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1 0 PROCEDIMIENTO S VINCULADOS A LA ABLACION DE ORGANOS
Y TEJIDOS PARA TRASPLANTES

Eduardo Tanus, Rafael Galindez, Maria Elsa Barone,
Beatriz Firmenich e Ignacio Magio.

1. CONSIDERACIONES GENERALES

El trasplante de organos es un método terapéutico que puede prolongar la vida y ofrecer a
los pacientes una alternativa valiosa en relacion a la mejor calidad de vida comparandola con
otras opciones terapéuticas.

Didier Houssin dice que se trata de una técnica terapéutica especial, ya que se debe
recurrir a un injerto viable. Introduce la necesidad de una tercera persona entre el médico y su
paciente.

Esta y otras condiciones inherentes a los trasplantes hacen que el presente tema pueda ser
abordado desde diversos enfoques. Nosotros lo haremos desde la perspectiva ética, estudiando
someramente los antecedentes historicos de estas practicas, para ahondar el analisis en las
consideraciones vinculadas a los principales ejes de las mismas.

En ese marco nos referiremos fundamentalmente al consentimiento informado, concepto de
muerte, justicia y equidad (donde se analizan el acceso del paciente a la lista de espera, el
trasplante con donante vivo relacionado y no relacionado, y los criterios de justicia y
distribucion de 6rganos). Finalmente expondremos otras alternativas como el xenotrasplante y
la clonacion.

1.1. Antecedentes

1.1.1. Los trasplantes

La tecnologia moderna y el avance cientifico son dos trascendentes realidades que
caracterizan, a través de sus logros y consecuencias, los tltimos afios del siglo XX.

Podemos sefialar, entre tantas otras, las transformaciones que ha sufrido la medicina,
alcanzando progresos casi impensados hasta hace poco tiempo, sobre la cantidad y la calidad de
vida de las personas.

También es cierto que surgen frente a ese avance, problemas éticos y sociales que reclaman
respuestas adecuadas.

Uno de los avances logrados es el tratamiento de ciertas enfermedades causadas por la
pérdida de funcion de un 6rgano, mediante su reemplazo por otro 6rgano sano.

Este método terapéutico se denominoé trasplante, y si bien ya se pensaba desde la antigiiedad
en esa posibilidad, sdlo se hizo realidad a principios del siglo XX, con los primeros trasplantes
de cornea.

Pero fue con el perfeccionamiento de la técnica quirargica, el desarrollo de la inmunologia y
de los procedimientos de depuracion extracorpérea en la década de 1950, sumados al
descubrimiento de nuevas drogas para evitar el rechazo del 6rgano trasplantado en las décadas
de 1960 y 1970, los que imprimieron el mayor empuje a los trasplantes.

De modo tal que en la actualidad son diversos los organos que se pueden trasplantar,
convirtiéndose muchos de estos procedimientos en practicas de rutina.

1.1.2. La respuesta social

El advenimiento de los trasplantes de Organos con resultados aceptables genera en la
medicina actual una serie de hechos que afectan el comportamiento de la comunidad médica, y
algunas de sus consecuencias se proyectan a la sociedad toda.

Desde este enfoque se pueden observar, por ejemplo, las reacciones que se producen frente
al reclamo de do naciones de 6rganos, o a la difusion publica del concepto de muerte cerebral.



Dichas reacciones se generan, frente al pedido desde los organismos oficiales, o
asociaciones de bien publico, de donaciones de 6rganos para después de la muerte.

Son notables, al respecto, las oscilaciones periddicas de la cantidad de estos donantes,
coincidentes con los éxitos o los fracasos de trasplantes que toman estado publico mediante los
medios de difusion, las denuncias de presunto trafico de organos o la dificil explicacion masiva
del concepto de muerte cerebral.

Es importante considerar en este punto, la decisiva influencia que tienen las leyes de
donacién presunta, que con algunas variantes rigen en varios paises, y que consisten en la
disposicion, por parte de los organismos del Estado, de los o6rganos de las personas fallecidas en
condiciones de ser utilizados para trasplantes, si no mediase la voluntad de no donar expresada
en vida.

Todos estos aspectos considerados, como es de esperar, se manifiestan dentro de un marco
de complejos contenidos, que se vinculan con la historia, los valores, el significado de la muerte
en las diversas culturas, la ética y el derecho, y trascienden a veces en forma de profundas
controversias entre sectores de la comunidad.

1.1.3. Influencia sobre la relacion médico-paciente

También son apreciables los cambios que ciertamente se verifican en la relacion médico-
paciente, en el contexto de los trasplantes con donante vivo.

En este ultimo caso, el médico, cuyo rol es curar la enfermedad se encuentra en una
situacion distinta y conflictiva pues tiene que tomar la decision de extraer un 6rgano, a una
persona en pleno estado de salud.

Esta situacion enmarca un conjunto de conductas o de pensamientos, que segin Durkheim
"no solamente son exteriores al individuo, sino que estan dotados de un poder imperativo y
coercitivo en virtud del cual se le imponen quiera o no quiera."

Nos referimos a las expectativas que la sociedad tiene del rol médico tradicional y que no es
precisamente el que el médico trasplantélogo va a cumplir en el acto de la ablacion de un
Organo a una persona sana.

Estos hechos, en consecuencia, y siguiendo a Durkheim, "no podrian confundirse con los
fenémenos orgéanicos, puesto que aquellos consisten en representaciones y en acciones; ni con
los fenémenos psiquicos, los cuales no tienen existencia mas que en la conciencia individual y
por ella. Constituyen por consiguiente, una especie nueva y es a ellos a los que es necesario
reservar y dar la calificacion de sociales.

Podemos decir entonces que la vigencia de los trasplantes de 6rganos como una realidad
terapéutica, afecta a la sociedad en general y a la relacion médico-paciente en particular, en el
caso de los trasplantes con donante vivo.

La insuficiencia renal cronica terminal se traduce en una incapacidad para sobrevivir en
condiciones normales, y significa una condena a muerte a corto plazo. La depuracion extrarrenal
permite la sobrevida de estos pacientes por métodos supletorios (hemodialisis, dialisis
peritoneal), y la solucion mas adecuada sobrevendria en caso de realizarse un trasplante exitoso
de rifion.

El rifién a trasplantar puede provenir de un donante cadavérico o de un donante vivo; en
este segundo caso la seleccion del donante abarca varios aspectos: su relacion familiar con el
receptor, edad, estado clinico, psicoldgico y diversas consideraciones €ticas.

Todo esto hace que, en este punto, la medicina se enfrente a una nueva situacion, que puede
ser observada y analizada desde diferentes puntos de vista, es decir, desde lo estrictamente
médico, lo psicologico, lo legal, lo socioldgico y lo ético.

Se plantea un interrogante fundamental, si tenemos en cuenta que la relacion médica, segiin
Parsons, es el resultado del mutuo engarce entre las expectativas institucionalizadas del paciente
y las del médico:

-, Como se relaciona el médico trasplantologo, que habitualmente ejerce el rol del
profesional que cura la enfermedad, con el donante vivo de un organo, que no es un enfermo,
sino un sujeto sano que da una parte de si para salvar una vida ?

(Aparece acaso un nuevo sistema de relaciones no previsto dentro de la medicina?
Evidentemente, surge un nuevo componente, el donante vivo, determinando la aparicion de un



sistema triadico de relaciones (médico -donante vivo-paciente), que incide, transformandola,
sobre toda la red social de influencias en el contexto del trasplante de organos. Lo hace
mediante una espiral de presiones, que nace del requerimiento de un d6rgano por parte del
paciente, que lo solicita con palabras o actitudes, o espera que se lo ofrezcan. El familiar,
potencial donante, recibe esa sefial del enfermo, del médico, o de ambos y de su familia de
origen.

A su vez, su propia familia (esposa-hijos) ejerce presiones generalmente opuestas a la
donacion (;qué pasara con su salud luego de la intervencion?; ;Podra seguir trabajando?; ;qué
sucedera si uno de sus hijos necesita un rifién en el futuro?).

Los otros miembros del equipo médico suelen tomar posiciones al respecto, en uno u otro
sentido. En caso de producirse escasas donaciones de familiares vivos, por razones de
incompatibilidad, edad, enfermedad, temores o presiones en contra de la donacion, crece el
grupo de enfermos en espera de trasplantes, presionando a través de sus asociaciones a las
instituciones publicas de procuracion de organos, para que por su intermedio se motive a los
miembros de la sociedad a donar 6rganos para después de la muerte.

Como a pesar de los esfuerzos realizados, los 6rganos de donantes cadavéricos no son
suficientes para la cantidad de pacientes en espera, ese requerimiento vuelve hacia los
potenciales donantes vivos, cerrando el circulo de presiones en torno a la situacion de
trasplantes.

A esta hipotesis del juego de presiones, la concebimos como un enfoque de la integracion
micro-macro. Como lo consigna Ritzer en su "Teoria socioldgica contemporanea”, el mas
prometedor de los trabajos que integran teorias micro y macro es el que define lo micro en
términos de lo macro y viceversa, centrado, por lo tanto, en una dialéctica constante.

Esta comunicacion se establece entre la sociedad y la triada médico -donante vivo-paciente
en la situacion de trasplante.

En la misma se ven afectados profundamente el rol del médico, que tiene que tomar la
decision de extraer el drgano de una persona sana, el rol del donante, que voluntariamente se va
a transformar en paciente a través de la intervencidn quirargica, y la interrelacion de sus grupos
familiares con el equipo de trasplante y la sociedad toda.

A partir del nuevo sistema de relaciones que se genera, y que constituye el nucleo del
problema que abordamos, aparecen con no menos fuerza otros interrogantes relacionados con el
mismo, a los que se intentara dar respuesta en el marco de nuestra investigacion:

-Qué influencia ejerce el conflicto de roles que se plantea en estos casos sobre la
trascendente decision que debe tomar el médico de extraer un 6rgano a una persona sana?

-¢Esta el médico preparado de acuerdo a su historia ya su formacion para definir una
situacion de esta naturaleza?

-¢De qué modo se afectan, en dicha situacion, el equipo de trabajo del médico, los
familiares del donante y receptor y los demas grupos relacionados con el trasplante?

-¢Qué implicancia social tiene el hecho de la donacioén de un 6rgano como factor de presion
frente a los numerosos grupos familiares que se hallan afectados, por la existencia, dentro de los
mismos, de un paciente que lo necesita y lo requiere?

-¢Cuales deben ser los conocimientos y la experiencia que determinen la formacion del
médico trasplantélogo?

-¢Debe la Sociedad avalar al profesional que toma la decision de actuar sobre un donante
vivo por su sola condicion de médico con experiencia en trasplantes?

-¢Donde se ubican los parametros externos de control ético?

-¢Deben existir otras instancias en este tipo de decision?

-¢Es la relacion médico-dador vivo distinta a la relacion médico-receptor? (Es esta tltima
relacion mas estable, mas consistente?

-¢En este caso, se deteriora el equilibrio necesario para que el médico decida?

-, Como se debe categorizar al conjunto de normas y funciones que cumple el médico frente
al donante vivo en la situacion de trasplante?

Este y los demas problemas que se generan a partir de la incorporacion del donante vivo se
analizaran en el modulo 4.



1.2. Aspectos historicos y sociales

1.2.1. Antecedentes historicos

El hombre, desde que existe, ha sufrido enfermedades, y la manera en que las enfrent6d en
los primeros tiempos, se pierde en los comienzos de la historia.

Lain Entralgo observa y analiza, en su Historia de la Medicina, la relacion reciproca y
constante de Medicina y Sociedad.

Asi, describe desde sus comienzos la situacion social del sanador y la del enfermo, porque,
tanto la actividad terapéutica como la interpretacion de la enfermedad, se hallan condicionadas
por la indole socioecondmica de la cultura ala que pertenecen: hay tantas medicinas primitivas
como tantos patrones culturales de las que ellas son expresion.

Es, sin duda, interesante el estudio profundo y detallado de la evolucion de la Medicina,
pero nosotros tratamos de evocar aquellos aspectos que se vinculan con la realidad de enfermat;
con las expectativas sociales generadas en torno al quehacer médico y a la relacion médico
paciente en el devenir de la Historia, para tratar de dar fundamento al modo de esa relacion, que
a nuestro criterio mantiene invariable su sentido (el enfermo acude al médico en busca de ayuda
para recuperar su salud, y el médico ejerce su accion para devolverle al enfermo la salud
perdida) hasta la mitad del siglo XX, y constituye el substrato de nuestra hip6tesis en relacion a
la transformacion de roles generada por la incorporacion del donante vivo.

Asi, queremos rescatar, uno de los principios basicos del pensamiento hipocratico:
"favorecer, o al menos no perjudicar" (Primum non nocere).

Entre los siglos XV al XVIII se verifica el conocimiento cientifico del hombre y de la
enfermedad, luego vendra el Positivismo y, desde la primera guerra mundial, la medicina actual
con los grandes adelantos tecnoldgicos.

Hacia fines del siglo XIX se establece una relacion entre la medicina y la sociedad, o sea
entre la medicina que se aprende y la que se practica, observada cientificamente.

La realidad que se integra al quehacer del médico revela la trascendencia que posee para la
medicina el caracter social del hombre que se va a enfermar, del que ya esta enfermo y del
médico mismo.

La relacion entre el médico y el paciente, configura una estructura social a través de los
roles que interactian.

A partir de la finalizacion de la 1°Guerra Mundial, se han producido adelantos importantes
en el conocimiento médico y en su practica. Debido a la imposibilidad de conocer ya
exhaustivamente todas las teorias y las técnicas que hoy presiden el diagnostico y el tratamiento,
nace el "especialista”.

La importancia creciente de los aspectos psicoldgicos, antropoldgicos, socioldgicos y éticos
de la medicina, hace necesario que esas disciplinas deban ser incorporadas al plan de estudios
del médico.

En estas circunstancias, y avalados por el desarrollo de tecnologias hasta hace poco
impensadas, aparecen en el mundo médico los trasplantes de 6rganos.

Si bien las primeras noticias que se recogen sobre los trasplantes parecen provenir de los
antiguos manuscritos egipcios, se acepta que el primer trasplante de 6rganos documentado, data
del afio 286 después de Cristo, tratandose de un trasplante de pierna realizado por los hermanos
Cosme y Damian en Egea o Siria.

Transcurrido muchos afios con diversas experimentaciones al respecto, es a partir del siglo
XX, que se comienzan a tener resultados exitosos en trasplantes de diversos drganos.

En nuestro pais el primer trasplante renal se realizé antes que la primera hemodialisis. Se
tratd de un injerto con donante cadavérico, efectuado en 1957. La primera hemodialisis fue
realizada en 1958 y en ese mismo afio se realizo el segundo Trasplante Renal.

Los primeros trasplantes de cornea y de hueso en nuestro pais se realizaron en 1928 y 1948
respectivamente.

Posteriormente se llevo a cabo el primer trasplante de corazon (1968).

En 1977 se sanciona la primera ley de trasplante por la cual se crea el Organismo Nacional
de Procuracion destinado al control y promocion de la donacion, distribucion, asignacion y
trasplante de organos y tejidos (CUCAI).



En 1986 se modifica el criterio de muerte encefalica.

Se realizan el primer trasplante cardiaco pediatrico (1987); la primera ablacion
multiorganica, primer trasplante hepatico adulto y primer trasplante hepatico pediatrico (1988).

En 1990 se realiza el primer trasplante cardiopulmonar, y se sanciona la ley 23.885 -
INCUCAI- (Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacion e Implante).

En 1992 tienen lugar el primer trasplante simultdneo de pancreas segmentario y rifion, y el
primer trasplante hepatico pediatrico con donante vivo relacionado.

En 1993 se llevo a cabo el primer trasplante de pulmoén doble, y el primer trasplante de
pancreas. En el mismo afio se sanciona la ley 24.193 referida al modelo descentralizado de
procuracion.

El primer trasplante simultaneo de duodeno, pancreas completo y rifion se realiza en 1994;
en 1995 el primer trasplante simultaneo de islotes pancreaticos y rifion.

En 1997 se crea el Comité de Bioética del INCUCAI Se realiza el primer trasplante
hepatorenal adulto.

En 1998 se lleva a cabo el primer trasplante hepatico adulto con donante vivo relacionado,
yen 1999 el primer trasplante de intestino.

En todos esos afios han ido surgiendo sociedades de pacientes trasplantados comprometidos
con la problematica actual, que colaboran con la concientizacion de la poblacion para un
adecuado Plan de Trasplante.

1.2.2 Los Trasplantes y la Sociedad

Con la aparicidon de los trasplantes de o6rganos en la Medicina, la Sociedad recibe con
asombro y cierta perplejidad esa realidad, y, a medida que se conocen las diversas experiencias
y sus resultados, surge también el problema de la donacion de organos para después de la
muerte (es el caso de los potenciales donantes cadavéricos y de sus familiares) y, por otra parte,
algunos organos pueden ser donados en vida (donantes vivos), cuando esto presumiblemente no
afecte la salud del que dona.

Desde los comienzos de la historia las personas sienten el deseo y la necesidad de ayudar al
projimo, es decir, desprenderse de algo valioso, sabiendo que es vital para otros.

Este deseo solidario, en el caso de donar o6rganos, muchas veces se ve frustrado por
fantasias, miedos, prejuicios, y en la mayoria de las veces, insuficiente informacion.

Estos miedos e inseguridades acompafan a la mayoria de las personas, independientemente
de su cultura o nivel social, desde el comienzo de los tiempos, y se originan en creencias
arcaicas, incorporadas profundamente en la sociedad, y muy dificiles de explicar (y de
erradicar).

La mayoria de las personas suelen creerse libres de este tipo de sentimientos y miedos
irracionales, pero al enfrentarse con la muerte, especialmente de un ser querido, aparecen los
prejuicios atavicos (subyacentes), imponiéndonos su rigor milenario.

De modo que, el concepto de muerte encefilica, ya aceptado en los organismos médicos,
eclesiasticos y juridicos, es aun campo de debate en el seno de algunas sociedades,

1.2.3 La Donacién de Organos. La Solidaridad

La solidaridad es una condicion en un grupo caracterizada por la cohesion social y la
accion cooperativa, tendiente a lograr metas grupales.

Durkheim llama Solidaridad mecdnica a la basada sobre la homogeneidad de valores y
conducta, fuerte coaccion social y lealtad a la accion y al parentesco; y solidaridad organica a
un tipo de solidaridad social en la cual la unidad se basa sobre la interdependencia de un gran
numero de roles altamente especializados, que requiere la cooperacion de casi todos los grupos
e individuos de la Sociedad.

La llama orgdnica porque la asimila ala unidad de un organismo bioldgico en la que las
partes u organos especializados deben trabajar en coordinacion para que el organismo (o
cualquiera de sus partes) sobreviva.

Al respecto, Jorge Carranza, en su obra Los Trasplantes de Organos habla de los derechos
personalisimos del hombre, de su integridad; pero frente al requerimiento de sus semejantes en
caso de la necesidad de un 6rgano para salvar su vida, justifica la donacion por la solidaridad.



En cuanto a los trasplantes con donantes vivos, hay un consenso casi unanime que deben
realizarse con donantes relacionados (es decir, familiares) para evitar el comercio de 6rganos,
que se suele dar por ej. en algunos paises de Sudamérica o Asia donde la ley permite la
donacion entre personas no relacionadas familiarmente. En nuestro pais s6lo se admite la
donacion entre familiares.

En algunos paises, actualmente, se ha revitalizado el debate del donante vivo no
relacionado, partiendo de la interpretacion del principio ético de respeto a la autonomia de las
personas.

El manejo del delicado problema que representa el injerto de un érgano, que solidariamente
dona una persona para permitir la sobrevida de un semejante, debe estar en manos de
profesionales formados para tal fin.

A nuestro criterio, esa formacion deberia incluir conocimientos (ademas de los técnicos),
legales, de psicologia, antropologia, historia de la medicina, sociologia y ética.

Problemas éticos actuales

Hace 50 afios el emprendimiento de un trasplante de organos era practicamente una
aventura, porque si bien se apuntaba a salvar una vida era imposible predecir los resultados.

Hoy los trasplantes se han convertido en una rutina y el problema fundamental tiene que ver
con la escasez de organos para los mismos.

Entre esas dos etapas han ido surgiendo temas que acompafiaban el desarrollo de estas
técnicas, relacionados intimamente con los principios de la bioética, a saber:

e Beneficencia. Se verifica cuando a través del trasplante hay una solucion de problemas
graves o se mejora la calidad de vida. Pero se debe respetar la historia y la cultura,
como también la confidencialidad en el caso de los donantes cadavéricos y sus
familiares. En los donantes vivos se debe preservar la dignidad de los mismos (las
personas son un fin en si mismo y no un medio), la integridad fisica y su futura calidad
de vida.

e No maleficencia. Primero no dafiar. Es necesario garantizar la seguridad en el proceso
médico del trasplante. En el caso del donante vivo examinar a fondo las posibles
presiones internas y externas del donante, evitando futuros deterioros psicoldgicos o
fisicos.

* Autonomia. Respetar las decisiones del donante y receptor y asegurar los beneficios del
consentimiento informado.

e Justicia. Promover la transparencia en los organismos oficiales de procuracion, para que
la distribucion de érganos y tejidos sea equitativa, como asi también el acceso a la lista
de espera para trasplante.

Cuando entran en conflicto algunos de estos principios entre si, se debera analizar

profundamente cada caso particular para llegar a la toma de decisiones.

Como un ejemplo de esto, podemos mencionar la situacién de trasplante con donante vivo,
que ha modificado la esencia de la tradicional relacion médico-paciente.

La incorporacion del donante vivo promueve un dilema ético sustancial: la remocion de un
organo en una persona sana es un acto medico no terapéutico que distorsiona el principio de
no maleficencia (primum non nocere), regla basica de la ética médica.

Aunque esta accion constituye un alto ejemplo de solidaridad nos preguntamos, si las
herramientas tradicionales del médico son suficientes para enfrentar esta situacion.

Consideramos que en estas circunstancias se tornan insuficientes, y seria oportuno apelar a
la recomendacion de un grupo interdisciplinario que analice desde distintas perspectivas los
niveles de autonomia y competencia del donante vivo (deontoldgicas), y sus consecuencias
beneficiosas para un semejante (teleologicas).

Diego Gracia dice que la vida moral debe acercarse tanto al enfoque deontologico como al
teleologico, formulando un tercero que Habermas denomina "principio de complementariedad".

Este consiste en colaborar en el desarrollo de las condiciones de aplicaciéon del imperativo
de no maleficencia, considerando las condiciones situacionales y contingentes.



Este principio presidido por la prudencia, seria un eje fundamental para acercarse a una
solucion de dicho dilema, sin conspirar contra la evolucion de esta modalidad de trasplante.

Concluimos que el mencionado grupo, aplicando estas condiciones, aportaria sus
argumentos en apoyo del médico trasplantdlogo, pues éste en soledad, dependera de su
autoformacion humanistica, que no es la misma en todos los casos, alejandose de la posibilidad
de decisiones justas.

2. CONSENTIMIENTO INFORMADO EN PROCURACION y TRASPLANTE DE
ORGANOS

La influencia de la Doctrina del consentimiento informado viene teniendo una importante
gravitacion en nuestro pais en especial en los ultimos quince arnios. El respeto por dicha regla
ética ha sido acompariado de un progresivo proceso de juridicalizacion de la misma tanto en el
lenguaje normativo como en el discurso jurisprudencial y doctrinario. Es preciso reconocer que
existen antecedentes previos, en especial en las normas de regulacion del ejercicio profesional,
en donde el médico ya estaba obligado a "respetar la voluntad del paciente en cuanto sea
negativa a tratarse o internarse, salvo en los casos de inconsciencia, alienacion mental,
lesionados graves por causa de accidentes, tentativas de suicidio, o de delitos...".

Al mismo tiempo puede sostenerse que la doctrina del consentimiento informado tiene
soporte y fundamento constitucional, en cuanto se encuentra en juego la proteccion del
principio de dignidad y respeto por las personas, junto a valores e intereses derivados, tales
como la intimidad y la libertad, entre otros. En la legislacion sanitaria argentina, se encuentran
vigentes normas particulares que exigen el consentimiento informado, como por ejemplo:

a) En protocolos que recluten sujetos para participar en experimentacion biomédica y
ensayos clinicos.

b) En la participacion de personas comprometidas en procedimientos trasplantologicos,
sean receptores y/o dadores de organos y tejidos.

¢) En el caso particular de serologias para la determinacion directa e indirecta del virus
vih.

d) En el derecho a la informacion del consumidor de servicios de salud.

e) El derecho a consentir tratamientos médicos se encuentra previsto en constituciones
provinciales y legislacion basica de salud.

La recepcion normativa de la regla del consentimiento informado ha permitido requerir la
necesidad de su utilizacion, ya no solo como imperativo moral sino, ademds, como mandato
Jjuridico.

El riesgo de “Juridicalizar” el proceso de consentimiento informado, como legitimo intento
de "desmedicalizarlo", puede traer aparejado un efecto no deseado, patentizado en el respeto y
apego a la regla como la alternativa excluyente al sindrome judicial provocado por el miedo
paralizante de la demanda de mala praxis.

La jurisprudencia nacional utiliza la normativa vigente en un numero creciente de
sentencias en donde se fundamenta el alcance legal del consentimiento informado, clarificando
su ambito de aplicacion y los elementos que lo integran, tales como la capacidad de
comprension y la extension de la informacion suministrada con relacion a los beneficios, riesgos
y alternativas al plan médico ofrecido.

En el derecho comparado, si bien los primeros antecedentes corresponden a experiencias
norteamericanas, en el ambito europeo el proceso del consentimiento informado ha tenido una
fuerte acogida a partir de la Convencion de Derechos Humanos y Biomedicina (Oviedo, 4/4/97)
suscrita por 21 paises miembros del Consejo de Europa, en donde se establece como regla
general en el art. 5° que una intervencion médica pueda realizarse luego que el sujeto haya dado
su consentimiento libre e informado y que previamente el sujeto debera recibir informacion
"adecuada", sobre la naturaleza y finalidad de la intervencidon, como asi también sobre sus
consecuencias y riesgos.
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Las ventajas de aplicar y respetar la regla del consentimiento informado tienen multiples
razones, entre ellas pueden describirse las siguientes:

1) Como regla derivada del principio de dignidad y autonomia se utiliza como féormula para
solicitar permiso a personas expuestas a actos médicos.

2) Se apoya en valores asociados a la libertad de las personas, reconociendo que cada uno es
el mejor juez para decidir sobre uno mismo; y aun si no fuera asi, se prefiere que uno pueda
elegir libremente, a elegir correctamente por imposicion de otros.

3) Como el origen de la relacion médico-paciente es una relacion fiduciaria, en donde la
confianza es un elemento integrador y constitutivo de la misma, se genera la obligacion de
brindar informacion para procurar una decision esclarecida.

4) Es un instrumento necesario para armonizar y equilibrar las relaciones clinicas,
neutralizando la utilizacién inapropiada del saber del experto frente a la orfandad cognitiva del
profano.

2.1. Definicion y elementos

La materializacion del proceso del C. 1. consiste en una declaracion de voluntad realizada
por una persona, a través de la cual, luego de haberse considerado las circunstancias de
autonomia, evaluado su competencia y la comprension de la informacion suministrada
previamente referida al plan diagnostico, terapéutico, quirurgico o ensayo de investigacion,
otorga su consentimiento para la ejecucion del procedimiento ofrecido.

Es preciso tener en cuenta que el consentimiento informado paulatinamente se ha
transformado en el sustento de legitimacion universal de cualquier procedimiento diagndstico,
terapéutico o quirurgico; no significa solamente una aproximacion juridica a la vinculacion
clinica, sino una juridicalizacion de la relacion y de la medicina en general, si bien el proceso
del C. L. se realiza dentro de un ambito clinico, su epistemologia basica es juridica, aunque no se
trate de un acto juridico en sentido propio, sino mas bien una declaracion de voluntad o un mero
acto licito no negocial.

Es necesario reflexionar sobre el valor terapéutico del consentimiento informado, ya que un
adecuado marco de contencion, con suministro de informacioén pertinente y respeto por la
cosmovision de los sujetos sobre los procesos de salud-enfermedad-atencion, promueve
comportamientos individuales y colectivos responsables. Es por ello que el consentimiento
informado no debe considerarse como un paso mas en la burocratizacion de la medicina
asistencial, sino que debe "integrarse en la practica clinica diaria".

Mas alléa de los riesgos del proceso de juridicalizacion, el consentimiento informado es un
instrumento adecuado de estabilizacion y consolidacion de las vinculaciones clinicas; se torna
necesaria una aproximacion juridica para contrarrestar los efectos de una relacidon
estructuralmente asimétrica.

La ausencia o un defectuoso proceso de consentimiento informado pueden constituirse en
presupuesto de responsabilidad por mala practica médica, independientemente de la ocurrencia
de lesiones o dafios fisicos ya que conformaria una agresion en el paciente por haber actuado sin
su voluntad y atentando contra su libertad, seria "...una intromision irrespetuosa e injustificada y
por ende reprobable en la esfera de la intimidad exclusiva y personalisima del paciente que
puede producirle efectos perjudiciales a éste como a sus allegados..."

La jurisprudencia nacional ha entendido que el consentimiento es necesario para legitimar
los procedimientos médicos que se realicen en las personas; existiendo casos de condena
judicial cuando no se ha utilizado, o no se ha podido acreditar la instrumentacién del
consentimiento informado.

El C. I. no nace y se agota en la rubrica de un formulario de autorizacion terapéutica, ello
obedece mas a cuestiones probatorias; el verdadero sentido del C. I. es considerarlo como un
proceso que transcurre durante toda la relacion médico-paciente; se ha indicado que los
"procesos de consentimiento, entonces, deberian tener lugar bajo la forma de un amplio didlogo,
en el cual se tome en cuenta las capacidades limitadas y especificas de cada paciente en
particular para comprender lo que se le propone".

El consentimiento informado debe ser un instrumento de intercambio participativo y
solidario, en donde el médico otorgando informacidén reciba cooperacion; y el paciente
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entregando confianza y veracidad, reciba "atencidon atenta" a su autonomia y dignidad. En el
proceso el médico no solo transfiere y selecciona informacion adecuada, también debe saber
escuchar, para ello es preciso considerar uno modelo interactivo, superador del modelo
unidireccional "el médico sabe de enfermedad, el paciente sabe de sus necesidades".

Para que el C. L. sea un proceso bidireccional e interactivo es preciso que los médicos
comprendan y acepten la forma en que los pacientes perciben y evaluan los riesgos y las
ventajas de la medicina.

Para la valoracion de las percepciones comunitarias sobre el proceso salud-enfermedad-
atencion en el C. L. es necesario atender a la realidad cultural y psicosocial de cada paciente.

En este sentido se ha manifestado la insuficiencia del rumbo fijado por la doctrina
angloamericana del "informed consent", indicandose, con acierto, que los principios bioéticos
son "abstractos, estan fuera de las realidades morales y psicosociales y con una orientacion
anglosajona, masculina y clasemedista, que ignora el género, las historias de vida y las
identidades culturales de los agentes morales", las autoras de esta vision critica indican que debe
atenderse a la complejidad de las situaciones a considerar: la naturaleza contextual de los
dilemas bioéticos, el incrustamiento de los sistemas morales, los caracteres multiculturales de
muchos de los dilemas bioéticos y por ultimo, el desafio que implica considerar el campo de la
bioética en si mismo como un fenémeno cultural.

En la practica clinica cotidiana, en la mayoria de los casos, los consentimientos no se
formulan desde una perspectiva integradora entre los valores y creencias sociales y personales
de los pacientes ya que solo "contemplan una sola racionalidad: 1a médica. Desde este punto de
vista, la madre que no acepta someterse al test (de vih) es irracional ¢ irresponsable...”.

La tergiversacion del C. 1. como proceso de intercambio y de respeto por las diferencias y la
autonomia de las personas opera cuando se lo utiliza para: a) Crear "patentes" de inmunidad
moral y judicial; b) Preconstituir prueba para aminorar los sintomas del "sindrome judicial"; c)
Cumplimentar con "engorrosas pautas administrativas y burocraticas"; d) Ejercer coaccion a
través de la manipulacion en un asentimiento forzado y dirigido.

2.2. La informacién relevante

Los dilemas que giran alrededor de la transferencia de la informacion médica en cuanto a la
cantidad, oportunidad y destinatarios, constituyen uno de los principales problemas de la ética
médica, inclusive a veces con consecuencias judiciales que gravitan en el ascenso de demandas
por mala practica médica.

En EEUU, un estudio reciente da cuenta que en la mayoria de los casos por mala practica
médica iniciados en la justicia han correspondido no a casos de negligencia, impericia o
imprudencia, sino a que el resultado de la atencion médica recibida fue distinto al pronosticado.

En ese ambito se insistio en que "solo el esfuerzo en lograr una comunicacion fluida y
permanente, entre médico y paciente puede alejar la sensacion de ser, uno para otro, verdaderos
"extrafios morales", personas con valores distintos, que en un momento critico deben saber
vincularse entre si.

Existen estudios que han demostrado la escasa comprension de los pacientes de la
informacioén recibida en cuanto a la naturaleza, riesgos y beneficios de los tratamientos
ofrecidos.

A lo largo del presente siglo en EEUU, la discusion sobre la cantidad y calidad de
informacién para suministrar al paciente vario conforme distintos modelos. En un primer
momento se utilizé el standard del "médico razonable", modelo que indicaba que la informacion
a suministrar debia ser conforme a la seleccionada por un médico razonable de la misma
especialidad; contra este modelo se argumento que en realidad la valoracion de la informacion
"adecuada" deberia realizarse conforme el recipiendario de dicha informacion, en consecuencia
se pasa al standard de la "persona razonable". Se le achaco a este modelo la insuficiencia de un
modelo abstracto de paciente razonable, razon por la cual se adopta en la actualidad el criterio
"subjetivo", que atiende a las particularidades y necesidades de informacion en cada paciente
individualmente considerado.
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Para nuestro ambito resulta preferible una aproximacion totalizadora de la situacion del
paciente, es preciso que la determinacion de la informacion relevante se realice considerando el
"enclavamiento" cultural, social, familiar y personal de cada paciente.

A través de la analogia permitida por nuestro ordenamiento legal, corresponde adecuar la
informacioén del C. 1. a las exigencias previstas en el art. 13° de la ley 24.193 en donde se indica
que se deberd informar a cada paciente "de manera suficiente, clara y adaptada a su nivel
cultural, sobre los riesgos de la operacion , sus secuelas fisicas y psiquicas, ciertas o posibles, la
evolucion previsible y las limitaciones resultantes, asi como las posibilidades de mejoria que,
verosimilmente, puedan resultar...".

Considerando lo antedicho, se indicaran aquellos elementos que deben incorporarse a la
informacién que brinden los equipos de salud, adecuandolos a cada caso en particular:

1) Descripcion del procedimiento: Detallar en términos claros y comprensibles las
caracteristicas del procedimiento diagnoéstico, terapéutico y/o quirurgico. Cuales son los
objetivos, la forma y el desarrollo del procedimiento. Explicar las razones por las que se ofrece
el procedimiento y se desechan las alternativas, si las hubiese.

2) Beneficios: Deben sefialarse los beneficios del procedimiento a corto, mediano y largo
plazo. Se indicaran los beneficios generales y los personales en relacion a cada paciente en
particular, considerando su ambito familiar, laboral y social.

3) Riesgos.: Deben indicarse los riesgos, molestias y efectos secundarios posibles. Deben
identificarse los riesgos tipicos, frecuentes, o que siendo infrecuentes son muy graves (muerte,
ceguera, paralisis, etc.). Para que un evento con posibilidades de materializacion deba ser
informado, debe considerarse no sélo la frecuencia, sino la magnitud del dafio.

Deben también particularizarse aquellos riegos que responden a las caracteristicas de cada
paciente, se ha demostrado que existen para la racionalidad médica riesgos aceptables y otros
irracionales, es por ello que existen riesgos significativamente superiores para algunos pacientes
(ej. pérdida temporal de capacidad laboral, sexual, etc.).

4) Procedimientos alternativos: Deben indicarse, si las hubiese las alternativas al
procedimiento sugerido, con sus riesgos, molestias y efectos secundarios, explicacion de los
criterios médicos por los cuales se basa la recomendacion.

5) Ampliacion incondicionada de la informacion: Debe consignarse que el paciente tiene
derecho a solicitar ampliacion de la informacion o planteo de dudas e inquietudes en cualquier
momento, sin que ello condicione su derecho a la atencion.

6) Revocabilidad del consentimiento: Debe asegurarse al paciente el derecho a revocar su
consentimiento en cualquier momento de la relacion, sin que ello tampoco signifique suspender,
limitar o condicionar su derecho a la atencion.

El ambito en donde se suministra la informacion es un aspecto a tener en cuenta, ya que a la
par de la regla del consentimiento, se articulan otras como la de confidencialidad, por lo tanto
debe buscarse un espacio que asegure privacidad e intimidad durante el encuentro de
intercambio de informacion.

De la misma forma una vez otorgada la informacion debe asegurarse un tiempo prudencial
para que el paciente elabore, comprenda y eventualmente discuta con familiares o amigos, hasta
que el mismo otorgue su consentimiento. En procedimientos programados se puede utilizar la
guia de la Ley 24.193, que estipula un plazo de 48 hs. para la comprension de la informacion
suministrada, amenos que el paciente reclame un tiempo mayor.

2.3. El derecho a la informacion

El principio general es que debe suministrarse la informacion a la persona que tiene que
participar en la decision sobre el procedimiento diagnostico, terapéutico o quirurgico ofrecido.

La persona que participe en el C. I, debe manifestar decisiones autonomas y ser
competente para poder comprender 'y consentir.

El C. L. es un acto licito no negocial, esto significa que al no constituir un acto juridico no
esta sujeto a las reglas generales de capacidad previstas por el ordenamiento juridico, en
especial el Codigo Civil.

Es conveniente distinguir la capacidad juridica de la autonomia y competencia necesarias
para tomar decisiones clinicas, la confusion se generaliza al pretender otorgar significacion
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juridica al término "capacidad", desnaturalizando al C. I. y convirtiéndolo en un acto juridico
formal.

El art. 31 del C. C. indica que capacidad de derecho es la facultad de adquirir derechos y
contraer obligaciones, mientras que la capacidad de hecho es la posibilidad de ejercer dicha
facultad, sin la intervencion de representantes. El principio general es que todas las personas
son capaces, a menos que la ley expresamente declare incapaces a algunas personas para
realizar ciertos actos juridicos. No existe incapacidad de derecho absoluta, mientras que si
pueden existir casos de incapacidad de hecho absoluta: las personas por nacer, los menores
impuberes (menores de 14 anos), los dementes y los sordomudos que no pueden hacerse
entender por escrito. Son incapaces relativos los menores adultos (entre 14y 21 arios).

La capacidad de hecho puede confundirse con el concepto de competencia, en el sentido de
significar ambos conceptos una facultad para poder realizar determinados actos o ejercer
derechos, como por ejemplo otorgar el consentimiento para determinados procedimientos
médicos; pero a poco de profundizar la cuestion queda claro que la determinacion de
competencia obedece a criterios flexibles y dinamicos, evaluados en cada caso particular,
mientras que la capacidad de hecho, en general, surge a través de consideraciones rigidas y
generales, tales como las determinaciones cronoldgico-legales (menores impuberes, menores
adultos) o médico-forenses (dementes, inhabilitados).

Un elemento importante que puede utilizarse durante el proceso del C. I. es la influencia
juridica sobre la nocion de que la capacidad es la regla, y la incapacidad es la excepcion; razon
por la cual se presume, salvo prueba en contrario, que todas las personas gozan de capacidad.

2.4. El derecho de los menores a participar en el proceso del C. 1.

Retomando lo afirmado sobre la naturaleza juridica del C. I. como un mero acto licito no
negocial, las reglas duras sobre capacidad e incapacidad de derecho y de hecho no son
aplicables, en principio entonces corresponderia dar participacion activa al menor en el
proceso del C. 1.

Existen fundamentos de distinta indole para defender la participacién de los menores,
especialmente los menores adultos (entre 14 y 21 afos) en el C. I. Los fundamentos juridicos
tienen que ver, en primer lugar, luego de la recepcion constitucional de la Convencion
Internacional de Derechos del Nifio, que establece que el nifio es persona humana, sujeto y
titular de derechos y obligaciones; razon por la cual debe considerarselo siempre fin en si
mismo, nunca como medio, respetando su esencia como sujeto y no objeto.

Ademas de los derechos propios de su condicion de persona, los nifios poseen derechos
especificos que protegen su vulnerabilidad y tienden a favorecer su crecimiento y formacion, el
principio de mas alto rango en la declaracion es el del mejor interés del nifio.

El C. L se considera desde un punto de vista como un derecho personalisimo vinculado a la
disposicion del propio cuerpo en las relaciones clinicas; como derecho personalisimo tiene las
caracteristicas de ser innato, vitalicio, necesario, extrapatrimonial, privado, absoluto y
relativamente indisponible, entre otros caracteres.

Estas caracteristicas permiten inferir que el C. L. es intransferible como principio general,
salvo que manifiestas razones de inmadurez ¢ incompetencia no permitan ejercerlo al menor por
si mismo; en algunos actos vinculados al ejercicio de derechos personalisimos, se establece que
el consentimiento del menor es personal e indelegable, tales como el consentimiento
matrimonial, el reconocimiento de hijos.

La indicacion global es que el menor pueda ejercer su derecho a participar en el C. 1. en
forma armonica con los deberes de los padres que emanan del ejercicio de la patria potestad, en
tal sentido la Convencion brinda pautas de orientacion al precisar en el art. 5°, que las facultades
conferidas a los padres o representantes les son otorgadas con el objetivo de "impartirlas en
consonancia con la evolucion de sus facultades, direccion y orientacion apropiadas para que el
nifio ejerza los derechos reconocidos en la presente convencion".

Los deberes emergentes de la patria potestad o de la representacion legal del menor, no
pueden ejercerse abusivamente, se debe siempre respetar el mejor interés del niflo y estimular su
participacion responsable, el articulo doce de la Convencion estable claramente que "Los
Estados Partes, garantizaran al nifio que esté en condiciones de conformarse un juicio propio, el
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derecho de expresar su opinion libremente, en todos los asuntos que afectan al nifio, teniéndose
debidamente en cuenta las opiniones del nifio en funcion de la edad y madurez del nifio".

Solamente en aquellos casos en que en la relacion triangular entre padres, hijos y equipo de
salud se resquebraja por diversidad de posiciones que puedan afectar el mejor interés del nifio,
debe darse paso a la intervencion judicial como ultima alternativa de proteccion al menor.

El consentimiento del paciente por constituir una manifestacion de la voluntad es preciso
realizarlo con discernimiento, que por imperio del art. 921 del Codigo Civil se adquiere a los 14
afos.

Existe una tendencia a cambiar la concepcion que vislumbraba la competencia de cualquier
menor para tomar decisiones sobre su integridad fisica por limitacion a una edad
predeterminada, por la idea de la capacidad natural de juicio.

En el derecho comparado la evolucion ha seguido ese horizonte" en Inglaterra desde 1969
se autoriza a los adolescentes de 16 y 17 afios a consentir tratamiento quirtirgicos, médicos y
odontologicos, dandose preeminencia a sus decisiones, independientemente de la opinion de sus
padres o representantes. El Acta de los Derechos del Nifio de 1989, permite aun nifio con
suficiente entendimiento, tomar decisién informada para rehusar someterse a valoraciones
médicas psiquiatricas entre otras medidas judiciales.

En EEUU existen tres estatutos legales que atribuyen facultades a los menores para
consentir tratamientos médicos

1. Los que permiten a menores sin distincion de edad dar consentimiento sobre
determinados tratamientos: enfermedades de transmision sexual, adicciones, examenes
por abuso sexual.

2. Los que a partir de determinada edad atribuyen a los menores facultad de consentir una
categoria de tratamientos: a partir de los 14 afios tratamiento odontologicos y de salud
mental.

3. Los que a partir de una edad determinada les permiten consentir un tipo especifico de
practica: a partir de los 14 afios donacion de materiales humanos no renovables, a partir
de los doce afios cuando fueron victimas de un ataque sexual.

En Francia la Corte de Apelaciones de Nancy, reconocio a un menor de 14 afios su derecho
al "rechazo informado" de un tratamiento contra el cancer por la gran cantidad de efectos
nocivos de la terapéutica oncologica.

Publicaciones cientificas especializadas en la atencion de niflos han avalado el criterio de
capacidad natural de comprension por sobre los criterios de determinacion cronologico-legal; se
ha indicado que "el papel que le corresponde al nifio en el plan de tratamiento depende mas de
su grado de crecimiento y aptitud personal que de su edad. Asi, por ejemplo, aunque por lo
general los niflos de 10 afios tienen menos capacidad para comprender conceptos abstractos que
los adolescentes, algunos pueden pensar y actuar con mayor madurez... A medida que se hacen
mayores y sus aptitudes aumentan, se les debe incluir de manera mas plena en la toma de
decisiones sobre su tratamiento. Los nifios de mas edad y adolescentes pueden tener valores
religiosos o de otra indole que condicionen su respuesta a la enfermedad y al tratamiento...".

En igual sentido se establecid que "...la ley y sus principios €ticos subyacentes reconocen
que el crecimiento y desarrollo de los niflos desde la infancia a la adolescencia pasa por la
maduracion progresiva de la facultad participativa del nifio en la toma de decisiones
importantes, incluidas las que atafien al cuidado de su salud...Se deberia respetar el derecho a la
autodeterminacion en aquellos pacientes adolescentes capaces de comprender en qué estado se
encuentran y las consecuencias de sus decisiones, mediante invitarlos a participar en forma de
decisiones...".

En el ambito del derecho europeo continental, el Instituto Nacional de Salud Espafiol
establecid que "...es de subrayar que la prestacion del consentimiento podrd otorgarla por si
mismo el menor de edad al tratarse de un acto relativo a derechos de la personalidad, conforme
el articulo 162, inciso 1 del Codigo Civil... de acuerdo con sus condiciones de madurez...El
incumplimiento de estas obligaciones por parte del médico y equipo médico dara lugar o podra
darlo, sin perjuicio de la responsabilidad disciplinaria, a las responsabilidades civiles o penales
que hubiere lugar..."
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También en Espafia, el Decano de Derecho de la Universidad Autonoma de Madrid sefiald
que "...en caso de conflicto entre la voluntad del paciente menor de edad, pero con capacidad
natural de juicio y de discernimiento, y la del representante legal, el médico ha de atenerse a
aquella (la voluntad del menor capaz de decidir), pues en el tratamiento médico, donde estan en
juego bienes tan personales como la salud o la vida del paciente, tiene caracter preferente la
voluntad de éste, aunque sea menor de edad, si puede comprender el alcance del acto al que se
va a someter y reune las condiciones de madurez suficientes para consentir..."

En Latinoamérica, mas precisamente en Costa Rica, donde existen elevados indices de salud
en poblacion infantil y adolescente, se acordd que en razén de la recepcion de la Convencion
Internacional de Derechos del Nifio: "...no se puede disponer de un menor sin tomar en cuenta
su parecer, para lo cual, asimismo debera mediar necesariamente una evaluacion del grado de
madurez existente en el nifio menor de dieciocho afios pero mayor de doce afios de edad".

En Canada un miembro de un tribunal superior establecid, en el caso de un menor de 15
afios que habia rechazado transfusiones de sangre, lo siguiente: "...Creo, que él es lo
suficientemente maduro como para expresar una opinion soélida, como asi me lo ha demostrado.
Estoy convencido de que se trata de un joven adulto y maduro. Su voluntad es que no se le
administren productos sanguineos y, ademas estoy convencido de que si la directora, amparada
por una orden de este Tribunal, contrariara de algin modo sus deseos, su bienestar personal
sufriria -en un sentido muy real- un duro revés, pues creo que SU deseo de luchar contra la
enfermedad y de colaborar con el tratamiento se verian seriamente afectados...".

En conclusion, por los argumentos y referencias sefialadas, corresponde en el ambito
nacional integrar en el proceso del C. I, tanto en lo que respecta al manejo de la informacion,
como a la posibilidad de consentir, una debida participacion a los menores adultos, valorando
previamente criterios de autonomia y competencia en cada caso particular, y en aquellos casos
en que exista reduccion de los mismos, la responsabilidad de los equipos de salud consistira en
la promocidn de la autonomia del menor y en la remocion de aquellos obstaculos que le impidan
tomar decisiones esclarecidas y responsables.

2.5. La obligacion de informar

La responsabilidad de informar le corresponde al médico tratante, encargado principal de
la atencion del paciente, sin perjuicio de la responsabilidad de cada profesional especialista de
brindar informacion sobre las caracteristicas, beneficios, riesgos y alternativas de cada
procedimiento particular.

Frecuentemente algunas especialidades médicas se integran a través de la formacion de
varios profesionales que se alternan en la atencion del paciente, no obstante ello es
recomendable que el responsable de dar la informacion sea siempre la misma persona.

En el caso particular del vih/sida, la ley vigente local indica que cuando se menciona al
profesional que detecta el virus debe entenderse que se refiere al médico tratante.

El art. 8° de la ley 23.798, establece que es el médico tratante quién debe comunicar el
resultado reactivo de la serologia para vih y que en el mismo acto de notificacion debe
comunicar a la persona el cardcter infectocontagioso y los mecanismos de transmision del virus
y el derecho a la asistencia médica.

A lo largo del trabajo asistencial durante mas de quince afios en vih/sida, se ha demostrado
la utilidad de la implementacion de sucesivas etapas de comunicacion y consejo denominadas
precouseling y cousenling propiamente dicho. El trabajo consistente en el manejo de la
informaciéon en vih/sida, tanto en forma previa, como en el particular momento de la
notificacion ha quedado en manos de profesionales psicoterapeutas, que han demostrado un
manejo mas adecuado de la relacion en términos de consejo, notificacion y contencion.

La responsabilidad de notificar delegada por el médico que solicita el test en el psicélogo no
significa transgredir los términos de la ley, ya que el mismo cuerpo normativo, establece por
otro lado que el manejo de la informacion lo deben compartir todos aquellos que participan
necesariamente en el tratamiento.

Existe una experiencia en la regién de Parana, provincia de Entre Rios, en donde los
procesos de comunicacion y transferencia de la informacion, estin a cargo de personas que
viven con vih/sida debidamente entrenadas y supervisadas. Este estilo de trabajo ha demostrado
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altos niveles de contencidon y compromiso, tanto en materia asistencial, como en la prevencion
del vih/sida.

En consecuencia, tanto en la etapa previa, como en la notificacion y el consejo posterior
pueden participar intergestivamente el médico tratante y el profesional psicoterapeuta;
participacion que durante afios ha demostrado brindar elevados niveles de contencion y mejor
manejo en el suministro de la informacioén, promoviendo comportamientos individuales
responsables.

2.6. Autonomia y capacidad para participar del proceso de C. 1.

Es frecuente la confusion entre los términos capacidad de hecho, en términos juridicos, y la
autonomia, como principio introducido por la bioética, y competencia, como facultad para
expresar una decision en el proceso del C. 1.

Dada la naturaleza informal del C. 1. desde la perspectiva juridica, los requisitos legales para
la capacidad de hecho no resultan aplicables, ya que se trata de una manifestacion de voluntad
no negocial.

A pesar de las diferencias conceptuales, existen elementos juridicos que pueden ser
aplicados y armonizados con el principio de autonomia y los criterios de competencia e
incompetencia para participar del C. 1.

Para que una decision tenga relevancia juridica y sea considerada como voluntaria deben
existir tres elementos internos: discernimiento, intencion y libertad y un elemento externo: la
exteriorizacion de la voluntad.

El discernimiento consiste en la madurez intelectual necesaria para razonar, comprender y
valorar el acto y sus consecuencias, es la aptitud para distinguir (discernir) lo conveniente de lo
que no lo es y la ley presume que se adquiere a los 14 afios; la intencion es la voluntad para
realizar un acto concreto y determinado; mientras que la libertad es la posibilidad de elegir o
rechazar "espontaneamente" una alternativa entre varias opciones posibles, es conducirse por
motivos propios.

La falta de discernimiento se presenta por razones de inmadurez en menores impuberes, por
procesos psicopatoldgicos, en dementes, declarados o no, salvo intervalos licidos, y en
inhabilitados, en la medida en que esté limitada la capacidad de discernir y en quienes perdieron
accidentalmente la razon, aunque sean capaces o no se encuentren interdictos.

El discernimiento es conceptualmente distinto a la capacidad, aquel es la facultad de realizar
juicios razonables, ésta es la de ejecutar actos juridicos. Por ejemplo el demente interdicto que
se halla en un intervalo lucido o el menor adulto, tienen discernimiento, pero capacidad de
hecho limitada, a pesar de ello podrian participar del C. I. En sentido contrario el adulto no
interdicto, accidentalmente intoxicado, tiene capacidad, pero no discernimiento, en
consecuencia no podra manifestar una decision eficaz durante el proceso del C. L.

La intencién como elemento interno de la manifestacion voluntaria puede verse afectada por
el error, la ignorancia o el dolo, interpretado éste ultimo como vicio de la voluntad y
caracterizado como la asercion de lo que es falso o disimulacion de lo verdadero, como
cualquier artificio, astucia o maquinacion que se emplee con el fin de conseguir la ejecucion de
un acto. El dolo como vicio de la voluntad se puede materializar en aquellas relaciones clinicas
donde el C. I. se encuentra contaminado por la manipulacién o el manejo inadecuado del
componente transferencial.

La falta de libertad, puede acontecer por la fuerza (coaccion fisica) o por la intimidacion
(coaccion moral), de acuerdo al ordenamiento previsto en el Codigo Civil, guardan singular
paralelismo con alguna de las condiciones descriptas por la bioética para la decision autonoma:
la ausencia de coaccion interna y externa.

El elemento externo necesario, juridicamente, para considerar la voluntariedad de una
manifestacion, consiste en que la misma sea exteriorizable a través de algun signo, como se
describira mas adelante. Puede acontecer que exista contradiccion entre los elementos internos y
externos, para resolver dichos dilemas se han desarrollado distintas corrientes de interpretacion
de la declaracion: una privilegia la voluntad real, mas alla de lo declarado, otra en sentido
inverso, interpreta que lo importante es lo manifestado en la exteriorizacion de la voluntad;
distinta es la linea de interpretacion que se basa en la responsabilidad del declarante, y en su
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culpa, haciéndole responsable por su declaracion; existe otra corriente que se basa en la teoria
de la confianza, indicando que si las expectativas creadas en el receptor, han sido efectivas,
prevalecera el contenido de esa declaracion. El Codigo Civil adopt6 la teoria de la voluntad,
aunque en algunos supuestos hace prevalecer la declaracion cuando existan razones vinculadas
ala buena fe y la seguridad de las transacciones.

Junto ala genealogia juridica del C. 1., como proceso en general, y como declaracion de
voluntad, en particular, se encuentra singularmente arraigado con el principio de respeto por la
autonomia, introducido por la bioética.

En los tltimos veinticinco afios la autonomia se ha constituido en un principio central de la
bioética, especialmente en la tradicion anglosajona; pero al mismo tiempo se trata de un término
equivoco que carece de una definicion estandar.

La autonomia puede caracterizar distintas situaciones: por un lado la facultad de
autogobierno y autodeterminacion; y por otro como capacidad de los individuos y propiedad de
sus acciones. El informe Belmont establecio tres principios éticos, respeto por las personas,
beneficencia y justicia. El informe establece que el respeto por las personas, luego definido
como principio de autonomia "incorpora al menos dos convicciones éticas: primera, que los
individuos deberian ser tratados como entre autéonomos, y segunda, que las personas cuya
autonomia esta disminuida deben ser objeto de proteccion", indicando luego que ente autdbnomo
es aquel "individuo capaz de deliberar sobre sus objetivos personales y actuar bajo la direccion
de esta deliberacion respetar la autonomia es dar valor a las opiniones y elecciones de las
personas asi consideradas y abstenerse de obstruir sus acciones, a menos que €stas produzcan un
claro perjuicio a otros. Mostrar falta de respeto por un agente autonomo es repudiar los criterios
de estas personas, negar a un individuo la libertad de actuar segln tales criterios o hurtar
informacion necesaria para que puedan emitir un juicio, cuando no hay razones convincentes
para ello".

El principio de autonomia ha recibido algunas criticas, fundamentadas por la insuficiencia
de consideracion sobre valores culturales e ideologicos que pueden condicionar la aplicacion del
principio.

Una de las criticas se centrd en determinar que se presenta a la autonomia como un rasgo
natural del hombre occidental, silenciando su origen ideologico vinculado COFI la filosofia de
la Tlustracion; se otorga a la autonomia rango de caracteristica natural de las personas,
precisando que la exacerbacion de la autonomia niega la persona del "otro" en la vida de una
persona, concluyendo que el principio es una "forma particular de vida, una adquisicion social y
un producto de la "enculturacion" humana...los pacientes no manifiestan autonomia en primera
instancia... el concepto de autonomia es ideoldgico en cuanto concierne a los patrones de
conocimiento, y esta relacionado con una forma de vida impuesta, mas que con un dato natural.

Otras criticas han apuntado que la orientacion liberal del concepto de autonomia no
considera una concepcion mas amplia, tal como un principio moral "adecuado para la defensa
de un derecho igualitario a la salud. Esto supone trasladar el concepto de autonomia como
categoria descriptiva y evaluativa destinada a resolver s6lo problemas de aplicacion hacia el
nivel ético-politico de fundamentacion de principios de justicia distributiva".

No obstante la equivocidad del término se ha indicado que la autonomia, para la bioética,
consiste en la capacidad de realizar actos con conocimiento de causa y sin coaccion.

Uno de los impulsores del principio, ha indicado, recientemente tras las criticas, que es un
error utilizar el término "autonomia" o "principio de autonomia", cuando en realidad deberia
mencionarse "principio de respeto por la autonomia".

El autor ha sefialado que el ideal de autonomia personal no es una derivacion o
"implicaciéon" del principio de respeto por la autonomia personal, ya que este principio solo
obliga a respetar las elecciones autonomas de las personas. El autor sefiala que existen
decisiones de primer y segundo orden, aquellas son las que giran alrededor de lo correcto o
incorrecto de formas particulares de conducta, mientras que las ltimas consisten en la eleccion
sobre qué personas o instituciones van a decidir las cuestiones de primer orden; por ejemplo
cuando se delega en el médico la decision terapéutica; aunque ello constituya heteronomia
(gobierno por otro) debe respetarse acabadamente la autonomia de segundo orden.
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El principio de respeto por la autonomia puede definirse tanto negativamente, como la
incorreccion de influir restrictiva e indebidamente en las acciones de los demas, como también
positivamente cuando engendra una obligacion positiva de revelar informacion y fomentar la
toma de decisiones autonomas. Existe, una diferenciacion oportuna entre persona auténoma y
accion autonoma, al considerar el consentimiento informado como proceso decisional algunos
autores prefieren hablar de acto auténomo, en lugar de persona auténoma. Un acto auténomo es
el que satisface los criterios del C. 1., es decir es "una decision y un acto sin restricciones
internas, ni externas, con tanta informacion como exige el caso y acorde con la evaluacion
hecha por la persona en el momento de tomar una decision".

Para que las decisiones de las personas se reputen autéonomas deben: 1) basarse en un
conocimiento suficiente; 2) mostrar (comprension e intencionalidad relacionada; 3) no estar
coaccionadas interna (dolor, sufrimiento, depresion, miedo, etc.) ni externamente (figuras
autoritarias, el médico, la institucion).

El deber de brindar informacion del miembro del equipo de salud esta relacionado con el
requisito del conocimiento, ya que su ausencia o insuficiencia pueden limitar las opciones de
eleccion.

De la misma forma la comprension de la informacion suministrada, entendida como
capacidad del paciente para valorar cognoscitivamente la informacion, las consecuencias de su
estado y las posibilidades diagnosticas y terapéuticas, es imprescindible para considerar
auténoma una eleccion o decision.

La compatibilidad entre criterios fijados por el Derecho y por la Bioética en materia de
respeto por la autonomia permite insinuar las siguientes recomendaciones:

a) Debe presumirse la capacidad y la autonomia de las personas, mientras no se demuestren

vicios de la voluntad o restricciones en las condiciones de la autonomia.

b) Las circunstancias exigidas para que un acto se considere autonomo guardan un fuerte
paralelismo con los requisitos normativos para considerar la voluntariedad del
consentimiento: informacion y comprension (discernimiento), ausencia de coaccion
(libertad) y decision esclarecida (intencidn).

¢) Existe clara analogia entre los conceptos juridicos de capacidad de derecho y de hecho,
con el principio de respeto por la autonomia y los criterios de competencia. En el primer
caso (capacidad de derecho y autonomia) no existen incapacidades o restricciones
absolutas, mientras que en el segundo (capacidad de hecho y competencia), pueden existir
limitaciones totales. La capacidad de derecho es la facultad de las personas para ser
titulares de derechos, no existen incapaces de derecho absoluto, de la misma manera el
principio de autonomia debe considerarse como el deber de respetar la integridad de la
personas, no existe, en consecuencia autonomia inexistente, todas las personas gozan del
derecho a que se respete su autonomia. Aun siendo titulares de derechos las personas
pueden carecer de capacidad (de hecho) para ejercerlos por si mismos, en forma absoluta
o relativa, de la misma forma la competencia tiene que ver con la facultad para poder
tomar decisiones autbnomas.

d) La autonomia debe valorarse equilibradamente durante el proceso del C. 1., de manera
que no obstruya la autonomia cientifica y moral de cada miembro del equipo de salud. Se
ha precisado que el médico tratante "debe tomar la decision "por y con el paciente"; "por”
no significa "en lugar del paciente", sino "por sus intereses". Esta formulacion preserva el
derecho legal ala intimidad, el derecho moral a la autonomia y el derecho moral mas
profundo a la integridad de las personas."

3. CONCEPTO DE MUERTE. PERSPECTIVAS ETICAS

3.1. Antecedentes histéricos y evolutivos

La muerte, evento que marca el fin de la vida biologica de los seres humanos, ha sido tema
de numerosos debates desde los comienzos de la humanidad, siendo entonces atravesada por las
diversas cosmovisiones antropolodgicas y culturales del hombre y por los distintos saberes, entre
otros por un tipo de saber normativo tal como es la ética, mas especificamente la bioética.
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Esta disciplina aborda diversas cuestiones entorno al " final de la vida", es asi que los
debates acerca de temas como eutanasia, dignidad para morir; cuidados paliativos, futilidad
médica, encarnizamiento terapéutico, calidad de vida, definicion y criterios de muerte, tienen
permanente vigencia.

Los avances tecnologicos de la segunda mitad del siglo XX tienen su aplicacion practica en
diversos ambitos, incluido el médico, es de particular interés el desarrollo de las unidades de
terapia intensiva y la posibilidad de la asistencia respiratoria mecénica que generan nuevas
posibilidades terapéuticas a los pacientes, dando lugar ademds a nuevas situaciones clinicas
diversas entre otras el "coma depasse” o el estado vegetativo persistente, desconocidos hasta ese
momento.

Estas mismas compelen a los médicos a tener que redefinir cada una de ellas y cual seria la
conducta a seguir en cada caso particular. Cobrando gran importancia el debate en cuanto a que
se denomina "muerte", y si estos casos estarian englobados dentro de esta misma definicion o
no.

Es entonces que los ritos y posturas frente a la muerte a lo largo de los siglos toman otra vez
vigencia a fin de que puedan iluminar las discusiones y dilemas presentes.

El reconocimiento y la forma en que la muere debia ser certificada ha sido un tema de
preocupacion desde la historia de la humanidad. Cuestion que no puede desligarse de las
concepciones religiosas y de los mitos, tanto de la muerte como de la existencia o no de vida
posterior a la misma.

Los ritos de embalsamamiento y de momificacion de los cadaveres; asi como aquellos
relacionados con la resurreccion, son ejemplo de ello, también los posibles enterramientos
prematuros que se han dado especialmente en momentos de epidemias o de guerras.

La escasa certeza en cuanto a otros signos concretos para certificar la muerte da a la
putrefaccion del cadaver la jerarquia de signo ineludible de que el evento se habia producido.

En 1742 J. B Winslow escribe "The only satisfactory proof of death is putrefaction”. El
advenimiento de la tecnologia que desarrolla en el siglo XIX el estetoscopio de la mano de
Laenec (1814), permite la certificacion de la misma a través del cese de la actividad cardiaca
establecida con la auscultacion. Una vez mas la tecnologia actia y aporta nuevas formas y
claves para asegurar los diagnosticos, aunque los mitos y leyendas sigan su transcurrir paralelo,
tal es el libro que en 1844 publica Edgar A. Poe acerca de "El enterramiento prematuro".

En los afios siguientes, inclusive entrado el siglo XX, las diversas formas de diagnostico
incluyen metodologias para demostrar también el cese circulatorio y respiratorio a través de
innumerables pruebas que se incorporan a las legislaciones de otros paises del mundo.

La tematica de la muerte y su certificacion se plantea otra vez con fuerza luego de que en la
segunda mitad del siglo XX, y como hemos mencionado precedentemente, los avances
tecnolodgicos aplicados al &mbito de la medicina desarrollan la Unidades de Terapia Intensiva y
los respiradores artificiales, permitiendo suplir durante un lapso de tiempo ciertas funciones
especificas, en particular la respiratoria.

En el afio 1959 Jouvet, M. y Wertheimer, P. médicos de la escuela de Lyon comunican estos
casos, dando a esta situacion el nombre de "La muerte del Sistema nervioso"; en ese mismo aflo
los neurologos Mollaret y Goulon de Paris, publican casos similares de pacientes que se
hallaban en coma irreversible y con ausencia de actividad electroencefalografica, mencionando
al cuadro con el nombre de "coma dépassé", para decir que estos pacientes estaban en una
situacion mas alla de los grados de coma descriptos hasta ese momento.

En el afio 1968 un comité ad-hoc de la Escuela de Medicina de Harvard, elabora una
definicion de muerte que publicada en el Journal American Medical Association, conocida
como "Criterios de Harvard", en la que incluyen los casos descriptos al momento como los
mencionados anteriormente; en ella el criterio es el de muerte basado en la irreversibilidad del
dafio cerebral en pacientes que hasta entonces estaban mantenidos en asistencia respiratoria
mecanica y con soporte circulatorio, en los cuales el paro cardiaco se producia ineludiblemente
en horas o dias.

La finalidad primordial de dicho Documento era el intento de establecer una definicion de
muerte que una vez diagnosticada, permitiera a los médicos el retiro de las medidas de soporte
vital y por el otro lado un punto claro que permitiera la ablacion de 6rganos para trasplante.
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Los criterios médicos de Harvard no difieren en gran medida de los criterios y metodologias
actuales para la certificacion de la muerte.

El afio 1981 marca otro hito importante en la tematica ya que se conforma en Estados
Unidos la "Comision Presidencial para el estudio de los Problemas Eticos en Medicina y en la
Investigacion Biomédica y del Comportamiento”, el objeto del trabajo de ella consiste en la
elaboracion de un estatuto conocido como UDDA (Determinacion Uniforme de los Actos de
Muerte), en la cual se definen los criterios que se deben cumplimentar para la certificacion de la
muerte. Estableciendo que " un individuo que se encuentra tanto con: a) cese irreversible de las
funciones cardio-circulatorias y respiratorias, o b) cese irreversible de todas las funciones del
encéfalo completo, incluyendo las funciones del tronco cerebral, estd muerto."

Se describe y se acuerda entonces que la determinacion de la muerte puede realizarse a
través del criterio cardiorrespiratorio o del criterio neurologico.

En Inglaterra la certificacion de la muerte por medio del criterio neuroldégico solo requiere
que se certifique el cese irreversible de la actividad y funciones del tronco encefalico (muerte
troncular), de modo que en casos de lesiones neurologicas que afecten primariamente el tronco
encefalico, no requieren especificamente que se demuestre con algin método instrumental el
cese de la actividad cortical.

La cirugia de trasplante de organos tiene un desarrollo previo a estos acontecimientos,
comenzando los trasplantes con donante vivo en la década del 50, solo y luego del primer
trasplante cardiaco en 1967 se comienza a considerar a los pacientes con muerte encefalica
como posibles donantes. No se debe olvidar por otro lado que el trasplante de 6rganos no tiene
como sustento la muerte encefalica, sino que el desarrollo tecnoldgico esta permitiendo en la
actualidad otras fuentes de o6rganos como los de animales (xenotrasplante) o a través de
clonacion.

La tarea de este capitulo, consiste en abordar especificamente lo que hace a las cuestiones
relacionadas al concepto de muerte, para ello y previo al debate bioético parece oportuno
aportar algunas consideraciones bioldgicas y juridicas del tema en cuestion.

3.2. Consideraciones bioldgicas

3.2.1. Dos criterios diagnosticos

Los criterios para el diagnostico de muerte son desde las consideraciones bioldgicas dos, a
saber: el criterio cardiorrespiratorio y el criterio neurologico o muerte encefalica (Figura 1).

En el primer caso, es decir el criterio cardiorrespiratorio, cuando el paro cardiaco se produce
en forma definitiva e irreversible, a los pocos minutos se producira la muerte de todas las
estructuras que conforman el encéfalo (hemisferios cerebrales, cerebelo y tronco encefalico que
incluye el mesencéfalo, la protuberancia y el bulbo raquideo), ello por falta de irrigacion celular.
La misma conlleva al paro respiratorio, ya que el centro que comanda esta funcion esta situado
en el bulbo. Es de imaginar que la situacion siguiente en este proceso que aqui estamos
detallando, sera inevitablemente la muerte del organismo.

Se ha detallado hasta aqui de que forma se desarrolla encadenadamente todo el proceso de
la muerte, hasta que el evento final de la misma se establece en forma definitiva, proceso que
como se ha explicitado, dura unos pocos minutos.

Pasemos a continuacion a detallar en que forma se encadenan los hechos en el caso del
segundo criterio.

En primer lugar una cuestion distintiva es la localizacion de la lesion primera, es decir lo
que se denomina la causa de la muerte, se produce en este caso en el encéfalo, ya sea por
heridas de bala, ya por hemorragias o infartos cerebrales, o por traumatismo de craneo o por
asfixia o por cualquier otra enfermedad que produzca una lesion neuroldgica encefalica en
forma irreversible, y que dafie todas las estructuras citadas precedentemente.

Esta lesion que determina en forma definitiva la pérdida de las funciones del encéfalo,
conlleva también al paro respiratorio, funcién que puede ser suplida durante un periodo de
tiempo por medios artificiales (respiradores). Esto permite que el corazon, sostenido por drogas
vasopresoras, siga latiendo durante un tiempo que oscila desde minutos u horas hasta dias,
segun reporta la literatura médica.
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Ademas en esta situacion de muerte, se van produciendo concomitantemente otras
alteraciones en mecanismos de regulacion importantes para el cuerpo como por ejemplo el de la
temperatura, o la imposibilidad de regulacion de presion arterial, con las consiguientes
hipotermia e hipotension. La situacion que se describe es la de la muerte diagnosticada bajo
criterios neurologicos, es decir la lesion irreversible del cerebro junto con el tronco cerebral y el
cerebelo estan muertos, lo que denomino para graficar mas la cuestion como "paro cerebral",
para homologarlo en su denominacion y sus implicancias al paro cardiaco. La persistencia de la
actividad cardiaca no implica que en este lapso el sujeto este vivo. Claro estd entonces que la
situacion de muerte encefalica solamente puede encontrarse en las Unidades de Terapia
Intensiva, ya que las funciones que son mantenidas artificial mente so6lo pueden serlo en ese
sector. Es en este periodo de tiempo en el que algunas funciones bioldgicas son sostenidas
artificialmente, que se abre la posibilidad de donacion de 6rganos irrigados para trasplante...

MUERTE BAJO CRITERIOS CARDIO RESPIRATORIOS |
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Cra. tAARIA ELIS OHE

La muerte bajo criterios neurologicos se distingue de la muerte bajo criterios
cardiorespiratorios o "tradicional", no en el hecho de la muerte en si como evento que indica la
finalizacion de un proceso, sino que los criterios para certificar fehacientemente que el evento
ha ocurrido son distintos.

3.2.2. Diagnésticos diferenciales

De gran importancia para completar esta exposicion constituye el efectuar la
diferenciacion entre distintas lesiones neurologicas, que a veces generan confusion en la
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poblacion, pero que desde el punto de vista médico estin perfectamente identificadas y
diferenciadas (Figura 2).

Se recordara que en la muerte encefélica el paciente estd en la unidad de terapia intensiva,
con ausencia de todos los reflejos y funciones que estan comandados tanto por los hemisferios
cerebrales, como por el tronco encefalico. Ademas y como ya se ha sefialado, se pierden en
forma definitiva no solo la respiracion, sino también los mecanismos de regulacion circulatoria
y de la temperatura. En el caso de las lesiones que provocan destruccion solo de alguna de las
estructuras encefalicas como los hemisferios cerebrales o una parte muy importante de los
mismos, generan lo que médicamente se denomina Estado Vegetativo Persistente(E.v-:P), como
fue el renombrado caso de Karen Quinlan en los anos 70. En dichas situaciones el tronco
encefdlico se encuentra preservado, conservando no solo todos los reflejos de tronco, sino
tambien aquellas funciones que el cuerpo realiza en forma automatica, como la respiracion, la
regulacion cardiocirculatoria y la temperatura. Por lo aqui detallado se entiende claramente la
diferencia entre estos estados y la muerte encefilica.

Se cita ademas en este capitulo el caso de la anencefalia, la misma constituye una
malformacion congénita en la cual hay una ausencia de desarrollo de los hemisferios
cerebrales, con conservacion aunque sea rudimentaria del tronco encefalico. En dicha
situacion, el nifio que la padece presenta al nacer reflejos centrados en el tronco y respiracion
espontanea. El hecho de que dicha respiracion sea in efectiva o los reflejos que se hallan sean
rudimentarios, no implica en modo alguno considerar a estos nifios como fallecidos al nacer.

Desde una perspectiva bioldgica, y por todo lo sefialado hasta aqui, hemos de argumentar
una vez mas que la muerte es una, unica, que marca el fin de la existencia de las personas.

El hecho de que el avance tecnologico permita distintos criterios para certificarla no implica
en modo alguno un cambio en la concepcion de la misma.

3.3. Consideraciones legales

El cese irreversible de las funciones del encéfalo estan claramente explicitadas en el
ordenamiento juridico argentino, en la ley 24.193 de 1993 y su decreto reglamentario N° 512/
95, Ley Nacional de Trasplantes.

En dicha ley, en su articulo 23establece que:

El fallecimiento de una persona se considerara tal cual se verifiquen de modo acumulativo
los siguientes signos, que deberan persistir ininterrumpidamente durante seis (6) horas después
de su constataciéon conjunta:

LESIONES ANATOMOPATOLOGICAS

DE LAS DISTINTAS ESTRUCTURAS ENCEFALICAS
SEGUN CADA CASO

MUERTE bajo
CRITERIOS NEUROLOGICOS

Dra. MARIA ELISA BARONE

23



a) Ausencia irreversible de respuesta cerebral, con pérdida absoluta de la conciencia.

b) Ausencia de respiracion espontanea.

¢) Ausencia de reflejos cefalicos y constatacion de pupilas fijas no reactivas.

d) Inactividad encefélica constatada por métodos técnicos € instrumentales adecuados a las
diversas situaciones clinicas, cuya nomina serd periddicamente actualizada por el
Ministerio de Salud y Accion Social con el asesoramiento del INCUCAL La verificacion
de los signos referidos en el inciso d), no seran necesarios en el caso de paro
cardiorespiratorio total e irreversible.

En este articulo nuestra legislacion incorpora de modo general los principales signos que es
preciso verificar para afirmar que la muerte ha ocurrido.

Notese que es imprescindible que es paciente esté en coma profundo, en paro respiratorio
definitivo y habiendo perdido absolutamente todos los reflejos neurologicos que estan
centralizados y comandados en el encéfalo.

Ademas de ello, sera necesario certificar la inactividad encefalica con métodos técnicos e
instrumentales, esto significa que habrd que realizar para concluir la certificacion del
fallecimiento, Electroencefalograma, el cual debe demostrar ausencia de actividad bioeléctrica
cerebral, conocido como "plano"; o Potenciales Evocados Multimodales que demuestren
ausencia de respuestas evocadas generadas en el tronco o la corteza cerebral ante los estimulos
auditivos, sensitivos o visuales; o estudios de flujo sanguineo cerebral como arteriografia o
ecodoppler transcraneano, que demuestren paro circulatorio cerebral.

Por otro lado dicha situacion debe permanecer sin cambios durante un lapso de al menos
seis horas, esto se debe no a la posibilidad de duda, sino a la demostracion fehaciente de la
irreversibilidad y persistencia de la muerte. Por otro lado obedece al consenso mundial que se ha
generado en esta materia, al que nuestro pais adhiere en forma contundente.

En el articulo 24 de la precitada ley, se fija la hora de la muerte como la primera vez en que
se han corroborado los signos detallados en el articulo 23, la misma refuerza lo precedentemente
afirmado.

Por otro lado, en ese mismo articulo 24 se explicita claramente, que la certificacion del
fallecimiento debe ser realizada por dos médicos, uno de ellos debe ser especialista en
neurologia o neurocirugia. Dicha normativa médica, establece la necesidad del especialista que
no solo certifique en forma idonea que los signos de muerte estan presentes, sino que ademas
pueda interpretar los estudios complementarios realizados.

Por lo expresado hasta aqui, se comprendera que certificar el fallecimiento de una persona
utilizando los criterios neuroldgicos, no es una tarea que se realiza en unos minutos, sino que
requiere un lapso de tiempo particular para cada caso, pero en ninguno es de menos de seis
horas.

Como se ha sefialado con anterioridad, se ha de remarcar que de acuerdo a lo expresado en
el inciso D. del articulo 23, estan en vigencia normativas médicas que complementan esta ley,
volcadas en el Protocolo de diagnostico de muerte bajo criterios neurologicos (Figura 3).

Dicho protocolo fue elaborado por una comision de especialistas en neurologia y en terapia
intensiva, formada para tal fin, con la participacion activa de médicos especialistas en
neurologia pertenecientes al INCUCAI y regionales, en ¢l se detalla puntualmente la
metodologia a implementar para la certificacion del fallecimiento. Todas las normativas
vigentes en este sentido en nuestro pais, y vale la pena repetirlo, estan de acuerdo a las
internacionales en la materia. Aprobado por el Ministerio de Salud de la Nacion y puesto en
vigencia a través de su publicacion en el Boletin Oficial en marzo de 1998.

En el ordenamiento juridico argentino el otro articulo que hace referencia a la muerte es el
Articulo 104 del Cdodigo Civil el cual establece que:

El fin de las personas se produce con la muerte natural de las mismas. Por lo que se ve, los
articulos 23 y 24 de la ley 24.193 complementan el Codigo estableciendo los test que se deben
efectuar para considerar el fallecimiento.
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Figura 3.

3. 4. Perspectivas bioéticas

3.4.1. Las tres posturas
El debate bioético se ha centrado en tres posiciones respecto a la muerte, a saber:
1. El criterio cardiorespiratorio.
2. El criterio neurologico del "cerebro total" (whole brain), o muerte encefélica.
3. El criterio neurologico del" cerebro superior” (higher brain).

El criterio cardiorespiratorio de muelle sostiene que solo puede ser considerado como
muerto, aquel ser humano que presenta el cese irreversible de las funciones cardiocirculatorias y
respiratorias, negando todo otro criterio de muerte a cualquier fin.

El criterio neurologico de muelle del "cerebro total” (whole brain) o muelle encefilica,
muelle cerebral, o muelle bajo criterios neurologicos, sostiene que se considera que un
individuo esta muerto cuando se produce el cese irreversible de las funciones del encéfalo
(hemisferios cerebrales y tronco encefalico).

El criterio neurologico de muerte del "cerebro superior" (higher brain) establece que el cese
de las funciones del contenido de la conciencia incluyendo las denominadas funciones
intelectuales superiores (capacidad de juicio, de razonamiento, de lenguaje, de pensamiento) es
lo que permite definir la muerte de la persona.

3.4.2. El debate bioético

"La tarea ética requiere que pensemos cuidadosamente acerca de lo que es la buena practica
médica, y nos orienta hacia la elaboracion de leyes que tengan efectos deseables" (D. Wickler).
El debate bioético instalado en torno al concepto de muerte se ha desarrollado entremezclando
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en muchas ocasiones los planos filosoficos respecto a la concepcion de ser humano y persona,
con los planos médico biologicos.

Acordando con la postura teérica de Bernard Gert, cobra importancia la confusion generada
en la practica cotidiana en lo que hace a la distincion entre "definicion", "criterio" y "test".

"La definicion, deberia captar con la mayor precision el uso ordinario del término muerto y
otros términos relacionados con éste, el criterio médico para determinar que la muerte ha
ocurrido, es el subsistema cuyo cese es imprescindible demostrar y que depende de la
concepcion del organismo que se posee; y los tests son aquellas pruebas que deben efectuarse
para comprobar que el criterio ha sido satisfecho, dependiendo las mismas de los avances de la
tecnologia médica".

Utilizandose los criterios y tests como definiciones de un determinado estado o evento. El
"evento de la muerte"”, constituye punto final en el 'proceso del morir" del ser humano, en la
practica médica cotidiana se ha tomado como 'definicion de muerte" al paro
cardiorespiratorio, siendo que éste ultimo solo constituye un criterio para diagnosticar que el
evento se ha producido.

Claro esta que el paro cardiorespiratorio, debe en si mismo constituirse en una situacion
irreversible con un tiempo adecuado de duracion para que se pueda afirmar con certeza que
ella muerte se ha producido.

La confusion entre un determinado criterio con una definicion que entonces demostrada, tal
se afirma anteriormente, ya que el "paro cardiorespiratorio" por si mismo ha sido homologado
con muerte, inclusive en el formulismo que se utiliza a la fecha para poder llenar un certificado
de defuncion. En cambio es el fendmeno de irreversibilidad de ese paro cardio-respiratorio el
que implica que ese individuo pueda ser definido como "muerto".

Lo mismo sucede en el caso del criterio neuroldgico o muerte encefalica, o " paro cerebral”
o "paro encefalico"”, lo que hace que se afirme y se defina a un sujeto como "muerto" en el cese
irreversible del funcionamiento de ciertas estructuras neurologicas especificamente hemisferios
cerebrales y tronco encefalico (encéfalo), homologando asi al "paro cardiorrespiratorio” con el
"paro cerebral o encefalico".

Los tests para corroborar el cumplimiento del criterio también se utilizan como definicién
misma, ya que asi como un electrocardiograma sin registro de complejos, no hace por si mismo
diagnostico de muerte a menos que transcurra durante un periodo de tiempo y se halla
descartado la falta de respuesta a maniobras de reanimacién; del mismo modo un
electroencefalograma sin actividad tampoco hace por si solo ese diagnostico, a menos que se
hallan descartado otras anomalias como drogas depresoras del sistema nervioso central y el
mismo se constituya dentro de un determinada situacion clinica neuroldgica determinada. Los
métodos instrumentales cualquiera sea el utilizado para corroborar el diagnostico, deben ser
aplicados en un adecuado contexto clinico sin que se generen confusiones erroneas.

Si bien se han presentado tres concepciones respecto a la muerte, el debate bioético se ha
centrado fundamentalmente en torno a dos de ellas: por un lado la conocida como "whole brain
formulation", tomada por Bernard Gert; y por el otro la formulacion efectuada entre otros por
Daniel Wickler y Ronald Green, conocida como "higher brain formulation". Aunque la postura
de la necesidad de volver ala vieja concepcion de "paro cardiorrespiratorio” esta cobrando auge
en diversos ambitos.

Bernard Gert aborda la tematica de la definicion de muerte desde una "concepcion
biologicista" del ser humano, considerando al mismo como una entidad biologica en donde el
cese irreversible del funcionamiento de determinados subsistemas integradores claramente
especificados, es lo que hara que se defina aun individuo como muerto.

En cambio para la concepcion que plantea Daniel Wickler entre otros, "higher brain
formulation" la capacidad de contenido y despertar de la conciencia una condicion tan esencial a
la “persona”, que su pérdida irreversible debe hacer que la misma sea considerada como muerta
(un "neocortex muerto" con un cuerpo vivo), la corteza cerebral pasa a ser el eje en este tipo de
postura.

Desde el punto de vista neurofisiologico también se discute ya que no se puede situar a la
funcion de la conciencia pura y exclusivamente a nivel cortical, sino que la misma depende de
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una compleja interrelacion entre dicha corteza y nucleos grises subcorticales, por medio de un
entramado de conexiones situadas en la sustancia blanca subcortical.

Llamese la atencion que en esta postura respecto a la muerte se hace hincapié en lo que se
entiende por persona desde una perspectiva filosofica.

La concepcidon de muerte neocortical, segiin aclaran sus autores, fue un aporte para de una
clarificacion conceptual del tema; pero que en cuanto a una definicion de muerte que se fija por
convencion para que sea utilizada a los fines legales y que permita la construccion de una
politica publica que guie la practica clinica, la definicion que debe ser adoptada es la concepcion
del cerebro total (muerte bajo criterios neurologicos).

Las razones de ello son que por un lado la definicion de muerte no es en si mismo un
problema moral sino una cuestion de orden prdctico, mientras que si lo es aquello que hacemos
luego del diagnostico de muerte. Entonces para una definicion juridica de muerte, la mejor
definicion, seria la encefalica o del cerebro total, por dos razones: en primer lugar porque hay
certeza en el diagnostico, en segundo lugar que cualquiera que tenga muerte encefalica incluye
en esa definicion a la muerte del cerebro superior.

Se menciona precedentemente dentro de los planteos tedricos en torno al tema las posturas
cuestionadoras que abogan por volver al criterio de muerte cardiorrespiratorio,
fundamentandolo en que los permanentes debates acerca de la muerte encefalica asi como las
inconsistencias en la practica médica cotidiana con la no desconexion de los "cadaveres
batientes" del respirador una vez que el diagnostico de muerte se ha certificado, muchas veces
por desconocimiento médico o judicial en cuanto a la norma vigente.

Se enmarca indudablemente esta conducta en que no se efectia la distincion entre muerto y
no muerto, se conceptualiza a la situacion de muerte encefalica al desconectar el respirador o el
soporte vital como eutanasia, cuando en realidad de lo que se trata es de efectuar una buena
practica médica. Nadie se preguntaria si aun paciente en paro cardiorrespiratorio irreversible
hay que pedir permiso para desconectar el respirador y suspender el soporte vital. ;Cual es el
motivo por el que el caso de certificacion de fallecimiento de acuerdo a la ley vigente hay que
pedir permiso para efectuarlo? ;Se esta realizando una correcta practica al preguntar? ;O se esta
actuando con desconocimiento y temor? Por otro lado y en contraposicion con la postura de
volver al criterio cardiorrespiratorio, se plantean posturas que abogan por avanzar en la
definicion de muerte e incluir en la misma a todos los casos de estado vegetativo persistente, en
los cuales situaciones como anencefalia o demencia profunda podrian por homologacion
contemplarse.

Innovadora es la postura propuesta por Linda Emanuel, de considerar a la definicion de
muerte como una zona limitada en donde el "limite inferior" seria el criterio cardiorrespiratorio
y el "limite superior" los casos de estado vegetativo persistente o la definicion de "higher brain".
En nuestro pais el Dr. Carlos Gherardi, reflexiona a 30 afios de la definicion de muerte cerebral
si ella tiene el mismo significado hoy, pregunta una vez mas y siguiendo a Youngner {Qué
cualidad tan esencial y significativa tiene ese numero critico de elementos de una entidad que su
pérdida constituye la muerte de toda la entidad? Propone asimismo la necesidad, en el marco de
la nueva ética de la vida y la muerte que se vive en las salas de terapia intensiva, de reexaminar
la tematica a través de un debate participativo con la imprescindible participacion de la
sociedad.

3.4.3. Conclusion

Como se ha desarrollado precedentemente el concepto de muerte desde la perspectiva ética
tiene innumerables connotaciones y posturas.

Los avances tecnologicos han permitido por una vez el implante de un corazén artificial que
permite la circulacion de la sangre pero sin latido, en esos casos ante la ausencia de latidos
(diriamos que ese individuo esta muerto? O sigue siendo la capacidad de conciencia con su
contenido y despertar, junto con las funciones del tronco las que definen a ese individuo como
vivo.

Las funciones y reflejos centrados en el tronco encefalico permiten ademas delinear un
criterio de muerte que no englobe situaciones que por homologacion o por pendiente resbaladiza

27



podrian entrar en la definicion de muerte. Tal el caso de las demencias que con el criterio de
"higher brain formulation", podrian estar definidas como muertas, generando situaciones
contraintuitivas, ya que en esos casos deberia pensarse que podria enterrarse a alguien que
respira por si solo.

El criterio de muerte encefalica despeja estas situaciones, ya que una vez efectuado el
diagnostico de acuerdo a los criterios médicos y legales vigentes, y confeccionada y rubricada el
acta de fallecimiento, se debieran retirar todas las medidas de soporte.

Una definicion clara de muerte, acordando con el criterio de muerte encefalica para la
misma, permite concebir al ser humano desde una consideracion absolutamente biologicista,
que puede ser comun a diversas especies, despejando asi cualquier consideracion particular
respecto a la valoracion del ser humano o persona.

La muerte asi entendida, constituye el tltimo evento en el proceso del morir, pudiendo la
misma ser objetivada con certeza.

El hecho de la persistencia en el tiempo de la funcion cardiocirculatoria a través del soporte
médico no implica un cambio de concepcion de la misma, ya que es el criterio de
irreversibilidad del cese de todas las funciones detalladas precedentemente lo que permite
seguir sustentando el criterio.

Acordar con la propuesta del Dr. Gherardi, se considera al menos una responsabilidad y una
tarea pendiente, no sdlo para el ambito médico, sino también para el juridico; una deuda con la
sociedad.

3.5. Definicion de muerte y anencefalia

3.5.1. Aspectos médicos y bioéticos

La definicion de muerte desde una concepcion biologicista implica la demostracion del cese
irreversible, ya sea de las funciones cardiorespiratorias o neurologicas.

En los seres humanos anencefilicos, al momento de nacer no reunen los requisitos médicos
para considerarlos fallecidos, al igual que sucede en el caso del estado vegetativo persistente.

En los afios 90 se ha postulado en otros paises la excepcion a la regla del” dador muerto" a
los fines de la donacion de organos para trasplante en el caso de anencefalicos, sin esperar que
se produzca el fallecimiento, argumentando la evolucion inexorable a la muerte de estos seres,
esto ha generado controversias y dilemas bioéticos que obligarian considerar esto para otros
casos homologos tales como EVP o demencias profundas.

La potencialidad de donacion de organos para trasplante no excluye desde una perspectiva
ética a ningun ser humano, serd entonces que los criterios médicos son los que se han de
considerar en cada caso particular.

Sin embargo la regla moral que ha sustentado la dacion efectiva de organos irrigados para
trasplante, entre personas no relacionadas, cual es la del dador fallecido, no debe ser violada
bajo ninguna circunstancia.

En los afios 90, cuando el Comité de Etica de la Asociacién Médica Americana propugna la
posibilidad de excepcion a la regla del "dador muerto" para el caso de los anencefalicos,
debemos sefialar que reconoce que el anencefalico no esta muerto, es decir que indirectamente
se esta adhiriendo a la concepcidn biologicista de muerte, ya que aclara acerca de la persistencia
de los reflejos de tronco en estos casos.

Pero por otro lado, esta excepcidn la establece con un argumento débil ya que considera que
estos seres humanos nunca desarrollaran una conciencia; lo mismo podriamos decir de los casos
de Demencia profunda, no asi en cuanto al caso de los E.V.P, ya que en estos tltimos se han
comunicado casos de recuperacion de la conciencia luego de un periodo prolongado de coma.

Ademas agrega otro argumento para justificar en principio la posibilidad de donacion de
anencefalicos, que es la de escasez de organos.

Este ultimo argumento puede entran en una pendiente resbaladiza, ya que si es por escasez
de organos, clijamos entre todos a quien matar, y de una sola muerte pueden salir beneficiadas a
menos 7 personas en lista de espera.

Esta postura de la American Medical Association fue revisada rapidamente, ya que no tuvo
e consenso de la sociedad ni de la U.N.O.S, pero en esa revision se llama la atencion acerca de
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QUE es la posible potencialidad de desarrollar una minima conciencia lo que retrotrae la
postura.

La persistencia de este cuadro, es decir la irreversibilidad, cobra aqui enorme relevancia y
no la asistolia, como presupone nuestro colega.

Se plantea entonces un cambio de paradigma en lo que a la concepcion de muerte se refiere
tomando los casos de muerte encefalica como a seres en proceso de morir, fijando que el evento
ha ocurrido s6lo en el momento en que se verifique la asistolia definitiva.

Respecto a la potencialidad de cualquier ser humano de ser donante de organos para
trasplante no existe desde una perspectiva €tica ningun tipo de exclusion para considerar a todo
ser humano como donante. Es entonces que se deberan tener en cuenta criterios €ticos por un
lado de respeta la regla del "donante fallecido" a los fines de abrir la posibilidad efectiva de la
dacidn, con la Unica excepcion de aquella arbitrada ya por nuestra ley. Tal es la donacion de
organos dobles como el rifion o de una porcion del higado, entre personas vivas relacionadas
por parentesco hasta el 4° grado.

Separando los planos de discusion que muchas veces se han entrecruzado y generado
concision: por un lado el ético y por el otro el médico.

Como se ha mencionado anteriormente ser portador de una enfermedad gen ética como es
anencefalia, no constituye perse una condicion ética para que se excluya la donacioén ,como todo
ser humano, posee la potencialidad de ser donante de organos, es decir que no se ha operado
ningun tipo de discriminacion como en algunos momentos se insinud en las diversas discusiones
consultas publicas.

En los casos concretos al momento de nacer es excluido desde el punto de vista ético y
médico para la donacion de 6rganos porque no retne los criterios médicos para que se certifique
el fallecimiento, y como se ha mencionado anteriormente la norma del donante fallecido no
puede ser valorada, salvo los casos explicitados.

Desde una perspectiva médica, no es frecuente que sus organos sean utilizados, como fue
experiencia en EEUU porque tienen mayor incidencia de malformaciones y porque no es
frecuente hallar receptores compatibles al igual que cualquier dador de corta edad.

La factibilidad de establecer el criterio de muerte encefalica en esta patologia es muy baja,
ya que la muerte se produce en general por infecciones o insuficiencia respiratoria; que llevan a
tener que utilizar el criterio de muerte cardiorespiratorio, ya que el encefalico es infrecuente.

Para no violar la regla del dador muerto, deberiamos recurrir a los intentos de redefinir la
muerte desde una concepcion esencialista, cuestion que nos llevaria a otra pendiente resbaladiza
al tener que englobar a los EVP o las demencias profundas. Se torna una concepcion alejada de
la perspectiva bioldgica de los seres humanos.

La muerte en asistolia, es decir con el criterio cardiorespiratorio, seria casi la tnica
posibilidad (transformar esa potencialidad en una efectividad para donar érganos en el momento
actual, y siempre y cuando por peso del recién nacido exista la posibilidad de ablacionar
corazon para valvulas cardiacas.

3.5.2. Conclusion

La regla médica y ética del dador muerto para abrir la posibilidad de donar 6rganos para
trasplante, no debe ser violada. Se considera como Unica excepcion a esta regla la donacion de
organos con dador vivo relacionado, es decir con la donacién de rifion o higado, y el caso del
corazdn en trasplante domind.

La anencefaliano constituye un criterio ético de exclusion para la potencialidad de la
donacion de organos irrigados para trasplante.

Las diversas cuestiones médicas que deberian sortearse para el caso de que un anenecefalico
pueda efectivamente transformarse en donante de dorganos irrigados, son tan importantes que
tornan casi nula la posibilidad de la dacion efectiva de 6rganos irrigados, pudiendo considerarse
al momento actual el corazon para valvulas luego de la asistolia.

4. JUSTICIA y EQUIDAD EN LA PROCURACION y DISTRIBUCION DE ORGANOS
PARA TRASPLANTE
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4.1. Marco teorico. Derecho a la vida 'y donacion de organos en clave ética

Hablar del Derecho a la vida nos remite a pensar en términos de teoria de Justicia desde la
perspectiva tedrica de la Etica filosofica. En términos de derechos ciudadanos, implica
considerar la cuestion de deberes, es decir de obligaciones por parte del Estado de resguardar un
bien y de garantizar su efectividad. En ese sentido podriamos decir que el derecho a la vida
como el derecho a la atencion de la salud, son deberes de obligacion perfecta, con lo cual el
ciudadano se torna poseedor de un bien exigible -un derecho que genera un deber perfecto- no
siendo otro que el Estado quien deba velar por la garantia del mismo.

Es necesario reconocer que en especial el derecho a la vida, si bien fundante y
personalisimo, desde el punto de vista de su validez no es un derecho absoluto en si mismo;
existen situaciones limites propias de nuestra condicion humana, como lo es el hecho
irreversible de la muerte constituyéndose en el ultimo acto de nuestras vidas, que cede paso al
derecho a morir con dignidad.

Por otra parte la misma Constitucion Nacional prevé en el art. 21 que el ciudadano esta
obligado a armarse en defensa de la Patria y de esta Constitucion” lo cual implica que podria
darse el caso del sacrificio de la propia vida en defensa de ella.

Consecuentemente ademas de plantearse si el derecho ala vida es un derecho en términos
absolutos segun su validez, cabria preguntarse si asi como existe un derecho a la vida, existe
también un derecho a una vida digna, un derecho suicidio asistido, a la eutanasia y como
mencionaramos oportunamente, el derecho a morir con dignidad. Todas cuestiones no de poca
valia y que conllevan al analisis y al debate entre los miembros de una sociedad, minucioso,
sincero, pluralista y democratico esencialmente, en marcado en los términos de un debate
interdisciplinario sustentado en la argumentaciéon moral.

Ahora bien, el derecho a la vida, aunque no un derecho absoluto, es un derecho
personalisimo primario y esencial de la condicion humana del cual derivan el derecho a la
integridad corporal y psiquica, a la dignidad, el derecho a la salud, ya la atencion de la salud, a
la identidad personal, ala nacionalidad, al honor ya la propia imagen, entre otros. Por ello el
Derecho a la vida es catalogado de fundante en tanto necesario para el reconocimiento de los
que de €l derivan.

En esta disertacion se tratard de considerar desde la Bioética a la imbricada relacion
existente entre el derecho a la vida y la donacion de 6rganos, acudiendo para ello a la mediacion
del ya mencionado "derecho a la atencion de la salud" incorporado a través de pactos
internacionales a la Constituciéon Nacional vigente en su articulado 75 inc. 22, entre los cuales
se encuentra la Declaracién Universal de Derechos Humanos que en el art. 25 inc. 1 sefiala:
"Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia,
la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica
y los servicios sociales necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo,
enfermedad, invalidez, viudez, vejez, y otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por
circunstancias independientes de su voluntad".

Si bien fundamentamos un derecho constitucional a la atencion de la salud sustentado en el
derecho a la vida, nos vemos entonces compelidos a reflexionar sobre la posibilidad de
considerar desde la perspectiva de la Etica Aplicada a la Salud, si la donacion de 6rganos como
tal es una obligacion moral en pos de proteger el derecho a la atencion de la salud de la persona
que espera un organo. Dicho en otros términos, si el paciente en espera de un 6rgano tiene un
derecho perfecto (absoluto) que lo torne pasible de exigir un 6rgano, y si la sociedad como tal
esta obligada en términos absolutos a ello en pos del resguardo del bien vida.

Hemos dicho que el derecho a la vida no era absoluto desde el punto de vista de su validez y
que de ¢l derivaba el Derecho a la atencidn de la salud.

La validez absoluta en términos de derechos respecto de la atencion de la salud en el &mbito
de la trasplantologia se vuelve cuanto menos cuestionable, habida cuenta que en el
restablecimiento de la salud o el mejoramiento de la calidad de vida, o incluso la posibilidad de
seguir viviendo, se halla intimamente conectada a la disponibilidad de o6rganos ya sea de
donantes cadavéricos o de donantes vivos relacionados, segin sea el caso, encuadrada en la
legislacion vigente. Las largas listas de espera dan cuenta de ello.
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Aqui es donde nos encontramos con escollos desde el punto de vista moral. Desde la
perspectiva del donante, vivo relacionado o cadavérico, en realidad de lo que se trata es de un
acto de "donacion", bajo el cual y desacralizando el término, se trata de una dacion, de dar un
regalo que por lo mismo es absolutamente voluntario. Ello implica que cuando decidimos
voluntaria y solidariamente ceder un 6rgano después de la muerte, o de una dacion en vida a un
pariente consanguineo por ejemplo, hemos tomado una decision libre, ausente de cualquier
indole de coaccion familiar o social, y por ende autdénoma como resultado de un proceso de
deliberacion racional bajo la cual hemos sopesado riesgos y beneficios; hemos ponderado en
vida desde la solidaridad la posibilidad de prolongar la vida en otras personas o mejorar su
calidad de vida.

Son infrecuentes en medicina los problemas o dilemas éticos que se centran en disputas
morales entre el principio de beneficencia y el principio de no maleficencia, esto es, entre
beneficiar y no danar.

En el ambito trasplantologico el dilema moral se plasma en los casos de donantes vivos
relacionados, con lo cual se violaria el principio ético de no dariar cuando se ablaciona -por
ejemplo- el rinion sano para ser trasplantado a su hermano- ingresando a la categoria de
paciente desde su condicion de salud. Desde la ética hipocratica ello hubiera sido inadmisible
desde la concepcion misma del “Orimum non nocere”. La unica consideracion ética que
salvaguarda esta intervencion quirurgica en una persona sana, es la condicion de
"voluntariedad y "solidaridad", para las cuales como garantias de las mismas se requiere como
condicion sine qua non la plena decision de la persona sana, libre, voluntaria, autonoma, y por
ende ausente de cualquier tipo de coaccion. Consecuentemente la donacion de organos tiene un
alto contenido altruista, bajo la cual la solidaridad y el amor al projimo cobra relevancia.

Sin embargo ello no implica considerar a quien no ha tomado la decision de donar como un
ser egoista o falto de solidaridad. En muchas ocasiones surgen reservas, temores, incluso el
temor a pensar en la posibilidad de la propia muerte, convicciones religiosas, creencias -mds
alla de la religiosidad- en las que intervienen el acervo cultural, tradiciones ancestrales, etc.
que vedan la posibilidad de la toma de decision a favor de la donacion de organos.

También sabemos que la mayor parte de las negativas en la donacion de érganos se debe no
precisamente a convicciones religiosas o a tradiciones ancestrales respecto de lo que la muerte
implica.

Por ello, aquellos que trabajamos en ambitos institucionales relacionados a la ablacion e
implante de organos si bien debemos ser muy respetuosos con las convicciones bien fundadas
de los otros, debemos no obstante asumir la responsabilidad de informar a la poblacién respecto
de todo aquello que concierne a la posibilidad de la donacién de organos. Ello conlleva a un
fuerte proceso no meramente informativo sino educativo en favor de esclarecer, por ejemplo, la
definicion de muerte bajo parametros neurologicos, la distincion con los diferentes estados
comatosos, el conocimiento acerca de lo que implica un paciente en estado vegetativo
persistente, etc.; que la muerte encefalica implica necesariamente el cese irreversible del
funcionamiento de los hemisferios cerebrales mas el del tronco encefalico y que sélo ocurre en
unidades de terapia intensiva, como asi también toda informacion pertinente respecto de la
legislacion -Ley 24.193 "Régimen de Trasplantes de Organos y Materiales Anatomicos"- que
permitan diluir temores fundados muchos de ellos, en el desconocimiento.

También es importante dejar en claro, que gracias a una legislacion fuerte y acabada en
nuestro pais es imposible el comercio de o6rganos, porque la leyes en ese sentido muy restrictiva
ademas de cuidadosa no dejando resquicios a la posibilidad del comercio, el cual violaria lo mas
profundo de la dignidad humana.

Retomando aquella nocidn de derecho a la vida, mediada por el derecho a la atencion de la
salud siendo que la donacion de organos se constituye en una de las alternativas terapéuticas
consignadas como requisito sine qua non para aquellas personas que necesitan de ella para
seguir viviendo, o mejorar profundamente su calidad de vida, consideramos que promover a la
conciencia solidaria sustentada en la confianza en las instituciones, se vuelve imperativo moral.

Sabemos que trabajar con temas tan caros a la condicion humana como lo son la vida y la
muerte, generan una profunda responsabilidad individual e institucional.
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El Derecho a la Atencion de la Salud, que el Estado tiene la obligacion moral y
Constitucional de garantizar, es desde consideraciones de justicia, garantia de la gratuidad de la
atencion de la salud a todos los ciudadanos que lo requieran, y mas precisamente desde la
terapia trasplantologica, asegurar la igualdad de oportunidad a los pacientes en la accesibilidad a
las listas de espera (Igualdad en el ambito de la libertad), por una parte, y la igualdad de
oportunidad en la justa distribucion de los organos (Igualdad de la oportunidad en la
distribucion de los bienes), segliin criterios justos y equitativos en la distribucion de un bien
escaso, siendo pasible de torcer la balanza solo en favor de los mas desaventajados(necesitados)
dentro de la sociedad (principio de la diferencia).

Los principios de Libertad, Igualdad y de la Diferencia enunciados en 1971, en el ya célebre
tratado de Teoria de Justicia de John Rawls, es lo que constituye la concepcion tedrica de
justicia como equidad, a la cual nosotros adscribimos.

Rawls define a una institucion justa afirmando "Una Institucion es justa cuando no opera
ninguna distincion arbitraria entre personas, en lo que se refiere ala atribucion de derechos y
deberes, y cuando determina un equilibrio adecuado entre reinvindicaciones opuestas
correspondientes a ventajas en la vida social"(Rawls, J. T J. 1971).

La concepcion de justicia queda expresada en los siguientes principios:

1° Toda persona tiene un derecho igual al conjunto mas amplio de libertades fundamentales
iguales, que sean compatibles con el conjunto de libertades para todos.

2° Las desigualdades sociales y economicas deben satisfacer dos condiciones: deben ser
para el mayor beneficio de los miembros menos aventajados de la sociedad, e incorporados a
funciones y posiciones abiertas a todos, en condiciones de una igualdad equitativa de
posibilidades.

(...)En el ambito de salud es importante, ademas, considerar el impacto de determinada
imputacion de gasto en la demanda global (criterios de racionamiento en salud).

En materia de trasplantes el principio de justicia se concretaria en el establecimiento de
condiciones de igualdad para todas las personas que podrian beneficiarse con la dacion de
organos y tejidos, tratando con la misma consideracion y respeto a todos aquellos que se
encuentren en situaciones similares(...) La justicia se fundamenta en la no discriminacion de
posibles receptores por cuestiones vinculadas a la edad, sexo, religion, riqueza, entre otras.(...)
Es por ello que en la distribucion equitativa de los organos disponibles para trasplante, la
riqueza o capacidad econdmica de cualquier aspirante al trasplante no debe constituirse en un
criterio de seleccion o prioridad". (Documento N° 2 del Comité de Bioética del INCUCAL
"Sobre la Etica de la No Comercializacion de 6rganos").

Consecuentemente el Estado tiene la obligacion constitucional y moral de garantizar no solo
la accesibilidad a la posibilidad terapéutica sino también la justa distribucion de un bien escaso,
como lo constituyen los 6rganos. Ello no implica la obligatoriedad de la dacion, sino como
dijéramos oportunamente, el imperativo moral de promover la dacion libre y solidaria entre los
ciudadanos para contribuir con la posibilidad terapéutica del trasplante, a quien lo requiriere.

El derecho a la atencion a la salud, en tanto un derecho positivo, encuentra ambito de
validacion en el derecho que los subsume a todos: el derecho a igual consideracion y respeto,
como sefalara oportunamente el prestigioso filésofo del derecho Ronald Dworkin; el mismo
debera plasmarse para su corporeizacion en una concepcion de la persona moral, la cual al
proponerse metas y perseguir -como dijéramos- los principios de justicia como equidad, en el
marco de una sociedad justa, en el ejercicio de la libertad, en la justa igualdad de las
oportunidades y en la evaluacion de los logros de las mismas se vuelven principios rectores de
una sociedad democratica.

4.2. Donante vivo relacionado y no relacionado
A la posibilidad que un donante vivo pudiera ser utilizado se llego a través de replanteos de
fundamentos éticos, religiosos y sociales relacionados con la donacion del organo.

Es importante saber que el mero hecho de preguntar a un probable dador si esta dispuesto
a donar su rifion puede crear una situacion de crisis.
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El donante vivo relacionado siempre debe ser voluntario, y antes de la consulta con el
equipo médico, esta voluntad es conveniente que sea expresada al propio paciente. Incluso el
receptor sabe dentro de su familia a quién o quiénes puede acercarse. Cuando el voluntario es
seleccionado, querra conocer los riesgos a que sera sometido. Por eso es imprescindible
informar al dador en forma completa y detallada de los riesgos probables y las secuelas, asi
como las posibilidades de fracaso del injerto, y tener en cuenta en forma primaria los
trastornos psicologicos a que puede quedar sometido y, secundariamente, valorar los beneficios
en el receptor.

Cuando el voluntario desiste de la donacion por no ser capaz de vencer sus propios
temores, por la presion de su pareja o por otras causas, el equipo médico debe protegerlo de la
inevitable presion familiar y darle la posibilidad de contraindicar su participacion.

Llegados a este punto, si hacemos un enfoque sociologico de la situacion descripta,
encontramos que la aparicion del donante vivo de rifion genera un cambio sustancial en la
interaccion que se verifica entre el médico y el paciente tradicionalmente en la medicina.

4.2.1 Conflicto, transformacion y crisis de roles

Aparece un evidente conflicto en el rol del médico trasplantélogo, que habitualmente en su
practica (sea cual fuere su especialidad) ejerce un conjunto de normas y funciones dirigidas en
un sentido especifico: intentar curar aun enfermo.

En el caso en que el individuo que viene a pedir ayuda es un donante vivo, hace distinto el
sentido de ese conjunto de normas y funciones del médico, pues no se dirigira ya a curar un
enfermo, sino a someter a una intervencion aun sano.

Se establece entonces una incompatibilidad entre el rol del médico tradicional con el nuevo
rol (emergente) en la situacion de trasplante. El desempefio de un rol es antagdnico con el otro y
configura un conflicto de roles cuyo analisis es importante en el estudio de los valores, los
procesos sociales y la estructura social en general.

Dicho conflicto de roles parece desembocar en una crisis del sistema de interacciones que
estudiamos, a expensas de la necesaria transformacion del rol de origen del médico en un nuevo
rol, el del trasplantdlogo (frente al donante vivo).

Theodorson define como crisis a la "interrupcion grave en el estilo de vida normal de un
individuo o de un grupo que se suscita con una sifuacion inesperada, para la cual éstos no se
hallan preparados y que genere problemas para los que las respuestas habituales no son
adecuadas. Una crisis requiere el desarrollo de nuevas formas de pensamiento y accion”.

Estas nuevas formas de pensamiento con respecto a la situacion suscitada, requieren de un
analisis concentrado en la categoria del rol atn no definido hasta este punto de nuestra
exposicion. Este analisis partira desde lo visto hasta ahora, para explicar el cambio en la
relacion médico-paciente tradicional hasta profundizar en el rol del médico trasplantélogo, que
se verifica de manera distinta.

"El fracaso de las reglas existentes es el que sirve de preludio a la busqueda de otras
nuevas", dice Kuhn.

4.2.2 El Rol del médico frente al Donante Vivo: ; Un meta-rol?

A lo largo de la historia de la medicina, en diversas épocas y culturas, de distintos modos y
en circunstancias diferentes, la relacion médico-paciente conservo la esencia de su sentido
reciproco.

Los diversos autores que se ocuparon del tema ubican dicha interaccion, en el tiempo y
momento en el que se verifica, como una relacion de roles donde el paciente pasaria del estado
de enfermedad al de salud mediante la accion del médico.

Es cierto que alrededor de esta diada (médico-paciente) existe un conjunto de relaciones
que afectan permanentemente las conductas de cada uno de sus componentes, modificando asi
el comportamiento de los actores, pero siempre en el sentido de convertir al paciente en un
individuo sano.

Pero, al incorporar la medicina a sus posibilidades terapéuticas e/ trasplante de organos con
dador vivo, a partir de la segunda mitad de nuestro siglo, se plantea la modificacion del rol del
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médico que lo realiza, porque con su decision de extraer un o6rgano a un individuo sano, lo esta
convirtiendo en paciente, y por lo tanto generando un cambio trascendente en dicha relacion.

¢;Como se verifica este cambio? Como hemos visto, la relacion médico-paciente se produce
cuando un paciente afectado por una dolencia o enfermedad busca su curacion acudiendo al
médico: es su rol de paciente.

A su vez, el médico ejerce el rol que la expectativa de la sociedad le confiere, cuando se
relaciona con un paciente para curarlo: es su rol de médico.

Los roles anteriores se cumplen cuando se cumplen las expectativas del médico, del
paciente, y de la sociedad hacia los mismos.

Pero si el que consulta no es un enfermo, sino una persona sana, que lo hace para que se le
extraiga un oOrgano, no se cumplen las expectativas ni del médico, ni del paciente, ni de la
sociedad de los roles previstos para la relacion médico-paciente habitual.

Podriamos decir entonces que, el hecho social observable (relacion médico-paciente) se
produce siempre que se esté en presencia de una persona enferma que requiera la accion del
médico para devolverle la salud, y que si esta condicion no se encuentra presente, la relacion
médico-paciente, no se verifica como tal.

Cuando el médico actiia (como en el caso del donante vivo de rifion) sobre un individuo
sano, cuanto menos perturbando el equilibrio homeostatico en el momento de la intervencion y
poniéndolo en riesgo potencial de complicaciones, ;no esta desvirtuando su rol, asi sea en pos
de un mejor propodsito?

Evidentemente, podemos analizar argumentos de fuerte validez, que justifican e/ acto en si
de la donacion: el amor, la solidaridad, la recuperacion del bienestar psiquico y social perdidos
(en el caso de una madre que debe donar un 6rgano para restablecer la salud de su hijo); o ver,
por ejemplo, al trasplante con dador vivo desde un enfoque de restauracion del tejido social.

Pero nosotros nos referimos especificamente al que pone en practica, al que decide y ejecuta
ese acto. Esta claro que el rol prescrito para el médico, no es el que ejerce en esa situacion.

Pero los hechos, sin antecedentes en el desarrollo de la medicina, hacen que el médico
seleccione al donante y ejecute la ablacion de un 6rgano.

Creemos que el rol que ejerce en ese momento va mds alla del rol prescrito; jes entonces un
meta-rol

Tal como no encontramos en la medicina antecedentes del desempefio de las funciones del
médico en una situacion de trasplante con dador vivo, tampoco hallamos en las teorias de los
roles una denominacion que comprenda al conjunto de tales normas en esa situacion.

Pensamos que si se cumplieran una serie de condiciones en la formacion (técnica, legal,
sociologica, antropologica, psicoldgica entre otras) del trasplantologo, el meta-rol de hoy seria
el rol del trasplantdlogo futuro.

T. S. Kuhn, apunta que lo mismo en la manufactura que en la ciencia, el volver a diseriar
herramientas es una extravagancia reservada para las ocasiones en que sea absolutamente
necesario hacerlo.

El significado de las crisis es la indicacion que proporcionan de que ha llegado la ocasion
para rediseriar las herramientas.

El meta-rol (de meta: mds alld, de otra manera) seria una extension del rol, que puede tener
otras derivaciones, se aleja del territorio circunscripto en el que la sociedad tiene puesta su
expectativa. Nace de un rol clasico, pero con la aparicion de nuevas funciones, y en el vacio que
se genera para el desempefio de las mismas, el rol se extiende, absorbido por los nuevos
reclamos que se producen.

De manera tal, que las consecuencias de esa extension unas veces pueden ampliar la
funcion del rol cuando continian en el mismo sentido, pero otras veces la extension (el meta-
rol) podria producir efectos contrarios, enfrentados o paraddjicos con respecto al rol original
(de partida), como en el caso del médico con el donante vivo de un 6rgano.

Esta situacion conflictiva se intentd describir en nuestro trabajo a través de la teoria del
sistema social, de Parsons. Pero en este sistema debe haber una garantia de las normas
vigentes, una perfecta integracion entre las orientaciones valorativas y las motivaciones
personales del actor.

34



Si bien este sistema podria funcionar en perfecta armonia, solo lo haria si se ajustara el actor
a ese orden ideal postulado (esto no ocurre en el problema que estudiamos).

Por lo tanto, un cambio en la ecuacion que propone Parsons (interaccion con situaciones de
implicancia reciproca), provocaria una ruptura del equilibrio arménico, de manera tal que en
este punto, su teoria no puede dar respuesta cientifica a la transformacion de una sociedad, (y al
problema de la relacion médico-donante vivo tampoco).

Es por ello que la categorizacion del rol emergente en dicha relacion, aun no tiene respuesta.
De modo tal que, en la situacion de Trasplante con Donante Vivo, el trasplantdlogo, al extraer
un Organo a una persona sana, genera un conflicto de roles en la relacion médico-paciente,
asumiendo un rol que va mas alla del prescrito para su posicion: un meta-rol.

La situacion conflictiva que se verifica en el trasplante con donante vivo, con las
consecuencias sociales ya explicadas, genera una creciente presion que empuja hacia el
trasplante con donante cadavérico u otras formas de solucion.

Asi lo indica la tendencia de muchos trasplantdlogos y el creciente esfuerzo de las
organizaciones nacionales e internacionales de procuracion de érgano.

Creemos, ademas, que en el proceso de seleccion del donante vivo, debe intervenir, junto al
médico, un equipo interdisciplinario de profesionales vinculados con el derecho, la filosofia, la
psicologia, la antropologia, la sociologia y la ética.

En cuanto a la formacion correspondiente a los médicos que trasplantan, pensamos que debe
incluir elementos humanisticos, ademas de los especificamente técnicos.

Dicho contenido humanistico es imprescindible para complementar la preparacién técnica
en la formacién de los profesionales que van a desempefiarse en la situacion de trasplante en
general, y con donante vivo en particular.

En su ensayo: "L’homme et les hommes", Jean Hamburger ha dicho que "la investigacion
cientifica por si misma no puede ayudar a establecer reglas de conducta personales o sociales.
No puede hacerlo, como tampoco pueden los constructores de barcos forjar el alma de los
capitanes. Ni las decisiones morales ni los programas de accion son dictados por la ciencia.
Cuanto mas, brinda las fuentes de informacion que permiten elegir con justeza".

4.2.3 Sobre la ética de no comercializacién de 6rganos
Documento del Comité de Bioética del INCUCAI

El principio de legalidad constituye un requisito pre-ético para valorar las acciones
sanitarias, en tal sentido, el comercio de organos se encuentra expresamente prohibido y
sancionado por la legislacion vigente, ley 24.193.

Las normas juridicas se apoyan sobre presupuestos morales que le dan sustento; en la
disputa por ampliar el abanico de donantes, se conjugan distintas posturas éticas sobre el sentido
del cuerpo y la persona, sobre la propiedad corporal y la licitud de la comercializacion.

Los mecanismos de procuracion de organos estan constituidos por la donacion, la remocion
y la transaccion.

El sistema de la donacion, caracterizado como voluntario y solidario, es moralmente
electivo. El mecanismo de la remocion, impuesto por la doctrina del consentimiento presunto,
para algunos es una intromision del Estado sobre la autonomia y en la practica enfrenta a los
equipos de trasplantes con el dilema de la angustia y la retraccion familiar.

El tercer sistema se impulsa desde la cosmovision librecambista, que facilita la libre
disposicion del cuerpo, favoreciendo la comercializacion y atentando contra el valor
extrapatrimonial del cuerpo.

La contradiccion entre las dos corrientes filosoficas que debaten sobre la licitud de la
transaccionalidad del cuerpo responden a un modelo anglosajon, que privilegia la autonomia, y
otro latino, observado principalmente en Francia, en donde la solidaridad, la fenomenologia del
cuerpo y el corporalismo mediterraneo, se constituyen en un dique de contenciéon al atomismo
moral favorecido por el primer modelo.

Las consecuencias indeseables de favorecer la libre disposicion de drganos, estimulando
mecanismos de transaccionalidad, se pueden desdoblar desde un punto de vista particular, en
relacion con el donante y el receptor, por un lado, y por otro con relacion a la sociedad en
general y a las politicas generales de procuracion.
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Para el donante: la extirpacion de un o6rgano en el donante, al constituir un acto médico no
terapéutico, puede traer perjuicio para la salud o capacidad funcional del mismo, ya que se
somete a una persona sana a riesgos quirurgicos, controles, y seguimientos clinicos
permanentes.

La experiencia internacional, como en el caso de la India, en donde existen numerosos
organos ablacionados por afio, indica que los donantes lo hacen en circunstancias de maxima
necesidad y pobreza, agravandose las consecuencias de la extraccion del organo con la mala
nutricion y un deficiente estado de salud.

La autonomia y el consentimiento informado estan fuertemente condicionados por la
coaccion econdmica y el estado de necesidad, esta es una razon valedera para desalentar la
liberalizacion de donantes, ya que conforme con la teoria de la pendiente resbaladiza, las
excepciones se ampliarian inexorablemente de acuerdo al libre juego de poderosos intereses y
necesidades basicas insatisfechas.

El mismo razonamiento es aplicable para el caso de potenciales donantes cadavéricos, en
donde distintas presiones de orden familiar, econdémico y social, pueden trastocar el
compromiso altruista de la donacion.

Para la sociedad: la compraventa o liberalizacion de la procuracion de o6rganos conlleva
inexorablemente a una disminucion de actitudes altruistas y solidarias. "Cuando el cuerpo
humano puede ser tratado como un bien ordinario que se vende por precios conocidos y
predeterminados, se estd invitando a la corrupcion en la sociedad y a un injusto sistema de
acceso y distribucion de 6rganos, ya que el rico estara siempre en el final receptor y el pobre en
el de la donacion".

Un mercado atomizado de trafico y circulacion de organos puede interferir y debilitar las
acciones de organizacion centralizada de programas nacionales de ablaciones e implantes,
resintiendo la confianza, la justicia y la solidaridad publica.

Tanto el ordenamiento juridico general (Constitucion Nacional, Codigo Civil), como el
particular (Ley 24.193) impiden el ejercicio abusivo de cualquier derecho; en el mismo sentido
la hipervaloracion de cualquier principio puede conspirar contra una debida armonizacion con el
resto; la sobrevaluacion de la autonomia provocaria atomismo moral, donde las consideraciones
vinculadas al beneficio general y a la justicia en la distribucion de recursos son excluidas, o en
le mejor de los casos minimizadas.

Desde situaciones "desesperadas", se retoman argumentos que legitiman la posibilidad de
disposicion ilimitada del cuerpo, transformando la donacion de 6rganos en una transaccion
comercial onerosa y regida por las reglas del mercado.

En cuanto a la necesidad de considerar aquellas relaciones de afecto particular, excluidas de
la hipétesis del donante vivo relacionado, las mismas constituyen condicion de
"excepcionalidad" contemplada por la ley 24.193 en el articulo 56; por lo cual no es fundamento
para promover una exencion en los criterios de restriccion vigentes. En tal caso lo que debiera
hacerse es una mayor difusion ala ciudadania de las posibilidades que la actual ley pone a su
alcance. Es de destacar, asimismo, que en la jurisprudencia argentina existen resoluciones
favorables a la autorizacion de donacion entre personas no relacionadas.

El Comité de Bioética del INCUCAI no reprueba actitudes particulares, producto de la
desesperanza y el estado de necesidad, pero estima apropiado reflexionar con prudencia y
criticamente sobre las consecuencias de la promocion mercantilizada de érganos, por un lado, y
la justicia de la gratuidad incondicionada de la entrega, por otro.

Las consecuencias desfavorables que pudiesen devenir de la liberalizacion de la donacion,
imponen la necesidad de mantener las restricciones vigentes.

De esta manera, se constituyen los principios de dignidad, justicia, solidaridad y confianza
como los fundamentos morales en la procuracion de oOrganos, al demarcar la geografia
legitimante de las politicas trasplantologicas.

4.3. Criterios éticos de justicia y distribucion de 6rganos para trasplante

4.3.1. Criterios de racionamiento que afectan a la ""micro distribucién"
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En esta seccion nos abocaremos a considerar a los criterios éticos en la distribucion justa en
la actividad trasplantologica.

Oportunamente hemos abordado qué significaba la concepcion de justicia como equidad. En
esta ocasion detallaremos qué implica ella a la hora de ser justos en la asignacion de un bien
escaso, los 6rganos para trasplante.

Consecuentemente en el abordaje del complejo tema de 'Justicia en trasplante, se torna
necesario esclarecer cudles son los dos momentos de justicia a considerar:

1°. Justicia en la accesibilidad y criterios de inclusion de pacientes potencialmente
receptores de organos.

2°. Criterios y procedimientos para la seleccion del paciente receptor del organo
(distribucion). En cuanto a la accesibilidad y a criterios de inclusion, se consideran entre otros,
a los criterios médicos, a las condiciones socio-economicas y a las perspectivas de éxitos en
términos de resultado del trasplante.

Respecto de criterios y procedimientos en la asignacion del organo, involucra criterios de
"utilidad médica, utilidad social, tiempo en lista de espera, etc.”.

Asimismo cobra relevancia poder comprender que los criterios seleccionados serdn
divergentes sean éstos sustentados en una ética utilitarista bajo la cual la eficiencia social y el
maximo beneficio para los pacientes cobra preeminencia, en detrimento de la perspectiva
igualitarista en ética, que redimensiona la igualdad de merecimiento y de oportunidad justa de
los pacientes en cuestion.

Consecuentemente son dos las estrategias en ética biomédica que reflejan sendas
concepciones en €tica teorica:

a) La ética utilitarista bajo la cual cobra preeminencia el calculo de las consecuencias de las
acciones en términos de eficiencia social y maximo beneficio para los pacientes.

b) La ética igualitarista, segin la cual el deber ser como condicion sine qua no, en tanto
principio de la accién moral, considera principio indelegable a la igualdad de merecimiento de
las personas y oportunidad justa.

También se hace necesario distinguir en términos de justicia el momento de justicia en el
procedimiento del resultado. Es decir, procedimientos justos de resultados justos. No todo
procedimiento justo garantiza un resultado justo, pero es importante establecer la justicia del
procedimiento en si mismo.

Ahora bien, en condiciones de escasez de recursos y por ende de necesidad de establecer
criterios de racionamiento de recursos escasos validados moralmente, en nuestro caso la
asignacion de un bien escaso como lo son los 6rganos, se vuelve preeminente que los criterios
de seleccion de pacientes sean justos, tanto en los procedimientos como en el analisis de los
resultados.

Consecuentemente las preguntas acerca de ;Quiénes y como deberian tomar las decisiones?
y (Qué criterios deberian ser preponderantes? , involucran cuestiones de procedimientos y de
resultados tanto en la igualdad de oportunidad en la accesibilidad al trasplante y sus
consecuentes criterios de inclusion, como asi también la justicia de la distribucion de los
Organos.

4.3.2. Justicia en la accesibilidad y criterios de inclusion de potenciales pacientes receptores

Beauchamp y Childress en Principios de Etica Biomédica aluden a N. Reschel; en la
categorizacion bdsica segun la cual pueden organizarse la recepcion de pacientes. Ella esta
conformada por:

a) El factor circunscripcion.

b) El progreso de la ciencia.

¢) Perspectiva de éxito.

a) El factor circunscripcion: Es un factor determinante a la hora de incluir a pacientes en
la lista de espera de un trasplante. Segun sean los criterios delimitados se volverd mas o menos
restrictiva la posibilidad en el acceso. Por ejemplo las delimitaciones jurisdiccionales o
geogrdficos, la capacidad de pago, en la inclusion o no de pacientes extranjeros no residentes
en el pais, etc., acarrean criterios no médicos, y de fuerte implicacion moral no imparcial. En
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EEUU los criterios de regionalizacion ha creado en ocasiones injusticia, pareceria preferible
el sistema nacional como prevé la Ley Argentina.

En el caso de pacientes extranjeros, en EEUU siguiendo los lineamientos de la Task Force
on Organ Trasplantation se propuso que los organos sean considerados recursos nacionales,
publicos, para ser distribuidos de acuerdo con las necesidades del paciente y también la
probabilidad de un trasplante con éxito. Los ciudadanos y residentes tienen "un mayor derecho
moral” que los extranjeros a la accesibilidad del trasplante. Por ello se con valida por
compasion, solo un 10 % de posibles receptores extranjeros en la admision a las listas de
espera, compitiendo en igualdad de condiciones con los pacientes ciudadanos y residentes,
supervisado por las instituciones estadounidenses. En Argentina no se especifica un cupo para
extranjeros Es un debate que aun nos debemos dar.

b) El progreso de la ciencia: Tomar este criterio como inclusion de pacientes en lista de
espera, s6lo se tornaria valido moralmente en la fase experimental. Como sefiala Beauchamp y
Childress, el problema en trasplante es el asumir por parte de los cirujanos trasplantologos a la
etapa como experimental, lo cual implicaria el cumplimiento de normas nacionales e
internacionales vigentes para la elaboracion de protocolos y fases de investigacion biomédica,
consentimientos informados, revisién y aprobacién por parte de un Comité de Etica de la
Investigacion, etc.

¢) Perspectiva de éxito: Oportunidad razonable de beneficio del paciente, sea experimental
o no. Ejemplos: Pacientes cardiacos que ascienden a nivel de urgencia y/o emergencia, porque
estan pronto a morirse, siendo que los médicos saben que algunos pacientes moriran de todos
modos a pesar del trasplante. Valorar el criterio de justicia en la distribucidn, no sélo desde los
gastos econdmicos sino el malgastar un bien escaso, como lo son los 6rganos donados
cadavéricos.

Segun Beauchamp y Childress, un sistema de lista de espera y urgencia es ineficaz. La
perspectiva de éxito esperable, estd basada primordialmente desde criterios médicos; los
criterios denominados sociales suelen ser fuente de injusticia, como lo son considerar
"alcoholismo, inestabilidad laboral, comportamiento antisocial o enfermedad psiquiatrica",
como establecian los criterios de Stanford. Son criterios inadecuados para programas que
reciben financiacion publica. Es peligroso enmascarar detras de criterios médicos, criterios de
utilidad social; el bebé Hospital Universitario de Loma Linda, que es recusado para trasplante
cardiaco, porque sus padres no eran casados; los criterios de justicia respecto de la igualdad de
oportunidad, mandan a sustituir la ausencia de la red de contencion social, primando la utilidad
médica (bebé con mayor probabilidad de resultado, mas expectativa de vida).

El debate se halla instalado en cuestiones como: /Qué se contard como éxito en el trasplante
de d6rganos, el tiempo de supervivencia del injerto, o el tiempo de supervivencia del paciente en
relacion a criterios de calidad de vida, o de rehabilitacion, por una parte, como asi también
considerar cuales seran los factores que deberian influir en los juicios sobre la probabilidad de
éxito de los mismos?

4.3.3. Criterios y procedimientos para la seleccion del paciente receptor del érgano.
Justicia en la distribucion

Es uno de los debates mas controvertido, bajo el cual se han cristalizado basicamente tres
criterios: a) utilidad médica; b) mecanismos impersonales de azar y listas de espera y c) utilidad
social.

a) Utilidad médica. Segin Beauchamp y Childress, en el racionamiento de los recursos
médicos, es moralmente preciso considerar la utilidad médica, en tanto son consideraciones
relevantes, el tratamiento de los pacientes y sus necesidades y el tratamiento con éxito.

En el caso del trasplante, en el que el recurso no es reutilizable la situacion se torna mas
critica. Por tanto la "utilidad médica" se ordena al uso efectivo y eficiente de los recursos
médicos escasos. Esta concepcion no estéd libre de problemas, en tanto que las necesidades de
los pacientes y el prondstico con éxito estan cargados de valores.

Por ejemplo, en el caso del rifion, los cirujanos consideran que el criterio de
histocompatibilidad es muy importante, puesto que las incompatibilidades menores se corrigen
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con ciclosporina. Esto puede conducir a la situacion de que personas con un tipo de tejido mas
raro, se vea limitada en la distribucion del recurso injustamente.

"La necesidad médica y el prondstico de éxito entran en conflicto algunas veces'.

Los criterios de racionamiento que excluyen por completo los criterios de "utilidad médica",
no son defendibles, pero tampoco es el Ginico criterio en pacientes en condiciones semejantes.

b) Mecanismos impersonales de azar y listas de espera. Este criterio de racionamiento de
loteria como lo es la lista de espera, es propicio para distribuir bienes escasos y no divisibles
en porciones, aunque no debiera de existir mayores disparidades en las utilidades médicas,
como lo es cuando la seleccion determina la vida o la muerte; es entonces que la evaluacion de
igualdad de la oportunidad de igual respeto y de igual evaluacion de las vidas encuentran
Justificacion, dependiendo de los procedimientos a llevarse a cabo para los mismos teniendo en
cuenta las circunstancias.

Tal es el caso de la National Heart and Lung Institute: "Si el conjunto de pacientes con
necesidades médicas iguales exceden el suministro, deben considerarse procedimientos para
alguna forma de seleccion aleatoria. Los criterios de merecimiento social no deben utilizarse".

¢) Utilidad social. Otro inconveniente a tener en cuenta es que el criterio de utilidad social
varia en sociedades pluralistas, en las cuales las concepciones respecto de los valores, la
reduccion de las personas a sus papeles y funciones sociales, suelen ser dispares. De todos
modos habra que analizar las circunstancias, para analizar el peso que el mismo podria cobrar,
en situaciones excepcionales en que dicha persona tenga una importancia social critica dentro de
una comunidad (ej. marineros en un bote salvavidas lleno de gente, pacientes médicos en
situacion de guerra o epidemias, padre sostén de familia, etc.).

4.3.4. Otra perspectiva en trasplantes desde justicia

Francis Kamm vy el Informe de la Task Force. No podemos adentrarnos en tan rico
documento con la minuciosidad que llevara Kamm, sin embargo tomaremos a través del analisis
critico que ella realizara, algunos topicos que nos resultan pertinentes.

El objetivo primordial de la distribucion en el Informe de la Task Force, es determinar a
quién se le otorgara el 6rgano en condiciones de escasez. El Informe homologa la "necesidad" a
la "urgencia". Ahora bien la "urgencia" podria ser evaluada en parametros de tiempo
(inminencia de la muerte), o de calidad de vida. Sin embargo, Kamm observa y nosotros
acordamos con ella, que el Informe no evalua la posibilidad dilematica de la valoracion entre
"tiempo de sobrevida" postrasplante desde la perspectivas del paciente y no el bien que resultare
para la sociedad -por un lado- y "calidad de vida" del paciente por otro.

Segun el Informe la prediccion del éxito del trasplante se centra en la maximizacion del
resultado exitoso, y ello radica primordialmente en el prevenir el rechazo del paciente. Para ello
privilegia tres criterios jerarquizados de la siguiente manera:

1 .Criterio de histocompatibilidad

2. Edad del receptor (proporcionalidad inversa; a mayor cantidad de afios del receptor,
menor cantidad de afios de sobrevida.

3. Otras enfermedades.

De los tres criterios expuestos en realidad el énfasis esta puesto en la histocompatibilidad
del receptor como garantia tltima del trasplante.

En sintesis, el Informe sefiala que las claves del éxito del trasplante se centran en la
prevencion del rechazo del érgano por parte del paciente; el buen comportamiento del paciente
en tanto el cumplimiento de la prescripcion médica para la vida postrasplante; y apoyo del
equipo interdisciplinario en el cuidado del paciente.

Asimismo la recomendacion del Comité de la Task Force para pacientes que no cuentan con
una familia contenedora, es la de acudir a los servicios sociales, para evitar de excluir al
paciente como potencial receptor.

Consecuentemente ante "igual necesidad y resultado exitoso esperable”, el orden de
prioridad en la lista de espera cobra preeminencia.

EI Ambito de las Excepciones
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A continuacion el Informe de la Task Force procede a puntualizar los criterios a tener en
cuenta para dar lugar a las excepciones, es decir a la alteracion del orden de la lista de espera
anteriormente resenado.

Son ellos:

a) Individuos que incurren en gran necesidad al borde de la muerte.

b) Paciente sensibilizado con la misma expectativa que un paciente no sensibilizado siendo
histocompatible, aquel tendria un 6rgano en primera instancia.

¢) recomendaciones posibles respecto del grupo sanguineo:

1. En dos pacientes de similares necesidades no tendra prioridad excluyente aquel que sea
compatible con el tipo sanguineo.

2. Sélo se le ofrecera al paciente que posea el mismo tipo sanguineo que el érgano donado.
Evidentemente que 1 y 2 son inconsistentes ¢ insostenibles (contradictorios), segin observa
Kamm, oportunamente.

Asimismo los criterios a), b) y ¢) son amplificadores del criterio de necesidad, representados
en orden descendente ¢ incrementados ante la posibilidad de muerte inminente. Todos tienen
que ver con la mayor o menor probabilidad del rechazo o aceptacion del 6rgano.

Ahora bien qué quiere significar la Task Force cuando hace referencia como condicion
preeminente a los a) jindividuos que incurren en gran necesidad al borde de la muerte?

Consecuentemente Kamm interrogando en su significacion se pregunta que: a) (Ellos
necesitan igualmente un 6rgano para sobrevivir? b) (Ellos necesitan sobrevivir igualmente?

A la primera pregunta Kamm, responde que Si, mientras que a la segunda pregunta
derivada, responde que no.

El Informe de la Task Force, en realidad deriva la nocion de necesidad de la subpregunta
subyacente en: a);Quién morira mas pronto? y b) ;/Quién tendra el mejor futuro? El Informe
Task Force esta pensado en el sentido de mirar hacia delante (forward-looking way).

Sin embargo desde la perspectiva de Kamm existe otra alternativa posible, y consiste en
considerar "al mas necesitadd” (most needy). Ello acarrea la perspectiva subsecuente de la
persona que morira habiendo tenido, 1- la tltima oportunidad para los bienes de la vida. 2- el
ultimo bien que es la 1 gran necesidad de vivir.

Mientras que el Informe privilegia el concepto de necesidad en el factor tiempo: ;Quién
morirad mas pronto? ;Quién tendria el peor futuro?

En ese sentido lo que privilegia son los resultados en términos de cantidad y calidad de vida.

Por ello el hincapié y el requerimiento de histocompatibilidad perfecta. Si la necesidad
entendida no en funcion de los resultados sino en funcion de la oportunidad para el disfrute o
goce de los bienes de la vida cobrara preeminencia los criterios de histocompatibilidad
perfecta deberian ser sino olvidados, por lo menos modificados.

El Informe de la Task Force sobrevalora la necesidad desde los mejores resultados por sobre
la necesidad en la igualdad de la oportunidad. Si el mas necesitado no es perfectamente
histocompatible pierde la mayor oportunidad de vivir y se lo condena a una mayor chance de
morir. Se podria para evitar que el paciente no-histocompatible fuese denegado, echar mano de
drogas inmunodepresoras para prevenir al maximo posible el rechazo, y generar la posibilidad
del trasplante, atin no siendo 6ptimos los criterios médicos.

Consecuentemente la necesidad entendida en la segunda acepcion (b) podria dar a lugar un
"buen resultado" a la hora de satisfacer una gran necesidad. Por ejemplo una persona joven
podria vivir un corto periodo de vida adicional, mientras que una persona mayor podria vivir
mayor cantidad de tiempo.

Desde el punto de vista del Informe, que privilegia los resultados en cantidad y calidad, los
resultados serian inversos, es decir el paciente joven cobraria prioridad por sobre el mas vigjo,
mas alla de ser o no el mas necesitado. En tanto satisfacer el disfrute de los bienes de la vida y
del ultimo bien que le queda por satisfacer que consiste en poder seguir viviendo, considerando
que es mas valioso vivir que morir (a menos que el paciente no hubiere expresado lo contrario).

En sintesis, nosotros consideramos que lo que se estd buscando desde el Informe no es mds
que "la optimizacion del organo" entendido "desde el punto de vista de la utilidad”, en lugar de
privilegiar al paciente, y con él el criterio de la "mayor necesidad".
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Aun acordando Con Kamm, aunque ella recurre a criterios igualitaristas y utilitarista
combinandolas desde una perspectiva normativa polidarquica, quedan interrogantes para
responder; como lo es el criterio es de la "mayor necesidad en el retrasplante", atendiendo en
él en términos de justicia distributiva. Porque, también hay que decirlo, otorgando el beneficio
de un bien escaso al criterio del "mas necesitado”, dejamos en lista de espera a los "menos
necesitados" que en su menor necesidad se les juega la oportunidad de seguir viviendo.

4.4. Cuestiones pendientes a convalidar en Argentina respecto de otras circunstancias de
justicia

1. El empleo de un criterio de distribucion que prioriza la eficiencia aplicada a la
emergencia, deberia ser motivo de andlisis, teniendo en cuenta la eficacia del trasplante y
porcentaje de mortalidad de los pacientes en lista de espera.

2. Criterios de justicia en pacientes que requieren un retrasplante: andlisis de criterios a
emplear bajo consideraciones segun el mérito. Ejemplo de elfo lo constituye un paciente
que no se cuida, y desperdicia la oportunidad brindada; en estas circunstancias
podriamos estar pensando en criterios de justicia meritoria.

3. Consustanciarse en el andlisis del retrasplante asociado a patologias de base complejas
en relacion a la calidad de vida, y al tiempo de sobre vida del receptor razonablemente
esperable desde criterios médicos.

4. Consideraciones de aplicacion de criterios de justicia restitutiva en casos habilitados
segun normativa a estipular. Por el la prerrogativas de un paciente que requiriese un
trasplante renal, respecto de otro paciente en similares condiciones, por cuanto ha sido
donante vivo previamente.

Evidentemente los interrogantes y cuestiones que se plantean son multiples, y consideramos
que la mejor de las alternativas, es la convalidada moralmente por principios como el de
publicidad (principios conocidos y compartidos por todos) y universalidad de los criterios
(igualdad de la oportunidad) convalidados moral, politica y legalmente por la ciudadania a
traveés de los diferentes mecanismos de representacion que una democracia republicana ofrece.
Es este uno de los mayores desafios que como sociedad madura tenemos que abordar sin
tapujos.

4.5. Comentario final acerca de la justicia en la accesibilidad y en la distribucién en
trasplante

En este sentido es pertinente sefialar que en paises con profundas brechas socioecondmicas
cobran especial preeminencia desde consideraciones de justicia, los criterios médicos de
admisibilidad del paciente como potencial receptor que incluyen y con razén fundada en el
saber médico, requisitos basicos socioambientales que maximiza la expectativa de éxito del
implante y consecuente seguimiento postras plante.

Sin embargo en muchas oportunidades suele suceder que por ejemplo, un nifio no retina las
caracteristicas socioambientales requeridas, con la consiguiente imposibilidad de reunir los
requisitos esenciales para su admisibilidad como potencial receptor.

Esta es una de las situaciones dilematicas que los Comités de Bioética Hospitalarios y/o
Institucionales deberian reflexionar desde consideraciones de justicia haciendo lo posible por
resguardar los derechos de los pacientes en el ejercicio efectivo de la justicia en el principio de
igualdad de oportunidad y trato; es cierto que el criterio socioambiental como requisito médico
es indispensable, sin embargo debemos evitar validar condiciones de injusticia previas o
concomitantes a la condicion de enfermedad del paciente indigente (nifio o adulto) en tanto
arbitrariamos la posibilidad de que el paciente y su familia fuesen pasibles de una doble
injusticia segregandolo por su condicion de tal. La tarea es ardua, y se necesitara movilizar a
asistentes sociales, abogados, psicologos en los respectivos ambitos, ya sean municipales o
provinciales, en razon de buscar soluciones, como lo seria buscar casas en comodato, o alguna
posibilidad crediticia o subsidios para mejoras indispensables de la vivienda, evitando que ese
paciente por razén de su indigencia quede excluido de una posibilidad terapéutica que debiera
estar al alcance de todos.
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"En el reparto de recursos escasos, como el caso de Organos para trasplantes, deberia
considerarse la aplicacion de principios de justicia distributiva, para ello deberia atenderse a un
equilibrio equitativo entre las personas, sin establecer distinciones arbitrarias en el reparto de
derechos y deberes".

El principio de justicia en salud debe permitir el mayor beneficio de los miembros de una
comunidad, estableciendo un trato diferencial s6lo en favor de aquellos sectores menos
aventajados de la sociedad. Para ello es necesario la moderacion y la prudencia, considerando
ala transparencia, publicidad y el pluralismo como ingredientes necesarios para la toma de
decisiones en la distribucion de recursos" (Comité de Bioética INCUCAI).

5. OTRAS ALTERNATIVAS EN TRASPLANTES

5.1 Xenotrasplante

Se llega a pensar en el xenotrasplante, en la busqueda para resolver uno de los principales
problemas que presenta el alotrasplante: la escasez de organos provenientes de donantes
humanos.

La técnica del xenotrasplante en el hombre, es decir el trasplante de dérganos provenientes de
animales a los seres humanos, ha cobrado afines de los afios 90 y principios del 2000 un enorme
impulso; ello en razon de la escasez de drganos apuntada.

Esta cuestion entonces ha requerido que se consideren las diversas implicancias cientificas,
sociales, médicas y éticas que esta técnica conlleva.

El proyecto es antiguo.

La utilizacion de 6rganos o tejidos de origen animal para trasplante en seres humanos tiene
ya una historia antigua, remontandose a comienzos del siglo XX donde Jaboulay en Francia
trasplanta el primer rifién de cerdo y luego un rifidén de vaca a seres humanos, experimentos que
tuvieron un fracaso rotundo por el rechazo de los 6rganos.

En la segunda década del siglo XX se han registrado trasplantes de glandulas endocrinas
animales a seres humanos para tratar enfermedades tiroideas; como asi también de tejido de
testiculo de chimpancé en el escroto humano con el objetivo de obtener mejor rendimiento
fisico e intelectual y luchar contra la senilidad. Luego de estos experimentos la técnica del
xenotrasplante fue dejada de lado.

En la década del 50, en plena mitad del siglo XX comienzan a realizarse los primeros
trasplantes renales como aloinjertos de donantes vivos, estos primeros trasplantes de 6rganos
entre seres humanos tuvieron un éxito relativo para hacer frente a enfermedades cronicas, hecho
que dio lugar nuevamente a pensar en el xenotrasplante.

Con la inmunosupresion lograda por la azatioprina y la prednisona, al comienzo de los
sesenta, se comenzaron a utilizar en los Estados Unidos rifiones de chimpancés, y en Estados
Unidos y Francia contemporaneamente rifiones de mandriles.

No se consiguieron buenos resultados, por lo cual se abandoné esa practica. Por otro lado, y
en lo que respecta a 6rganos no dobles, en 1964 Hardy en Estados Unidos trasplanta el corazon
de un chimpancé a un ser humano, resultando en un fracaso con la muerte del paciente en pocas
horas.

En 1985 un bebé prematuro sobrevivio 20 dias con un corazoén de mandril.

En 1992 se realizaron cuatro xenotrasplantes hepaticos en el hombre que no dieron
resultado.

Se comenzaron a usar donantes porcinos.

Se trasplant6 un corazéon de cerdo aun hombre, falleciendo el receptor al cabo de algunas
horas. En 1995 también un higado de cerdo en forma temporaria aun paciente con hepatitis
fulminante, con unas treinta y cuatro horas de supervivencia.

Continuaron perfusiones extracorporeas de higados de cerdo y luego de otros animales, para
tratar la insuficiencia hepatica aguda.

En 1996 se practicé un trasplante de médula 6sea de mandril a un paciente afectado de Sida
en los Estados Unidos. Este injerto de células de mandril no fue viable, posiblemente por
insuficiente radio quimioterapia del receptor.

42



Otros tipos de injertos, como el de células fetales a pacientes neurologicos y de islotes
pancreaticos a diabéticos fueron realizados sin resultados.

Sin embargo, se siguen proyectando nuevos ensayos clinicos con cerdos transgénicos desde
hace pocos afios en Estados Unidos y Europa.

Contando con la biologia molecular pudo lograrse la creacion de animales transgénicos,
modificando el genotipo de un animal, para disminuir las consecuencias de la reaccion antigeno
anticuerpo en el ser humano.

Esto sigue en estudio para tratar de evitar los mecanismos de rechazo en los xenotrasplantes.
Otro problema, son los riesgos por pasaje de agentes infecciosos al hombre desde el animal,
como por ejemplo, el retrovirus endégeno porcino.

5.1.1. Consideraciones éticas

El problema de la escasez de 6rganos que llega a nuestros dias ha hecho que se ponga la
mirada en otras fuentes de provision de organos para trasplante, como serian los animales,
dando lugar asi, a que, a fines del siglo XX y comienzos del presente siglo, salga a la luz
nuevamente y con mas fuerza la posibilidad cierta del xenotrasplante.

Esto ha obligado a considerar las diversas cuestiones éticas que esta técnica conlleva,
generando asi reuniones y documentos internacionales con los que se pretende un replanteo de
esta tematica desde un punto de vista transdisciplinario.

Se debe considerar la posibilidad de transmision de enfermedades desconocidas de origen
animal a los seres humanos, originadas en el injerto (xenozoonosis), especialmente aquellas
originadas en virus lento lo que podria generar una pandemia.

Se mencionan como ejemplos para tener en cuenta el virus de Ebola, el virus del mono
Marburg que ha provocado enfermedades severas en humanos, el virus de HIV que segun
varios estudios procede de retrovirus de monos y la Encefalopatia Espongiforme Subaguda
(enfermedad de Jakob Creutzfeld, enfermedad de Strausler Scheinkel; enfermedad de Insomnio
maligno familiar) mds conocida como el "mal de la vaca loca". En este punto entonces la
cuestion ética no se refiere solo en cuanto a la posibilidad de generar un dario mayor a un nivel
individual, sino las potenciales implicancias sociales en lo que a la salud publica compete.

Por otro lado, el xenotrasplante al dia de hoy es aun una terapia experimental, con lo cual
cabria preguntarse acerca de qué tipo de consentimiento informado deberd dar el receptor,
cuando, y seglin las guias internacionales se debe informar de los riesgos potenciales, aun
desconocidos; riesgos que como hemos dicho antes pueden no quedar circunscriptos en un solo
sujeto, sino que podrian comprometer a la sociedad. En tultima instancia el xenotrasplante
genera un importante debate que es la salud publica, que podria verse comprometida seriamente
y con consecuencias atn no previsibles, frente a la posibilidad cierta de poder prolongar la vida
de los individuos particulares.

Son desconocidas ademas las consecuencias potenciales en cuanto a la repercusion en el
genoma humano de este entrecruzamiento transgénico, cuestion esta que al dia de hoy es
imposible de prever.

Otra cuestion que debe ser considerada en la temdtica que hoy nos ocupa es aquella que
desde el punto de vista de los animales pasibles de ser donantes esta implicada, y nos estamos
refiriendo a los animales transgénicos que se estin produciendo, lo cual implica la
modificacion del mapa gen ético de éstos y perdida de la identidad como miembros de su
especie.

Esta prdctica se estd realizando con cerdos a fin de modificar en algo su sistema de
histocompatibilidad para disminuir o evitar el rechazo del injerto por parte del receptor.

La Organizacion Mundial de la Salud a través del Reporte sobre Xenotrasplante, realizado
en Suiza en octubre de 1997 aborda ademas las diversas cuestiones mencionadas poniendo
ademas otro punto adicional de consideracion que se refiere a las implicancias sociales,
culturales y religiosas que el xenotrasplante implicaria en los diferentes paises del mundo.

En Francia, el Comité Consultivo Nacional de Etica admitié en 199910s progresos de las
investigaciones de xenotrasplante, pero advirtido sobre los ensayos clinicos, que altn serian
prematuros.
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5.1.2. Estado actual del xenotrasplante

La técnica del xenotrasplante implica el desafio de acortar las enormes diferencias e
incompatibilidades biologicas que se vinieron desarrollando a lo largo de millones de afios con
la evolucion de las especies.

Como hemos visto, los dilemas éticos en ella implicados, son de diversa indole y pueden ser
considerados tanto desde un punto de vista antropocéntrico como también desde un punto de
vista mas holistico, si se tomaran en cuenta las cuestiones inherentes a los animales.

Es decir, en cuanto al animal donante se debe utilizar el nimero necesario de los mismos,
llevando al minimo la posibilidad de sufrimiento o dolor.

Con todo ello, al estar esta practica ain en vias de investigacion y no poder sopesar con
exactitud las cuestiones precitadas, es que diversos estados han creado a nivel local comisiones
a fin de considerar estas cuestiones, que por otro lado también fueron abordadas a nivel
supranacional por la Organizacion Mundial de la Salud. En todos estos informes hay un acuerdo
en relacion con las cuestiones éticas implicadas, y por otro lado, hay acuerdo también en
establecer una moratoria en la puesta en practica masiva de los ensayos clinicos del
xenotrasplante hasta que no se produzcan mas datos adicionales acerca de las consecuencias del
mismo.

5.1.3. Perspectivas

Se advierte que el xenotrasplante es un tema que requiere la cooperaciéon y coordinacion
internacional a fin de promover la seguridad y eficacia de esta posibilidad terapéutica, asi como
la necesidad de que el mismo se desarrolle en conformidad con principios éticos y legales
basados en el respeto de la dignidad humana y derechos individuales, tomando en cuenta
ademas los intereses de la comunidad.

En definitiva, atn falta mucho por andar para que esta practica sea de uso corriente en el
tratamiento de enfermedades.

Es necesario lograr una orientacion pedagogica destinada fundamentalmente a explicar las
posibilidades ciertas de eficacia del xenotrasplante, por un lado, y por otro el respeto por los
animales y la naturaleza.

5.2. Clonacion

La sociedad ha recibido las primeras noticias del nacimiento de la oveja Dolly, como
expresion de una tecnologia que aunque ya anunciada, no dejoé de causar asombro y expectativas
extraordinarias.

Esta experiencia llevada acabo en 1997 por los cientificos del Roslin Institute, nos dejan
mensajes contradictorios: si bien los cientificos responsables de esa clonacién, manifestaron su
oposicion a que técnicas como la empleada por ellos, se apliquen a seres humanos, por otro lado
la solicitud de las patentes para sus tecnologias de clonacion tienen tal amplitud que se aplican a
todos los mamiferos, incluyendo a los seres humanos.

Hacia tres afios que la promocion de la Human Cloning Foundation para la investigacion de
la clonacion humana podia visitarse en Internet.

Los acuerdos internacionales en general valoran la clonacion humana como éticamente
inaceptable, pero desde el nacimiento de Dolly algunos filésofos y cientificos han bajado el tono
sobre el problema ético que pudiera causar; entre ellos, Victoria Camps o José L. Oliver
Jiménez.

5.2.1. Las técnicas de clonacién

Se llama clonacion de acuerdo a Riechmann, "al proceso de multiplicacion asexual por el
cual se producen, a partir de un organismo, varios individuos genéticamente idénticos al
primero. Llamamos clones a los descendientes genéticamente idénticos de un unico organismo
(el téermino procede del griego. clon significa etimologicamente retorio o esqueje). Existen en la
naturaleza: la produccion asexual de las bacterias crea clones, las plantas que se reproducen
por esquejes tambieén, y entre los mamiferos se dan de vez en cuando gemelos monocigoticos.
Sin embargo, hasta hace pocos arios nos estaba vedado clonar vertebrados intencionalmente”.
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Las dos técnicas de clonacion conocidas son por separacion de embriones y transferencia
nuclear.

No nos vamos a extender en este punto, pero es importante saber que la clonaciéon por
separacion de embriones, que se usa desde hace afios en la ganaderia industrial (con muchos
casos de malformaciones monstruosas), consiste en la fecundacion y cultivo de un 6vulo in vitro
hasta que se llega aun embrion de entre cuatro y dieciséis células, momento en que se separan
varias células del embrion, para recubrirlas con los nutrientes y cultivar asi los nuevos
embriones.

En tanto que, la clonacion por transferencia nuclear, consiste en extraer el ADN del nicleo
de una célula e insertarlo en un ovocito vaciado de su propio nucleo.

La oveja Dolly se obtuvo a partir de una sola célula somatica de adulto. Riechmann
comenta que "la novedad cientifica que aporto la famosa oveja estriba en la demostracion de
que el material gen ético de las células somaticas diferenciadas puede revertir a la totipotencia
indiferenciada de su estado embrionario, dando marcha atras al reloj biologico, por asi
decirlo”.

5.2.2. Los fines de la clonacién

Podemos distinguir entre la clonaciéon humana con fines reproductivos y la clonacion no
reproductiva, cuyas finalidades pueden ser la investigacion, diagndstico y terapia.

Nosotros no nos vamos a referir a la clonacién con fines re productivos pues son
innumerables los problemas morales y éticos que se pueden presentar en este tipo de clonacion.

Desde la perspectiva de los trasplantes de 6rganos, debemos mencionar que clones humanos
obtenidos mediante transferencia nuclear, se podrian utilizar como "bancos de 6rganos".

En un caso extremo estariamos mutilando o matando aun ser humano para beneficiar a otro.
En otros casos se "cultivarian" embriones humanos hasta extraerse de ellos las células precisas
para los tratamientos.

Se esta trabajando en variadas técnicas, entre ellas destacandose las que operan sobre el
cultivo de las células madre.

Las complicaciones con las técnicas de clonacion se generan desde las restricciones legales
y presupuestarias.

En ese sentido, los distintos paises aun no han llegado aun acuerdo unanime.

5.2.3. Conclusion

En este momento, es dificil prever el futuro de la clonacion, teniendo en cuenta los enfoques
encontrados de diversas corrientes dentro de la comunidad cientifica a favor y en contra de esta
modalidad.

"No se trata de frenar el conocimiento cientifico”, expresa Riechmann, y agrega "renunciar
a la racionalidad cientifica seria renunciar a algunas de las formas mas utiles e importantes de
aproximacion a la realidad; supondria amputar decisivamente la naturaleza humana y mutilar
sin remedio la politica democrdtica. No ha de pedirse menos ciencia: se trata antes bien de mas
ciencia, pero ciencia responsable. Que el desarrollo tecnologico configure la sociedad no es un
destino ineluctable; por el contrario, la sociedad puede y debe configurar el desarrollo
tecnologico. Solo la via de la responsabilizacion de los trabajadores y trabajadoras de la
ciencia, junto con el control social democratico sobre la ciencia y la tecnologia, pueden
impedir que el desarrollo tecnologico aparezca como un proceso autonomo e irresistible. Y esta
autodeterminacion social sobre lo que debe y no debe hacerse es irrenunciable”.

5.3. Etica y trasplante de 6rganos

Hemos visto los antecedentes historicos de los trasplantes y llegados a mediados del siglo
XX la concrecion de esta técnica en los humanos.

Alrededor de la misma se han desarrollado numerosos adelantos cientificos en la busqueda
de evitar el rechazo y procurar nuevas fuentes de érganos.

Esto ha permitido el descubrimiento de nuevas drogas inmunosupresoras, la aparicion del
xenotrasplante y las técnicas de clonacion.
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No menos importante ha sido el analisis profundo y sistematico de los criterios de muerte,
para hacer posible la donacion de 6rganos cadavéricos.

Todo esto, enmarcado en una sociedad donde cobra cada vez mas auge, la presencia del
mercado y la llamada globalizacion; las crisis sociales y étnicas, y la pauperizacion de vastos
sectores, determina que la presencia de la bioética se haga imprescindible para tratar de asegurar
los beneficios de la equidad en general, y debatir criticamente los problemas de los trasplantes
en particular.

La tecnologia con que contamos nos habla de la maravilla de la ciencia, pero no debemos
olvidarnos que soélo constituye una herramienta que debe ser usada para el beneficio de la
humanidad.

Bertrand Russell ha dicho al respecto que "Los nuevos poderes que la ciencia ha dado al
hombre pueden ser manejados sin peligro por aquellos que, bien por el estudio de la historia, o
por su propia experiencia de la vida, hayan adquirido alguna reverencia por los sentimientos
humanos y alguna ternura por las emociones que dan colorido a la existencia cotidiana de
hombres y mujeres".
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