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I. INTRODUCCION.

La practica de la medicina de trasplante ha sido adoptada como primera
opcion terapéutica para un numero creciente de patologias organicas durante
los Ultimos cincuenta afos. Desde su inicio, han ido surgiendo diversas
cuestiones éticas.

El desarrollo paralelo de formas avanzadas en el cuidado del paciente
critico y la necesidad de organos para trasplante, obligaron a reconsiderar los
criterios para definir la muerte, uno de los debates mas conflictivos de la
segunda mitad del siglo XX.

La seleccibn de receptores para trasplante también es motivo de
controversia y discusion. Los cuestionamientos de orden ético que se plantean
estan relacionados con la asignacion de organos de cadaver, dada la enorme
demanda de érganos para trasplante y la escasez de los mismos.

La compleja figura del donante vivo en la practica de la medicina de
trasplante obliga a precisar los criterios de seguridad y de respeto a la capacidad
de decision respecto de la donacion.

Para que se lleve a cabo el proceso de donacion y trasplante tiene que
existir un donante y un receptor. En el acto de la donacion se ponen en evidencia
las actitudes éticas y culturales de una sociedad, individualizadas en la persona

que consiente el trasplante, ya que el fin de éste es el receptor, donde coinciden



los deseos del paciente junto con los aspectos de justicia social y distribucion
equitativa de 6rganos.

En paises occidentales como el nuestro, la donacibn de o6rganos
para trasplantes sucede en el contexto de elevados estdndares de justicia social
y distributiva:

- La asistencia sanitaria es generalmente universal.

- La situacién de enfermedad, desempleo o invalidez es compensada
econOmicamente.

- Las facilidades para el tratamiento antes del trasplante, sobre todo el
tratamiento con didlisis en pacientes con insuficiencia renal terminal, son
practicamente ilimitadas.

- Las posibilidades de obtencién de 6rganos procedentes de donantes
fallecidos se mantienen mas o menos constantes.

Por todo ello, los principios operativos aceptados en paises desarrollados
en relacién con los trasplantes, no pueden ser extrapolados a areas geograficas
con grandes carencias basicas.

En nuestro contexto cultural la atencién a los problemas éticos sigue el
modelo norteamericano del “principialismo” elaborado por Tom L. Beauchamp y
James Childress en su libro “Principios de ética médica” en 1979. Esta es la
teoria ética, ampliamente difundida, segun la cual los problemas éticos que
surgen en la medicina pueden resolverse aplicando los siguientes principios:
autonomia, beneficencia, no-maleficencia y justicia.

Asi, en el trasplante de 6rganos convergen practicamente la totalidad de

los problemas éticos de la medicina, por lo que se le ha llegado a considerar un



micromodelo bioético!, donde se adelanta el debate vy la resolucién de
problemas, aplicandose luego en otros campos de la medicina. Siguiendo la
historia de los trasplantes se asiste al planteamiento sucesivo de diversos
problemas bioéticos:

1.- En los inicios del trasplante en la década de los cincuenta, el primer
gran debate fue la mutilacion que exigia la donacion de vivo.

2.- En la década de los sesenta, cuando se realizan los primeros trasplantes
de casi todos los 6rganos sélidos, surge el problema de los trasplantes en seres
vivos con fines experimentales.

3.- En la década de los setenta, aparecen los primeros inmunosupresores
gue permiten evitar el rechazo del tejido implantado (ciclosporina), lo que pone
fin a una etapa en que los trasplantes eran considerados como experimentales .
Considerados ya los trasplantes como terapéuticos, se plante el problema de la
donacion de cadaver y la aceptacion de una nueva definicion de la muerte.

4.- En los afios ochenta, con la mayor disponibilidad de érganos de donante
cadaver y el desarrollo de nuevos inmunosupresores, surge el problema de la
distribucion equitativa de los érganos, considerando que siempre seran un
recurso escaso. Surgen también las primeras noticias relacionadas con el
comercio de 6rganos.

5.- En la década de los noventa se desarrollan las complejas

organizaciones que sustentan la infraestructura necesaria para que la donacion y

1 Muerte encefalica, bioética y trasplante de 6rganos. Grupo de Estudios sobre Muerte encefélica, de las
sociedades Chilenas de Nefrologia y de Trasplante. Revista Médica de Chile 2004; 132: 109-118. ISBN
0034-9887 version impresa.



los trasplantes funcionen de una manera Optima en cuanto a mantenimiento,
distribucion y adjudicacion de los érganos.

6.- De cara al futuro, y en los proximos afios surgiran nuevas cuestiones
éticas:

- Trasplante de érganos procedente de animales ( xenotrasplantes).

- La llamada medicina regenerativa, investigacién y terapia con células
madres, para generar 6rganos humanos hechos a medida. Es una cuestion de
futuro que supondria un punto de inflexibn en la historia de los trasplantes,
acaso una alternativa al paradigma trasplantoldgico.

7.- En la actualidad los trasplantes se han consolidado como una terapia
ampliamente aceptada que beneficia a mucha gente. Su sélida base ética
descansa sobre el modelo bioético de los principios: autonomia, beneficencia,
no-maleficiencia, y justicia.

En conclusién, podemos afirmar que existen tres elementos que diferencian
con claridad a los trasplantes del resto de tratamientos:

- Tecnologia: Los trasplantes de érganos son uno de los exponentes mas
significativos del desarrollo cientifico de la medicina actual, dadas las técnicas
de conservacion de érganos por un lado, y los tratamientos inmunosupresores
por otro, permiten una prolongada supervivencia del 6rgano trasplantado, y por
tanto del enfermo. Por su gran desarrollo en el Ultimo siglo, ha pasado de ser
una terapéutica practicamente experimental y muy poco conocida a constituirse

como un tratamiento de la préactica clinica habitual en nuestros dias.



- Infraestructura: Su gran complejidad y la participacion de multiples
profesionales, sanitarios y no sanitarios, en su proceso, consolida una forma de
trabajo y organizacion cuya misién fundamental es la promocion, facilitacion y
coordinacion de la donacion y el trasplante de todo tipo de 6rganos y tejidos.

- Sociedad: Su realizacién no depende exclusivamente de la tecnologia y
la infraestructura, sino que precisa de la participacion de toda la sociedad, ya que
son los ciudadanos los que, con sus donaciones, hacen posible que se ponga en
marcha el proceso. La actividad de los trasplantes introduce asi la novedad de
un tercer elemento en la relacion médico-paciente, esto es, el donante como
persona y sociedad.?

En consecuencia, los avances de la ciencia y de la tecnologia han permitido
hacer de la medicina de los trasplantes una practica comun en los paises
desarrollados. Sin embargo, la cantidad de o6rganos disponibles no permite
responder a las necesidades de todos los pacientes que esperan un trasplante.
De aqui que se consideren diferentes estrategias para compensar la escasez de
organos: donante presunto, donante vivo, donante en asistolia, donantes
subdptimos.

La discusion se centrard entonces en las problematicas éticas generadas
por estas circunstancias, pretendiendo no tanto proponer soluciones cerradas a
las mismas como delimitar problemas que puedan ayudarnos a reflexionar sobre
su justificacién ética, ya que siendo la sociedad el punto de arranque y el destino

final de todo este proceso, ésta ha de estar informada de todos los elementos

2 Trasplantes de 6rganos: Vida, Muerte y Resurreccion. José Alberto Mainetti. MEDICINA Y SOCIEDAD.
Revista trimestral.- ISBN 1669-7782. Afio 27, N° 1, Abril 2007. Buenos Aires. Argentina.



gue intervienen en el mismo. Soélo asi se podra posicionar respecto a temas tan
trascendentes como son el final de la vida y la disponibilidad del propio cuerpo
tras la muerte. Son, por tanto, temas que no sélo incumben a la ciencia, sino que
dependen del conjunto de la sociedad en la que se insertan, de sus valores
histéricos y culturales, y en consecuencia, abiertos a la consideracion de

diversas opciones valorativas.



[I. OBJETIVOS.

I1.1. OBJETIVO GENERAL.
Analizar las cuestiones éticas que han ido surgiendo en las sucesivas

etapas de desarrollo histérico del proceso de donacion y trasplante.

I1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

La medicina de trasplante plantea importantes cuestionamientos de orden
ético, que seran analizados en dos apartados fundamentales:
[1.2.1. Donacion de 6rganos.

[1.2.2. Distribucion de 6rganos disponibles.



. MATERIAL Y METODOS.

En primer lugar se presenta una resefia histérica de los trasplantes,
destacando los aspectos mas importantes que los han ido configurando hasta
llegar a su estado actual. Para ello se han utilizado manuales al uso sobre
historia de los trasplantes.

En segundo lugar se ha hecho una busqueda bibliografica tanto en general
como en paginas especializadas tipo Pubmed a través de los MeSH,
introduciendo como palabras clave las siguientes: “ética”, “donacion” vy
“trasplante”. La selecciéon hecha de articulos, Informes y Documentos quedan
reseflados en la bibliografia y anexos.

En tercer lugar, de la informacion recopilada se han extraido los nucleos
tematicos entorno a los cuales se centrara el analisis, agrupandolos en dos
grandes bloques: la obtencién de 6rganos y la adjudicacion de los mismos.

En cuarto lugar, se revisO la legislacion vigente sobre trasplante, tanto
espafiola como internacional, para documentar la incidencia de la misma en los
aspectos personales y sociales que acompafian a la accion del trasplante.

Finalmente, se consideran los aspectos de orden ético partiendo del modelo
de principios de Beauchamp y Childress, de amplia difusion en los Estados

Unidos y Europa, por ser la perspectiva habitual desde la que se contempla el

marco de actuacion de los trasplantes. Esta propuesta ha proporcionado una
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herramienta conceptual para pensar en categorias morales un buen nimero de
problemas éticos que aparecen en la practica médica habitual.

Las dificultades de esta teoria surgen claramente en su aplicacion,
debido a que ninguno de los principios posee prioridad con respecto a los
demas. Por este motivo son muchos los autores que han puesto en duda su
validez como método para la resolucién de nuevos casos. Servirian, mas bien,
para justificar una determinada conclusion a la que se ha llegado por otro
camino.® En el recorrido entre la formulacion general de los principios y las
respuestas que se dan en los diferentes casos, es donde estaria el nucleo del
problema.

Por todas estas razones se intentard complementar esta propuesta con
referencias a otros conceptos valorativos, ya que en nuestras sociedades
conviven diversas tradiciones morales, mas o menos integradas: aristotelismo,
cristianismo, ética protestante, las tradiciones democréticas, socialismo,
cientifismo, que han dejado su impronta sobre nuestro vocabulario moral,
actualizado o adaptado en diversas propuestas como la “ética personalista®,
“ética de la virtud“ o “teoria del mal menor”, que serviran de ayuda para poder
fundamentar el contenido de los principios y ampliar, quizas, la consideracion de

los actos humanos desde la perspectiva del sujeto moral y sus virtudes.

3 Sobre la aplicabilidad del Principialismo norteamericano, Pablo Requena Meana. Cuadernos de Bioética.
XIX, 2008/1, pags. 12-13.
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IV. DESARROLLO.

IV.1. PERSPECTIVA HISTORICA DEL TRASPLANTE DE ORGANOS.

La historia de los trasplantes es un ejemplo de cémo la medicina moderna
ha progresado extraordinariamente gracias a sus rasgos de trabajo en equipo,
superespecializacion y a su caracter multidisciplinario e interdisciplinario.

Analizaremos su historia sin referirnos a las grandes figuras para centrarnos
en como se fueron venciendo las barreras que progresivamente iban
apareciendo en la cadena de obstaculos que supone una investigacion de esa
naturaleza.

Omitiremos los relatos recogidos de la mitologia griega y la tradicion
cristiana que demuestran cierto interés por el trasplante de 6rganos pero sin

ninguna base cientifica.

IV.1.1. Primera época. Del Renacimiento hasta finales del s. XIX.

En este periodo se producen avances que influirdn positivamente en su

desarrollo ulterior:*

4 Trasplantes de drganos y células. Dimensiones éticas regulatorias. J. Rodés Teixidor.(Ed.) Cap.1l.
Perspectiva histérica del trasplante de 6rganos, pags.23-25. Fundacién BBVA 2006. Bilbao.
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El nacimiento de la anatomia moderna, con Vesalio, en el Renacimiento,
siglos XV y XVI.

El nacimiento de la fisiologia moderna, con Harvey, en el siglo XVII, en el
Barroco.

En el s. XVIII, la llustracion, cabe destacar el nacimiento de la técnica
quirargica gracias al desarrollo de la anatomia topografica y al nacimiento de la
cirugia experimental.

Durante la primera mitad del s. XIX se generaliza la practica de necropsias
(pensamiento anatomo-clinico).

Durante la segunda mitad del s. XIX se establece el pensamiento
etiopatogénico, con el nacimiento de la microbiologia y de la inmunologia .
Finalmente se reconoce el nacimiento de la cirugia moderna al poder controlar el
dolor (anestesia), la infeccion (antisepsia) y la hemorragia (hemostasia). El
cirujano entra en las cavidades organicas (craneal, toracica y abdominal) y
desaparece “la intervencion quirdrgica como aventura” . SoOlo desde esas
premisas se puede plantear en serio la cirugia de los trasplantes de 6rganos.

Es en la dltima década del s. XIX, cuando el desarrollo de la cirugia
vascular permite la anastomosis permeable de los vasos sanguineos, siendo el
preludio del trasplante de érganos.

Los animales domésticos, mamiferos, fueron los primeros utilizados en este
desarrollo experimental. Practicamente todas las visceras fueron trasplantadas
en el animal. Y muy pronto es seleccionado el rifion como modelo, primero en el
animal y luego en humanos. Por varios motivos: 1) el rifién es viscera par que

permite la normofuncién en el monorreno, y por tanto garantiza la vida; 2) su
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pediculo vascular tiene un calibre que permite trabajar adecuadamente en las
anastomosis vasculares; y 3) es posible apreciar la viabilidad de la funcién renal
de forma facil, al objetivar la produccion de orina y el analisis de sus

caracteristicas.

IV.1.2. Segunda época. Primera mitad del s. XX.

Durante la primera década del s. XX se prodigaron los trasplantes de todas
las visceras entre animales de la misma y de diferentes especies:®

En 1906, Jabulay en Lyon, realiza por primera vez un xenotrasplante: El
riidn de un cerdo fue implantado en el codo de una mujer afecta de sindrome
nefrético. El injerto no funciond y fue retirado al tercer dia. En el mismo afio
injertd el rindn de una cabra en el brazo. Nuevo fracaso, debido, como en el
caso anterior a trombosis vasculares.

En 1909 el aleméan Unger, trasplanta el riidon de un nifio nacido muerto a un
babuino, consiguiendo una supervivencia del injerto de dieciocho horas: el
estudio posterior del injerto revel6 una perfecta permeabilidad de las
anastomosis vasculares.

El primer homotrasplante clinico fue realizado por el ruso Voronoy en 1933.
El rifidn donante procedia de un paciente fallecido por un traumatismo enceféalico
y fue implantado en otro paciente, con anastomosis a los vasos femorales. El

rifidn no produjo orina.

® Una Historia ilustrada del trasplante de Organos. La gran aventura del siglo. TransNet Biblioteca.
Consultado 4-5-08, en http://trans-net.org/trasnet/biblio_trans.htm,
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En 1949, Voronoy publica otros cinco trasplantes con esta técnica, pero
ninguno de ellos llegé a funcionar. Los 6rganos dejaban de funcionar sin que se
apreciasen fallos técnicos o trombosis vasculares.

Es a partir de la segunda y tercera décadas del siglo XX cuando se
evidencia el papel genético en la determinacion del fracaso de los injertos.
Quedaba establecido claramente que los 6rganos, trasplantados correctamente
desde el punto de vista técnico-quirdrgico, dejaban de funcionar porque
sufren un proceso biolégico de base inmunoldgica que constituye lo que se
denomina rechazo.

- Boston 1947, tiene lugar el primer trasplante renal entre humanos con
resultado de supervivencia para el receptor. A una joven en coma profundo por
uremia, en anuria tras diez dias por shock séptico secundario a un aborto
complicado, se le trasplanto el rifion de un cadaver. El implante se practico en la
flexura del codo, y se mantuvo caliente con una lampara. El rifién secreté orina el
primer dia, y dej6é de funcionar al segundo dia. En este tiempo, la paciente
recuperd la conciencia, y se procedio a la retirada del injerto. Dos dias después
se reanudaba la diuresis natural y se producia la curacion. El trasplante fue
realizado en plena noche, en condiciones dificiles, debido a las objeciones que
puso la administracion a que se realizara en el quirdéfano, que fue consultada
debido a la naturaleza de la intervencién. Esta situacion recuerda el clima
aventurero en que se desarrollaban estas intervenciones, cuyo objetivo no era
todavia reemplazar al rifion sino ayudar a una funcién renal incapaz de garantizar

la vida.
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En 1950, en Chicago, se realiza el primer trasplante renal con implantacién
intraabdominal a una mujer afectada de poliquistosis renal y con funcion
precaria, a la que se le extrajo uno de sus rifiones y se le sustituy6 por el rifidn de
un cadaver. A los dos meses se comprobé que el injerto tenia funcién y era
macroscopicamente normal. El funcionamiento del injerto es imposible valorarlo
porque el rindn derecho seguia estando presente.

A partir de 1950, equipos europeos ( britanicos y franceses ) y americanos
( EE.UU. y Canada ), prosiguen con trasplantes renales en humanos procedentes
de cadaveres humanos.

Se fueron comunicando supervivencias de la funcién del rifidén

trasplantado y del receptor que se contaban por semanas.

IV.1.3. Tercera época. Segunda mitad del siglo XX.

Década de los cincuenta: en Paris en 1951, se llevan a cabo
homotrasplantes de donante cadaver y donante vivo, éstos ultimos procedentes
de extracciones terapéuticas por destruccion de la via excretora (rifones de
Matson)®. Todos con implantacién en fosa iliaca. De ocho casos realizados, ocho
fallecimientos, a pesar de las condiciones favorables a priori: extracciones de
donante vivo, lavado y prefundido con Ringer, tratamiento con corticoides,
anticoagulantes y restauracion del equilibrio idnico. Para explicar el fracaso se

incrimina a la incompatibilidad bioldgica entre el donante y el receptor.

® Ibid.
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En EE.UU, de 1951-53 en el Hospital Brigham de Boston es donde se
desarrolla la mayor experiencia. Comunican nueve casos de homotrasplantes de
riflones de cadaveres y de vivo extraidos por Matson en nifios con hidrocefalia.
Estos riflones seran implantados en el muslo sobre los vasos femorales con
drenaje cutaneo del uréter para “no perder de vista” la evolucién del injerto,
opcion todavia preferida por la “escuela americana”, frente a la implantacién
iliaca favorita de los equipos franceses. Todos los intentos de esta época se
saldan con fracasos. Pero no seran inutiles, pues estos pioneros han permitido
demostrar que el trasplante es técnicamente posible, sin gravedad para el
receptor por la poca o nula mortalidad operatoria, pero, por el momento,
confirman el fracaso del alotrasplante en el hombre.

En Paris otra vez, 1952 una madre dona un rifién a su hijo, que sobrevivira
veinte dias. Es el primer caso de un donante vivo emparentado y a partir de él
concluyeron que, en el estado actual de conocimientos y con base racional
sblo podrian ser autorizados donantes vivos de rifién los gemelos univitelinos
por su misma constitucién genética.

En 1954, en el Hospital Brigham, en Boston se realiza el primer trasplante
entre gemelos. Se coloca el rifién en fosa iliaca por primera vez, segun la técnica
parisina. Funciona perfectamente y el enfermo vuelve a su vida normal sin
problemas. Exito total. Confirmaba la indispensable unidad genética para la
obtencién de resultados positivos. En las mismas condiciones se llevaran a cabo
otros trasplantes.

A finales de los afios cincuenta se llevaran a cabo las experimentaciones

para la supresion o inhibicion de la reaccién natural del organismo que se opone
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a la tolerancia del injerto extrafio. La irradiacion total fue el primer método de
inmunosupresion utilizado en la clinica humana , seguido de un trasplante de
médula. Pero los resultados fueron desastrosos pues aunque el injerto no tenia
ningun signo histolégico de rechazo, los pacientes morian por causas
secundarias a la aplasia medular. En estas condiciones no era tolerable el
proponer la donacion de vivo.

Los trasplantes de rifidon se ampliaron a gemelos bicigéticos, consiguiendo
supervivencias superiores a los veinte afos, tras reducir las dosis de radiacién y
suprimir el trasplante medular como tratamiento inmunosupresor.

- Década de los sesenta: en 1960 se realiza el primer trasplante, con
inmunosupresion por radiacion y farmacos, entre hermanos no gemelos. El
receptor tenia un cancer renal sin afectacion ganglionar ni metastasis. Previa a
la intervencion, irradiacion total, mas dosis suplemento sobre el bazo. A la
hermana donante se le administr6 tres dias antes de la extraccion
corticoides y mercaptopurina. El trasplante duré unos cuatro meses con buena
funcién renal, pero el paciente muri6 por metastasis hepaticas. Y aunque
representa el primer homotrasplante con éxito entre hermano y hermana,
también demostr6 el papel nefasto de la inmunosupresion en pacientes
portadores de un cancer que, segun los autores, deberia ser motivo de exclusion
en las indicaciones de un trasplante.

En 1963, Guy Alexandre en Lovaina (Bruselas) realizd el primer trasplante
renal a partir de un cadaver en situaciéon de "muerte cerebral" y con corazon

latiente. El receptor fallecié un mes mas tarde por una septicemia.
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En 1964, Hamburguer, en Paris realiz6 el segundo trasplante renal con
donante cadaver en "muerte cerebral®. Veintiséis afios mas tarde, el rifion
trasplantado garantiza una vida completamente normal a su receptor.

En 1963 Thomas Starzl realizé el primer trasplante de higado entre
humanos. A un nifio de tres afos afecto de atresia biliar que se encontraba en un
estado fisioldgico desastroso le trasplant6 el higado de otro nifio fallecido de un
tumor cerebral. Cinco horas de supervivencia. En el mismo afio, dos meses mas
tarde, practicO su segundo trasplante hepatico, esta vez entre adultos. El
receptor, un varon de 48 afios. El trasplante fué un éxito, el receptor murié 22
dias mas tarde de una embolia pulmonar.

En 1967, en Ciudad del Cabo, Christian Barnard realizé el primer trasplante
cardiaco en el ser humano. La donante, una joven con politraumatismo tras un
atropello, presentaba lesiones cerebrales muy graves con actividad cerebral
minima al ingreso. Barnard solicit6 la donacion del corazén al padre de la victima.
El receptor fue un varon de 54 afios afecto de miocardiopatia isquémica. Se
instalaron donante y receptor, respectivamente, en dos quiréfanos adyacentes.
Tras el cese de toda actividad cardiaca en el electrocardiograma del donante y
comprobar la ausencia de respiracién espontanea y de todos los reflejos durante
siete minutos, se declaré6 muerta a la donante y se procedié a la extraccion
cardiaca. El injerto se implant6 y funcioné. A los diez dias el receptor caminaba
por la habitacion. Una neumonia bilateral provocara su muerte cuatro dias mas
tarde. Un mes mas tarde, Barnard realiz6 su segundo trasplante cardiaco. El

receptor vivié diecinueve meses y medio.
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En Espafia en 1965 se realizd el primer trasplante de érganos con éxito
entre humanos, en Barcelona. Fue un trasplante renal obtenido de un cadaver.
Desde entonces, y hasta el reconocimiento legal de la muerte de una persona
por "muerte cerebral" mediante la Ley de 27 de octubre de 1979, la ley 30/1979,
todas las extracciones renales para trasplante procedentes de cadaveres habian
de esperar a la asistolia del donante. Durante estos afios, los equipos de
trasplantes velaban de forma ininterrumpida, a veces durante muchos dias, a los
pacientes graves sin perspectivas de viabilidad, en estado critico o estado de
"muerte cerebral", a la espera de la asistolia, y procedian entonces, previa
autorizacion de la familia del fallecido, a la extraccién renal del cadaver para
trasplante.

- Década de los setenta: continuarian los progresos en las tres disciplinas
principales del trasplante.

En nefrologia se perfeccionan las técnicas de depuracion sanguinea
extrarrenal y se crean los primeros centros de dialisis para los enfermos en
insuficiencia renal terminal a la espera de trasplante.

En cirugia, gracias a una estrecha colaboracién con las unidades
generadoras Yy la aplicacion de los conceptos Y las técnicas de la moderna
reanimacion, se obtienen 6rganos de excelente calidad de individuos fallecidos
mantenidos artificialmente con vida.

En inmunologia, el manejo de farmacos inmunosupresores y la
investigaciéon de métodos de emparejamiento donante-receptor por pruebas de

histocompatibilidad (sistema HLA), cooperaran para el establecimiento de una
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inmunosupresion mas eficaz contra el rechazo y menos nociva para el paciente
trasplantado.

También es muy importante conseguir el mantenimiento de los érganos
extraidos, por lo que se desarrolla extraordinariamente el area de investigacion
de las soluciones de preservacion.

En esta época, la limitacion de los trasplantes estd condicionada por la
disponibilidad de los donantes. Un hecho trascendental es el establecimiento por
consenso del concepto de muerte cerebral (1968)," que ir4 siendo adoptado
progresivamente en las legislaciones occidentales a partir de los afios setenta y
ochenta.

- Década de los ochenta: el siguiente hito en la historia del concepto de
muerte cerebral lo establecié la Comision del Presidente de Estados Unidos para
el estudio de problemas éticos en medicina e investigacién biomédica, que se
reunié en 1981, y después de recibir los testimonios de gente de las areas
médica, filosdfica, teoldgica y de la ley, acordd que un individuo puede ser
declarado muerto sobre las bases de «la cesacion irreversible de las funciones
respiratoria y circulatoria o0 la cesacion irreversible de todas las funciones
cerebrales incluyendo el tronco».® En la década de los 80, siguiendo las
recomendaciones de la Comision Presidencial, también denominada Acta
Uniforme para la Declaracion de Muerte (UDDA), los cincuenta estados de

Estados Unidos iniciaron el reemplazo de la definicion cardiopulmonar de

7 Ibid.
8 JAMA 1981; 246: 2148.2186.

% El donante de 6rganos y tejidos: Evaluacion y manejo. A. Lépez Navidad. Ed. Springer 1997, Pag. 43.
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muerte por una que también incluia la cesacion total e irreversible de la funcion
cerebral. Desde entonces se ha ido produciendo un consenso gradual en la
mayoria de los paises, que han ido adoptando y perfeccionando en sus
legislaciones este nuevo concepto de muerte, que ha perdurado tenazmente por
mas de treinta afios aun enfrentando una critica persistente.

A partir de los afios ochenta, la regulacion legal de la muerte cerebral hizo
aumentar la donacién de érganos procedentes de este tipo de donantes, siendo
irrelevante la donacién de donante vivo.

Se produce un desarrollo importante de los centros de trasplantes por todo
el mundo. Los centros de trasplante renal utilizaban localmente sus érganos y era
muy raro que se hicieran intercambios a distancia, ya que la mayoria de las
veces se encontraba un receptor adecuado en las listas de espera locales. Sin
embargo, para los trasplantes de corazén e higado no era tan sencillo encontrar
el 6rgano adecuado localmente, lo que obligaba al desarrollo de un sistema
organizativo operativo a nivel nacional que ofreciese una infraestructura sélida a
la actividad trasplantadora.

En Espafia se crea la Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT) a finales
de 1989, tras un descenso del 20% en el numero de donantes y trasplantes
renales entre los afios 1986-1989.°

La distribucion de los Grganos por ser recurso escaso justifica la creacion

de estas organizaciones.
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- Década de los noventa: Creacion de organizaciones que gestionen el
proceso de donacidén y trasplante, estableciendo una infraestructura al servicio de
la donacién y la sistematizacion de la deteccion de donantes y la obtencién de
organos, lo que ha hecho crecer el numero de donantes progresivamente. Se
desarrollan y amplian los programas de trasplantes de corazoén e higado, y se
inician los primeros de pulmon , intestino y pancreas.

Con el aumento de las indicaciones para trasplante, unido a la escasez de
organos para cubrir la creciente demanda, la comunidad cientifica internacional
se plantea de nuevo la técnica de obtencién de érganos a corazén parado o en
asistolia. Este procedimiento de obtencién de 6rganos es el que se utilizaba en
los inicios del trasplante, antes de la regulacion legal de la muerte cerebral. Esta
nueva técnica pretende obtener inmediatamente dérganos de pacientes que
acaban de experimentar parada cardiaca secundaria a otra enfermedad, y
conseguir asi que los drganos tomados, normalmente los rifiones, no se
deterioren.

El Documento de Consenso de Maastricht, de marzo de1995, establece una
serie de recomendaciones sobre el tema. Uno de los acuerdos que se adopt6 fue
el establecer tres categorias de donantes en asistolia segun las circunstancias de
la parada cardiaca: 1) Parada cardiaca no presenciada; 2) Parada cardiaca
presenciada; 3) Parada cardiaca tras retirar el soporte mecénico; 4) Parada
cardiaca en los pacientes en muerte cerebral.®

- Actualidad y futuro de los trasplantes: a corto y medio plazo, no cabe duda

de que el trasplante de 6rganos seguira siendo un recurso terapéutico de gran
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utilidad en la practica clinica. Se ha recorrido un largo camino, pero queda
todavia mucho por andar:

a) Cada vez son mas los pacientes en lista de espera para un trasplante de
organos.

b) La inmunosupresién a largo plazo conlleva efectos adversos importantes
(infecciones, tumores de novo, aumento del riesgo de enfermedades
cardiovasculares, etc.).

c) Todavia existe una mortalidad postrasplante elevada ( en el trasplante
hepatico es del 18,26% el primer mes posterior al primer trasplante).™*

d) No esta solucionada la recidiva de la enfermedad primaria en el injerto.

Los retos para el futuro serian fundamentalmente cuatro:

1) Aumentar el pool de donantes.

2) Mejorar la inmunosupresion.

3) Disminuir la mortalidad postrasplante.

4) Evitar la recidiva de la enfermedad primaria en el injerto.

La limitacion de los trasplantes esta en la disponibilidad de los donantes.Por
este motivo, para aumentar el pool de donantes se estan realizando enormes
esfuerzos desde diferentes puntos de vista:

- Medidas para obtener potenciales donantes y un mejor aprovechamiento
del cadaver donante (Programas de Control de Calidad en las coordinaciones

hospitalarias de la red del Sistema Nacional de Salud).*?

19 Ver Anexo 3.
1 Registro de trasplante hepético de Catalufia. Informe estadistico 2002-2003, P4g. 78.Consultado 1-8-08,
en http://www10.gentcat.cat.
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- Desarrollo de programas de donante vivo para rifidn, higado y pancreas.

- Programa de donantes en asistolia, sobre todo para rifion.

- Aprovechamiento de donantes suboptimos.

- Recursos técnicos complejos como son el split liver (particion) vy el
trasplante hepatico dominé (THD)*3, en el caso de higado.

- Investigacion en xenotrasplante de GOrganos transgénicos, como
trasplante puente en casos de fallo hepatico fulminante a la espera de
donante.

- Terapias alternativas como el trasplante de hepatocitos, para mantener
con vida o mejorar clinicamente a los enfermos con hepatitis fulminante

mientras llega el trasplante.

IV.2. ASPECTOS ETICOS EN EL DESARROLLO HISTORICO DEL PROCESO

DE DONACION Y TRASPLANTE.

Histéricamente en los trasplantes aparecen problemas bioéticos que se

asocian a las diferentes etapas de desarrollo por las que han pasado: balbuceos

y fracasos; més tarde esperanzas razonables y finalmente éxitos estrechamente

ligados a los progresos de la técnica quirdrgica y a los tratamientos antirrechazo.

Programa de Garantia de Calidad en el Proceso de Donacion (PGCPD). ONT: 2003. El PGCPD se
desarrolla e implanta para conseguir el incremento de 6rganos y tejidos para trasplante, ejerciendo toda una
serie de acciones dirigidas a disminuir la tasa de las negativas a la donacion, entre ellas, la concienciacion de
la sociedad por medio del desarrollo del Plan estratégico Nacional.

13 THD o secuencial. En esta modalidad de trasplante hepatico, se utiliza el 6rgano extraido en un paciente
trasplantado a causa de una polineuropatia amiloidética familiar (PAF), donante domind, para implantarlo
en otro receptor.

25



- En la década de los cincuenta se inician los primeros homotrasplantes.
Este es el tipo de trasplante que se realiza entre individuos diferentes pero de la
misma especie. Los primeros donantes de cadaver y de vivo, tanto en Francia
como en EE.UU, acabaran todos en fracaso. Los primeros éxitos se obtienen
entre gemelos monocigoticos, por su mayor identidad genética, ampliandose
después a gemelos bicig6ticos y a hermanos no gemelos.

Posteriormente se ampliardn a individuos no emparentados, administrando
inmunosupresion por radiacion total y posterior trasplante medular, con funestas
consecuencias para los pacientes aun cuando el injerto resultaba estar
histolégicamente libre de rechazo. En estos primeros casos los pacientes morian
como consecuencia de las complicaciones derivadas de la aplasia medular, por
lo que en estas circunstancias era muy dificil proponer la donacion de vivo.

Aunque los primeros éxitos de trasplantes se dieron entre gemelos, esto no
hizo perder de vista los problemas de orden ético que planteaban: en ese
momento, la mutilacién de un ser vivo estaba condenada por ley a no ser que
fuera en beneficio terapéutico del propio individuo. Debido a los riesgos que
corrian los donantes, no solo operatorios sino también el de la aparicion de una
eventual patologia en el rifién restante, resultaba dificil el establecimiento de la
legitimidad de una donacion de 6rganos, en un individuo adulto, y mas aln en un
menor. De todas formas, las indicaciones de estos trasplantes se revelaban
totalmente excepcionales dado el escaso nimero de gemelos monocig6ticos en
la poblacion, y se veian limitadas al rifidn por ser érgano par.

- En la década de los sesenta, el trasplante est4 todavia en fase

experimental, se aplica la inmunosupresién por radiacién, aunque se empiezan a
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disminuir las dosis, y se la asocia a farmacos que habian resultado exitosos en la
experimentacién con perros, para disminuir el rechazo del injerto. Se trataba de
la 6-MP (mercaptopurina). Su utilizacion en el trasplante comenzard en 1960, y
en la gran mayoria de los casos, como prolongacién de una irradiacion total
inicial. Esta irradiacion sera rapidamente abandonada, porque la dosis atil y la
dosis toxica, incluso letal, estaban muy préximas.

En el afo 1961, el Hospital de St.Mary en Londres, y en 1962, el Hospital
Brigham en Boston, ponen en marcha programas de trasplante utilizando sélo
inmunofarmacologia, con donantes cadaveres.

En 1963, en Washington se relinen los equipos trasplantadores de Londres,
Paris y EE.UU. Todos los investigadores estaban de acuerdo en que la
procedencia del o6rgano trasplantado era el factor determinante de los
resultados: muy mediocres en los extraidos de donantes vivos, desastrosos
cuando los dérganos procedian de donante cadaver., Era posible seguir
trasplantando en ausencia de gemelaridad ? ¢ En qué condiciones ? Habia que
tener mucha precaucion en la utilizacién de donantes vivos voluntarios con buena
salud, pues seria contrario a toda ética sacrificar riilones sanos de voluntarios por
unos beneficios tan minimos. Admitian que los resultados eran mejores si las
parejas de individuos estaban emparentadas, pero las indicaciones eran muy
limitadas y el método altamente experimental y, prudentemente, no podian ser
recomendados para su utilizacion generalizada.

Desde el punto de vista ético es dificil analizar estas primeras décadas. El
trasplante renal fue pionero, pero las supervivencias de los pacientes eran cortas,

la calidad de vida y la relacion riesgos-beneficios eran malas. También habia que
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considerar el gasto en recursos en una época en que otros actos médicos
resolvian problemas mas frecuentes y comunes, por lo que la relacion coste-
beneficio también era deficiente. Unido a toda esta problemética aparecian las
primeras dudas sobre los criterios de muerte que se estaban utilizando en
aquellos momentos.**

- En la década de los setenta, tras el descubrimiento de la ciclosporina
como eficaz agente inmunosupresor, el gran debate ético lo constituy6 el nuevo
criterio de “muerte cerebral” y su aplicacion en los trasplantes.

Durante siglos la determinacion de la muerte se baso en la constatacion del
cese irreversible de la respiracidon y la circulacion, sin las cuales era obvio que
no se podia seguir viviendo. A partir de la segunda mitad del siglo XX, la
introducciéon de los ventiladores mecanicos, permiti6 mantener las funciones
vitales, respiracion y circulacién, en pacientes que habian sufrido la pérdida de la
funcién cerebral.

Los antecedentes historicos se remontan a 1959, cuando Mollaret y Goulon
en Paris, introducen el término “coma sobrepasado” (coma depassé€) o
irreversible, describiendo veintitrés pacientes comatosos sin reflejos de tronco
cerebral, en apnea y con electroencefalograma plano. Habia nacido el concepto
de “muerte cerebral”.

En los afos siguientes los pacientes y sus familias comenzaron a
manifestar una alarma creciente respecto a que la tecnologia médica podria

sostener vitalmente por tiempo indeterminado a cuerpos de personas cuya

14 Biogtica y Derechos Humanos: Implicaciones sociales y juridicas. A. Ruiz de la Cuesta (Coordinador).
Universidad de Sevilla. Secretariado de Publicaciones. 2005. Aspectos éticos y legales del trasplante renal.
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existencia ya habia finalizado. Con el objeto de soslayar estas dudas y enfrentar
estos problemas, en 1968 un comité ad hoc de la Escuela de Medicina de la
Universidad de Harvard reexaminé la definicion de muerte. Este comité fue uno
de los primeros en proponer una nueva definicion de muerte basada en un
criterio neurolégico, estableciendo que los criterios clinicos que constituian el
coma irreversible o muerte cerebral eran: una completa falta de respuesta y
sensibilidad, la ausencia de movimiento y respiracion espontanea, la ausencia
de reflejos de tronco cerebral, y coma de causa identificable.®

La recomendacién del Informe Harvad establecia la conveniencia de
normatizar las condiciones posibles y razonables para establecer un limite en la
atenciéon de pacientes en coma, con evolucion irreversible y sometidos a
tratamiento de soporte vital como la respiracién mecénica.

En el propio Informe se enumeran las dos razones que explican la
necesidad definir el coma irreversible como nuevo criterio de muerte:

1) El progreso en las medidas de apoyo y reanimacion a pacientes
gravemente lesionados, a veces solo tienen un éxito parcial, de manera que el
resultado es un individuo cuyo corazén continta latiendo, pero cuyo cerebro esta
irreversiblemente dafiado. La carga es pesada para los pacientes que sufren la
pérdida permanente del intelecto, para sus familias, para los hospitales, y para
los que necesitan esas camas de hospital ocupadas por estos pacientes

comatosos.

Pedro Montafiés Medina. Cap.21, pag. 396.
15 £1 donante de 6rganos y tejidos: Evaluacion y manejo. A. Lépez Navidad. Ed. Springer 1997, Pag. 126.
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2) Criterios obsoletos para la definicibn de la muerte pueden llevar a la
controversia respecto de la obtencion de érganos para trasplantes.®

La necesidad de adoptar una nueva conducta era dependiente de una
concepcion claramente (utilitarista: debia normalizarse cuando era licito
éticamente extraer los 6rganos para trasplantes, ya que éstos se efectuaban, y
ademas era dificil mantener indefinidamente, en costes asistenciales y
personales, la atencidn de situaciones claramente irreversibles. La decisiébn no
podia ser otra que poner unlimite a la asistencia médica, en este caso,
Suspender la ventilacibn mecénica.

Esta nueva situacién prestd normalidad y consentimiento al progreso de los
trasplantes.

En la practica clinica significo el retiro del soporte vital respiratorio en un
particular tipo de paciente critico que se defini6 desde ese momento como
muerto desde del punto de vista cerebral.

Resultaba claro que el tema en cuestion no era simplemente un problema
médico, sino que afectaba a toda la sociedad y requeria una profunda
investigacion socioldgica y moral pues todo acuerdo sobre este punto necesitaba
ser asumido y comprendido por la sociedad, que es en definitiva quien tendria
gue aceptar el nuevo concepto sobre la muerte.

Comenzaba asi el debate sobre la aplicacion o suspension de los métodos
de soporte vital al mismo tiempo que se impulsaba desde diversos foros el

derecho de los pacientes a decidir sobre su destino.

16 Reflexiones desde la filosofia en relacion al criterio de muerte. Ana Escribar. Facultad de Filosofia y
Humanidades. Universidad de Chile. Consultado en www.BIOETICA.G.A.T.z. 13.4.2007.
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La participacion de la sociedad en este debate es imprescindible porque los
problemas que tienen que ver con la vida y con muerte no son simplemente
dependientes de un ordenamiento moral, médico ni juridico sino del derecho a
morir y a vivir de cada uno.

Si en cambio, todo este proceso se ve como un fendmeno exclusivamente
médico, es posible que no lleguen a conocimiento de la sociedad todos los
aspectos de un debate y un acuerdo en el que debe participar, porque el tema le
atafie absoluta y completamente.

En la década de los ochenta, surge en el contexto internacional el “rumor”
del trafico de érganos, que en la practica nunca se ha podido demostrar, pero si
constatar el comercio lucrativo de riflones en determinadas areas geogréficas:
India, Medio y Extremo Oriente, Europa del Este, Norte de Africa y algunos
paises Latinoamericanos, originado por la escasez de rifiones disponibles para
trasplante y el gran nUmero de pacientes en listas de espera. Ello ha llevado a
gue organismos supranacionales, como el Consejo de Europa o la
Organizacion Mundial de la Salud, dicten recomendaciones especificas
tendentes a erradicar este vergonzoso comercio.*’

En este sentido, un pais, Iran, ha adoptado un programa de
trasplante renal de donante vivo no relacionado, compensado y regulado
desde 1988.

Como resultado, el namero de trasplantes realizados se incrementd

sustancialmente hasta que en 1999 la lista de espera de trasplante renal fue

17 Ibid. , nota 14.
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completamente eliminada.’® Quizas este tipo de regulacién no sea considerada
estrictamente como “comercio de O6rganos”, pero si tiene un cierto matiz
mercantilista, no compartido en otro tipo de sociedades.

Aludiendo a ese caracter de intercambio mercantil que implique a personas
vivas se realizan declaraciones en contra de esta practica, inaceptable desde el
punto de vista ético, por considerar cualquier mercantilizacion del cuerpo humano
contraria a la dignidad humana.*®

Si un paciente tiene como ultimo recurso para su salud la compra de un
riAon, ¢estaria moralmente justificada su accion? Es una situacién que provoca
opiniones encontradas.

Se podria plantear la venta de un rifidn como Unico procedimiento
disponible de obtener unos ingresos necesarios para un tratamiento caro para un
hijo, por ejemplo, y no han faltado las argumentaciones a favor de esta opcién. El
analisis ético muestra que la actuacion del donante y del receptor es incorrecta
en ambas circunstancias: tanto el que compra como el que vende, aunque
tengan buena intencion, y se asegure que no van a producirse lesiones
irreparables en el donante, equiparan la persona con un valor monetario. Esta
equiparacion es siempre injusta. La persona, al donar un érgano, se dona a si
misma, y no puede ser objeto de compraventa.Y no cabe propiamente

hablar de "compraventa voluntaria", en el sentido de donacion libre que luego

'8 Iranian model of paid and regulated living-unrelated kidney donation. PMID: 17699338
[PubMed - indexed for MEDLINE])Clin J Am Soc Nephrol 2 006 Nov; 1(6): 1136-45.

Epub 2006 Oct 11.

19 Quebec Trasplant. 162 Reunién de la Comisién de Ciencia y Tecnologia,(pag. 20). Gouvernement du
Québec 2004. ISBN 2-550-43415-3.
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recibird dinero: es precisamente la necesidad del dinero lo que fuerza la decision
de donar, que no es entonces donar, sino venderse.

Y, en el caso de la compra, la decision de comprar cosifica la persona del
donante, que queda reducida a un objeto con valor de mercado, por mucho
agradecimiento que posteriormente le tribute el receptor.

- En la década de los noventa, los problemas éticos mas destacables
derivan de la obtencion de 6rganos procedentes de donantes en asistolia.

Los donantes a corazon parado son aquellos donantes diagnosticados de
muerte por el cese irreversible del latido cardiaco, cumpliendo ademas las
condiciones generales de la donacion. Los donantes a corazén parado fueron los
primeros donantes de la historia de los trasplantes. Han mostrado ser una via
valida para la obtencién de 6rganos, principalmente de rifiones, con una
supervivencia del injerto superponible a la obtenida por muerte cerebral.

El problema inicial que presenta la obtencion de 6rganos en este tipo de
donantes deriva de la necesidad de emplear algin método que evite, o
retrase lo suficiente, el dafio isquémico irreversible y permita un tiempo
variable entre dos y cuatro horas antes de la extraccion para realizar los tramites
legales. EI método de preservacion utilizado por el Hospital San Carlos de Madrid
y el Hospital Clinic de Barcelona es el buypass cardiopulmonar con hipotermia

profunda.?°

20 Tesis doctoral. Trasplante renal: Utilidad de los rifiones obtenidos de donantes a corazén parado, pag.77. J.
Alvarez Rodriguez. Universidad Complutense de Madrid, septiembre 1996.
2L |bid. , pags. 97-98.
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El punto clave de estos protocolos es la localizacion de la familia del difunto
en el menor tiempo posible para obtener la informacidén pertinente sobre la
voluntad de donacion.

Si la familia no esta presente cuando se firme el certificado de defunciéon y
el cadaver sea subsidiario de este protocolo, se iniciara el buypass sin esperar a
la misma, informandoles posteriormente de los procedimientos realizados. En los
casos en que si esté presente, se realizara la entrevista antes de cualquier
procedimiento.

La caracteristica principal del consentimiento para la donacién en los
donantes a corazon parado es su consideracion a todos los efectos como
“donante presunto”, pues el tiempo juega en contra de la viabilidad de los
6rganos segun el protocolo establecido.?

Los donantes a corazdn parado como fuente adicional para la obtencién de
otros 6rganos como higado, pancreas y pulmén también se ha considerado, y
aunque se pueden obtener buenos resultados, se constata que la supervivencia
del injerto es inferior a los obtenidos de donante cadaver a corazén latiente:
mayor incidencia de donantes y érganos desechados, de injertos nunca
funcionantes, de funcién retrasada del injerto, y menor supervivencia del
injerto hepético a largo plazo.

Los donantes de érganos a corazon parado que tienen mas interés desde el
punto de vista del incremento del numero de donantes con buenos

resultados son aquellos que ingresan en el hospital con parada cardiaca y
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aguellos cuya parada cardiaca acontece de forma subita en el hospital y no se

habia precedido de una fase previa de shock cardiogénico.?*

IV.3. DONACION Y CRITERIOS DE DISTRIBUCION DE ORGANOS EN EL

CONTEXTO ACTUAL DEL PROCESO DE DONACION Y TRASPLANTE.

A pesar de estadisticas alentadoras,”® que testimonian un cierto aumento
de la donacién de 6rganos con el paso de los afios, la escasez de 6rganos
permanece. El fendmeno de la escasez de d6rganos esta relativamente bien
documentado y es posible constatar la distancia que separa el niumero de
organos disponibles y el nUmero de pacientes en espera de un trasplante, asi
como el nimero demasiado importante de enfermos que fallecen antes de haber
recibido el érgano necesario para su supervivencia. En Espafia en 2007 se
realizaron 3829 trasplantes, con un numero de enfermos en listas de espera en
torno a los 5000.%

Una preocupacion de equidad debe primar en el acceso a los trasplantes de
aguellos que los necesitan, sin discriminacion de otra naturaleza que la

estrictamente médica.

22 Tesis doctoral: Ampliacion de los criterios de aceptacion de los donantes de érganos. Resultados a corto
y largo plazo de trasplantes realizados con injertos de donantes fallecidos por intoxicacion aguda, pag. 34.
Barcelona 2005. Francisco Caballero Flores. http://www.tesisenred.net/TDX-1212105-192326

23 ONT Dossier Donantes 2007. Tasa anual de donantes de organos de Espafia y otros paises 2003-2007,
fig.2. http://www.ont.es/Estadistica

24 Ministerio de Sanidad y Consumo. Presentacion del balance de la ONT de 2007.http://www.msc.es
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Por estas razones aqui se van a tratar los aspectos que de forma especifica
pueden condicionar el desarrollo de esta terapia.
En el primer apartado se abordara el aspecto de la donacion en su doble
vertiente, de cadaver y de vivo, por ser la base de sustentacion del trasplante.
En el segundo apartado se tratardn los aspectos relacionados con la

distribucion de los 6rganos por su caracter de recurso escaso.

IV.3.1. DONACION DE ORGANOS.

La donacion es la forma de obtener 6rganos para trasplante. Parece obvio
qgue la busqueda de donantes parte de la necesidad de obtener érganos sanos
para pacientes que han "perdido" los suyos por alguna enfermedad. La
sustitucién de un érgano enfermo por uno sano, procedente de un donante vivo o
cadaver, es hoy dia un procedimiento adecuado para el tratamiento de la
insuficiencia renal terminal, hepatica, cardiaca, pulmonar, pancreatica, etc., pero
su practica esté limitada por la disponibilidad de los érganos, pues no existe una
provision ilimitada.

En los casos de érganos no regenerables (corazon,pancreas,intestino) es
necesario que una persona fallezca habiéndolos donado de forma voluntaria,
altruista y solidaria. En el resto de los casos (rifiones, higado, pulmén) es posible,
ademas, obtenerlos de la donacién desinteresada de personas vivas, a costa de
provocarles un dafio fisico no desdefable.

A continuacidon se examinaran los multiples aspectos que caracterizan a

ambos tipos de donacion.
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IV.3.1.1. DONACION DE CADAVER.

El hospital es el contexto en el que se produce la donacién, ya que sélo los
pacientes en estado de muerte cerebral o parada cardiorrespiratoria pueden
donar todos sus organos y tejidos. Por grupos de edad, el mayor numero de
donaciones se registra entre las personas mayores. En Espafa, los datos de
2007 revelan que el 43% de los donantes tiene mas de 60 afios. Este grupo de
edad ha sido el que ha experimentado un aumento mas significativo entre los
donantes en los ultimos diez afos, al pasar del 28% en 1997 al 43% actual. La
primera causa de fallecimiento entre los donantes esparfioles es los accidentes
cerebrovasculares, que han pasado del 39% en 1994 al 62,1% en 2007. En
cambio, continla el descenso sistematico de las donaciones de personas
fallecidas en accidentes de trafico. Esto se debe a la notable reduccion de la
siniestralidad vial, tras las campafias de sensibilizacion adoptadas por el
Gobierno. En la actualidad, los accidentes de trafico tan solo representan el
10,1% de todas las donaciones, con un total de 156 donantes, frente a 211 en
2006.%°

A continuacién se examinara, muy brevemente, el estado actual de los
criterios de muerte que se han venido utilizando en las Ultimas cuatro décadas, y
su relacién con la aplicacién de nuevas tecnologias de soporte vital, en particular

la ventilacion artificial.
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IV.3.1.1.A. Criterio de muerte cardiopulmonar.

Es el criterio clasico o tradicional, utilizado desde tiempos inmemoriales. Se
define como la cesacion permanente del flujo de los fluidos corporales vitales,
que se comprueba mediante la detencion irreversible de la funcion cardiaca y
respiratoria. El cese aislado de cualquiera de las dos funciones conlleva el cese
de la otra, e inevitablemente sigue el cese de la actividad encefalica, lo que se
explica porque las células del cerebro son las mas sensibles a la falta de
oxigeno y son las primeras en afectarse.

La detencién de la circulaciéon y respiracion no siempre es sinénimo de
muerte, ya que hay un breve periodo en que la muerte clinica no se transforma
aun en muerte biolégica (lesidon celular irreversible), intervalo durante el cual
puede ser reversible con determinados procedimientos y bajo ciertas condiciones
(técnicas de reanimacion cardiopulmonar).Por lo tanto, aun en este criterio de
muerte, la muerte definitiva es la destruccion irreversible del encéfalo.

Los criterios para determinar la muerte cardiopulmonar fueron recogidos en
el Informe de la Comisién del Presidente en 1981, como ya se ha comentado en
el apartado anterior.

En los inicios de la historia del trasplante, como se ha visto, la obtencion de
organos de donantes en parada cardiorrespiratoria se dejo de utilizar al definirse
los criterios de muerte encefalica, que favorecia el que los 6rganos continuasen
perfundidos hasta su extraccion, lo que incrementaba el éxito del trasplante.
Actualmente, y debido a la escasez de 6rganos se ha vuelto a considerar la

utilizacién de estos donantes, con protocolos especificos cuyo objetivo se sitla

% 1bid.
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en minimizar el tiempo de isquemia de los 6rganos para garantizar resultados

similares a los obtenidos de donantes en muerte encefélica.

IV.3.1.1.B. Criterio de muerte encefalica.

La muerte encefalica se define como la abolicién total e irreversible de la
funcién de todo el cerebro, incluyendo el tronco cerebral. La declaracion de
muerte encefélica debe ser segura e inequivoca, para lo cual se requiere no
solamente de una serie de pruebas neuroldgicas efectuadas cuidadosamente,
sino también establecer la causa del coma, asegurar su irreversibilidad, la
resolucion del més minimo signo neurolégico conducente a error, el
reconocimiento de posibles factores de confusion, la interpretacion de hallazgos
de neuroimagen y la realizacion de cualquier prueba confirmatoria que parezca
necesaria.

Siendo una materia de tanta relevancia para cada individuo y la comunidad,
no es extrafio que la muerte y sus implicaciones de diverso orden estén
reguladas por ley.

La Ley de Trasplantes, Anexo | del Real Decreto 2070/1999, vigente en
Espafia nos indica claramente las pautas fijadas para realizar el diagndstico
clinico no sélo por el cese irreversible de las funciones encefalicas, sino también
por parada cardiorrespiratoria.®

Es importante mencionar que no existen dos tipos diferentes de muerte,
sino dos formas de llegar al diagnéstico clinico de muerte (por el criterio

cardiopulmonar o clasico y por el criterio encefélico). Esta dualidad es sélo una
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consecuencia del avance de la tecnologia moderna en los medios de soporte
cardiovascular. De aqui que la necesidad de realizar un diagndstico de muerte
por el criterio encefalico, sélo se presente en las unidades de cuidados intensivos
y en pacientes “estables” en cuanto a ventilacion y hemodinamica, gracias a los
soportes cardiovascular y ventilatorio.

En consecuencia, establecido el diagnostico de muerte, sera labor de los
coordinadores de trasplantes la deteccién y seleccibn de los donantes de
organos desde las Unidades Generadoras ( UCI, Urgencias, otros Hospitales).

Existen dos opciones para expresar o negar el consentimiento para ser
donante de 6rganos postmorten: el consentimiento expreso y el consentimiento

presunto.

IV.3.1.1.C. El consentimiento expreso.

Supone que el potencial donante defina en vida su posicion respecto a su
voluntad positiva de ser donante de dérganos. Puede hacerse por escrito o
verbal. Estados Unidos es el pais que lo aplica por antonomasia, utilizando el
término “opting out”, cuando alguien no quiere donar sus 6rganos y lo expresa; y
“opting in” como consentimiento explicito, para manifestar su voluntad de donar
en el momento de su muerte.?’

Esta posicion es un reflejo claro de la autonomia del individuo respecto de

la propiedad personal del cuerpo, tipica de la cultura angloamericana. Se recoge

% BOE nim.3 de 04-01-2000.

27Aspectos ético-legales de la donacién. Revista colombiana de cardiologia. Sep/Oct.2007. Vol.14, n° 5,
pags. 259-275. Bogota. ISBN 0120-5633.
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en las legislaciones de Estados Unidos, Canada, Inglaterra, Suecia y

Dinamarca.?®

IV.3.1.1.D. El consentimiento presunto.

Presupone la consideracion del cuerpo como bien de interés publico sin
intervencion de la voluntad del donante. Se procede a la extraccion de 6rganos
de la persona fallecida salvo que ésta hubiera dejado constancia expresa de su
oposicion a la donacion.

Segun el sistema de consentimiento presunto todo el mundo es donante
salvo que se demuestre lo contrario. Asi se contempla en las legislaciones de
Austria, Bélgica,Francia, Finlandia y Espafia.*

En Espafa, el Real Decreto 2070/1999, de 30 de diciembre, por el que se
regulan la obtencién y utilizacion clinica de érganos para trasplante, dice en su
Capitulo 1, articulo 2, Normas y Principios: “En  dichas actividades, deberéan
respetarse los derechos sobre Extraccibn y  Trasplante de Organos,
concretamente los de voluntariedad, altruismo, gratuidad, ausencia de animo de
lucro y anonimato*.

Podria considerarse que existe cierta contradiccion en la expresion de la
ley, al menos tanta como la contradiccibn en si misma del
término,“consentimiento presunto”, pues el consentimiento es explicito o no es

consentimiento.

28 Bioética y Derechos Humanos: Implicaciones sociales y juridicas. A. Ruiz de la Cuesta (Coordinador).
Universidad de Sevilla. Secretariado de Publicaciones. 2005. Aspectos éticos y legales del trasplante renal.
Pedro Montafiés Medina. Cap.21, pag.400.
29 ‘

Ibid.
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Ninguna de las dos definiciones anteriores se aplica en sentido estricto.

En la practica diaria de nuestro pais se aplica el consentimiento expreso,
combinado con el permiso de familiares mas allegados, o el consentimiento
presunto, refrendado asi mismo por el consentimiento familiar. Asi, la practica
médica muestra mas sensibilidad que la ley al considerar a la familia como parte
integrante del proceso, aunque ello responda a una tradicion cultural.

La solicitud de la autorizacién familiar para la donacion es una obligaciéon
imprescindible puesto que es la forma de suponer, mediante las personas
allegadas que conocian bien la voluntad del fallecido, cual era su opinién
respecto de la donacion.

Cabe argumentar que los familiares pueden expresar su propio punto de
vista y no el del fallecido. Este, sin embargo, es un riesgo menor que el de
transgredir la consulta familiar, porque se podria producir cierta alarma social
gue afectaria a todo programa de donacion.

La implantacion del consentimiento presunto estaria justificado con el fin de
aumentar el nUmero de donaciones, pero no es asi. En los paises en los que se
ha implantado no se ha producido un incremento sostenido. Esto parece ser
debido a que, en nuestra cultura occidental, existe la sensacion de pertenencia
del cuerpo del difunto a la familia.

Tampoco un registro de donantes ayudaria a aumentar el nimero de
donaciones. Lo que verdaderamente funciona, a juicio de los responsables, es

una buena organizacion y no tanto un cambio en la ley.*°

%0 Rafael Matesanz, diariomedico.com. 25/09/07.
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En Espafia existe la posibilidad de expresar la voluntad de la donacion

mediante el Documento de voluntades anticipadas.

IV.3.1.2. DONANTE VIVO.

La medicina de trasplante afade tacitamente la figura de un tercer
elemento en la relacién médico-paciente: el donante vivo de 6rganos, el cual
es un sujeto sano que inesperadamente se ve involucrado en la solucion de un
problema que en realidad no le pertenece. Se enfrenta asi uno de los
escenarios mas complejos en el quehacer médico: la relacion médico-
paciente-donante.

Poco a poco, la donacién de un o6rgano soélido por una persona viva, se
ha convertido en una alternativa viable para el trasplante renal principalmente, y
después para trasplantes segmentarios de higado, pancreas y pulmén.

El donante vivo naci6 por necesidad y se mantiene por necesidad, basada
en tres requisitos esenciales:

1. Altas posibilidades de éxito en proveer de una mejor calidad de vida al
receptor que otras opciones disponibles.

2. El riesgo de la donacion debe ser bajo y aceptable para el donante, el
receptor y el médico.

3. La donacion debe ser voluntaria y de un donante suficientemente
informado.

Desde la perspectiva del enfermo que requiere un trasplante y del médico,

el donante vivo es una excelente alternativa y ofrece valiosas ventajas:
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1. Mejor supervivencia del injerto y del paciente.

2. El trasplante puede realizarse de manera electiva.

3. Alta calidad de 6rganos, lo que disminuye el retraso en la funcion.
4. Mejor rehabilitacion

5. Puede incrementar el cumplimiento de las indicaciones médicas.
6. Disminucién del tiempo de espera para el trasplante.

7. Menor cantidad de receptores compitiendo por rifiones de
cadaver.

8. Reduce costos de atencion médica.

Sin embargo, la perspectiva del donante vivo no es necesariamente la
misma y merece un analisis y consideracion detenidos, en especial en lo
referente al trasplante renal y hepatico.

Inicialmente la Unica opcidn terapéutica definitiva de los pacientes
afectos de insuficiencia renal cronica terminal (IRCT), fue el trasplante de
donante vivo realizado mayoritariamente con rifiones procedentes de hermanos
HLA idénticos o bien gemelos univitelinos, debido a su excelente evolucién aun
en ausencia de inmunosupresion. Sin embargo, la experiencia acumulada y el
descubrimiento de farmacos inmunosupresores amplié el rango de donacion de
vivo a familiares con menor compatibilidad, padres y hermanos no idénticos, con
lo que se consiguid generalizar este tipo de trasplante, hasta el punto de que
pueden ser llevados a cabo en sujetos no emparejados genéticamente.

Una de las razones de mayor peso que en la actualidad justifica la practica

del trasplante de donante vivo es, por tanto, el insuficiente nimero de donantes
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cadaver en relacion con la demanda de trasplante, por mas que las razones de
éste nimero insuficiente puedan ser diferentes.>*

A corto plazo, es innegable que existe una morbi-mortalidad asociada al
proceso quirdrgico, que es baja en el trasplante renal, principalmente desde la
introduccién de la técnica de nefrectomia laparoscopica (morbilidad 0,23%/
mortalidad 0,03%).

A largo plazo, el indice de complicaciones en el donante vivo renal se ha
demostrado muy bajo.

En los pacientes que necesitan trasplante de higado la situacion es mas
critica, al no existir un tratamiento sustitutivo como la dialisis en el paciente
renal, y especialmente en los nifios. Por ello, a principios de los noventa aparece
el trasplante hepatico infantil de donante vivo como una necesidad vital, técnica
gue luego se extenderia a los adultos.

La hepatectomia, en cambio, somete a un mayor riesgo al donante, por lo
gue su practica deberia limitarse estrictamente a centros con gran experiencia y
altamente cualificados, en los que se aceptaria un riesgo de muerte del donante
de un 0.9%.%*

En Espafia la ONT ha puesto en marcha una serie de medidas para
potenciar las donaciones de vivo hasta que supongan entre el 10% y el 15% de

todas las donaciones. Los datos de 2007 demuestran un aumento significativo de

3 Archivos Espafioles de Urologia, 58, 6 ( 491-496), 2005.Aspectos éticos y legales del trasplante renal de
donante vivo. Gestién y coordinacion del proceso de donacién de vivo. Milagrosa Perea, Jordi Vilardell,
Marti Manyalich. Consultado 18-1-08, en www.arch-espafioles-de-urologia.es

2 Bioética y Derechos Humanos: Implicaciones sociales y juridicas. Antonio Ruiz de la Cuesta
(coordinador). Cap.19. Trasplante de donante vivo: reflexiones bioéticas. José Pérez Bernal, pags. 365-368.
Universidad de Sevilla. Secretariado de Publicaciones 2005.1SBN: 84-472-0871-0
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los trasplantes procedentes de donante vivo, que han pasado, en el caso del
trasplante renal, de 102 en 2006 a 133 en 2007, lo que representa el 6% del total
de trasplantes renales. Asimismo, ha aumentado el trasplante de higado de
donante vivo, que ha pasado de 18 en 2006 a 25 durante 2007.%3

En paises nordicos y en Estados Unidos el trasplante renal de vivo llega a
suponer entre el 25-30% del total. Sin embargo en los paises en vias de
desarrollo, al no disponer de la infraestructura necesaria para la donacion de
cadaver y de los recursos econdmicos necesarios para mantener los programas
de didlisis, los trasplantes renales de donante vivo suponen el 80-90% de los
trasplantes renales, al ser practicamente la Unica alternativa para los enfermos
renales cronicos.

En cambio, en paises como Japon y Corea, el 100% de los trasplantes
renales son de donante vivo. Por motivos culturales, religiosos y legales, no

aceptan los 6rganos de donante cadaver.®*

IV.3.1.2.A. Regulacion legal de la donacidon de vivo.

La donacién de vivo en Espafia esta legislada en la Ley de Trasplantes de
27 de Octubre de 1979 y desarrollada en el Real Decreto 2070/1999 de 30 de
Diciembre. Esta legislacién pretende garantizar la proteccién del donante vivo y
asi establece una serie de requisitos (Capitulo 3, articulo 9 del Real Decreto),

gue se sintetizan brevemente:

%3 ONT. Balance 2007, http://www.msc.es
* Ibid. , hota 32.
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- Que el donante sea mayor de edad, goce de plenas facultades mentales y
de un estado de salud adecuado.

- Debe tratarse de un 6rgano o parte de él, cuya extraccion sea compatible
con la vida y cuya funcién pueda ser compensada por el organismo del donante
de forma adecuada y suficientemente segura.

- Que haya sido previamente informado de las consecuencias de su
decision (de orden somatico, psiquico y psicoldgico), asi como de sus
repercusiones personales, familiares y profesionales.

- Que otorgue su consentimiento de forma expresa, libre y consciente,
debiendo manifestarlo por escrito ante la autoridad publica. Dicho consentimiento
podr& ser retirado en cualquier momento sin necesidad de explicar los motivos.
Por ello han de pasar al menos veinticuatro horas entre la firma del
consentimiento y la intervencion.

- Que el destino del 6rgano sea su trasplante a una persona
determinada, con el propésito de mejorar sustancialmente su esperanza 0 sus
condiciones de vida.

- Ser& necesario igualmente un informe preceptivo del Comité de Etica del

hospital trasplantador.

IV.3.1.2.B. El consentimiento informado en la donacién de vivo.

El consentimiento informado es una expresién de la autonomia de las
personas. La autonomia es uno de los principios basicos de la ética en
biomedicina, que implica que la persona elige y actla libre y racionalmente. Este

consentimiento informado requiere:
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- Competencia o capacidad para comprender y asimilar toda la informacion.

- Posesion de toda la informacion relevante: descripcion del proceso,
patologias que puedan afectar a su salud futura, procedimiento quirdrgico y
periodo de recuperacién del donante; tratamientos alternativos para el receptor,
riesgos y beneficios para el receptor; complicaciones potenciales para el donante
y mortalidad; posibles complicaciones a largo plazo; repercusiones para el
donante en su estilo de vida, laborales, econdmicas, seguros de vida y
enfermedad.

- Decision libre y voluntaria

- Consentimiento y firma de la documentacion.

La importancia del consentimiento informado radica en proporcionar al
potencial donante toda la informacion necesaria de forma comprensible para
garantizar en lo posible una decision profunda y deliberada. Por esta razén el
consentimiento no debe ocurrir en un tiempo especifico, sino ser un continuo
en el que se genere la mayor certeza sobre ausencia de coercién.

De ello debera dejarse constancia clara y legible en anexo a la historia

clinica del paciente.

IV.3.1.2.C. Aspectos éticos en la donacion de vivo.

Conjugando marco legal y consentimiento informado, la situacién del
donante vivo adulto relacionado parece ser mas bien un tema de voluntad y
valoracion individuales. Quizas el aspecto mas conflictivo puede darse al
considerar que las presiones emocionales que puede sufrir el donante por la

enfermedad de un ser querido pueden interferir en su capacidad de decision. Y
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aunque la donacion puede aumentar la autoestima del donante, se pueden
presentar problemas psicoldgicos en funcién del éxito del trasplante y la
evolucion del receptor.

Cuando los donantes son padres de cuya decision depende la vida del hijo,
las personas pueden desear correr riesgos, pero someterlas a ellos s6lo sera
ético si existen beneficios razonables.

En donante vivo de higado, las situaciones de emergencia como hepatitis
fulminantes o necesidades de retrasplante, dado el escaso tiempo que estas
situaciones brindan para prestar el consentimiento y las fuertes presiones
emocionales a las que se enfrentaria el potencial donante, deben ser estudiadas
y precisadas sus directivas. No hay que olvidar que la familia y el entorno de
donante y receptor son los mismos. En todos ellos pueden aparecer intereses en
conflicto, por lo que la proteccién del donante vivo hepatico ha de ser
maxima.*®

Un apartado aparte merecen los niios como donantes vivos. En la
mayoria de las legislaciones se recoge la prohibicion de ser donantes para los
menores, y también para los incapaces mentalmente. Su participacion en este
proceso es una consecuencia mas de la diferencia entre la oferta y la provision
de drganos, que continda creciendo pese al incremento de donantes vivos
adultos. Aungque en casos excepcionales y con serios debates éticos (casos de

hijos especificamente concebidos para salvar a un hermano), los nifios han

% E| Consentimiento Informado del Donante: consideraciones filoséficas y recomendaciones practicas.
Alfredo Marcos. Departamento de Filosofia / Universidad de Valladolid. 1°Congreso de Bioética y
Trasplante hepético de donante vivo. Pamplona 28-29-11-2003,mesa redonda: consentimiento informado
del donante.

49



servido como donantes vivos. La gran dificultad ética que plantea esta situaciéon
es el problema del consentimiento, nulo en menores de corta edad, y dificil de
establecer en situaciones intermedias antes de que sean considerados
menores maduros. Su instrumentalizacién es evidente, al estar involucrados en
un proceso del que no pueden participar mas que como donantes vivos
involuntarios (abastecedor obligado no indemnizado).*®

Aungue so6lo en circunstancias especiales y cuando los criterios especificos
sean verificados, en Estados Unidos, desde la American Academy of Pediatrics
sugieren que los menores puedan servir moralmente como donantes vivos de
organos, minimizando riesgos e implementando la consecucion de un proceso de
consentimiento informado tutelado por expertos, en el que se involucre
igualmente a la familia, dentro de un marco social que favorezca la educacion
para la donacion de vivo. Las discusiones éticas respecto a los menores
como donantes vivos usan el tradicional calculo coste/beneficio desde la
perspectiva del donante y del receptor. Se muestra la tabla con los criterios que
tendrian que cumplirse para que éticamente los nifios puedan servir como

donante de 6rganos sélidos:

% |sonomia: Revista de Teoria y Filosofia del Derecho. N° 1, octubre 1994. Ernesto Garzon Valdés,
consultado 10-9-07 en http://www.cervantesvirtual.com
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TABLE 1 When Children May Ethically Serve as Solid-Organ Donors >’

Children may serve as solid-organ donors if:

Donor and recipient are both highly likely to benefit;

Surgical risk for the donor is extremely low;

All other deceased and living donor options have been exhausted;

The minor freely assents to donate without coercion (established by an independent
advocacy team); and

Emotional and psychological risks to the donor are minimized

La donacién de vivo en principio esta restringida a personas genéticamente
relacionadas, pero los avances en tratamientos inmunosupresores han permitido
expandir el pool de donantes a aquellos no relacionados genéticamente. Sin
embargo, esto ha generado suspicacias acerca de la motivacion del donante.
Varios autores defienden como éticamente aceptables los donantes
emocionalmente relacionados ya que las motivaciones de querer ayudar a una
persona querida son exactamente las mismas existan 0 no lazos genéticos .
Mayor controversia generan los donantes altruistas o “buenos samaritanos” que
voluntariamente desean donar a una persona desconocida que se encuentre en
lista de espera. Mientras que para algunos esta bajo sospecha que exista un
trastorno psicopatologico o que las motivaciones puedan ser econdémicas, otros
defienden que es en estos casos cuando realmente no existe ningun tipo de
coercion ni presion familiar y que el miedo a la comercializacion no deberia

justificar excluir estos donantes. También se han propuesto otras alternativas

37 Minors as living solid-organ donors. Ross LF, Thistlethwaite JR Jr; Committee on

Bioethics.Collaborators (12) Diekema DS, Antommaria AH, Fallat ME. Holzman IR, Leuthner SR, Ross
LF. Webb S, Baese P, Ecker JL, Levetown M, Tsai E, Davis. DS.PMID: 18676567 [PubMed - indexed for
MEDLINE] PEDIATRICS Vol. 122 No. 2 August 2008, pp. 454-461 (doi:10.1542/peds.2008-1525)
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controvertidas, en el trasplante renal, como es el intercambio de parejas o el
intercambio en lista de espera . El intercambio de donantes vivos renales
entre parejas donante-receptor con incompatibilidad ABO ha sido considerada por
algunos como éticamente aceptable. La pareja donante-receptor deberia estar
completamente informada de las caracteristicas de la otra pareja, y la
intervencién quirdrgica realizarse simultdneamente. La otra propuesta es el
intercambio en lista en la que un donante vivo incompatible con su receptor
proporcionaria un injerto a un paciente en lista de espera de cadaver a cambio de

prioridad en el trasplante para ese receptor que ha aportado un donante vivo.3®

IV.3.2. DISTRIBUCION DE ORGANOS.

Como consecuencia del éxito de los trasplantes, progresivamente se han
ampliado sus indicaciones. El perfil de los candidatos a trasplantes, cuyos
criterios inicialmente fueron muy estrictos, se han hecho mas permisivos. Ello
explica el gran aumento de la demanda de trasplantes, que choca de lleno con
una oferta que tiene recursos limitados.

Las donaciones de 6rganos, a pesar de las campafas de concienciacion
ciudadana, tienden a estabilizarse tras muchos afios de crecimiento mas o
menos sostenido. Por estos motivos, han aumentado los integrantes de las
listas de espera, ampliandose también el tiempo de espera para un trasplante.
Esto provoca en los candidatos a trasplante una mortalidad y morbilidad muy

superior a la de los ultimos afios.

38 Ibid. , nota 31.
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El acto quirdargico en si, la inclusion y el tiempo de permanencia de los
pacientes en lista de espera, el tratamiento a largo plazo del rechazo,
complicaciones posibles y gastos generados por la obtenciéon del 6rgano,
hacen que sea un procedimiento muy costoso, dificil de cuantificar en toda su
magnitud. No obstante, la evaluacion actual de coste-beneficio es ampliamente
favorable a la indicacion de trasplantes en la mayoria de los érganos v,
posiblemente en la medida que vayan mejorando aun mas los procedimientos
técnicos y los farmacos empleados post-trasplante, ese indicador va a ser
positivo para todos los casos.

La constante preocupacion para encontrar un sistema de asignacion de
organos es tan antigua como el trasplante. En la literatura médica se pueden
encontrar diferentes sistemas de distribucion, todos ellos encaminados a un
reparto justo y equitativo. Los principios de justicia distributiva y equidad presiden
la distribucion de 6rganos para trasplante basandose en criterios exclusivamente
médicos, buscando la adecuacion donante-receptor mas idonea. Se utilizan
como principales criterios médicos la necesidad médica del receptor y la
probabilidad de éxito del trasplante, siempre de acuerdo con los conocimientos
cientificos vigentes en cada momento.

En los trasplantes de 6rganos la principal preocupacion ética en el ambito
de la justicia distributiva lo constituye la adecuada asignacién de los escasos
organos existentes a las personas que mas lo necesiten, luego de haberse
cumplido las exigencias técnicas respectivas. Esto obliga a establecer criterios

médicos estrictos de maxima efectividad, siguiendo protocolos que sean siempre
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verificables y demuestren cientificamente por qué se ha trasplantado a un
enfermo y no a otro.

Los criterios de asignacion de 6rganos se utilizan de diferente forma si se
trata de érgano par, como el riidén, o no. El paciente renal, salvo que carezca de
vias de accesos para la didlisis, podra ser tratado con equidad; pero para un
paciente necesitado de 6rgano impar, caso del corazén, el criterio de eleccion
sera la eficacia.

Existen muchas y diversas formulas de distribucion pero la cuestion
fundamental sigue siendo la misma: ¢cual es la finalidad dltima que se persigue
con los trasplantes?,: ¢ salvar el mayor nimero posible de vidas? , ¢utilizar los
organos en los casos de mayor posibilidad de funcionamiento a largo plazo?,
¢garantizar el trasplante a todos los ciudadanos?. La escasez de 6rganos hace
considerar no solo los aspectos éticos, sino los valores humanos y sociales a la
hora de disefiar un sistema de reparto justo y equitativo. Haremos referencia a

algunos de ellos.

IV.3.2.1. Modelos de distribucion.

IV.3.2.1.A. Seleccion de pacientes de Pittsburg.

En el University Health Center de Pittsburg, el equipo del Dr. Thomas E.
Starzl, pionero en los trasplantes renales y hepéticos, desarrolld el primer
sistema objetivo de asignacién de rifiones basado en la concesién de puntos a

cada posible receptor en funcion de un amplio conjunto de factores:
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probabilidad de éxito del trasplante, ausencia de alternativas de tratamiento y
dificultad en encontrar un 6rgano adecuado a las caracteristicas propias del
paciente. Este sistema persigue un dificil compromiso entre aspectos de
efectividad y cuestiones de equidad enla gestion de las listas de espera

para trasplantes renal.*®

IV.3.2.1.B. Sistema de asighacién de UNOS.

La United Network for Organ Sharing, UNOS, una organizacion de
beneficencia sin fines de lucro, mantiene la lista de espera de oOrganos de
Estados Unidos por contrato con la Administracion de Recursos y Servicios de
Salud del Ministerio de Salud y Servicios Humanos de EE.UU. UNOS desarrolla
politicas de trasplante de 6rganos basado en opiniones y retroalimentacion de
profesionales médicos, receptores de trasplantes y familias de donantes. Cada
hospital tiene sus propios criterios para ingresar pacientes a la lista. Sin embargo,
UNOS tiene pautas a las que se adhieren la mayoria de los centros médicos para
los trasplantes de 6rganos. La red desarrollé una formula para determinar cuando
un adulto o nifio califica para un trasplante de higado. En el caso de nifios
menores de 18 afios, esta escala se denomina Enfermedad Terminal del Higado
Pediatrica (PELD) (Pediatric End-Stage Liver Disease). La puntuacion PELD se
basa en el riesgo de muerte del paciente mientras espera el trasplante de higado
y se basa en informacion médica objetiva y comprobable. Aquellos pacientes que

tengan una puntuacion PELD mas alta tendran prioridad para el trasplante

39 Trasplante de 6rganos y células. Dimensiones éticas regulatorias. Juan Rodés Teixidor (Ed.). El paciente
en lista de espera: criterios de prioridad y listas de espera. Jordi Vilardell Bergada. Fundacion BBVA.2006.
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sobre aquellos con puntuaciones menores, aun cuando los pacientes con
puntuacion menor hayan esperado mas tiempo.
En 2001, el consejo directivo de UNOS vot6 en favor de una politica
nacional de trasplante de higado dividido (split). Recomendd que todos los
centros médicos que realizan trasplantes de higado dividieran todos los higados
de donantes cadavéricos entre un nifio y un adulto. Debido a que estos 6rganos
se regeneran a si mismos en un mes, un trasplante de higado dividido
proporcionaria dos trasplantes con un mismo 6rgano. Segun UNOS, esta politica
no reducira la demanda de 6rganos entre adultos, pero proveera mas organos
para nifios.*
UNOS también ided un sistema de asignacion de rifiones para trasplante
para cumplir con el objetivo de una distribucion justa y equitativa con el fin de
conseguir:
- Aliviar el sufrimiento humano.
- Prolongar la vida.
- Proporcionar un sistema de asignacion de 6rganos no discriminatorio,
justo y equitativo.
- Desarrollar la tecnologia e impulsar la investigacion necesaria para el
avance y la mejora de la calidad de vida de los receptores de trasplante.
- Maximizar el uso de los érganos.

El sistema de puntos era muy parecido al sistema de Pittsburg,

adaptandose segun los cambios cientificos y las necesidades del momento,

Cap.28, pags.411-416.
%0196 TRASPLANTES DE HIGADO, consultado 2-9-08 en www.pkids.org/Spa_phrta.
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teniendo en cuenta que no se dispone de 6rganos para todo paciente que podria

beneficiarse de un trasplante.

IV.3.2.1.C. Distribucién de 6rganos en Espafa.

La distribuciéon de 6rganos para trasplante se realiza sobre la base de
criterios clinicos vy territoriales, consensuados anualmente por los profesionales
del trasplante. Cada equipo va a trasplantar basicamente lo que se done en su
ambito de accion y fundamentalmente a los enfermos de su @mbito de accion.

En Espafia existen dos oficinas de intercambio de érganos: La Organizacion
Nacional de Trasplante (ONT), que realiza las coordinaciones en todas las
Comunidades autbnomas, excepto en la de Catalufia, y la Organizacién Catalana
de Trasplantes (OCATT), que ademas de llevar a cabo la coordinacién en
Catalufia, también realiza la de todo el territorio espafiol con las organizaciones
de intercambio internacionales. Se sigue un sistema de distribucion distinto
segun se trate de un 6rgano vital (corazon, higado, pulmén), o no vital (rifion y
pancreas):

a) Distribucién de 6rganos vitales.

La distribucion de estos 6rganos se realiza sobre la base de dos conceptos:
Trasplante en urgencia 0 y trasplante electivo.

El trasplante en urgencia O tiene prioridad en el &mbito estatal, es decir, el
primer érgano que se genere en cualquier hospital espafiol serd adjudicado al
paciente que se encuentre en esta situacion; si hay mas de un paciente en esta

situacion, la adjudicacién se hara por el orden de inclusion en lista de espera.
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En el trasplante electivo, la adjudicacion sigue criterios médicos
(compatibilidad de grupo sanguineo, de peso y de talla entre el donante y el
receptor), y territoriales segun los Documentos de consenso elaborados por la
ONT para cada uno de los érganos.

b) Distribucidén de 6rganos no vitales.

Cada centro de trasplante dispone de su propia lista de espera en la que se
incluyen los pacientes que reciben tratamiento sustitutivo en el propio centro
(didlisis), y aquellos que dependen de esas unidades de acuerdo con la
ordenacion nefrolégica de cada comunidad autonoma. Cada centro trasplanta
los rifiones obtenidos en su propio hospital o en los centros extractores de
referencia, de acuerdo a criterios clinicos consensuados. En el caso de no tener
receptor adecuado, se oferta a otros centros a través de las oficinas de
intercambio (ONT, OCATT).

Existe un Plan Nacional de intercambio renal para pacientes
hipersensibilizados (con tasas de anticuerpos citotdéxicos elevadas), puesto que
la posibilidad de encontrar un injerto adecuado en su propio centro es baja.**

Respecto a la distribucidon de pancreas, no hay establecida una solida
estructura organizativa que contemple y articule un sostenido desarrollo del
trasplante de pancreas e islotes pancreaticos. La cifra de trasplantes de
pancreas, actualmente esta estancada. En algunas comunidades auténomas,

como Andalucia y Madrid, se ha regulado por consenso de los equipos de

*! |bid., nota 39, pags. 418-419.
2 ONT. Documento de consenso sobre pancreas, http://www.msc.es
3 Ver Anexo 4.
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trasplante y servicios de nefrologia la distribucion de pancreas y sobre todo la
cesion de riidbn acompafnando al pancreas para los trasplantes simultaneos de
p cx2 42
pancreas-rifion.
La Asamblea Médica Mundial, en su Declaracion sobre Donacion y
Trasplante de Organos, hace especial referencia al tema de la Justicia en

el acceso a los 6rganos en sus recomendaciones 27 a la 31.*3

V. DISCUSION.

V. 1. CONTEXTO TEORICO.

La donacién de 6rganos y tejidos goza de gran prestigio en el ambito
médico mundial. Se podrian sefalar distintos factores para explicar este
fendémeno, pero en gran parte se debe a la profesionalizacion de todo el proceso
de donacion.

Por un lado, la regulacion legal del proceso de donacion y trasplante de
organos: promulgando normas que han facilitado la donacion, recogiendo los
principios generales en que se basa este proceso (solidaridad, voluntariedad,
gratuidad, confidencialidad), sefialando la necesidad de crear organizaciones de
caracter regional, nacional y supranacional para su gestion, estableciendo los

requisitos para la donacion, tanto de donante vivo como donante cadaver, y
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estableciendo las normas para la certificacion de la muerte por parada
cardiorrespiratoria y por cese irreversible de las funciones encefalicas.

Por otro lado, la actual escasez de Organos y tejidos para cubrir las
necesidades de trasplante de un gran numero de enfermos crénicos y/o
terminales, refleja la importancia de las iniciativas que pretenden estimular la
donacion. Una de las estrategias que se han identificado como elementos
favorecedores de la donacion, ha sido el incremento de los recursos del personal
sanitario en temas de comunicacién, ya que las donaciones potenciales solo
pueden ser una realidad a través de las solicitudes que los profesionales de los
hospitales formulan a los familiares de los fallecidos. Por esta razén, un grupo de
trabajo de Eurotrasplant ha desarrollado el “European Donor Hospital Education
Programme” (EDHEP), un programa de formacibn y manejo de técnicas
dirigido a los profesionales sanitarios.**

Se trata de un seminario monografico sobre el proceso de solicitud de
donacién y esta dirigido al personal médico y de enfermeria de las unidades
hospitalarias de enfermos criticos, con el objetivo de proporcionar estrategias de
comunicacién con las familias de estos enfermos: saber informar sobre la muerte
de su familiar, responder adecuadamente ante el luto, dar a conocer el valor de
una donacién y, finalmente, solicitarla.*

También se ha considerado la muerte encefalica dentro del contexto de las

nuevas tecnologias. La medicina moderna, desde la introduccion de las

44 ONT, promocién de cursos. European Donor Hospital Education Programme (EDHEP), fue disefiado por
Eurotransplant (organizaciéon de trasplantes que agrupa a un conjunto de organizaciones europeas de
Alemania, Austria, Holanda, Bélgica, Luxemburgo y Eslovenia) y adaptado a la realidad espafiola por la
ONT.
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tecnologias de soporte vital, ha obligado a las personas y a la comunidad en
general a enfrentar y definirse frente a la muerte como nunca antes.

Se han revisado las definiciones y criterios de muerte aceptados hoy,
concluyendo que la muerte encefalica, basada en criterios neurologicos, cumple
mejor los requisitos de «cese permanente del funcionamiento del organismo
como un todo», que subyace a la definicibn de muerte en general. El diagndstico
de muerte encefalica estd basado en un protocolo neuroldgico clinico
establecido, simple y seguro que, seguido con prudencia, rigurosidad vy
precision, es fiable.

Habiéndose consolidado hoy como una terapia universalmente aceptada
gue beneficia a mucha gente, el trasplante de 6rganos descansa en una base
ética solida, que analizada desde la perspectiva principialista de Beauchamp y
Childress (1979), se resume como sigue:

5.1- Autonomia: significa el respeto a la voluntad del individuo y a las
decisiones que haya tomado. En el proceso de donacion y trasplante este
principio representaria la decision autonoma y responsable de una persona, tanto
para convertirse en potencial donante en caso de muerte encefalica, como para
incluirse en una lista de espera para trasplante y convertirse en potencial
receptor.

La poblacién debe tener el suficiente conocimiento sobre el gran nimero de
enfermos con enfermedad terminal que necesitan un trasplante, pero también ha
de estar informado de todas las implicaciones éticas, médicas, culturales y

legales del proceso. El resultado de aplicar este principio dara lugar a la

*5 Consultado en www10.gencat.net/catsalut////ocatt/es/htm/fun_prm_edh.htm , 28.8.08.
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obtencion del consentimiento informado de las personas involucradas, tanto de
la persona que consiente liboremente en donar sus 6rganos, como de la del
receptor que consiente de igual modo en aceptarlos.

Particular importancia tiene la manifestacion de voluntad cuando una
persona fallecida tiene que donar sus érganos, ya que una gran mayoria no ha
manifestado en vida su voluntad respecto a la donacion de érganos. Por ello se
recurre a los allegados, que son los que mejor puede conocer su voluntad , con
el fin de respetar su autonomia, para que documenten que hay, o que no hay,
manifestacion en contra de la donacién, procediéndose segun las respectivas
legislaciones del lugar en que se produzca. Los familiares no son los que deciden
la donacién, pues nadie puede suplantar la voluntad de otro.

5.2.- Beneficencia: este principio representa el fin que quiere conseguirse
con todo el proceso, que es hacer el bien a otras personas. Persigue el que los
pacientes puedan beneficiarse del procedimiento del trasplante si relinen los
requisitos cientificos y médicos para recibirlo, incluyéndolos en lista de espera
previo estudio pretrasplante. Este principio también tiene su lugar en la
exigencia de la seguridad de los procedimientos.

5.3.- No maleficencia: para minimizar los riesgos de las intervenciones y
garantizar las mejores posibilidades de éxito del proceso, las instituciones deben
garantizar la necesaria competencia de los equipos médicos y las
infraestructuras.

Del mismo modo, los médicos y demas profesionales de la salud no
deberan participar en procedimientos de trasplante de érganos si tienen razones

para pensar que éstos hayan sido objeto de transacciones comerciales, porque
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perjudicaria a las instituciones que desarrollan esta actividad y disminuiria la
confianza en ellas de los ciudadanos.

Otro deber moral de no maleficencia respecto a la persona fallecida es que
el diagnéstico de muerte encefalica se haga con independencia de si va ser
donante o no. El dar cuidado al donante en muerte encefélica también se incluye
en este principio, ya que gracias al trasplante se puede ofrecer vida y mejor
calidad de vida a algunos pacientes.

5.4.- Justicia: se habra de ser justo si ante una nueva concepcién de
muerte, que tiene mas repercusion social por la relacion con los trasplantes de
organos, se hacen publicos los criterios para su diagnéstico. Se fomentaria asi el
debate en el seno de la comunidad y en las familias, para que cada persona, de
manera independiente, tome una decision libre y responsable sobre qué hacer en
el caso de estar en situacion de muerte encefalica, convirtiendo el hecho de
donar 6rganos en un acto autbnomo.

En su modalidad de justicia distributiva , es consecuencia de este principio
la distribucion de los componentes anatdmicos donados, de tal manera que se
garantice la equidad en su asignacion sin discriminacién alguna, segun criterios
estrictamente médicos de adecuacion entre donante y receptor. Seria
inaceptable cualquier tipo de discriminacion de orden racial, nivel
socioecondémico o cultural.

Se debe actuar con criterios trasparentes y publicos. La Unica manera
de que los integrantes de una sociedad acepten donar sus érganos es que

ademas de estar educados, tengan confianza en las instituciones encargadas en
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la distribucién de los mismos y en la solvencia técnica y ética de las instituciones
en las que se llevan a cabo.

Tras esta sumaria referencia a los principios, se observa que los
contenidos de cada uno estdn muy interrelacionados y apuntan al principio mas
general de que todos los hombres son iguales y merecen igual respeto, y aunque
no podemos hablar de una ética globalizada aceptada por todos, el
planteamiento de los cuatro principios, mas su ambito de aplicacion, nos permite
identificar las obligaciones morales para la toma de decisiones ante una situacion
clinica determinada. La cuestion estd en saber qué bienes se intentan proteger
con los principios, respecto del donante y del receptor, cOmo se relacionan unos
con otros y como habria que afrontar su jerarquizacion.

Con la sola aplicacion de los principios también se pierden de vista otros
elementos de la practica moral, concretamente del momento de la decision,
como son , por ejemplo, las circunstancias del caso, o las virtudes morales del
agente.*®

Esto nos introduce en la perspectiva del analisis de los actos humanos
como actos morales. Este enfoque remite a la sistematizacion realizada por
Tomas de Aquino, admitida desde hace siete siglos, que considera que para
gue una acciéon sea buena, el objeto moral (qué se hace) debe ser bueno, el fin
(qué se intenta) debe ser bueno, y las circunstancias no deben convertir en malo
lo que se hace. Aqui, para ganar en sencillez y claridad, se cita un equivalente

mas cémodo de aplicar con una terminologia que se adapte mejor al significado

* Sobre Ia aplicabilidad del principialismo norteamericano. Pablo Requena Meana. Cuadernos de Bioética.
XIX, 2008/1”
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comun de los términos.*’. Segln este nuevo método, para que una accién sea
buena, debe existir:
1. Prevision suficiente.
2. Intencién buena.
3. Decision-accion buena.
4. Los efectos tolerados (si los hay) deben ser proporcionados con
lo que se intenta.
5. Los efectos secundarios morales (si los hay) o bien deben ser
proporcionados con lo que se intenta, o deben intentar reducirse al
minimo, siguiendo la normativa que exista al respecto.

Todas estas condiciones han de cumplirse simultdneamente para que una
accion sea buena. Si falla una sola de ellas, la accion, considerada en conjunto
sera mala.

La buena prevision es un factor previo, relativamente independiente de los
demas, que implica que tanto los médicos como los donantes deben informarse
adecuadamente de los extremos fundamentales del procedimiento que se va a
emprender, sus riesgos, posibilidades de éxito, etc. Y, en el caso de los médicos,
éstos deben conocer suficientemente los diversos aspectos de la técnica que van
a emplear, la variante mas eficaz en ese caso concreto, las soluciones a las
complicaciones habituales, etc.

Cuando se habla de intencién, decision-accion y efectos, no se hace

referencia al resultado que se persigue, a la materialidad de lo que se hace o a

4" Analisis del acto moral. Una propuesta. Documentos de Antonio Pardo. Universidad de Navarra.
Departamento de Humanidades Biomédicas. Centro de Documentacion de Bioética, consultado 12-8-08
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la materialidad de los efectos. El analisis de la materialidad de una accion
no  proporciona necesariamente informacién sobre los actos interiores del
agente. Es el analisis del acto moral el que se fija en los aspectos intencionales
del agente, considerando los actos humanos como actos de una voluntad que se
refiere o0 apunta a realidades externas.

Otra perspectiva de analisis que no puede faltar, hace referencia al modelo
antropolégico de hombre que se utiliza cuando hablamos de persona, de vida o
de muerte. Sélo se consignaran las cuestiones antropoldgicas necesarias para
esclarecer los aspectos en que aparecen tales conceptos para asi poder
encuadrar mejor la problematica que se trate en cada momento.

Considerando todos los presupuestos previos, es posible una aproximacion
a los aspectos éticos implicados en cada uno de los elementos que intervienen

en el proceso de donacion y trasplante.

V.2. DEFINICIONES DE MUERTE.

V.2.1. Muerte cerebral.

El diagnostico de muerte neuroldgica lleva a dos problemas que pueden
generar conflictos éticos:

El primero se refiere a la certeza del diagnostico clinico y a la suficiencia de
los medios técnicos utilizados para corroborarlo. El principal "riesgo ético” en este

sentido es el abandono anticipado de medidas de soporte vital y la extraccion de

en http://www.unav.es/cdb/dhbactomoralindice.html
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organos de una persona gravisima, pero que aun no estd neurolégicamente
muerta

El segundo se relaciona con la certeza, que pueda tener para todas las
personas, para todas las creencias, el diagnéstico de muerte usando el
criterio neurologico y no el tradicional cardiorrespiratorio. Como estos son
criterios cientificos, la sociedad tiene razones consistentes para aceptarlos como
criterios de muerte, pero el disenso es posible y de hecho se da, y merece el
mayor respeto. En Japon el concepto de muerte cerebral no fue aceptado en la
legislacion hasta 1997.

Estas cuestiones inducen a pensar en que, si la identificacion de muerte
cerebral como extremo final de la vida es una convencion adoptada por la
sociedad, del mismo modo que lo sera el comienzo de la vida humana con el
término pre-embridn, se presenta la posibilidad de considerar el proceso como
“muerte intervenida” frente a “muerte natural’, lo que tiene especial relevancia al
referirnos al consentimiento para la donacién de 6rganos.

Para aceptar la donacion por parte de un paciente en estado de muerte
cerebral (infarto cerebral total), es necesario que conste su voluntad previa de
donacion. Esta puede conocerse, sea porque la ha expresado mediante
"testamento vital", sea interrogando a sus familiares o allegados.

Una vez hecho el diagnéstico de muerte cerebral, si no hubiera voluntad de
donacion, la actitud médica correcta, salvo alguna otra circunstancia, consistiria
en detener el respirador que mantiene con vida al paciente y dejarle morir. Si
hubiera voluntad expresa de donacidn, se retirarian los érganos y a continuacion

se detendria el respirador.
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En el primer caso, la muerte corporal se sigue de la retirada del respirador.

En el segundo caso, la muerte corporal se sigue de la retirada de los
organos.

En los dos casos anteriores, tanto la accion de quitar el respirador si no ha
habido voluntad de donacion de 6rganos, como la accion de realizar un
trasplante con ellos si hay constancia de la donacidn, presuponen gque el
diagnéstico de muerte cerebral ha de hacerse independientemente de si hay o no
donacioén.

Se entiende de este modo la definicion de muerte cerebral, ampliamente
aceptada en los ultimos cuarenta afios de la historia de los trasplantes, de
acuerdo al rol del donante muerto, que representa el punto de vista de la ciencia
y hace equivaler la muerte del individuo a muerte cerebral. Asi, es de todo punto
correcto la toma de 6rganos y la retirada del respirador porque la persona ya
estaba muerta. Y ademas se realiza un acto de beneficencia que salva vidas.
Todo este proceso se sustenta en el desglose del principialismo que aparece en
la introduccion.

En cambio, es posible considerar que la muerte no es sélo asunto de la
ciencia, sino que es un proceso en el que intervienen factores psicoldgicos,
sociales, filoséficos, morales y legales, que convierten la vida y la muerte en una
cuestion de valores. Desde esta consideracion se puede justificar éticamente la

extraccion de los 6rganos para trasplante diferenciando que dicha intervencion es
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causa para la conclusién del proceso de muerte, pero no es la causa de
muerte.*®

Para adelantar el proceso de muerte es necesario el consentimiento
explicito del donante porque si no se estaria vulnerando la autonomia de la
persona e invalidando moralmente el programa de trasplante.

O desde otra perspectiva, entender que el principio ético de no causar la
muerte debe interpretarse de modo intencional, no material, y de este modo,
resultara éticamente correcto realizar el trasplante con los érganos del paciente,
porque su muerte seria un efecto tolerado proporcionado al intento de
prolongacion de la vida en el receptor del trasplante.*®

Las dos ultimas perspectivas apuntan a un cambio en la consideracion del
rol actual del donante muerto, pues sus bases tedricas aunque ampliamente

aceptadas no son universalmente asumidas.

V.2.2. Muerte por asistolia.

En los donantes a corazon parado no se realizan maniobras de reanimacion
porque el estado clinico hace que éstas sean un tratamiento fatil. Pero, si se
realizaran, probablemente conseguirian reanimar al paciente, aunque éste
guedaria con lesiones cerebrales graves debidas a la hipoxia prolongada. De
todos modos, lo importante de la cuestidon no es si el paciente puede o no ser

reanimado, sino el analisis ético de la actuacién: si ésta priva o no de actos

48:Phi|osofhy, Ethics and Humanities in Medicine 2007 Nov 19; 2:27.Defining the vital condition for organ
donation. Bellomo R., Zamperetti NPMID: 18021447 [PubMed - indexed for MEDLINE]

49 Muerte cerebral y ética de los trasplantes. Documentos Antonio Pardo. Universidad de Navarra.
Consultado 12-8-08 en http://www.unav.es/cdb/departamentoapc.html
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racionales. En este supuesto, al igual que los pacientes en estado de muerte
cerebral, se pueden hacer las mismas consideraciones a cerca de si el paciente
esta vivo, porque el momento exacto de la muerte es una cuestién casi imposible
de saber, o partimos de un donante muerto.

En los donantes a corazon parado se pueden distinguir dos situaciones,
dependiendo del tiempo que se espere desde el momento de asistolia hasta la
extraccibn de oOrganos: una, en la que se espere muy poco tiempo, para
garantizar el buen estado de los 6rganos y otra en la que se espere mas tiempo
para garantizar la irreversibilidad de los procesos organicos y asegurar el
diagndéstico de muerte.

En primer lugar, si el tiempo desde la asistolia es corto, no estaria
garantizado el cese completo de la sensibilidad y la extraccion se realizaria a
costa de anular un periodo de vida racional del donante, y es, por tanto, un efecto
desproporcionado. Tampoco el acortamiento de la vida biologica, sin hacer
referencia al acortamiento de la vida racional ni al valor maximo de ésta, no
parece proporcionado, y hace de dicho protocolo una accién éticamente
incorrecta.

La solucion a este problema es relativamente sencilla: adoptar una forma
de protocolo de donante a corazdn parado que garantice que la extraccién de
organos no hace que el paciente pierda ninguna posibilidad de actos racionales.
El protocolo alargado a 30 minutos parece asi éticamente adecuado, pues

evitaria los dos efectos tolerados del protocolo mas rapido.>°
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V.3. Donacién de érganos.

El concepto de donacion es central en la reflexion ética. Fundamentalmente,
donar es un gesto gratuito, sin exigencia de retribucion. Por esta razén, la
decision de donar debe partir siempre del donante; ha de ser personal e
intransferible. No puede existir donacion delegada.

La existencia del consentimiento explicito o presunto no es sino la expresion
de cémo las sociedades establecen el dominio del cuerpo para la decisién de
donar 6rganos, cual es la dimension de la propiedad social del cuerpo humano.

Lo anterior hace que segun tradiciones culturales, los paises adopten mas
una u otra opcion. Esta diferencia tiene su razén historica en distintas doctrinas
acerca de la propiedad corporal. Para la doctrina clasica occidental, o
personalista, resumen de la filosofia griega, el derecho romano y la religion
cristiana, que perdura hasta el siglo XVIII, el hombre no es el propietario sino el
administrador de su cuerpo. Para la doctrina moderna liberal, segin sus tedricos
anglosajones J. Locke y D. Hume, el individuo es el propietario de su cuerpo.

Finalmente, para la doctrina socialista de los siglos XVIII y XIX,
socialismo utdpico Yy positivo, la sociedad es la propietaria del cuerpo en cuanto
bien publico o comun.®*

En la donacién de 6rganos, en general, se establece un conflicto entre los
principios bioéticos de autonomia, beneficencia y justicia. La consideracion del

principio de autonomia aclara que debe respetarse siempre la voluntad expresa

50
Anexo 2.

5t Trasplantes de 6rganos: vida, muerte y resurreccién. José Alberto Mainetti Medicina y Sociedad.
Revista trimestral. ISBN 1669-7782. Afio 27, N° 1 Abril 2007, consultado 9-9-08 en http://www.medicinay
sociedad.org,
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del posible donante; desde la perspectiva de la beneficencia del receptor, la
mayor disponibilidad de 6rganos que permite el “consentimiento presunto”, se ve
favorecida en ese sentido. Pero como todos podemos ser receptores de érganos,
porque todos podemos enfermar, los legisladores tratan de equilibrar el conflicto
entre las exigencias de la justicia y la autonomia individual.

En este sentido, los legisladores recurren a dos principios que tienen que
ver con como se realiza la justicia: los principios de simetria y reciprocidad. El
principio de reciprocidad sugiere que quien dona un Organo lo hace porque
espera también ser receptor eventual en caso de que necesite un érgano. El
principio de simetria implica que, si la mayoria de personas esta dispuesta a
recibir un érgano, ¢por qué no esta dispuesta a donarlo? Ambos principios han
de estar completados con el de solidaridad frente a quienes por razones de edad
o de incapacidad fisica no pueden ser miembros del grupo de los donantes. Con
base en ello ¢,por qué no somos todos donantes, como ocurre en varios paises?

El consentimiento presunto no es la solucién porque podria ser considerado
como coercitivo e intrusivo de la privacidad. Si eres forzado con el
consentimiento podrias definirte en contra de la donacion.

Si se promueve la donacidon como un acto de generosidad, la consideracion
del consentimiento presunto obliga a todos los miembros de una sociedad a ser
generosos. De igual forma, si existiera una ley que obligara en vida a expresar la
negativa a la donacion de 6rganos, esto seria una manifestacion publica de
egoismo.

Segun estas consideraciones se podria sugerir la idea de que la donacion,

antes que un derecho positivo que obliga a su cumplimiento, es un acto altruista
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0 supererogatorio, que es aquel en que se realiza un sacrificio mayor que el que
seria exigible. Se aclararia asi por qué no existiria una obligacion moral de
beneficencia por parte del donante hacia el receptor. La beneficencia de un
donante hacia un receptor estaria justificada en un ideal, en su deseo de salvar
la vida del receptor, lo cual, por tratarse de un acto supererogatorio lleva a la
ineludible cuestion: ¢cual es el nivel de sacrificio exigible? Esto sélo se puede
responder si se acude a algun principio moral, por ejemplo, “que esté en juego
algo de importancia moral comparable”. De este manera el significado de “deber”
depende de la teoria moral en que se inserte, y ser “moralmente obligatorio” para
el donante es una cuestién que se resuelve en funcién de sus valores.*?

La cuestion mas problematica que presenta la donacién de vivo viene dada
por la contraposicién de intereses, bienes o valores, entre el donante y el
receptor, al entrar en conflicto dos principios basicos de la ética: el de
beneficencia y el de no-maleficencia.

El trasplante de donante vivo es una practica excepcional frente al principio
de no-maleficencia, ya que el donante va a sufrir dafilos aunque éstos sean
minimos.

El principio de beneficencia implica hacer el bien, lo que estaria plenamente
justificado para el receptor; para el donante en cambio, este principio
representaria el bien psicolégico o bien moral que justifica poner en riesgo su
propia vida sélo si la probabilidad de beneficio para el receptor supera con

creces el riesgo de la lesion a infligir al donante.

%2 Deberes positivos generales y la determinacion de sus limites. Juan Carlos Bayén, consultado 10-9-08 en
http://www.cervantesvirtual.com
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Es pertinente sefialar que en el beneficio para el receptor puede haber
mayor o0 menor grado de beneficio, lo que a su vez implicaria una mayor o menor
justificacion del riesgo que ha de correr el donante, pues no es lo mismo estar en
riesgo de perder la vida (beneficio real), que en situacién de menor calidad de
vida (beneficio relativo). Tampoco es lo mismo si el 6rgano implicado en el
proceso tiene tratamiento sustitutivo o no, dandose la paradoja de que el
trasplante  con mayor porcentaje de donacién de vivo, el renal, si tiene
tratamiento sustitutivo.

En términos generales, los argumentos a favor de la donacién de vivo se
basan en el altruismo y la solidaridad, mientras que las posturas contrarias
resaltan la presiéon emocional a la que se encuentra sometido el donante, ya que
donante y receptor del 6rgano pertenecen, por lo general, al mismo contexto
familiar.

Desde la perspectiva principialista, si se considera solo el principio de
beneficencia (obligacion de ayudar al otro y eliminar los dafios) no se podra
evaluar objetivamente los riesgos a los que se ve sometido el donante. Si se
considera solo el principio de no-maleficencia (no dafiar) entonces no se
procederia a realizar el trasplante con donante vivo para evitar causarle un dafio
a una persona sana, el donante. En el caso de donante vivo la aplicacién del
principialismo al mismo nos colocaria frente a un dilema moral debido a que el
médico debe cumplir ambas obligaciones al mismo tiempo (beneficiar al receptor
y no dafar al donante), lo cual no es posible.

Para el analisis ético, desde la perspectiva de juicio moral, los efectos

tolerados (molestias para el donante, posibles complicaciones de la intervencién,
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etc.) serian proporcionados, y seria buena la voluntad que los tolera para salvar
la vida del receptor. Este caso seria una muestra de que las lesiones fisicas no
implican contravenir el precepto absoluto de no provocar dafio a los demas. De
hecho, cada vez que se opera a un paciente, la apariencia es que se le infligen
lesiones fisicas. La realidad desde el punto de vista moral, no material es que
estamos curandole (decisién buena), aln a costa de unos dias de molestias, y
quiza riesgos vitales, en el postoperatorio y la convalecencia (efecto tolerado
proporcionado).”?

Desde una perspectiva bioética personalista, la donacion de organos de
donante vivo deberia contemplar los siguientes principios:

- Proteccion de la vida y de la salud , tanto del donante como del receptor.

- El fin terapéutico, es decir, que el trasplante se haga para salvar o mejorar

las condiciones de vida del receptor, y no con una finalidad de

experimentacion cientifica.

- La salvaguarda de la libertad y responsabilidad individuales, mediante la
adecuada informacioén al donante y al receptor de las consecuencias médicas y
psicoldgicas de su decision.

- Que ni el donante, ni el receptor, ni la familia tengan que abonar cantidad
alguna por la extraccién y trasplante de érganos.

En conclusion, la donacion de vivo es la que menos problemas plantea
siempre que el consentimiento haya sido resultado de un ejercicio de autonomia o
de libertad, sobre la base de la informacion y garantias médicas pertinentes y en

el ejercicio de la responsabilidad de proporcionar un bien a alguien con el que

53 Ibid. , nota 49.
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se esta relacionado genéticamente y sus posibilidades de acceder a un 6rgano
de cadaver estan reducidas. El prototipo de esta donacion es el trasplante renal

de vivo relacionado.

V.4. DISTRIBUCION DE ORGANOS.

La distribucion justa y equitativa de un bien escaso y de propiedad
indefinida nunca es una tarea facil ni exenta de eventuales polémicas. Cuando se
habla de la distribucién de 6rganos para trasplante, no es infrecuente que se
resuelva la situacién diciendo que se trata de dar el érgano a aquel que mas lo
necesita o que mas se puede beneficiar de él. La respuesta es formalmente
correcta y, por supuesto, tiene una parte de verdad, pero desde luego no es toda
la verdad.

Para empezar, se estan mezclando dos conceptos que no siempre van en
paralelo y que a menudo son antagénicos. Quien mas lo necesita porque su vida
pende de un hilo dada su gravedad extrema no suele ser quien mas
supervivencia puede alcanzar.

Establecer otros criterios de distribucibn de 6rganos como los criterios
geograficos; los de urgencia; la preferencia o no en caso de nifios y, por tanto, de
los injertos "reducidos”; la actuacion frente a los split, o frente a los trasplantes
con donante vivo, etc., hace que, aun compartiendo una filosofia general, las
modalidades de distribucién puedan ser multiples.

Ya se ha sefalado que en la mayoria de paises se establecen reglas

basicas mas o menos comunes en cuanto a priorizar las urgencias 0, pero
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existen tantas formas de manejo de listas de espera como organizaciones de
trasplantes. En ellas se mezclan tres criterios basicos de priorizacion:

- Criterio de "rescate" del paciente con la maxima gravedad.

- Criterio de la maxima utilidad.

- Criterio de la antigledad en lista.

Esta falta de homogeneidad es precisamente la mejor demostracion
de que no hay ninguna férmula sustancialmente superior a las demas, ya que si
asi fuera, seria mayoritaria o unanimemente aceptada por todos.

Esta problemética da lugar a diversas situaciones. En un primer supuesto, Si
la distribucién se realiza tomando como punto de partida al enfermo frente
al centro de trasplante, y se utilizan cualquiera de los criterios anteriores
(gravedad, grupo sanguineo, tamafio del érgano, antigiiedad en lista de espera o
un algoritmo que los combine), la estadistica y el sentido comdn dicen que la
mayoria de los Organos van a parar a los centros con mayor numero de
enfermos. Es el caso de los grandes centros de prestigio, y el paradigma a
escala mundial seria Pittsburg, que acumulan siempre un elevado numero de
enfermos en lista de espera, que por lo general sobrepasan bastante sus
posibilidades de trasplante. Si, por el contrario, la adjudicacién se hace sobre la
base de los centros de trasplante, bien por un turno rotatorio o priorizando la
utilizacién local de los 6rganos, son los centros pequefios o medianos los que

salen beneficiados frente a los grandes "templos" del trasplante.

% Gestion de listas de espera en Trasplante hepatico. Rafael Matesanz. Revista de cirugia espafiola, pags.
59-61. Agosto 2003.vol.74, n° 02. Consultado el 9-9-08, http://db.doyma.
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Como se ve, cualquier tipo de decisién que se tome a este respecto no es
posible llevarla a término en condiciones tedricas ideales, sino que ha de hacerse
teniendo en cuenta factores practicos de diversa consideracién que pueden ser
incompatibles entre si. Luego las decisiones que se tomen en este sentido,
pueden ser todo menos “neutras”. desde cualquier punto de vista. De todo
esto, se derivan consecuencias que van a hacer que determinadas vidas
humanas se salven o se pierdan, pero es que la gran dificultad de este proceso

es la limitacién de los recursos disponibles, los 6rganos.

V.5. Futuro de los trasplantes.

El éxito del trasplante de 6rganos en los ultimos quince afios se ha basado,
en primer lugar en la inmunosupresion, que ha conseguido romper la barrera
fisiologica que supone colocar un érgano extrafio en un organismo. Sin embargo,
otros avances han sido imprescindibles para obtener el éxito: disponer de
organos en 6ptimas condiciones para trasplantar, el reconocimiento de la muerte
cerebral, la coordinacion de la donacion de érganos, las mejoras en las técnicas
quirdrgicas y en el cuidado de los pacientes criticos en las UCI, el diagndstico,
tratamiento y profilaxis de las infecciones consecuencia de la inmunosupresion,
etc., pero el problema més grande y acuciante en este momento, la falta de
organos para cubrir las necesidades de trasplantes, esta en suspenso, ya que no

es posible una solucion definitiva sino siempre transitoria, segun las
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circunstancias de cada momento. El trasplante de 6rganos, a decir de algunos,
se esta ahogando en su propio éxito.>”

Los resultados espectaculares del trasplante de 6érganos han hecho
aumentar exponencialmente el numero de candidatos, mientras que las
posibilidades de trasplante son limitadas porque el nimero de donantes y de
organos disponibles no aumenta al mismo ritmo. Las razones se deben
probablemente a una compleja mezcla de factores culturales, histoéricos y
sociales combinados con aspectos ligados a las caracteristicas del servicio
sanitario y los aspectos organizativos del sistema de donaciones de cada pais.

Las listas de espera aumentan, el tiempo de espera en ellas también se
alarga, llegando a superar el afio en trasplantes de o6rganos vitales como el
higado, corazén o pulmén, segun centros y paises de que se trate. En
consecuencia, la mortalidad en lista de espera aumenta.

Ademas, el trasplante de érganos no se ofrece a todos los pacientes que de
una manera individual lo necesitarian, sino sélo a aquellos pacientes en quienes
los resultados esperados son buenos y tienen mejores posibilidades de
supervivencia.

Las alternativas a la falta de 6rganos se desarrollan desde la perspectiva
general de mejorar ain mas todos los aspectos de la donacion de érganos. Pero,
incluso en nuestro pais, que tiene los indices de donacion més altos del mundo
gracias al llamado modelo espafiol, el nimero de donantes y trasplantes

practicamente no se incrementa.

5 Trasplante de drganos y células. Dimensiones éticas regulatorias. J. Rodés Teixidor (ed.) Fundacion
BBVA 2006. Cap. 34. Perspectivas futuras de los trasplantes. pag. 501.Carlos Margarit Creixell.)
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Las posibilidades de seguir aumentando el numero de donantes son
dificiles, pese a tratar de reducir las negativas familiares a la donacién o
conseguir un mayor aprovechamiento de los 6rganos, por ejemplo, mediante la
técnica del split liver o el aprovechamiento de 6rganos de los llamados donantes
suboptimos, que no son candidatos ideales para la donacion, debido a una
serologia positiva, trastornos congénitos y heredados, antecedentes de tumores
malignos u otras caracteristicas tales como la edad o problemas de hipertension
y diabetes, pero que en circunstancias especiales si se recurre a ellos.>®

Las nuevas fuentes de donantes que se estan investigando y que podian
disminuir el déficit, pasan por la utilizacion del donante vivo,donantes a corazén
parado y xenotrasplantes. Como puede verse, es volver a las fuentes iniciales
de donde partid la investigacion y experimentacion en los inicios del trasplante.

Como alternativas al trasplante de o6rganos también se investigan la
creacion de 6rganos artificiales que podrian sustituir a los érganos enfermos.

En el caso del corazén, se plantea el desarrollo de asistencias circulatorias
mecanicas (ACM), alternativa puente, valida para salvar la vida de pacientes que
requieren trasplante cardiaco.”’

En el caso del higado se emplean mecanismos bioartificiales. Se trata de la
introduccion del sistema MARS (sistema de recirculacion de adsorbentes
moleculares) en el afio 2000, como tratamiento fundamentalmente de soporte

previo al trasplante hepatico en hepatopatias fulminantes o en hepatopatias muy

%6 Comunicacién de la Comisién Donacién y Trasplante de Organos: Acciones de la Unién Europea.
Bruselas, 30.5.2007. Pag.6.

%7 Avances en asistencias circulatorias mecanicas. Revista Espafiola de Cardiologia, 2008; 61 (Supl. 2): 25-
32.Consultado el 15-9-08 en http://doyma.external.es.
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evolucionadas; se utiliza un sistema extracorporeo similar al de la hemodialisis,
salvo que el bafio de hemodialisis es albumina que se regenera por el paso de
filtros adecuados a lo largo de la sesion. Permite eliminar sustancias toxicas
unidas a la albumina, como acidos biliares y bilirrubina, y otras sustancias
hidrosoluble, como el amonio, mediante un mecanismo de adsorcion a través de
la membrana, utilizando la albimina como transporte.>®

Pero parece dificil que un higado artificial pueda llevar a cabo todas las
funciones metabdlicas del higado.

Los trasplantes celulares, se presentan como la alternativa al trasplante de
todo 6rgano.

La posibilidad de aplicar estrategias similares a las que de forma natural usa
el organismo para la renovacion celular en un tejido dafado, es la idea
central que subyace tras el concepto de terapia celular. El principio en el
que se apoya la terapia celular, es en el trasplante de células, en lugar del
organo entero, con el fin de recobrar la capacidad funcional del 6rgano entero.
Los mas estudiados son los de islotes pancreaticos como alternativa incluso
mejor que el érgano completo, y el de hepatocitos, como puente hasta que llega
la posibilidad del trasplante.

La terapia génica, aldn en sus inicios, podra solucionar en el futuro
enfermedades debidas a errores congénitos del metabolismo sin necesidad de
trasplante. También se estudian las modificaciones genéticas en células de

animales para introducir genes humanos y producir animales transgeénicos, para

%8 \/ariaciones del factor de crecimiento hepatocitario y carga viral del VHC con hemodialisis. Comparacién
con terapia con el sistema de recirculacion de adsorbentes moleculares (MARS), pag.43.Documento

81



gue los xenotrasplantes obtengan mayor probabilidad de éxito. Sin embargo, los
problemas éticos de disponibilidad de los animales y el riesgo de transmision
de enfermedades, como los retrovirus, de momento los hace inviables.

El consentimiento informado en el caso de los futuros xenotrasplantes,
habra de involucrar tanto al receptor como a sus familiares, por lo que podrian
implicar los potenciales riesgos de contagio en caso de zoonosis; sin embargo a
los familiares no se les podra solicitar consentimiento en sentido estricto, pues el
paciente es el responsable ultimo de sus elecciones respecto a su salud y a la de
las personas relacionadas con él. Ademas, como en todo proceso en fase
experimental, han de excluirse a los menores y a quienes no estan en
condiciones de dar un consentimiento valido. Igualmente, el xenotrasplante, por
sus amplias repercusiones sociales, tendria que generar debates publicos para
qgue una correcta informacién llegue a la sociedad en su conjunto, sobre los
potenciales riesgos y beneficios.>

La clonacion para obtener 6rganos humanos genéticamente iguales, es hoy
dia inviable.

Las enfermedades viricas, causas de lesiones hepaticas irreversibles,
podrian tratarse en el futuro con farmacos mas efectivos o0 vacunas que
impedirian la evolucion de la enfermedad y la necesidad de un trasplante.

En definitiva, la investigacion en su conjunto, cambiara el enfoque
terapéutico de la mayoria de enfermedades, y por tanto es dificil predecir qué

papel desempefiara el trasplante en el futuro.

consultado 15-6-2007 en http://www.doyma.es
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Sin embargo, la prolongacién de la esperanza de vida de la poblacién y la
exigencia de una buena calidad de vida hard que se siga planteando la
necesidad de trasplantar érganos que fallan, seguramente en candidatos cada
vez de mayor edad. El futuro, los trasplantes dependeran de la capacidad para

resolver los problemas que actualmente tiene planteados.

> La perspectibva de los xenotrasplantes. Aspectos cientificos y consideraciones éticas. Libreria Editrice
Vaticana 2002. ISBN 88-209-7246-8.
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VI. CONCLUSIONES.

VI.1. La praxis actual de realizacion de trasplantes asume que el donante debe
estar muerto. Esto exige una definicibn de muerte que presenta la muerte

cerebral como equivalente a muerte del hombre.

VI.2. El estado de muerte cerebral esta ligado a las técnicas de soporte vital,
constituyendo en si mismas un limite que marca el comienzo de “la muerte

intervenida” por oposicion a “la muerte natural”.

VI.3. Puede haber personas que no estén de acuerdo con los criterios de muerte
cerebral antes sefialados, ya sea por razones religiosas, filosoficas o de otra
indole, por lo que se hace necesario el respeto a la libertad de conciencia, lo que
en la practica significaria que se debe actuar en todos los casos con
consentimiento informado explicito. No seria aceptable éticamente el

consentimiento presunto.

VI.4. La dependencia creciente de donantes vivos, genéticamente emparentados
0 no con los receptores, junto con las posibilidades de los xenotrasplantes,
implica una mayor atencion a las condiciones en que se genere la informacion y

el tipo de consentimiento a que de lugar.

84



VI.5. Dada la complejidad del proceso de donacion y trasplante, es posible que si
un individuo tiene dudas sobre la posibilidad de acceder a ser donante, las
deberia tener igualmente sobre la posibilidad de ser receptor, pues ambos

procesos, éticamente, no deberian contemplarse por separado.
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VII: ANEXOS

ANEXO 1.

- Legislacion en Espafia.
-Ley 30/1979, de 27 de octubre, por la cual se dictan las disposiciones sobre la

extraccion y el trasplante de 6rganos (BOE num. 266, de 06.11.1979).

- Orden de 24 de junio de 1987 sobre pruebas de deteccién anti VIH, en materia
de obtencidn, extraccion, trasplante, injerto o implantacién de 6rganos humanos

(BOE nuim. 167 de 14 de julio de 1987).

- Real decreto 2070/1999, de 30 de diciembre, por el cual se regulan las
actividades de obtencion y utilizacion clinica de érganos humanos y la
coordinacion territorial en materia de donacién y trasplante de érganos y tejidos

(BOE num. 3, de 04.01.2000).

- Real decreto 1301/2006, de 10 de noviembre, por el cual se regulan las

actividades relativas a la utilizacion clinica de tejidos humanos (BOE num. 270,

de 11.11.2006).

- Legislacion en Europa.

- Directiva 2004/23/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 31 de marzo,
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relativa al establecimiento de normas de calidad y de seguridad para la
donacidn, la obtencion, la evaluacion, el procesamiento, la preservacion, el
almacenamiento y la distribucion de células y tejidos humanos.(DOUE. De

07.04.2004).

- Additional protocol to the Convention on human rights and biomedicine

concerning transplantation of organs and tissues of human origin. Strasbourg,

24.01.2002.

- Ethical Aspcts of Human Tissue Banks (Group on Ethics in Science and New

Thecnologies . European Comission, 21 July , 1998)
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ANEXO 2.

Documento de consenso espafiol sobre extraccion de 6rganos de donantes
en asistolia.

Coordinador del documento: Dr. R. Matesanz

PUNTOS DE CONSENSO

1. Aspectos técnicos

1la. Definicion de muerte

En 1981 la President's Commission, junto con otras sociedades cientificas
nacionales e internacionales, recomienda la adopcion del «Acta Uniforme para la
determinacion de la muerte», segun la cual se considera muerta a toda persona
que presente:

«Cese irreversible de las funciones circulatorias y respiratorias o cese irreversible
de las funciones del cerebro completo, incluyendo las del tronco del

encéfalo». Por lo tanto, la muerte puede ser determinada por criterios
cardiopulmonares o por criterios neurologicos (muerte encefalica). Sélo cuando el
equipo de resucitacion haya certificado la muerte por criterios cardio-pulmonares

podran iniciarse las técnicas encaminadas a la obtencion de 6rganos *.

1b. Tipos de donantes
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Existen cuatro categorias de posibles donantes en asistolia que podemos definir
de la siguiente manera basandonos en la clasificacion realizada en la Conferencia
de Maastricht.

I. Ingresa en parada cardiaca a la llegada del hospital, sin maniobras de
resucitacion previas.

II. Individuos en situacion de parada cardiorrespiratoria en los que las maniobras
de resucitacion son ineficaces.

lll. A la espera de presentar parada cardiaca (en este grupo se incluyen los
individuos a los que se retira la ventilacion mecanica).

IV. Sujetos con diagnéstico de muerte cerebral y que presentan una parada

cardiaca antes de proceder a la extraccion de los 6rganos.

1c. Seleccion de donantes

Los criterios médicos de aceptacion de estos posibles donantes serian los mismos

que rigen para los donantes en situacion de muerte cerebral, pero considerando

ademas el tiempo de isquemia caliente y otros criterios relativos de aceptacion de

organos de estos donantes.

1d. Técnicas de preservacion

Los diferentes procedimientos técnicos de perfusion/ extraccion de 6rganos de

donantes en asistolia deberian satisfacer las siguientes condiciones:
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» Técnicas encaminadas a conseguir el maximo numero de 6rganos viables del
mismo individuo.

» Tiempos de isquemia caliente cortos que puedan garantizar la viabilidad de los
organos.

» Técnicas que permitan la perfusion rapida y eficaz, asi como el enfriamiento de
los 6rganos y que aseguren la limpieza de la microcirculacion.

* Liquidos de perfusion y conservacion que respeten la estructura de los 6rganos y
eviten en lo posible los efectos nocivos de la reperfusion.

* Minimas actuaciones sobre el cadaver, hasta conocer la voluntad del fallecido
sobre la donacion a través de los familiares del donante.

— Se debe actuar siguiendo un protocolo que especifique los diferentes pasos,

tiempos y técnicas a seguir con vistas a evitar posibles fallos u omisiones.

le. Otros

A efectos de extraccidon de organos a corazon parado se considerara isquemia
caliente el tiempo que transcurre desde la asistolia hasta la perfusion fria de los
organos, independientemente de las maniobras de resucitacion cardiopulmonar.
Se debera especificar el tiempo de isquemia caliente con maniobras de
resucitacion cardiopulmonar y sin maniobras de resucitacion cardiopulmonar. Se
recomienda que el tiempo maximo de isquemia caliente sin maniobras de RCP

sea de 30 minutos.
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Se introduciran en el registro de donantes de la ONT las modificaciones
necesarias que permitan monitorizar la casuistica de la extraccion de 6rganos de
este tipo de donantes.

R. MATESANZ

* A efectos de este documento, equipo de resucitacion equivale a equipo de

reanimacion cardiopulmonar avanzada.

2. Aspectos legales

2a. La legislacion espafiola en materia de trasplantes(Ley 30/1979, 27 octubre)
contempla la «extraccibn de oOrganos u otras piezas anatdmicas de fallecidos
podra hacerse previa comprobacion de la muerte» (art. 5.0). La muerte puede ser
secundaria a procesos que conduzcan primariamente a un dafio completo e
irreversible de las funciones cerebrales (muerte cerebral) o a procesos que
conduzcan a un paro cardiorrespiratorio. El reglamento que desarrolla la ley en el
Real Decreto 22 de febrero de 1980 especifica las condiciones que debe reunir el
posible donante en situacibn de muerte cerebral para poder proceder a la
extraccion de organos (art. 10), pero no hace referencia a la muerte tras paro
cardiorrespiratorio. En cuanto a la extraccion de tejidos si existe una clara
referencia a este segundo tipo de donantes en las disposiciones adicionales de
dicho Real Decreto (Disposicion 1.a).

Dado que tanto el espiritu de la Ley de Trasplantes, como la letra contemplan el

supuesto de este tipo de donantes, urge modificar el Reglamento, especialmente
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en su art. 10. Este articulo deberia considerar éste y otros tipos de donantes.
Mientras se produce esta modificacion reglamentaria, se recomienda como guia

de buena practica médica la aplicacion estricta del presente protocolo.

2b. La legislacion espafiola considera a toda persona fallecida como posible
donante si no consta manifestacion expresa en contra de la donacién, lo que se
deberia constatar consultando a la familia (art. 5.0). Es por ello que podria
considerarse aceptable, desde el punto de vista legal, que se inicien medidas que
permitan la conservacion de érganos con vistas a una posterior extraccion y
trasplante, mientras se localiza a los familiares mas cercanos que puedan
acreditar la no oposicion en vida del fallecido a la donacién de oOrganos. En
Espafa la mayoria de la poblacion se ha manifestado de acuerdo con la donacién
y trasplante, lo que significa que existen grandes posibilidades de que una
persona fallecida sea finalmente donante. Por ello, diferentes grupos de jueces se
han manifestado a favor de iniciar maniobras de preservacion de los 6rganos
mientras se localiza a la familia para tratar de garantizar la viabilidad de los
organos a trasplantar y permitir asi que se puedan cumplir los deseos del fallecido

sobre donacion-trasplante.

2c. A efectos del consentimiento familiar y la autorizacion judicial, los donantes en

asistolia se consideraran de la misma manera que los donantes en muerte

cerebral y con corazon latiendo.
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3. Aspectos éticos

3a. El meédico que certifica la muerte no debera formar parte de los equipos de
extraccion-trasplante.

3b. El equipo encargado de la perfusion-extraccion- trasplante solo iniciara las
actuaciones cuando el médico o equipo responsable del tratamiento del paciente
haya dejado constancia escrita de la muerte en la historia clinica.

3c. La obtencion de drganos procedentes de donantes del grupo Il de Maastricht,
queda excluida de este documento de consenso, a la espera de otro tipo de
resoluciones.

3d. Se debera mantener en todo momento el respeto al cadaver y a los
comportamientos y sentimientos de la familia. Asimismo se ofrecera a los
familiares la posibilidad de ver el cadaver.

3e. Se debera dar informacién completa e inteligible a la familia.

3f. El protocolo de actuacion explicitado en el punto 1, debera ser aprobado por la
direccion del hospital, tras el informe favorable del Comité de Etica Asistencial
Hospitalario.

3g. Los resultados seran evaluados y conocidos por las instituciones y sociedades

cientificas implicadas en el proceso.

_Fuente: Revista de Nefrologia. Vol. XVI. Supl. 2. 1996, pags. 48-52.
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ANEXO 3.

CONFERENCIA DE MAASTRICHT (1995)

Donantes a corazon parado (NHBD). Declaraciones-recomendaciones*

1. El hecho de que se tengan que considerar para trasplantar los organos
procedentes de NHBD es consecuencia directa de la escasez de 6rganos y del
continuo aumento de las listas de espera. La utilizacion de 6rganos de NHBD
puede ser un camino de gran valor para incrementar la disponibilidad de 6rganos
para trasplantar.

2. La disponibilidad de datos sobre el nimero potencial de NHBD y los costes que
conllevan es escasa. Se deberia recopilar mas informacion para poder

evaluar su eficacia.

3. La idea de utilizar los érganos de NHBD esta en expansion. Por consiguiente es
importante poder demostrar que los resultados justifican el esfuerzo, el gasto, etc.,
y que los resultados son buenos. Se hace preciso incluir en los registros toda
informacion relativa a los NHBD.

4. Para la perfusion y preservacion de estos o6rganos deben utilizarse las
soluciones que se consideren mejores segun el nivel de conocimientos actual.
Para los rifiones deberia valorarse la conveniencia de utilizar la perfusion continua
en maquina.

5. Ningun programa de NHBD deberia ponerse en marcha sin protocolo escrito

aprobado por el Comité de Etica médica.
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6. Para que los trabajos sobre obtencion y trasplante de érganos procedentes de
NHBD sean mejor interpretados y tengan una mayor coherencia, se propone que,
en el futuro, para su clasificacion se haga referencia a las «categorias de
Maastricht»:

I. Ingreso cadaver.

[I. Resucitacion infructuosa.

[ll. A la espera del paro cardiaco**.

IV. Paro cardiaco en un donante en muerte cerebral.

7. En las categorias de NHBD 11 y IllI, el inicio del proceso de la perfusion debe
retrasarse diez minutos tras la interrupcion del masaje cardiaco y de la ventilacion
artificial, a fin de asegurar la muerte cerebral.

8. El periodo de isquemia caliente en los NHBD debe contarse desde el momento
del paro cardiaco y hasta el comienzo de la perfusion hipotérmica,
independientemente del periodo de maniobras de resucitacion cardiopulmonar.

9. Deberian desarrollarse mejores meétodos para evaluar la viabilidad de los
organos de NHBD.

10. Al igual que en los protocolos de donantes en muerte cerebral, el diagnostico
de muerte en un NHBD deben efectuarlo uno o mas médicos que no estén
relacionados con el equipo de obtencion de 6rganos.

11. La educacion de la poblacién general respecto a los NHBD y la transparencia
en este campo son imprescindibles para mantener la confianza de la sociedad y
para evitar que pudiera repercutir negativamente sobre los programas de donantes

en muerte cerebral.
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12. Los paises con legislaciéon basada en el consentimiento presunto permiten
todos los procesos relacionados con la preservacion de los 6rganos antes de
contactar con la familia. En los paises en los que la situacion legal vigente se basa
en el consentimiento expreso, se deberia tratar de conseguir que todos los
procesos relacionados con la preservacion fueran legalizados.

* Publicacion presentada sujeta a aceptacion en Transplantation Proceedings.

** (111) Hace referencia a los casos en que se decide desconectar la ventilacion

artificial.

_Fuente: Revista de Nefrologia. Vol. XVI. Supl. 2. 1996, pag. 52
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ANEXO 4.

ASOCIACION MEDICA MUNDIAL

DECLARACION DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL sobre la

DONACION Y TRASPLANTE DE ORGANOS HUMANOS

Adoptada por la 522 Asamblea General de la AMM
Edimburgo, Escocia, octubre 2000 y revisada por la

Asamblea General de la AMM, Pilanesberg, Sudafrica, octubre 2006

A. Introduccién

1 Los avances de las ciencias meédicas, en especial las técnicas quirurgicas, la
clasificacion de tejidos y los medicamentos inmunodepresivos han hecho posible
un aumento importante de las estadisticas de trasplantes de Organos exitosos.
Frente a estos avances, es necesaria una reflexion renovada sobre los problemas
éticos relativos a la donacion y al trasplante de 6rganos, a fin de solucionarlos. Por
lo tanto, la Asociacion Médica Mundial ha iniciado una revision de los problemas y
principios relacionados con el trasplante y ha preparado este texto para orientar a
las asociaciones médicas, médicos y otros proveedores de atencion médica, como

también a los que elaboran politicas y protocolos sobre estos problemas.
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2 Esta Declaracion se basa en los principios de la ética general y médica. En los
asuntos de ética, los conflictos de valores y de principios no se pueden evitar; por
ejemplo, existe una tension entre el deseo de obtener Grganos para proporcionar
tratamientos médicos importantes, por un lado, y la mantencion de la decisidon y la
libertad personal, por otro. A lo largo de esta Declaracion se hace referencia a
principios aplicables cuando pueden ayudar a aclarar y explicar el razonamiento

de ciertas frases.

B. Obligaciones Profesionales de los Médicos

3 La primera obligacion de los médicos es con sus pacientes, ya sean donantes
potenciales o receptores de O6rganos trasplantados. En conjunto con esta
obligacion, los médicos también pueden tener responsabilidades con los familiares
y amigos cercanos de sus pacientes, por ejemplo, solicitar y considerar sus
opiniones sobre la recuperacion de 6rganos de sus parientes 0 amigos fallecidos.
La obligacion ante el paciente prima sobre toda obligaciéon que pueda existir en
relacion con sus familiares. Sin embargo, esta obligacibn no es absoluta; por
ejemplo, la responsabilidad del médico por el bienestar del paciente que necesita

un trasplante no justifica la obtencion ilegal o contraria a la ética.

4 Los meédicos tienen responsabilidades ante la sociedad, que incluyen la
promocion de un uso justo de los recursos, la prevencion del peligro y la
promocién de los beneficios de la salud para todos; esto puede incluir la

promocioén de la donacién de 6rganos.
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5 Los cirujanos que realizan trasplantes deben asegurarse que los 6rganos que
trasplantan hayan sido obtenidos de acuerdo a lo estipulado en esta
Declaracion. ElI médico no trasplantara 6rganos que sabe o sospecha que no

hayan sido obtenidos de manera legal y ética.

C. Obtencion de Organos: Aspectos Sociales

6 La AMM insta a sus miembros a apoyar la elaboracion de amplias estrategias
nacionales coordinadas relativas a la obtencion de o6rganos, en consulta y
cooperacion con todos los coparticipes pertinentes. Al elaborar la estrategia se
deben considerar debidamente los derechos humanos, los principios éticos y la
ética médica. Los problemas éticos, culturales y de sociedad que surjan en
relacion con dicha estrategia, y con el tema de donacién y trasplante en general,
se deben resolver, cuando sea posible, en un proceso abierto con debate publico

e informado con evidencia solida.

7 Se han establecido algunos tipos de trasplante de o6rganos y servicios de
atencion meédica importantes. Hasta el punto que la falta de érganos constituye
una barrera para proporcionar el tratamiento que se necesita, la profesion médica
tiene la obligacion de promover politicas y protocolos para obtener érganos para

tratamientos necesarios, que sean consistentes con los valores de la sociedad.

8 Es importante que las personas tengan la oportunidad de tomar conocimiento de

la opcidn de la donacion, como también de la oportunidad de optar en todo caso
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por la donacién (por ejemplo, una eleccion facilitada). EI conocimiento y la
decision se deben facilitar con un enfoque multifacético coordinado por una
variedad de coparticipes y de medios, incluidos los medios de comunicacion y las
campafas publicas. Los médicos deben dar a sus pacientes la oportunidad de
tomar una decision con respecto a la donacion de drganos, idealmente en el
contexto de una relacion activa con el paciente y en anticipo de cualquier crisis

que convierta la decision en urgente.

9 La AMM apoya la decision informada del donante. Las asociaciones medicas
nacionales de los paises que han adoptado o consideran una politica de
“consentimiento supuesto”, en la que existe presuncion que el consentimiento se
ha otorgado, a menos que haya evidencia de lo contrario, o una “decisién por
mandato”, en la que a todas las personas se les pediria declarar si desean donar,
deben hacer todo lo posible para asegurar que estas politicas no afecten la
decision informada del donante, incluido el derecho del paciente a negarse a

donar.

10 Se debe considerar la creacion de un registro nacional de donantes para
elaborar y mantener una lista de los ciudadanos que han optado donar 0 no sus
organos. Todos estos registros deben proteger la vida privada de la persona y la
capacidad de ésta para controlar la recoleccion, utilizacion, entrega y acceso a la
informacion sobre su salud para otros fines independientes del registro. Se deben
tomar medidas para asegurar que la decision sea informada adecuadamente y

que los inscritos puedan retirarse del registro sin sanciones.
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D. Obtencién de Organos a Niveles Institucional e Individual
11 Se puede aumentar la donacibn a través de politicas y protocolos
locales. La AMM recomienda que los programas de obtencion de oOrganos,

hospitales y otras instituciones donde se obtienen érganos deben:

a) elaborar politicas y protocolos que insten a la obtencion de 6rganos que sean
consistentes con el contenido de esta Declaracion. Dichas politicas deben ser
consistentes con las obligaciones profesionales del médico y los valores de la
sociedad, incluidas la toma de decision libre e informada, privacidad y acceso

igualitario a la atencion médica que se necesita,

b) dar a conocer estas politicas y protocolos a los coordinadores de trasplantes,

médicos y otros proveedores de atencion meédica en la institucion;

c) asegurar que se disponga de los recursos adecuados para apoyar la

implementacion correcta de las politicas y protocolos.

E. Donacion después de la Muerte

12 Los médicos tienen la obligacion de asegurar que las interacciones a la
cabecera, incluidas las conversaciones sobre donacidn de O6rganos, sean
sensibles y consistentes con los principios éticos y con sus obligaciones fiduciarias

ante sus pacientes. Esto es particularmente cierto dado que las condiciones en la
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cabecera de los pacientes moribundos no son ideales para el proceso de toma de
decision libre e informada. Los protocolos deben especificar que cualquiera que se
acerque al paciente, a su familiares u otro representante designado, en relacion
con la donacion de drganos debe tener la combinacion apropiada de
conocimientos, capacidades y sensibilidad para tener dichas conversaciones. Los
estudiantes de medicina y los médicos en ejercicio deben adquirir la formacion
necesaria para esta tarea y las autoridades correspondientes deben proporcionar
los recursos necesarios para asegurar la formacion. Es obligatorio que la persona
que se acerca al paciente o a la familia con respecto a la decision de donacion no

sea un miembro del equipo de trasplante.

F. Toma de Decision Libre e Informada sobre la Donacion de Organos

13 La AMM considera que los deseos de los donantes potenciales son
importantisimos. En el caso de que desconozcan los deseos del donante potencial
sobre la donacion y éste haya muerto sin expresar su voluntad, la familia u otra
persona especificada puede servir como representante y puede tener derecho a
dar o negar autorizacion para la donacién, a menos que existan deseos de lo

contrario expresados con anterioridad.

14 Se debe establecer evidencia de la decision libre e informada del donante

potencial, o cuando corresponda legalmente, del representante, antes de

comenzar la obtencién del 6rgano. En los paises donde el consentimiento
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supuesto es legal, el proceso de obtencion de o6rganos debe incluir etapas

razonables para saber si el donante potencial no desea donar.

15 EI éxito para lograr este resultado no debe interpretarse como un criterio para
medir la calidad del proceso de toma de decision libre e informado. La calidad de
este proceso depende de si la decision fue adecuadamente informada y libre

de presiones, y no de si el resultado es la decision de donar.

16 La toma de decision libre e informada es un proceso que requiere del
intercambio y comprension de la informacion y de voluntariedad. Puesto que los
presos y otras personas en custodia no pueden dar un consentimiento libre y
pueden estar bajo presion, sus O6rganos no se deben utilizar para trasplante,

excepto para los miembros de su familia directa.

17 A fin de que la decision de donar érganos sea debidamente informada, los

posibles donantes o0 sus representantes deben contar, si lo desean, con

informacion significativa y pertinente. Normalmente, esto debe incluir informacion

sobre:

a) en caso de donantes vivos, los beneficios y los riesgos del trasplante

b) en caso de donantes muertos, los procedimientos y definiciones para certificar

la muerte
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c) probar los érganos para determinar si son adecuados para el trasplante, lo que
puede revelar riesgos de salud insospechados en los posibles donantes y sus

familias

d) en caso de donantes muertos, medidas que puedan ser necesarias para

preservar la funcién del érgano hasta que se certifique la muerte y se pueda

realizar el trasplante

e) en caso de donantes muertos, qué pasara con el cuerpo una vez que se

certifique la muerte

f) qué érganos acuerdan donar

g) el protocolo que se aplicara en relacion con la familia, en el caso que ésta se

oponga a la donacién y

h) en caso de donantes vivos, las consecuencias de vivir sin el 6rgano donado.

18 Los posibles donantes deben ser informados que las familias a veces se

oponen a la donacion, por esto, se les debe aconsejar comunicar su decision a

sus familias para evitar conflictos.

104



19 Los posibles donantes o sus representantes deben tener la oportunidad de
hacer preguntas sobre la donacion y se les debe contestar de manera sensible y

clara.

20 Cuando se conocen los deseos del paciente y no existe razén para creer que la
decision de donar no ha sido voluntaria, no ha sido informada adecuadamente o
ha cambiado, se deben realizar los deseos. Esto debe aclararse en la legislacion,
la politica y los protocolos. En estas circunstancias, se debe aconsejar a las

familias que respeten los deseos expresados claramente por el paciente.

21 Cuando no se conocen los deseos del paciente o existe una incertidumbre

sobre éstos, debe prevalecer la legislacion nacional vigente.

22 También se deben seguir los protocolos de toma de decision libre e informada

en el caso de los receptores de organos. Normalmente, esto debe incluir

informacion sobre:

a) los riesgos del procedimiento.

b) la sobrevivencia probable a corto, mediano y largo plazo, la morbilidad y la

calidad de vida.

d) alternativas de trasplante y
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€) cOmo se obtienen los 6rganos

23 En el caso de los donantes vivos, se debe tratar en especial de asegurar que la
decision sobre la donacién sea voluntaria. Los incentivos econOmicos para
proporcionar u obtener 6rganos para trasplantes pueden ser coercitivos y deben
estar prohibidos. Las personas que no pueden tomar una decision informada, por
ejemplo, los menores o las personas incapacitadas mentalmente, no deben ser
consideradas como donantes vivos potenciales, excepto en circunstancias
extraordinarias, conforme a las revisiones de los comités de ética o los protocolos
establecidos. A fin de evitar un conflicto de intereses, el médico que obtiene el
consentimiento informado del donante vivo no debe formar parte del equipo de

trasplante del receptor.

G. Certificacion de la Muerte

24 La AMM considera que la certificacion de la muerte es un asunto clinico que se
debe llevar a cabo conforme a normas ampliamente aceptadas, establecidas por
grupos meédicos expertos y estipuladas en la Declaracion de Sidney de la AMM

sobre la Certificacion de la Muerte y la Recuperacion de Organos.

25 Se deben elaborar protocolos y procedimientos para educar y ayudar a los

pacientes y familias sobre los procedimientos de diagndstico de la muerte y las

oportunidades de donacién después de la muerte.
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26 Para evitar un conflicto de intereses, el médico que certifica la muerte de un
donante potencial de 6rganos o tejidos no debe participar en la extirpacion del
organo, en los procedimientos subsiguientes al trasplante, tampoco debe ser

responsable de la atencion de los receptores potenciales de esos érganos.

H. Justicia en el Acceso a los Organos

27 La AMM considera que deben existir politicas explicitas, que sean de
conocimiento publico, que regulen todos los aspectos del trasplante y la donacién
de oOrganos, incluido el manejo de las listas de espera de drganos, a fin de

asegurar un acceso justo y apropiado.

28 Las politicas que regulen el manejo de las listas de espera deben
asegurar eficacia y justicia. Los criterios que se deben considerar en la asignacion
de organos incluyen la gravedad médica, tiempo en la lista de espera, probabilidad
médica de éxito, medida por factores como el tipo de enfermedad, otras
complicaciones y compatibilidad de tejidos. No debe haber discriminacion basada

en, la posicion social, estilo de vida o comportamiento.

29 Los llamados especiales para obtener organos para un receptor especifico

deben estudiarse mas y ser sometidos a un examen ético a fin de evaluar el

impacto potencial en una distribucion justa.
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30 El pago por o6rganos para donacion y trasplante debe estar prohibido. El
incentivo econdmico compromete el caracter voluntario de la decision y la base
altruista de la donacion de dérganos. Ademas, el acceso al tratamiento médico
necesario, basado en la capacidad de pago, es inconsistente con los principios de
justicia. Los 6rganos que se sospeche hayan sido obtenidos a través de una
transaccion comercial no se deben aceptar para un trasplante. Ademas, se debe
prohibir la publicidad sobre érganos. Sin embargo, se permite el reembolso
razonable de los gastos como los de la obtencion, transporte, procesamiento,

preservacion e implantacion.

31 El médico al que se le solicita trasplantar un érgano que ha sido obtenido a
través de una transaccion comercial debe negarse a hacerlo y debe explicar al
paciente por qué dicho acto médico seria contrario a la ética: porque la persona
que proporciond el érgano puso en riesgo su salud futura por motivos mas bien
econdémicos que altruistas y porque esas transacciones son contrarias al

principio de justicia en la distribucion de érganos para

I. Procedimientos de Trasplantes Experimentales y Nuevos

32 La AMM considera que, aunque muchos procedimientos para trasplantes se

han convertido en atencion médica estandar para una gama de condiciones

médicas, otros son experimentales 0 moralmente controversiales y necesitan mas

investigacion, proteccion, normas y debate publico.
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33 Los procedimientos experimentales requieren protocolos, incluida la revision
ética, que son distintos y mas estrictos que los que se aplican a los procedimientos

médicos estandares.

34 EIl trasplante entre distintas especies plantea problemas especiales, en
particular en lo que respecta al riesgo de transmision inadvertida entre especies de
los virus y otros agentes patdgenos. Se necesita con urgencia un amplio debate
publico sobre los trasplantes entre distintas especies a fin de asegurar que los
avances en este campo son consistentes con los valores de la sociedad. Se deben

elaborar normas internacionales que regulen estas practicas.

35 Los trasplantes que utilicen tejidos obtenidos con la tecnologia de reemplazo

del nucleo celular necesitan una revision cientifica, debate publico y normas

apropiadas antes de que sean tratamientos aceptados.
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