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Los primeros ensayos experimenta-
les de trasplantes fueron efectuados en
1902 por Alexis Carrel; en 1954, en Bos-
ton, se efectiia el primer trasplante de
rifién en un ser humano, aun sin inmu-
nosupresién,que es introducida en 1958.
En 1964 se hizo un trasplante de rifién
de chimpancé a un ser humano, que fun-
cion6 un corto tiempo.

En 1967, en Sudafrica,se comunica el
primer trasplante exitoso de corazén. A
partir de la década del 80 se perfeccionan
y desarrollan los trasplantes hepadticos,
pancreéticos y del bloc cardiopulmonar.
Hasta 1990 se contabilizaban 200.000
trasplantes de rifién comunicados en el
mundo. Hasta 1994 existian 26700 tras-
plantes cardfacos, de los cuales 177
habian sido efectuados en nuestro pafs.
En los Estados Unidos de Norteamérica,
en 1990 se calculaban unas 200.000 muer-
tes cerebrales anuales promedio; la
obtencién de érganos para trasplante de
ese caudal de pacientes potenciales
dadores, era sélo de 2000; siendo las
necesidades aproximadas para diferentes
patologias de 50.000. A medida que se
desarrollan los conocimientos en los
aspectos técnico-quirtrgicos e inmunol6-
gicos, aumenta la confianza en el método
como forma de tratamiento,y la indica-
cién clinica de recurrir a él; es decir, crece
la demanda de 6rganos.
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En 1996 existian en la argentina 6400
personas en lista de espera; 5433 de ellas
para rifién, 679 para cérnea, 144 para
higado, 89 para corazén, 37 para cora-
z6n y pulmén y 28 para pulmén. En dia-
lisis renal en la argentina existen unos
5000 pacientes, de los cuales, 2900 son
pasibles de trasplantes.

Las sobrevidas son, (cifras de 1990),
en trasplante hepético un 80%al afio de
operados en nifios, y un 60%en adultos.
En rifion, sobrevida al afio 80%, a 5 afios
un 40% con rifién funcionante, bajando si
es de origen cadavérico. En corazén, la
sobrevida al primer afio es de 63% y a los
5 afios del 39%. Los costos de éstas ciru-
gias son menores en la Argentina, casi la
mitad, que en EEUU. Un trasplante
hepético puede oscilar entre 60.000 y
200.000 délares. Un trasplante renal entre
$8000 y $ 20.000, lo que equivale a
muchos meses o un afio de hemodidlisis.
El uso de recursos financieros para éstas
técnicas es un tema discutido,teniendo
en cuenta los costos y la posibilidad de
orientar fondos prioritarios hacia mater-
nidad e infancia o servicios basicos masi-
vos. Con éstas cifras pretendemos infor-
mar generalidades sobre la situacién del
tema. Son extraidas de diferentes traba-
jos y comunicaciones institucionales a los
medios de difusién.(1)

El listado de 6rganos y tejidos pasi-
bles de ser trasplantados abarca desde la
tradicional transfusién de sangre, el
reemplazo de cérnea, el trasplante de
hueso, de médula 6sea, de tejidos fetales,
de rinén, corazén, pulmén, higado, pan-
creas, mano o miembros. Si bien existe
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sensibilizacién social y conciencia de la
situacién; la actitud natural reticente de
la poblacién es comprensible. Conceptos
y habitos culturales respecto al caddver
de los seres queridos o de si mismo en el
futuro, no hacen fécil aceptar o dar con-
sentimiento para la extraccién de érga-
nos. Este es un tema de fondo, es un
tema no soslayable ante el cual las medi-
das coercitivas de los poderes ptblicos o
de los grupos de presién, o de las institu-
ciones médicas, deben atenerse a pautas
de comportamiento, respetuosas de la
sensibilidad popular, sus creencias y sus
estilos culturales. El “consentimiento
presunto”, art. 62 de la ley 24193, depen-
de de una responsable campafia de escla-
recimiento a la poblacién; que no atemo-
rice al indeciso, respecto a la correcta
certificacién de su muerte y a la disponi-
bilidad de su cad4ver.(2)

Nos ocuparemos de sintetizar los
aspectos mds controvertidos,puntuali-
zando lineas éticas que guifan la accién.
Hoy podemos afirmar que nos hallamos
en una etapa de consolidacién técnica y
terapéutica (3) de la cirugia de los tras-
plantes de grandes érganos,rifién en par-
ticular, seguido por higado, corazén, pul-
mon, y pancreas. A partir de 1975 se han
esclarecido muchos problemas, se legislé
sobre definicion de muerte, se tienen
pautas clinicas precisas sobre indicaci6-
nes, se conocen las reacciones inmunolé-
gicas del receptor, las formas de utilizar
los 6rganos del donante, su extraccién y
conservacién, se ha logrado una efectiva
inmunosupresién, mejora la relacién
riesgo-beneficio y costo-beneficio. No
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obstante los problemas vinculados a cos-
tos y financiacién se acentuan en funcién
de la demanda, asi como cuidar la justa
seleccién de los receptores.(4)

Motiva una reflexién ética la etapa
experimental de la transplantologia de
grandes 6rganos, que se extiende desde
1950 hasta 1975; es decir la etapa previa
a la considerada como de consolidacién
terapéutica. Como en toda fase experi-
mental en medicina, los riesgos de tras-
gredir criterios éticos son altos. Por otra
parte, ni las prioridades de la ciencia o
las necesidades de la sociedad justifican
perder de vista el bien personal del
paciente. El interés por el enfermo lleva
al imperativo de evitar el dafio y procu-
rar el bien.

Para cualquier etapa experimental
con seres humanos, deben cumplirse las
pautas de la Declaracién de Helsinki y
sus diversas actualizaciones, asi como las
Normas FEticas Internacionales para las
Investigaciones Biomédicas en Sujetos
Humanos, OMS, 1996.(4)(5) Toda activi-
dad médica sobre un ser humano depen-
de de la conciencia recta, la honestidad, la
justa intencién, el objetivo tendiente al
bien, la veracidad, la responsabilidad del
equipo. Esta etapa, sembrada de situacio-
nes imprevisbles, azarosas, desconocidas,
accidentales, muchas veces imposibles de
preveer; que en diversos momentos de la
formacién del médico, particularmente
del cirujano, podemos englobar en la lla-
mada “curva de aprendizaje”; requiere
de la virtud de la prudencia y de una
extrema responsabilidad, guiado por el
objetivo de hacer el bien, evitar el
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dafio,que los efectos no deseados puedan
resolverse o atemperarse,que exista una
razén grave y proporcionada que justifi-
que la indicacién terapéutica.

En la situacién actual, superada la
etapa experimental, el problema ético de
fondo es la correcta definicién de muer-
te del dador. Recordamos y tenemos en
cuenta las arbitrariedades cometidas
por, irresponsabilidad y audacia con el
trasplante de corazén entre 1967 y 1970,
época oscura que puso en evidencia
vicios y trasgresiones por parte de algu-
nos médicos con afan de sobresalir o
publicar sus resultados. La obtencién de
6rganos para trasplante cardfaco, pul-
monar o hepético no es tan simple como
para rifién. Es posible que los excesos
hicieron ver con mayor seriedad las
necesidades de subordinar éstas nuevas
técnicas a criterios éticos.

DEFINICION DE MUERTE
DEL DADOR

Hasta promediar la década del 50, la
definicién de muerte era el paro cardio-
respiratorio. Las medidas técnicas de
reanimacién pusieron en evidencia la
posibilidad de mantener oxigenacién
pulmonar, latido cardiaco y tensién arte-
rial en pacientes con silencio eléctrico
cerebral; cadaver en condiciones hemo-
dindmicas estables. La toma de decisién
médica de continuar o no tratando
enfermos con situaciones como las des-
cripta,0 con Sindrome Vegetativo Pro-
longado, que tienen inconciencia pro-
funda, mantienen funciones cerebrales y
vegetativas bdsicas y no requieren

Cuadernos de Bioética 2001/2°

Aspectos éticos en trasplante de 6rganos

medios extraordinarios de sosten, impu-
so la necesidad de definir con mayor
precisién la frontera entre la vida y la
muerte. El primer protocolo al respecto
data de 1968, establecido por un comité
“ad hoc”de la Universidad de Harvard.
En 1981, la Comisién Presidencial para
el Estudio de los Problemas Eticos en
Medicina, de EEUU, establecié que
“Estd muerto un ser humano al que ha
sobrevenido, bien una interrupcién irre-
versible de las funciones respiratorias y
circulatorias, bien una interrupcién irre-
versible de las funciones cerebrales,
incluyendo las del tronco cerebral. La
determinacién de la muerte ha ser hecha
de acuerdo con los estandares médicos
habituales”. De ésta forma se establecié
que la muerte se puede determinar por
criterios diagnésticos estrictamente neu-
rolégicos.(6 ). Con ésta definicién se
llena un vacio médico y legal muy
importante. Aunque haya “vida aparen-
te”por la aplicacién de métodos extraor-
dinarios, hay “muerte real” si neurolégi-
camente es incontrovertible.

No obstante lo antedicho, el tema del
diagnéstico real de muerte acompafia
siempre en cualquier conciencia respon-
sable, a la decision de utilizacién de érga-
nos de dador con corazén latiente. Para
dar tranquilidad a las angustias existen-
ciales y cientificas del cuerpo médico, y a
la comunidad en general, han surgido
pautas que integran legislaciones al res-
pecto. El esquema mds difundido y acep-
tado es el que consta en la ley argentina
de trasplantes, ley 24193 (7), que en su
articulo 23 establece: "El fallecimiento de
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una persona se considera tal cuando se
verifiquen de modo acumulativo los
siguientes signos, que deberan persistir
ininterrumpidamente seis horas después
de su constatacién conjunta:

a) ausencia irreversible de respuesta
cerebral, con pérdida absoluta de con-
ciencia.

b) ausencia de respiracién espontédnea

¢) ausencia de reflejos cefélicos y cons-
tatacién de pupilas fijas no reactivas.

d) inactividad encefdlica corroborada
por medios técnicos y/o instrumentales
adecuados a las diversas situaciones cli-
nicas, cuya némina serd periédicamente
actualizada por el Ministerio de Salud y
Accién Social, con el asesoramiento del
Instituto Nacional Central Unico Coor-
dinador de Ablacién e Implantes
(INCUCALI).

La verificacion de los signos referidos
en el inc.d no serd necesaria en caso de
paro cardiorespiratorio total e irreversi-
ble”. Esta tdltima aclaracién al definirse
legalmente la muerte,es porque el cadé-
ver en esas circunstancias, no tendria
utilidad transplantolégica.

Ma4s allé de las definiciones legales,la
polémica puede continuar en el plano
ético teniendo en consideracién factores
como: ,

a) Mantenimiento de la vida con
medios desproporcionados o extraordi-
narios, con un objetivo utilitario. Habria
una definicién de muerte habitual,paro
cardiorespiratorio, y otra para los posi-
bles dadores, que serfa neuroldgica.

b) Temor de actitudes poco pruden-
tes o irresponsables,sin respeto por la
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dignidad de la persona o por la sacrali-
dad o dignidad de la vida en si, en la cir-
cunstancia de definir una muerte para
después usar los 6rganos del paciente.

¢) Discusién teolégica sobre la presun-
ta muerte bioldgica y la incapacidad del
organismo de sustentar vida humana.
Momento de separacién del alma y el
cuerpo.

e) Consideracién de los anencéfalos,
los estados vegetativos persistentes de
larga duracién,ciertas demencias profun-
das o al feto, como seres de la especie
Homo Sapiens que no son personas,y por
lo tanto no relevantes desde el punto de
vista moral. La inconciencia profunda y
prolongada de un SVP quitaria al enfer-
mo su jerarquia de persona,todo trata-
miento serfa fiitil, y cabria disponer de él,
ya sea para abandonarlo a su suerte, apli-
car eutanasia o usarlo como dador.(8)(9)

Es fundamental la cautela, la pruden-
cia y el actuar en forma colegiada en la
definicién de muerte frente a un poten-
cial dador a quien se mantiene con cora-
z6n latiente. Es imprescindible una clara
conciencia ética de respeto por la vida
por parte del equipo médico, de no
subordinar la declaracién de muerte del
enfermo,ni a los objetivos de la ciencia, ni
a los de la sociedad. No basta la pérdida
de la conciencia, o de las relaciones pro-
pias de la corteza cerebral, sino que todo
el encéfalo esté muerto. “"No se puede
introducir la distincién entre vida biolé-
gica (funciones orgénicas) y vida perso-
nal (vida conciente y de relacién), pues
en el hombre hay una vitalidad tnica;y
mientras haya vida,se debe considerar

Cuadernos de Bioética 2001/2°



que es vida de la persona”(10). La res-
ponsabilidad de la definicién de muerte
es médica,no es teoldgica ni filoséfica. A
éste tema,admitiendo la “duda insolu-
ble”, ya se habia referido Pio XII en 1957(
11). En la misma linea de pensamiento,
Juan Pablo II dice (12): “Los cientificos,
los analistas y los eruditos deben conti-
nuar sus investigaciones y sus estudios a
fin de determinar con la mayor precisién
posible el momento exacto y el signo
irrecusable de la muerte ”.....” Los mora-
listas, los fil6sofos y los te6logos han de
encontrar soluciones apropiadas a los
nuevos problemas o a lops aspectos nue-
vos de los problemas de siempre a la luz
de nuevos datos. Tienen qué examinar
situaciones que eran antes impensables,
y que por eso nunca habian sido evalua-
das. Con otras palabras, han de ejercer lo
que la tradicién moral llama la virtud de
la prudencia, que supone la actitud
moral y la fidelidad al bien”. En otra
parte del mismo texto se pregunta:
” ;como conciliar el respeto a la vida, que
prohibe toda accién susceptible de pro-
vocar o adelantar la muerte,con el bien
que puede derivar para la humanidad de
la extraccién de 6rganos para el trasplan-
te a un enfermo que los necesita..”

”En la préctica,la teologfa ha acepta-
do la definicién de muerte que la ciencia
médica determina en cada momento”
(13).

ASPECTOS ETICOS VINCULADOS
AL DONANTE

Donante caddver. No puede conside-
rarse el caddver humano en el mismo
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plano de uso al de un animal, o al de una
cosa.” El cuerpo era la morada de un
alma espiritual e inmortal, parte constitu-
tiva esencial de una persona humana con
quien compartfa su dignidad; algo de tal
dignidad queda todavia en é1”(14). Si
bien el cad4ver es “res publica” no sujeto
a derecho; requiere respeto en su trato y
manipuleo. Es importante insistir nueva-
mente en la correcta determinacién de
muerte. “No serfa licito hacer del cuerpo
humano un simple objeto,un instrumen-
to de experimentos, sin mds normas que
los imperativos de la investigacién cienti-
fica y de las posibilidades técnicas” (15).
Es necesario conocer también la naturale-
za juridica del caddver “para saber quien
tiene autoridad o potestad sobre el
mismo para determinar su eventual uso
para fines terapéuticos.”(16). El ideal
seria el consentimiento expreso del falle-
cido en un testamento vital. La familia
tiene derecho a autorizar o negar el uso
del caddver de un deudo. Debe asegurar-
se la libertad de decisién del donante y de
su familia una vez muerto. Coincido con
Monge cuando expresa que: "No respeta
por eso la libertad una ley que establece
la donacién como cosa obligatoria,como
si el caddver, que ya no es sujeto de dere-
cho, quedara a merced de la autoridad
civil”. Esta referencia es vélida para la
legislacién argentina, inspirada en la
espafiola, que establece que todo ciuda-
dano fallecido es donante, salvo que haya
expresado su oposicién a serlo. Todo
argentino que realice trdmites ante el
Registro Civil o la PoliciaFederal debe
efectuar una declaracién respecto a su
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voluntad de donar érganos,que constard
en su documento. En éstos cuatro afios de
vigencia, sélo 260.000 han aceptado ser
donantes.(17). Creemos que éstas medi-
das derivan de una ideologia colectivista
y socializante, que relega a un trdmite
burocratico ante un funcionario, habi-
tualmente no capacitado para una tarea
tan delicada y personal, una desicién
trascendente respecto al uso de su cuer-
po. Es en cierta medida una coaccién con-
tra la libertad de un ciudadano al preten-
der imponerle una opcién dificil en una
circunstancia estrictamente préctica y de
trdmite,no respetando el principio ético y
legal privativo al ejercicio de la medicina
como es el consentimiento informado.

Otra forma de utilizar al caddver es
tener en cuenta el llamado consenti-
miento presunto, por el cual es donante
potencial, toda persona que no haya
expresado de alguna manera su negati-
va a la donacién. Sin embargo, aunque el
caddver sea “res communitatis”, factible
de ser usado para el bien comtn, "no se
debe excluir completamente su vinculo
de pertenencia afectiva por parte de los
sobrevivientes ”......"” la consideracién de
la voluntad de los sobrevivientes tiene y
conserva un peso de orden ético”(18).
Todo el tema vinculado al consentimien-
to presunto o a la donacién anticipada
registrada en el documento de identi-
dad, depende de una correcta educacién
de la poblacién, tal como lo estipula el
referido articulo 62 de la ley 24.193.

Donante vivo.Las donaciones de
sangre o de médula ésea no plantean
problemas.
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El tema es mds dificil en pulmén,
pues su extirpacién implica un riesgo
muy alto. La realidad médica actual
muestra posibilidades en los trasplantes
con dador vivo en rifién e higado. El
rifion es un érgano par,con un sélo rifién
se puede vivir. El higado es un érgano
impar,pero regenerable. La cirugia con el
donante es poco riesgosa y compleja en
rifién (0,1 a 0,2% de mortalidad, 2,5% de
morbilidad)(19); en cambio los riesgos
aumentan en el trasplante hepético.
Estos casos se vinculan fundamental-
mente a trasplante de los progenitores a
un hijo nifio con patologias degenerati-
vas del higado. Las pautas para interve-
nir en éstas circunstancias se resumen
asi: (20)(con modificaciones)

a) Tiene que ser la tnica alternati-
va,donde juega papel importante la
urgencia.

b) Ponderacién responsable del ries-
go para el donante y el real beneficio del
receptor.

¢) Inmejorables condiciones técnicas
del lugar y equipo médico tratante.

e) El donante ha de ser adulto y com-
petente, debe decidir sin coaccién.

f) Informacién exaustiva sobre indi-
cacion, beneficio, riesgos y alternativas

g)Consentimiento informado por
escrito.

h) La urgencia de trasplante a un hijo
puede obrar como coaccién psicolégica
y emocional que impone prudencia.

Es importante hacer conocer una
experiencia argentina al respecto (21).
Para el grupo de trasplantes del Hospi-
tal Italiano de Bs. As.; el trasplante hepé-
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tico es una terapéutica de eleccién para
pacientes con enfermedad hepética ter-
minales. La escasa disponibilidad de
6rganos cadavéricos limita su empleo,
especialmente en nifios, que son quienes
tienen mejor prondstico. Una forma de
resolver la situacion es con donante vivo
relacionado familiarmente. Entre 1988 y
1997 se consideraron 224 pacientes y
fueron trasplantados 69.

En 14 se utiliz6 un segmento hepati-
co proveniente de alguno de sus proge-
nitores. La sobrevida fue del 92%. Debe
tenerse en cuenta que en lista de espera
falleci6 el 56% de los nifios. En el caso de
adultos la cifra aumenta al 90%.

Surge aqui un tema de reflexién,y es
el relativo a una posible retribucién al
donante.

No existen objeciones acerca de ofre-
cer a los deudos de un donante cadavéri-
co, una compensacién expresada por el
pago de los gastos de funeral e innuma-
cién. Es un arreglo entre las partes, o
puede ser una medida oficial para procu-
rar donantes. En cambio, la generaliza-
cién de posibles maniobras comerciales
con 6rganos es condenada por todos los
organismos oficiales y por el sentido
comun. “El cuerpo humano y sus partes
no pueden ser objeto de transacciones
comerciales” recomienda la OMS(22).
Rechaza incluso cualquier compensacién
o recompensa, como la que expusimos al
principio del pdrrafo. Con ésta disposi-
cién se prohibe todo tréfico de 6rganos
humanos a cambio de pago. Es una dis-
posicién general para evitar situaciones
~ dudosas, injustas o criminales. En las
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Normas sobre el Trasplante de Organos
Humanos, de la Organizacién Mundial
de la Salud, de las 9 pautas fundamenta-
les, 5 de ellas se refieren a la prohibicién
de comercializacién de 6rganos. La 9°
dice ”A la luz de los principios de la jus-
ticia distributiva y la equidad, los 6rga-
nos donados deberan ponerse a disposi-
cién de los pacientes atendiendo a la
necesidad médica y no a criterios econé-
micos u otras consideraciones”. Estas
disposiciones tienen su razén de ser en
criterios principistas, pero también ante
la realidad de la existencia de mercados
de 6rganos, tal como existe en India, que
lo convierten en uno de los centros més
grandes del mundo en transplente de
rifién a bajo costo y con disponibilidad
casi inmediata.(23). El tema gravisimo
surge de suponer a traves de que vias se
obtienen esos 6rganos, que pueden sur-
gir de la compra coercitiva a familias
indigentes, o también del crimen organi-
zado. Es un tema muy delicado en el cual
es preferible ser rigido.

Donar érganos,ya sea de caddver o
en vivo, surge de una actitud de ofrenda
solidaria de amor al préjimo. En el
muerto, su vocacién de amor y entrega
més alld de la muerte; en el vivo, con
mayor razén por los riesgos que entrafia
desprenderse de una parte de su orga-
nismo. Sin embargo,debe tenerse en
cuenta y ser motivo de reflexién, pala-
bras de Pio XII, Papa de tan sabio y pro-
lifico pensamiento sobre moral médica,
quien, refiriéndose a la donacién de cér-
neas, dice(24): “;Es necesario, ademds,
como frecuentemente sucede, refutar
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por principio cualquier recompensa?. La
cuestién estd planteada. Sin duda que
pueden presentarse graves abusos si se
exige una retribucién; pero seria exage-
rado juzgar inmoral alguna aceptacién o
solicitud de compensacién. El caso es
andlogo al de la transfusién de sangre; es
un mérito del donador rehusar un pago,
pero no es necesariamente una culpa el
aceptarlo”. Cabria distinguir en éste
pensamiento la diferencia entre caddver
y ser vivo. Si bien en ambos puede darse
la posibilidad de comercializacién, en el
vivo se corre un grave peligro de apafiar
situaciones lindantes con la criminali-
dad. Lo que Pio XII no considera ilicito
es la “aceptacién o solicitud de compen-
sacién”, que no necesariamente debe ser
monetaria, sino, como dijimos mds arri-
ba, vinculada a la innumacién y sepelio.
La “aceptacién”ante una oferta sobre
6rgano cadavérico podria atentar contra
la justicia distributiva y la igualdad de
oportunidades de los receptores. La
“solicitud” deberia ponderarse en fun-
cién de ambas partes tratantes en cuanto
sus disponibilidades econémicas, para
rechazar el chantaje o la coercién, no
s6lo del dinero sino de la situacién
social. Las legislaciones aportan meca-
nismos para hacer trasparente la dona-
cién y la aceptacién, actuando organis-
mos especializados, garantizando la
idoneidad y eticidad de los equipos
médicos autorizados a efectuar trasplan-
tes y separando responsabilidades médi-
cas entre quienes comunican la existen-
cia de 6rganos y efectuan el diagnéstico
de muerte, o extraen los 6rganos, y quie-

260

nes los trasplantan. Es un tema resbala-
dizo donde es necesario mantener nor-
mas de convivencia basadas en la justi-
cia y evitar arbitrariades y abusos.
Repetimos que una cosa es plantearse
ésto respecto al caddver, y otra muy dis-
tinta saber que podria implementarase
en el ser vivo, cosa desconocida cuando
Pio XII hablé. De hecho, si bien no debe
comercializarse, se usa y se acepta la rea-
lidad del uso de sangre comprada.

Pero es un tema menos peligroso,
pues el dador no pone en peligro su
vida, y no es ilicito retribuirle su actitud.

Identidad de la persona. Es impres-
cindible éticamente preservar la identi-
dad biol6gico procreativa del receptor.
Quedan descartados los eventuales tras-
plantes de tronco-cabeza, sobre los que
se ha experimentado desde las épocas de
Carrel a principios de siglo.

La razén es que aportaria la identi-
dad y memoria personal ligada al encé-
falo. Serfa inventar quirtirgicamente otra
persona. Igual reflexién merece el tras-
plante de ovarios o testiculos para
garantizar fertilidad, pues las caracteris-
ticas del genoma del dador alterarian la
identidad biolégica de la descendencia
del receptor. En ésta linea de accion
experimental, no se descarta la constitu-
cién de érganos transgénicos en anima-
les, con caracteristicas inmunolégicas
compatibles con el ser humano, pasibles
de ser usados para trasplante.

Es aceptable la utilizacién transitoria
de un 6rgano de animal, como el higade
de cerdo, para mantener las funciones
hepaticas de un ser humano, o el uso de
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un corazén heterélogo que no tenga
rechazo inmunolégico, como bomba; o
el del corazén artificial. Serfa ilicito en
cambio si existe incertidumbre de resul-
tados y grave riesgo de rechazo.

El anencéfalo como donante. En los
ultimos afios se ha difundido éste nuevo
tipo de donante para nifios. Estos nifios
son por lo general prematuros con otras
malformaciones, ademds de su falta de
desarrollo cerebral. Por otra parte, éste
trastorno encefdlico hace muy dificil
medir reflejos y verificar su evolucién
vital neurolégica. Hay algunos que,
salvo su anencefalia, no tienen otras alte-
raciones, por lo cual, como la muerte de
éstos nifios es precoz, son preservados o
mantenidos con corazén latiente como
dadores. El momento de muerte del
tronco encefélico no es fécil de determi-
nar en los anecéfalos, lo cual trae apare-
jadas reflexiones éticas, filoséficas y teo-
l6gicas. Podemos decir en sintesis:

a) Es un individuo vivo de la especie
humana, por lo tanto, digno de respeto
como tal.

Esta aseveracién no es compartida
por algunas escuelas utilitaristas en Bio-
ética, como Singer y sus seguidores,
quien sostiene que “El hecho de pertene-
cer a la especie homo sapiens no es rele-
vante desde el punto de vista moral. Si
hacemos una comparacién entre un
perro o un cerdo y un nifio pequefio con
serios defectos, muchas veces vemos
que tales seres humanos no tienen capa-
cidades superiores a aquellos”(25). Otro
autor muy difundido, dice que quienes
tienen derechos son las personas, pero
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que “no todos los seres humanos son
personas, porque no todos tienen la
capacidad de razonar. Los fetos, los
bebes, los retrasados mentales profun-
dos son ejemplo de seres humanos que
no son personas”(26). Dicho autor afir-
ma que “Los costos enormes de criar un
nifio con graves desventajas fisicas y
mentales quitan validez a los usuales
deberes de beneficencia hacia una enti-
dad que todavia no es persona en senti-
do estricto”(27). Estas afirmaciones son
muy importantes por su gran actuali-
dad. No sélo son aplicadas a los fetos en
general o a los anencefdlicos en particu-
lar, sino al anciano inconciente, al mori-
bundo, al sindrome vegetativo prolon-
gado. Es mds grave aun, el nuevo
paradigma de salud de la OMS centrado
en los costos, las prioriodades de finan-
ciamiento de salud de los Estados emer-
gentes o subdesarrollados, el control de
natalidad, la regulacién de las poblacio-
nes, el abandonar a su suerte a los meno-
resde 5 afios.(28). Usar anencéfalos para
trasplante, es la paradoja de una socie-
dad de consumo que quiere hacer vivir a
otro ser humano con deficiencias organi-
cas recuperables en una sociedad opu-
lenta ; y no deja vivir al nifio desnutrido
o enfermo con altos costos de atencién
médica en una sociedad de un pais
pobre. El objetivo pareciera ser no cen-
trar el acto médico en el bien del pacien-
te en si, por la necesidad de hacerle el
bien como persona con una dignidad
intrinseca, mds alld de su utilidad; sino
en procurar de él un adulto sano capaz
de producir bienes materiales. Estas dis-
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greciones sobre el tema del ser humano
como persona, si bien las hemos aborda-
do al hablar de los anencéfalos, son
comunes a toda la problemética de los
trasplantes, ya sean dadores o recepto-
res, y particularmente a la consideracién
de posibles dadores a quienes padecen
sindromes vegetativos prolongados, y a
la definicién de la muerte.

Volviendo al tema de los anencéfalos,
para algunas corrientes de pensamiento
médico y ético, serfa comparable a un
animal, por lo cual no habria objeciones
de usarlos como dadores desde el
momento de su nacimiento, teniendo en
cuenta su escasa sobrevida y la posibili-
dad de conservarlos como reserva de
6rganos con corazén latiente con auxilio
externo, aun cuando no haya muerto. Si
en cambio se lo considera persona, no es
licito conservarlo como mera reserva uti-
litaria de 6rganos hasta que aparezca la
oportunidad de su uso. Reiteramos que
en éstos recien nacidos ,la comprobacién
de potenciales evocados y de reflejos del
tronco cerebral es dificil, debido a ano-
malfas de sus pares craneanos. Por lo
tanto, se prefiere el diagnéstico de
muerte cardiovascular.(29)

b) Siendo una persona viva, es licito
que quede en observacién con cuidados
ordinarios hasta que se produzca o esté
por concretarse el paro cardiorespirato-
rio; después del cual,ya sea de inmedia-
to o con auxilio técnico de mantenimien-
to de oxigenacién y corazén latiente,
pueda hacerse uso de sus 6rganos.

Los criterios analizados someramen-
te en inciso a. son vdlidos para su aplica-
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cién al uso de tejidos extraidos de feto
vivo, o de feto abortado vivo con objeto
de usar sus tejidos. (30)

Criterios de seleccién. Los criterios
de otorgamiento de 6rganos a quienes
estdn en lista de espera en los organis-
mos publicos responsables de éste tema,
se han de basar en una razén de justicia
equitativa; de no discriminacién social,
econdémica, cultural o étnica.

Sin embargo, la prioridad de solici-
tud en la lista no deberia ser una condi-
cién imperativa de seleccién. Es necesa-
rio el criterio médico selectivo, conocer
muy bien la situacién clinica del recep-
tor potencial, la urgencia, la mayor posi-
bilidad de éxito terapéutico, la buena
recepcién inmunolégica, la posibilidad
de sobrevida, de correcta atencién y
seguimiento en el futuro.

Los tnicos criterios de inclusién o
exclusién, a pesar de estar en lista de
espera, surgen de un ponderado anélisis
médico de la situacién particular del
receptor. Influyen la condicién de adicto
a las drogas, tabaquismo, alcoholismo,
hepatitis, diabetes grave y edad del
paciente. Debe garantizarse la gratuidad
de la donaci6én. A éste tema ya hemos
hecho referencia. Creo que pueden ser
factor que aliente las donaciones de
caddver, la compensacién por gastos de
sepelio y de atencién médica. Es un tema
a discutir y a considerar con enorme
prudencia para evitar confusiones.

Costos. Es un tema complejo, sobre-
todo en sociedades emergentes, como
los paises subdesarrollados; o superpo-
bladas, como Japén; o en comunidades
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donde existen prioridades de salud en
poblacién jéven y productiva. El tema
de la justicia en el uso de recursos eco-
némicos escasos muchas veces no deriva
s6lo de prioridades en salud, sino de
situaciones politicas, o realidades con-
cretas de exististencia de grupos e insti-
tuciones médicas especializadas de exe-
lencia. Cabe la duda filoséfica acerca de
la necesidad de alentar los trasplantes.
¢No es l6gico respetar la naturaleza de
las cosas, el devenir de las enfermeda-
des, la realidad de la muerte?. Pero las
sociedades modernas piden y exigen el
uso de tecnologfas médicas que es muy
dificil negar invocando razones de cos-
tos. Es el gran dilema de fin de siglo; es
por otra parte el respetar el derecho a la
salud y el no subordinar una indicacién
médica a criterios econémicos. Nos
desenvolvemos en sociedades medicali-
zadas, tributarias del perfeccionamiento
de la tecnologia médica, de una mejor
salud general, con prolongacién de la
vida media, mayor incidencia de gran-
des inversiones asistenciales en pobla-
cién pasiva afiosa, mayor complejidad
de la atencién clinica, farmacol6gica,
quirtdrgica y diagndstica, mayor deman-
da de técnicas y tratamientos sofistica-
dos y de alta complejidad, mayores cos-
tos, la salud como un derecho
inalienable con insolubles problemas de
financiacién. Estas reflexiones son vali-
das sélo para las sociedades ricas y algu-
na parte de sociedades emergentes como
la de nuestro pafs. De éstos temas no se
discute en Africa, Ucrania, Centroaméri-
ca, gran parte de los paises 4rabes, o
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Europa del este. Son temas de la socie-
dad opulenta; y aun en ella muchas deci-
siones de cuidado médico estdn siendo
subordinadas a la escases de recursos
financieros. No cabe duda que es nece-
sario establecer prioridades. En dichas
sociedades, por su facilidad y necesidad
en aumento, rifibn e higado son los
6rganos de primera linea. Existe una
relacién directa entre el nimero de
enfermos tratados (dfalisis, trasplantes,
cuidados intensivos) y el Producto
Nacional Bruto per cépita. (31). En
nefropatias crénicas es mucho maés alto
el nimero de atendidos en Suiza, Esta-
dos Unidos, Dinamarca, Francia, Holan-
da y Alemania Occidental, que en Italia,
Alemania oriental, Polonia y paises del
este.

Estd fuera de discusién el éxito de los
trasplantes. La supervivencia en varones
de 40-45 afios, con trasplante renal a 5
afios fue del 55% con rifién funcionante,
frente al 21% con cdncer de pulmén o el
45% con trombosis coronaria, ambas
mortales.(32). Hay estudios sobre costos
que avalan lo dicho, méxime teniendo
en cuenta los costos de didlisis-crénicas.
Pero lo importante es seleccionar la
poblacién. Es el cuerpo médico quien
tiene la enorme responsabilidad de deci-
dir quien podrd sobrevivir en poblacio-
nes criticas pasibles de trasplantes. La
conciencia objetiva y la formacién ética
del cuerpo médico son esenciales para la
toma de decisiones, enfrentados por un
lado ante la necesidad de fijar priorida-
des asistenciales irrenunciables a su
objetivo profesional y Juramento Hipo-
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créitico, y por otro, reales situaciones y
presiones econémicas insoslayables. Es
otro de los grandes dilemas, de los gran-
des desafios éticos.

Conclusiones: El trasplante de 6rga-
nos constituye actualmente una forma
novedosa de terapéutica,con indicacio-
nes precisas y aceptacion universal. El
tema ha generado en los tltimos 40 afios
diversos dilemas éticos, comenzando
con sus primeras etapas experimentales
y planteando en la actualidad preocupa-
cién por los grandes costos en socieda-
des con recursos financieros escasos. Es
una alternativa de curacién y prolonga-
cién de vida en varias enfermedades
que, de otra forma serfan mortales a
corto plazo. Es una posibilidad de trata-
miento que en ciertas circunstancias
podria calificarse de extraordinaria, si
bien en funcién de realidades de lugar y
tiempo, y de posibilidades técnicas y
financieras,no es desproporcionada. Su
licitud deriva del cumplimiento del
principio de finalidad terapéutica, pues
su objetivo médico tiende al bien del
paciente. Estd legitimado por el Princi-
pio de Solidaridad en lo relacionado con
la donacién de érganos, expresién de
caridad hacia el préjimo, principio acor-
de y vinculado al de Totalidad, por el
cual se dispone de parte del propio cuer-
po, méxime en dador vivo, para “un
bien mayor, moral, superior, relativo” a
la propia persona del donante como
ofrenda, acto de entrega.(33).

Cumpliendo pautas éticas expuestas
y comentadas, s6lo cabe asegurar aspec-
tos normativos legales que den garantias
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en la determinacién de la muerte, que
aseguren el consentimiento informado,
la seleccion médica responsable de los
receptores més aptos, una correcta y
justa distribucién de recursos y un con-
trol de abusos derivados del posible
comercio y lucro. Debe asegurarse la
libertad personal del donante, libre de
toda imposicién o coaccién.
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