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¢ Trasplante donante-vivo.

La escasez de donantes de cadaveres para ri-
fi6n y la condicién de constituir un érgano
doble ha provocado que se hayan utilizado ri-
flones procedentes de familiares genéticamente
relacionados y que tienen como ventajas adi-
cionales una mayor compatibilidad y un me-
nor tiempo de “isquemia fria” y por tanto, una
mayor sobrevida media. La interrogante de si
es ética la extraccién de una viscera a un indi-
viduo sano para ser utilizada como 6rgano de
reemplazo en otro enfermo, ya ha sido resuelta
mucho tiempo atras, al ser utilizados aquellos
histocompatibles que aseguran una elevada
supervivencia y, por tanto, un elevado benefi-
cio para el paciente.

Con la introduccién de la ciclosporina en
la terapia anti-rechazo y otros avances tecnolé-
gicos, la sobrevida media alcanzada por la
mayoria de los grupos de trasplante renal en
donantes cadaveres ha experimentado una con-
siderable elevacion, llegando a lograrse niveles
de supervivencia al afo mayores de un 80% vy,
en muchos casos, incluso mayores de 90%. Es-
tas cifras se acercan a las obtenidas en trasplan-
tes de donante vivo emparentado (hermanos o
padres como donantes) donde la histocom-
patibilidad es mayor ®?*%323%_ Esta ha sido la
condicién por la que, en muchos paises, se co-
mienza a aceptarse la utilizacién de donantes
vivos no emparentados (esposos, otros familia-
res no vinculados al receptor por lazos de con-
sanguinidad, amigos como donantes) #***. Este
tipo de trasplante, si bien no alcanza la com-
patibilidad encontrada con los donantes vivos
emparentados y algunos casos de trasplante
donante-cadaver, si supera al trasplante donan-
te-cadaver en la disminuciéon del tiempo de
“isquemia fria” y el tiempo en las listas de es-
pera, factores que afectan de forma importante
la sobrevida.

La utilizacién de este tipo de donante,
puede decirse que se asume por consideracio-
nes de indole ética. Mientras la supervivencia
media alcanzada en parejas donante-receptor
no altamente compatibles era baja (<50% en
los planes donante-cadaver), no estaba justifi-
cada la extraccién de rinones de individuos muy
relacionados afectivamente con el receptor pero
muy diferentes desde el punto de vista de la
histocompatibilidad.
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La extraccién de un rifion en un donante vivo constituye una
mutilacion, con un riesgo mayor para su vida si algan dia éste pade-
ciera de alguna enfermedad que afectara la funcién del rifién restan-
te, con un escaso beneficio para el receptor en términos de anos de
sobrevida del paciente o del 6rgano trasplantado. Con la elevacion
sustancial de la sobrevida media post-trasplante esta relacion a favor
y en contra ha cambiado drasticamente, pasando a ser ético lo que
antes era descartado®?.

Estas consideraciones son validas s6lo cuando la sobrevida media
que ofrece un grupo de trasplante en concreto es alta. Extrapolar me-
canicamente la toma de decisiones de la literatura cientifica (muy ma-
yoritaria de paises desarrollados) a paises del tercer mundo o a grupos
de trabajo que no disponen de todos los recursos y habilidades necesa-
rias y que, por tanto, tienen niveles de supervivencia muy inferiores,
puede conducir a graves errores de naturaleza ética. Aquello que en
un medio es éticamente aceptable puede no serlo en otras condi-
ciones. Esta situacion puede cambiar en funcién del tiempo, por lo
que la vigilancia continua de la supervivencia es un deber para la toma
de decisiones.
¢+ Relacion costo/beneficio.

Su importancia en la toma de decisiones en inversion
en Salud.

El trasplante de 6rganos es considerado como una actividad
médica de alta tecnologia ®. Por tanto, cumple con las mismas con-
sideraciones éticas a un nivel macrosocial en la toma de decisiones de
inversion en salud, como otras actividades de esta indole: la resonancia
magnética o la tcomografia axial computari—zada.

El presidente del Colegio Real de Médicos del Reino Unido ®® ha
clasificado los avances tecnologicos médicos en tres categorias:

1. Los que permiten la curacién de enfermedades a un costo mo-
derado.

2. Los que facilitan la prevencién de enfermedades y promocion
de salud con poco dispendio.

3. Los que permiten mantener la salud y una calidad de vida



razonable, pero que para su éxito requieren
considerables recursos, tanto materiales como
humanos.

El trasplante de 6rganos y tejidos y toda
la «alta tecnologia médica», se incluye en esta
ultima. La caracteristica en coman que los agru-
pa es su altisimo costo. El dilema ético surge
en varios momentos: cuando analizamos las
inversiones en salud y ante recursos siempre
limitados, ¢en qué actividades deberiamos in-
vertir? (Esta éticamente justificado utilizar fon-
dos que de otra forma estarian destinados a
planes de atencién primaria o preventiva, que
se caracterizan por un beneficio mas amplio y
menos costoso, como la atencién prenatal,
hipertension o programas de educacion para la
salud contra el tabaquismo y el alcoholismo,
que conducen a enfermedades crénicas
candidatas a trasplante? ©%.

Cuando por limitaciones de recursos
hay que decidir entre estos dos tipos
de actividades, la inversion en alta
tecnologia puede tornarse no ética.

En los paises subdesarrollados esta situa-
ci6n puede hacerse mas acuciosa. En periodos
de crisis la limitacién de recursos puede hacer
éticamente necesario reconsiderar las activida-
des promovidas por los ministerios o institu-
ciones de salud. La prioridad en actividades
menos costosas no debe ser nunca supeditada a
actividades de alto costo y con escaso namero
de beneficiarios.

Una vez que se decide la inversion en alta
tecnologia surge otro dilema ético: Si el tras-
plante de 6rganos o tejidos es limitado en cuan-
to al namero de beneficiarios (por su propia
naturaleza, la escasez de donantes o los recur-
sos limitados) ¢qué individuos seran beneficia-
dos y quiénes rechazados? Por otra parte, el tras-
plante de 6rganosy tejidos, como cualquier otra
tecnologia, puede ser mal indicado y conducir
a errores éticos al ser realizado en individuos
en los cuales esta intervencién no esté com-
pletamente justificada. En este sentido, tras-
plantes como el de células embrionarias o
suprarrenales al cerebro en el mal de Parkinson,
ha sido criticado por no haber sido probada
su efectividad ©7.

En las sociedades donde existe la practi-
ca de la medicina privada, éseria ético o no la
negacion del trasplante a alguien con recursos
para sufragarlo, pero con factores de mal pro-
nodstico en cuanto a supervivencia? ¢Hasta qué
punto una diferencia probable en afos de
sobrevida incapacita a algunos en beneficio de
otros?

El alto costo de los trasplantes de 6rga-
nos y tejidos, y sus implicaciones éticas en po-
litica de salud puede ser un factor adn mas re-
levante en la medida en que los intentos por
aumentar los donantes disponibles se hagan
exitosos. La propaganda a favor de la dona-
cién de 6rganos, la mayor utilizacién de do-
nantes vivos, los éxitos cada vez mayores en los
experimentos en xenotrasplantes y la aproba-
cién de leyes que asumen el consentimiento
supuesto, pueden hacer atn mas dificiles las
decisiones de inversiéon en salud.

¢ El Trasplantey La Ley.

La propia existencia de leyes que regulan la
actividad de trasplante de 6rganos y tejidos
puede considerarse como la mayor evidencia
objetiva de la altisima repercusion social de
este proceder médico.

Estas leyes no sélo existen en paises de-
sarrollados como los de Norteamérica y Euro-
pa. En América Latina existen legislaciones
que rigen la obtencién y el trasplante de 6r-
ganos en 16 paises. Desde la Argentina hasta
México se han aprobado leyes, decretos o re-
glamentos referentes a este tema desde tan
temprano como 1963 (Brasil, ley 4.280, 6 de
Noviembre de 1963). Por su parte la Organi-
zacion Mundial de la Salud en 1987 recono-
ci6 la necesidad de pautas para el trasplante
de 6rganos y la Asamblea Mundial de la Sa-
lud aprobé la Resolucion 40.13 que instaba
al estudio de los aspectos legales y éticos rela-
cionados con esta intervencién médica ).

Estaslegislaciones tratan en lo fundamen-
tal de garantizar ®:

- que se respeten tanto los derechos del
donante como del receptory - que se cumpla
con los aspectos éticos mas importantes del tras-
plante.

En la actualidad, por la insuficiencia en
la disponibilidad de 6rganos, se han propicia-
do discusiones referentes a cambios en estas le-
yes o reglamentaciones con el objetivo adicio-
nal de facilitar o estimular la donacién de 6r-
ganos. Asi existen diferentes enfoques que re-
glamentan el consentimiento del donante:

- donacién por testamento,

- por medio de la tarjeta del donante o

- por consentimiento presunto

Es esta ultima quizas la mas favorecida
por algunos porque es la que plantea el mini-
mo de limitaciones o dificultades legales para
la obtencién de 6rganos, aunque hay quienes
© han sefalado la existencia de reluctancia al
respecto en el pablico general de algunos pai-
ses por afectar el control del individuo sobre
su cuerpo o sus érganos. .
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Otro de los aspectos vinculados a la do-
nacién de 6rganos regulados legalmente es la
determinacion de la muerte. En la legislaciéon
existen tres enfoques para definir la muerte @

- Sin definicién de criterios. La muerte se
determina mediante la practica médica habi-
tual o aceptada.

- Definicion de muerte cerebral

- Definiciones secuenciales, que incluyen
la muerte cerebral.

Para subrayar la importancia de las le-
gislaciones en el desarrollo y el buen desempe-
fio de la actividad trasplantolégica, pueden ci-
tarse las palabras de Gerson ©?: «el potencial
para el trasplante de 6rganos dependeri en
altima instancia no sélo de los progresos
de la tecnologia médica, sino también del
avance de la tecnologia legal sobre la dona-
ci6n de 6rganos».

¢ Trasplante y Religion.

La mayor parte de los tedlogos y religiosos han
expresado su aceptacion del trasplante de 6r-
ganos y el concepto de muerte cerebral ©.
Religiones relevantes como el cristianismo y el
judaismo coinciden en considerar la donacion
de 6rganos como un acto altruista y de acer-
camiento a Dios.

En lugar de una revision exhaustiva, solo
quiero aqui citar las palabras del Papa Juan
Pablo II, quien ha enfatizado que el trasplante
de 6rganos es como la resurrecciéon de Cristo,
quien después de su muerte continué dando
vida 640

«Porque tenia sed, me diste agua; porque
tenia hambre, me diste alimentos para comer;
porque era ciego, me diste tus corneas; porque
mi corazén estaba enfermo, me diste el tuyo,
antes que el mio dejara de latir; porque estaba
en didlisis, me diste tu rifién; por esto llegué a
compartir el reino de Dios».

CONCLUSIONES

Los trasplantes de 6rganos y tejidos constitu-
yen la anica alternativa actual para una serie
de enfermedades terminales. Aunque existen
diferencias de todo tipo entre los distintos tras-
plantes, esencialmente se repiten toda una se-
rie de problemas éticos y sociales en ellos, aun-
que con distinta importancia relativa. La insu-
ficiente disponibilidad de 6rganos para un na-
mero creciente de receptores potenciales, con-
lleva una necesidad practica de que sea defini-
do en qué momento del proceso de la muerte el
individuo debe dejar de ser considerado como
vivo desde el punto de vista médico-legal ©.
Las consideraciones éticas en este asunto, Como
puede deducirse, son muy relevantes no sélo
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para la medicina, sino
para toda la sociedad.
El desarrollo alcanzado
por la trasplantologia y
las terapias
inmunosupresoras en
los dltimos anos, ha
permitido que la utili-
zacién de animales
como donadores de 6r-
ganosy tejidos para re-
ceptores humanos se
haya convertido en una
posibilidad real a con-
siderar seriamente, pero
actualmente surge con
fuerza creciente la
disyuntiva de si es éti-
co curar o prolongar la
vida de un paciente a
toda costa con riesgo
para otros individuos,
la sociedad o, incluso,
toda la humanidad.

La relacion costo /beneficio debe ser tenida en cuenta, por su impor-
tancia en la toma de decisiones en inversion en Salud. Especialmente en
periodos de crisis, la limitacion de recursos puede hacer éticamente nece-
sario reconsiderar las actividades promovidas por los ministerios o insti-
tuciones de salud. La prioridad en actividades menos costosas no debe
ser nunca supeditada a actividades de alto costo y con escaso namero de
beneficiarios.
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