto de vista social.

Existen diferencias de todo tipo entre los
distintos trasplantes, pero esencialmente se re-
piten toda una serie de problemas éticos y so-
ciales en ellos, aunque con distinta importan-
cia relativa.

DESARROLLO

- Concepto de Muerte

El concepto de muerte rebasa los marcos es-
trictamente médicos. La muerte juridica y las
consideraciones religiosas y rituales relaciona-
das con la muerte, son ejemplos de sus
implicaciones sociales. Los destinos de empre-
sas o negocios, o de los miembros de una
familia, pueden estar directamente relaciona-
dos con el diagnéstico de la muerte. Cuando
se trata de un accidente o intento de asesina-
to, el estado de muerto o vivo de la victima

puede significar condenas muy diferentes para
el acusado.

Desde épocas remotas, la determinacion
de la muerte se relacionaba con el funcio-
namiento del sistema respiratorio. La insu-
flacion de respiracion o aliento para otorgar
vida puede leerse en libros tan antiguos como
el Génesis de la Biblia (1). Con el paso del
tiempo los médicos asumieron la funcién de
diagnosticadores de la muerte, incluso des-
de el punto de vista legal, y utilizaron para
ello la ausencia de funciones ventilatorias.
Con el advenimiento del estetoscopio en la
practica clinica, se refuerza otro elemento en
el diagnédstico médico de la muerte. La fun-
cién cardiaca se adiciona a la funcién
ventilatoria como signos claves en depen-
dencia de los cuales se diagnostica la muer-
te (2,3).

Entre finales de los afios 50 y en los
60 el desarrollo de las técnicas de reani-
macién y terapia intensiva condiciona la
existencia de pacientes con funcién
cardiorrespiratoria asistida, sin embargo
con funciones cerebrales ausentes o muy de-
terioradas que hacen surgir nuevos térmi-
nos: muerte cerebral o coma sobrepasa-
do (del francés «coma dépassé») desarro-
llados fundamentalmente por los médicos
franceses. Posteriormente, el desarrollo de
los trasplantes de 6rganos y la necesidad
de donadores adecuados, presiona fuerte-
mente dentro de las Ciencias Médicas y
en el ambito juridico sobre el desarrollo y
oficializacién de nuevos conceptos que jus-
tifiquen o autoricen la extraccién de 6r-
ganos vitales en este tipo de pacientes que
mantienen la mayor parte de sus funciones
biolégicas conservadas (aunque con tecno-
logia de sostén), pero con ausencia o gran
deterioro de funciones cerebrales. Con los
nuevos avances en tecnologia médica, sur-
ge una interrogante primaria: ¢qué condi-
cién deben estar diagnosticando los médi-
cos cuando diagnostican muerte? Este es
el problema de la definicién de muerte, que
involucra a fil6sofos, médicos, juristas y le-
gisladores (4). El diagndstico médico de
la muerte provoca, por tanto, la necesidad
de una definicién de la muerte humana
socialmente aceptable, que rebasa, por su
repercusion, los marcos estrictos de las
Ciencias Médicas.



La mayor parte de los autores que estu-
dian la muerte humana la definen como (4):
«el cese irreversible de las funciones cardio-
respiratorias 6 la perdida global de las fun-
ciones cerebrales».

La controversia contintia, fundamental-
mente entre los neurélogos y neurofisiélogos,
y existen varias tendencias en cuanto al diag-
néstico de la muerte. Algunos consideran que
el individuo murié como persona cuando hay
un dafio global del encéfalo, otros dan pape-
les definitorios a la neocorteza y la formacién
reticular por sus papeles en las funciones psico-
l6gicas de personalidad y conciencia, que iden-
tifican al individuo como una persona diferen-
te a otras, que lo individualizan con sus recuer-
dos, conocimientos, sentimientos y emociones
(5,6). Una definicién «funcional» de la muerte
humana relevante, al menos en nuestro medio,
es la de ] Dr. Calixto Machado (6), que la defi-
ne como la pérdida irreversible de la capa-
cidad y del contenido de la conciencia.

Independientemente de estas tendencias
y aunque la vida y la muerte humana nos pa-
rezcan conceptos excluyentes o cualitativamente
diferentes, quizas se pudiera considerarlos den-
tro de un espectro continuo donde existen pun-
tos intermedios. El periodo prenatal es otra si-
tuacion parecida, donde existen criterios a fa-
vor y en contra, cuando se trata de considerar
al embrién o al feto como vivos y como persona
humana. En general, las sociedades conside-
ran a sus miembros como personas desde el
momento del nacimiento, pero muchos paises,
instituciones y profesionales consideran al in-
dividuo en su periodo prenatal con derecho
sobre su vida y estan en contra de la interrup-
cién del embarazo. Entonces diriamos que,
como intervalos dentro de este espectro estaria
lo no vivo, lo biolégicamente vivo y la vida
humana.

La mayor parte de los autores concuer-
dan en considerar el concepto de vida y muer-
te de naturaleza discreta. Incluso los signos que
se utilizan para diagnosticar la muerte (7) son
del tipo del todo o nada y no hay gradacion. Se
plantea que el concepto de muerte no ha cam-
biado, sino la forma de determinarla.

De cualquier forma, existe una necesidad
practica para la trasplantologia de que se defi-
na en que momento de este proceso el indivi-
duo debe dejar de ser considerado como vivo
desde el punto de vista médico-legal (4). Las
consideraciones éticas en este asunto, como
puede deducirse, son muy relevantes no sélo
para la medicina, sino para toda la sociedad.

En los Gltimos afios, debido a la escasez
de 6rganos y la eficacia de nuevas tecnologias
introducidas para la utilizacién de 6rganos

procedentes de individuos fallecidos por «muer-
te clasica» o cardio-respiratoria, se han utiliza-
do individuos como donantes inmediatamen-
te después del cese de dicha funcién (8). Aun-
que no existen dilemas en cuanto a la determi-
naciéon de la muerte en estos sujetos, la premu-
ra con que deben ser realizados estos procede-
res conlleva riesgos de naturaleza ética en cuanto
a la postura o la actitud que adopte el equipo
médico momentos antes de la muerte: real-
mente, cestarda pensando en cuidar al enfermo
en sus ultimos momentos o estara presto al
diagnoéstico de muerte para la rapida extrac-
cién de 6rganos que se precisa?

- Xenotrasplantes.

Una dificultad presente en virtualmente to-
dos los grupos de trasplantes es la escasez de
donantes. Mas de la tercera parte de los pa-
cientes en espera de trasplante de higado, mue-
ren sin lograr ser trasplantados. Mas de la mi-
tad de aquellos en espera de un donante de
corazén, mueren sin lograrlo. Las listas de es-
pera de receptores para trasplante renal au-
mentan cada afo y el tiempo que el paciente
debe de esperar en didlisis se extiende en algu-
nos casos peligrosamente, pudiéndolo poner en
franco deterioro clinico que lo incapacite para
recibir el trasplante. En el caso de los nifios
que nacen con enfermedades congénitas, que
se beneficiarian con un trasplante de corazén



o de higado, la situacién se torna mas dificil
puesto que aumentan los requerimientos de
idoneidad del 6rgano a trasplantar, la dificul-
tad de encontrar un donante adecuado aumen-
ta y esto ha sido un acicate importante en la
experimentacion en la trasplantologia inter-es-
pecie (9).

El desarrollo alcanzado por la
trasplantologia y las terapias inmunosupresoras
en los altimos afios ha permitido que la utiliza-
cién de animales como donadores de 6rganos y
tejidos para receptores humanos se hayan con-
vertido en una posibilidad real a considerar se-
riamente (9-12). En algunos experimentos, se
han logrado trasplantes cruzando la barrera de
las grandes diferencias bioldgicas interespecies
con niveles de sobrevida media que, si bien no
igualan la lograda en los alotrasplantes, cada
vez se acercan masy muchas veces no se dife-
rencian mucho de aquellas sobrevidas medias de
alotrasplantes realizados con bajo namero de
compatibilidades (13).

En diciembre de 1995 fue realizado en
los Estados Unidos de América, bajo la auto-
rizaciéon de la FDA (Food and Drug
Administration), un trasplante de médula ésea
de mono babuino en un paciente con SIDA. A
pesar de todos los malos prondsticos el tras-
plante no sélo fue exitoso sino que Jeff Getty
(el paciente trasplantado) pudo abandonar el
Hospital semanas mas tarde. Posteriormente el
paciente murié y la mayoria de los médicos e
investigadores son bastante escépticos, en cuan-
to a las posibilidades de sobrevida reales a lar-
go o mediano plazo, en estos casos y atn no
puede considerarse que este hecho tenga una
importancia trascendental desde el punto de
vista cientifico para la trasplantologia, sin
embargo, si parece haber tenido una gran rele-
vancia para la comunidad cientifica y la socie-
dad en general, puesto que ha despertado una
gran polémica en cuanto a los riesgos a que
puede ser sometida la Humanidad con el
paso reiterado de 6rganos y tejidos de ori-
gen animal al hombre (14,15).

El cambio reiterativo de huésped para los
virus, facilita cambios a través de mutaciones,
pudiendo surgir nuevas cepas virales que pue-
den resultar mucho mas agresivas que las origi-
nales, en el nuevo huésped. De hecho, ya hay
acuerdo sobre este origen para nuevos virus tan
daninos como el VIH vy el virus del Ebola. Por
otra parte el conocimiento sobre los virus que
habitualmente son parasitos de animales, es ac-
tualmente muchisimo menor que el que existe
sobre virus parasitos humanos. Lo mismo suce-
de con el desarrollo de técnicas diagndsticas para
la deteccién de tales virus (14).

Es ampliamente aceptado en la Medicina,

como dogma irrefutable, lo ético de cualquier
esfuerzo encaminado a la curaciéon o a la prolon-
gacion de la vida del paciente. Sélo la Eutanasia
pone a consideracion la posibilidad de provocar
o facilitar la muerte cuando el sufrimiento es in-
aceptable para el paciente, y no hay esperanza
real de curacién, cambiando entonces el concep-
to de sacralidad de la vida por el de calidad de
vida (16). Pero actualmente se nos plantea una
disyuntiva diferente: ces ético curar o prolongar
la vida de un paciente a toda costa y bajo el
riesgo a que pueden ser sometidos otros indivi-
duos, la sociedad o, incluso, toda la humani-
dad? La responsabilidad ética del médico va mas
alla de la estrecha relacion médico-paciente; in-
cluye también «la salud» a nivel macrosocial.
¢Seria entonces mas ético negarle una terapia
esperanzadora a un paciente con alto riesgo
para su vida por una posibilidad de peligro o
dano a otros, incluso atin no bien conocida o
evaluada cientificamente?

Por supuesto, ante esta disyuntiva del Si
o No a esas preguntas, queda aan otra posible
respuesta que estaria en manos de los «admi-
nistradores de salud»: retrasar o realizar con
gran cautela los trasplantes de 6rganos o teji-
dos de animales en el hombre y aumentar rapi-
damente los recursos para el desarrollo de in-
vestigaciones sobre virologia en las especies mas
propicias para donantes como el babuino y el
cerdo.

La FDA autoriz6 la realizacién de este
trasplante de médula 6sea de babuino sélo para
Jetf Getty y el procedimiento no es legalmente
de acceso general (15). La FDA ha demostra-
do ser, tras la crisis de la talidomida, exquisita-
mente cuidadosa en la aceptacién de nuevos
medicamentos y procederes terapéuticos, sin
embargo; y aunque muchos paises acostum-
bran a tomar en cuenta las consideraciones
hechas por la FDA, existen muchos en los cua-
les no hay instituciones con atribuciones lega-
les equivalentes que controlen la realizacién de
tales experimentos. Por lo tanto existe el peli-
gro de que se realice este tipo de trasplante en
otros paises por grupos de trabajo inescru-
pulosos con objetivo de lucro. Los propios pa-
cientes provenientes de paises ricos inducirian
la realizaciéon de estos procederes a médicos o
cientificos no siempre bien remunerados, radi-
cados en paises del tercer mundo, en condicio-
nes probablemente adn mas riesgosas que las
existentes en los paises desarrollados. Surgen
otras interrogantes: ¢debera quedar dependien-
te unicamente de la ética individual o del gru-
po de trasplante, tales decisiones? ¢Deberan
crearse instituciones ético-legales en esos paises
e internacionales, para que se ocupen de estos
y otros posibles problemas? ¢Qué papel debera



tener la opinién publica nacional o internacio-
nal en estas cuestiones tan especializadas?
(Cémo debe presentarse este problema, por
parte de los investigadores, ante los distintos
tipos de publico con diferentes niveles de in-
formacién?

- Sobrevida del paciente y el 6rgano tras-
plantado. Seleccién del receptor y distribu-
ci6n de 6rganos.

El éxito de un equipo de trasplante (de
cualquier 6rgano o tejido) puede medirse co-
munmente por el promedio de sobrevida alcan-
zado en los pacientes o el 6rgano trasplantado.
Esta se mide habitualmente al afio, a los 5 e
incluso a los 10 afios de la realizacién del tras-
plante. Es por ello que han sido realizados y se
realizan muchos estudios que pretenden des-
cubrir y medir los factores que influyen directa
o indirectamente en la sobrevida. La mayor
parte de estos estudios se han efectuado en tras-
plante de rifién por ser el mas frecuente entre
los trasplantes de 6rganos, aunque muchos de
estos factores son perfectamente traspolables a
otros tipos de trasplantes. Algunos de estos fac-
tores, junto a otras condiciones, pueden consti-
tuir contraindicaciones absolutas o relativas
para el trasplante. Entre los mas conocidos se
encuentran (17-22):

- edad del paciente (en la mayor parte de los
grupos no se trasplantan mayores de 60-70 6
menores de 2 afnos)

- edad del donante (no se utilizan los mayores
de 50 afos)

- infeccion activa

- positividad al VIH

- enfermedad de base

- enfermedades malignas u otras recidivantes o
que por su naturaleza contraindican la
inmunoterapia

- compatibilidades HLA entre donante y
receptor

- incompatibilidad en el cross-match

- abuso de sustancias activas (alcohol o drogas)

- estado sociofamiliar (asegurado el seguimiento
del tratamiento médico post-trasplante)

- enfermedades psiquidtricas graves

Muchos de estos factores, como la edad y
la enfermedad que condujo al paciente a la
perdida de la funcién del érgano, son de na-
turaleza estrictamente biolgica. Otros, como
la compatibilidad HLA lograda en la pareja
donante-receptor pudiera parecerlo; sin embar-
go, en este punto habria que considerar, en el
trasplante de 6rganos o tejidos de donantes no
familiares del receptor, que en la medida en que
se perfeccionan los planes de basqueda y ob-
tencién de 6rganos y tejidos, en el trasplante

renal y de médula ésea por ejemplo, puede
lograrse una mayor similitud entre las molécu-
las de histocompatibilidad del donante y el re-
ceptor. Es de importancia actual el poseer gran-
des «bancos de médulas 6seas», puesto que en
este tipo de trasplante los requerimientos de
compatibilidad son mas exquisitos. Se agrupan
varios equipos de trasplante (e incluso varios
paises) para lograr un gran namero de posibi-
lidades de diferentes donantes para los que
necesita este tipo de trasplante. Los planes de
trasplantes rebasan los marcos estrictamente
médicos para depender, en alguna medida, de
los ministerios de Salud y recibir incluso, en
muchos casos, la influencia de las relaciones
interestados. Europa Occidental es un claro
ejemplo de ello.

El tipo de terapia inmunosupresora anti-
rechazo aplicada a un paciente en concreto, no
es de hecho una decision estrictamente médi-
ca. Lo elevado del costo de los mejores agentes
inmuno-supresores que han revolucionado a la
trasplantologia, como la ciclosporina (6000
USD por paciente y por afo) (23), provoca que
muchas veces haya pacientes o grupos de tras-
plante sin acceso a ellos. Esto provoca el uso,
en diferentes partes del mundo, de terapias
inmunosupresoras mas clasicas y menos efecti-
vas. Algunas de ellas tienen un efecto mas glo-
bal sobre el sistema inmune, deteriorando mds
que la ciclosporina y otros agentes como el
Tacrolimus, ramas y funciones de la inmuni-
dad necesarias para la victoria sobre la cons-
tante agresion de los agentes infecciosos. Sa-
mese a ello que en estos casos en que hay ca-




rencia de financiamiento para estos
inmunosupresores puede también haberla para
el acceso a antibidticos, antifangicos y
antivirales modernos mas efectivos en el com-
bate contra las complicaciones infecciosas que
son provocadas por la terapia inmuno-
supresora.

Otros factores son, por otro lado, clara-
mente de naturaleza social. Un minimo nivel
socio-econémico del receptor ha sido conside-
rado para determinar el ingreso de un paciente
al plan de trasplante de 6rganos, como se rea-
liza con aquellos que sufren de alguna afeccion
mental que los hace quedar sin la responsabi-
lidad necesaria para seguimiento del tratamien-
to post-trasplante. Las razones por las cuales
un bajo nivel socio-econémico familiar del
paciente esta vinculado a menos esperanza de
sobrevida post-trasplante, son multiples. En-
tre ellas, pudieran considerarse: malos habitos
higiénicos, poco acceso a otros medicamentos
necesarios como los antibidticos, desnutricion,
etc. Pero imposibilitar el ingreso a un paciente
por su estatus socioeconémico es también un
asunto de importancia ética: chasta qué pun-
to puede ser ético rechazarlo? Pero, por otro
lado, y si tomamos en cuenta los conceptos
actuales sobre inversion en materia de salud y
la relacidn costo / beneficio, ¢seria ético el enor-
me gasto de recursos, que pudieran ser emplea-
dos en otras terapias mucho menos costosas y
que benefician a un mayor namero de pacien-
tes, considerando el escaso beneficio que se le
augura al paciente en términos de sobrevida?

En los Estados Unidos fue demostrado
que la raza del receptor influia en la sobrevida
del trasplante. Los negros norteamericanos te-
nian una sobrevida inferior a sus equivalentes
caucasicos. Pero, al transcurrir los afos, se ha
visto que la curva de sobrevida de los negros
ha ido adquiriendo una pendiente mas positi-
va y tiende a igualarse a la sobrevida de los
blancos, hasta hacerse no significativas las di-
ferencias. Esto actualmente corrobora la impor-
tancia del nivel socioeconémico del paciente que
recibe un trasplante y, por otro lado, descarta
la importancia de las diferencias interraciales
en lo que respecta a sobrevida (24).

Por la escasez de 6rganos, la politica que
se siga en cuanto a su distribucién tiene fuer-
tes implicaciones morales (25,26). En este sen-
tido se ha sugerido un “sistema de priorida-
des” que incluya a los factores que determinan
qué pacientes de la lista de espera deben tener
prioridad para recibir un 6rgano disponible
(27). Hay consenso general en que el criterio
médico es fundamental, basado en dos elemen-
tos principales: la necesidad médica y la
posibilidad de éxito (25). Esta altima esta muy

vinculada al nivel de sobrevida y a los factores
que influyen sobre esta.

Otros factores no estrictamente inclui-
dos en el criterio médico, han sido sefialados
como pertinentes a considerar; entre ellos se
encuentran la utilidad social del receptor y
su estilo de vida y de trabajo (25). Un estilo
de vida caracterizado por un elevado consu-
mo de bebidas alcohdlicas puede ser acepta-
do, con justicia, como elemento importante
en contra cuando se va a conceder un nivel de
prioridad a un candidato a trasplante. El he-
cho de haber contribuido al deterioro del 6r-
gano, asi como la reduccion de la probabili-
dad de éxito de un futuro trasplante de higa-
do, por ejemplo, apuntan hacia consideracio-
nes éticas de justicia social (25). Sin embargo
conforme hay consenso en la aceptacion del
«criterio médico» en la seleccion del receptor,
la situacién no es asi con respecto a estas cate-
gorias basadas en valores sociales. Hay auto-
res (23) que rechazan su inclusion en la selec-
ci6n de pacientes. Quizas entre las razones mas
relevantes que influyen al respecto esté la
gran dificultad para comprobar y medir este
tipo de caracteristicas basadas en valores so-
ciales. (Hasta qué punto se puede afirmar con
certeza la relaciéon entre el estilo de viday la
enfermedad que aqueja al paciente? (23).

- Trasplantologia, desarrollo socioeco-
némico y otras ramas de la ciencia.

La Revolucién cientifico-técnica no sélo
influye sobre la sociedad elevando su potencial
econémico, sino que, a través del desarrollo eco-
némico que genera, influye sobre si misma en
otros aspectos de la ciencia. De esta forma dos
ramas no directamente vinculadas interactdan
provocando cambios fundamentales.

Los primeros descubrimientos sobre la
ciclosporina datan de 1970. Los primeros pasos
en el desarrollo de esta droga no pertenecen en-
teramente a la trasplantologia y el desarrollo de
terapias inmunosupresoras: Se descubre por in-
vestigadores de la firma Sandoz cuando estu-
diaban derivados de hongos que eran probados
en cuanto a sus posibilidades como antibiéticos.
Sus efectos como antibi6tico fueron nulos, pero
por la escasez de reacciones secundarias que te-
nia, continuaron las investigaciones y se des-
cubrié que, cuando se aplicaba en ratones, éstos
aceptaban con facilidad los trasplantes que se
les realizaban. Asi las investigaciones en un cam-
po de la ciencia influyeron de forma revolucio-
naria sobre otro, llegando a provocar que se ha-
ble en trasplantologia de las eras pre y post-
ciclosporina (28-30).

Sin embargo, el costo de la ciclosporina
es elevado (23), tanto el tratamiento directo



como por la necesidad de monitorear sus ni-
veles en sangre, debido a su variable absor-
cién intestinal; esto hace que todos los gru-
pos de trasplantes no se encuentren en simi-
lares condiciones, existiendo entonces en la
actualidad la era pre y post-ciclosporina si-
multineamente, estando esto condicionado
por el desarrollo econémico-social de la socie-
dad en que se desenvuelva el grupo de tras-
plante de 6rganos.

Otras ramas de la ciencia influyen positi-
vamente sobre los éxitos alcanzados por la
trasplantologia: El desarrollo de la computa-
cién y las comunicaciones ha permitido el in-
tercambio de informacién referente a las carac-
teristicas de los donantes y pacientes en espera
de trasplantes (médula 6sea y rifién) permi-
tiendo una mejor seleccion de la pareja donan-
te-receptor. Estas tecnologias (utilitarias para
la trasplantologia) no son de igual acceso para
todos los grupos de trasplante. Su uso esta con-
dicionado por el desarrollo econémico y la
organizacion social existente.

El desarrollo econémico-social también
influye a través de su aspecto social. La or-
ganizacion y la educacion de los individuos,
influyen directamente en los programas de
trasplantes (31). La propaganda a favor de la
donacion de 6rganos se basa en un nivel mi-
nimo de educaciéon general de la poblacién y
los resultados son bien diferentes para cada
grupo social. Las religiones y las posturas éti-
cas que prevalezcan, también influiran de
manera diferente sobre los planes de trasplan-

tes(31).

(Continuara en el préximo namero).
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