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Triangulo bioético del trasplante

Rodrigo Ramos-Zufiga

Resumen

Introduccion: El trasplante de érganos constituye una de las
actividades mas sobresalientes de la medicina por las impli-
caciones técnicas que conlleva y por las fronteras que tienen
que superarse en la busqueda de una opcién terapéutica que
va mas all4 de una decision ordinaria. Si bien las destrezas
técnicas fueron desarrolladas de forma primaria, no fue hasta
que se comprendid la reaccion inmune al rechazo y se con-
trolaron variables biolégicas, que el trasplante de érganos
tuvo mayor desarrollo. Sin embargo, sigue vigente el reto de
hacerlo bajo una perspectiva bioética.

Discusién: Como actividad humana multidisciplinaria, el
trasplante de 6rganos no esta exento de sesgos y ten-
dencias, por lo que el contexto sociocultural, deontoldgico
y bioético cobra mayor relevancia, particularmente cuando
se consideran los valores y principios inherentes a la vida
humana y los complejos angulos derivados de la interaccion
de las personas que participan en el triangulo bioético.
Conclusiones: El triangulo bioético se encuentra repre-
sentado por el individuo que requiere un érgano, la per-
sona que lo dona ante circunstancias especificas y los in-
dividuos que a manera de equipo procuran, trasplantan y
evallan la vigencia de esta posibilidad terapéutica.
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Abstract

Background: Organ transplantation is one of the highest
forms of medical procedures due to the many technical
implications as well as to new frontiers to be conquered
while searching for new therapeutic options that reach
far beyond ordinary decisions. Although technical skills
were developed primarily, it was not until immune reac-
tion to rejection was understood and control of biological
variables achieved that transplantation acquired a greater
scope. Bioethical performance is currently a challenge. As
a human multidisciplinary activity, this is not without bias
or skew. Therefore, the social and cultural context in the
deontological and bioethical sense acquire the greatest rel-
evance, particularly when values and principles inherent to
human life are taken into account along with the complex
angles derived from human interactions in the bioethical
triangle.

Conclusions: This triangle is represented by the individual
requiring an organ, the person who is the donor under spe-
cific circumstances, and the individuals who are responsi-
ble for procurement, transplantation and evaluation of the
validity of this therapeutic option.

Key words: Bioethics, organ transplant.

Introduccion

El concepto mas clasico de la medicina magica estuvo sus-
tentado en la posibilidad de curar. Entonces, el concepto de
“curar” tenia un toque mitolégico, propio de las deidades
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y desarrollado en un contexto de paradigmas repletos de
empirismo y misticismo.

La maxima aspiracion era lograr una cura “radical”
con la cual se pudiera eliminar la enfermedad de for-
ma definitiva, al cambiarla por una condicién sana, aun
cuando esto implicara la remocidon de un o6rgano, tejido
o extremidad.

La expectativa fue mayor cuando en esta mezcla de ma-
gia y misterio no solo se podia desterrar el “mal” de un
organo al eliminarlo, sino que se aspiraba a cambiarlo por
otro sano en una cuasi interaccién con la divinidad para
lograr este cometido.

Un milagro adjudicado a los santos Cosme y Damian,
originarios de Arabia y quienes alrededor del 303 d. C.
practicaban la profesion médica y promovian la fe cristiana,
consistid en la sustitucion de una pierna enferma por otra
sana de una persona que acababa de morir, en el suefio “cu-
rativo” del sacristan de su templo. Este toque mitico origin6
un culto que prevalece hasta hoy: son los santos patronos de
los médicos y cirujanos' (figura 1).
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Figura 1. Un milagro adjudicado a los santos Cosme y Damian fue
la sustitucién de una pierna enferma por otra sana de una persona
que acababa de morir.

Asi, en un segmento de la historia traido a los tiempos de
la tecnologia y los avances médicos se logra el primer tras-
plante renal exitoso entre gemelos homocigotos, que deja
evidencia de la importancia de la compatibilidad inmunol6-
gica. A partir de este evento se ha dado amplitud y versati-
lidad a las posibilidades de trasplantes de 6rganos y tejidos:
rifion, higado, corazén, pulmon, corneas, hueso y piel.>*

Muerte encefalicay procuracion
de 6rganos

Esta condicion representa todo un proceso a partir del cual
se identifican donadores potenciales con 6rganos viables en
los cuales se cubra el diagndstico de muerte encefalica, y
el escrutinio y gestion estratégica para la obtencion de los
mismos.

El primer punto de relevancia bioética estriba precisa-
mente en el diagndstico de muerte encefalica. Los criterios
postulados por el comité had hoc de Harvard, publicados
originalmente en el JAMA,’ provocaron diversas reaccio-
nes, particularmente en el juicio comunitario y en las ver-
tientes religiosas. Por su parte, en la comunidad médica
se suscitaron suspicacias, ya que en el mismo nimero del
JAMA apareci6 otro articulo relacionado con cierto tipo de
conductas médicas que implican costos innecesarios en in-
dividuos con diagnostico de muerte encefalica y la procu-
racion de organos.

Sin embargo, la resistencia mas importante deriva jus-
tamente del contexto cultural sobre la muerte, que si bien
tiene diferentes connotaciones de acuerdo con cada region
en el mundo, de forma genérica prevalece una serie de va-
riables implicitas en su precepto:

1. La dualidad del individuo (cuerpo-alma).
2. El transito hacia otro espacio ante el cese de la vida.
3. El concepto cardiocéntrico sobre la muerte misma.

En casi todas las culturas prevalece el concepto de la
dualidad cuerpo-alma. Es el mismo que hasta la fecha iden-
tifica la necesidad de preservar la imagen espiritual o psi-
coemocional del individuo en su entorno y que se asume
gradualmente en el proceso de duelo. Estudios psicoldgicos
profundos demarcan con mas claridad el concepto de la au-
sencia psicoldgica y del perfil del individuo en su microes-
pacio como el evento de mayor trascendencia para la vida
de los deudos y de la comunidad. Como tal, este simbolo
de extincion de la personalidad es el mas doloroso y el que
ante todo, de forma innata y casi primitiva, ademds de las
tradiciones sociales y culturales, representa la mayor com-
plejidad en la aceptacion de la muerte.

Con un toque mistico, cualquiera que sea su acepcion,
el proceso de transito es identificable desde mucho tiempo
atras; los mismos textos biblicos establecen la promesa de
otro espacio relacionado con la vida “eterna”. Los rituales
funerarios tenian en parte esta finalidad, en el sentido de
que el individuo estuviese preparado con una serie de ar-
tefactos, simbolos, joyas y hasta atatdes con distintos ele-
mentos, para ese viaje.’ En la misma tumba de Ramsés VI
se identificaron iconos relacionados con el viaje iniciado
con la muerte.

En este mismo contexto del tiempo de los faraones pode-
mos aplicar la relevancia que el corazon tenia y su integri-
dad para el transito a la otra vida. De hecho, los preparativos
propios de amortajar y embalsamar eran considerados clave,
ya que el cerebro era retirado a través de la region palatino-
esfenoidal por no ser trascendente. Lo que se preservaba era
justamente el corazon, necesario para que el dios Anubis
sopesara las bondades del individuo y lo aceptara en una
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nueva vida. Actualmente este precepto cardiocéntrico gene-
ra una discordancia logica cuando en la sociedad hablamos
de la muerte fragmentaria, antes de entender el concepto de
muerte unitaria. Es decir, ;cémo le explicamos a la familia
que el individuo con muerte encefalica estd muerto si atin se
observa un latido cardiaco primitivo y automatico?

Los criterios clinicos de muerte encefalica son firmes
y solidos tanto en la ausencia de reflejos primarios como
en la evidencia logica de una causalidad irreversible o de
dafio estructural irreversible, y se encuentran firmemente
consolidados por los criterios confirmatorios, en los cuales
se aplica una serie de recursos tecnologicos que permiten
constatar la ausencia de flujo sanguineo cerebral, de meta-
bolismo activo y de actividad eléctrica cerebral. Ademas, se
encuentra claramente definido el curso temporal a evaluar y
el personal idoneo para consignarlo.

Es por ello que la informaciéon que se otorgue en el
proceso debe ser clara y oportuna, ubicando claramente
las expectativas y evitando confusiones con otros pro-
cesos neuroldgicos que no significan muerte. El sin-
drome del encierro y el estado vegetativo persistente o
bien el estado de conciencia minima, son condiciones
derivadas de una lesion neuroldgica irreversible que no
tienen ninguna relacién con el concepto de muerte en-
cefalica.®!?

Desde la perspectiva bioética, la sociedad manifiesta sus
suspicacias en dos rubros:

1. Enlos criterios de seguridad en el diagndstico y la irre-
versibilidad del mismo.

2. En el hecho de que la vida como tal resida en un 6rga-
no para deducir que cuando el encéfalo estd muerto, el
individuo estd muerto.

La propuesta de muerte cronoldgica fragmentada de an-
taflo, respecto a que la muerte inicia por un érgano clave
pero que el desenlace por su efecto en los otros 6rganos serd
el mismo, es decir, la muerte unitaria, hacia ya alusiéon a
este planteamiento. Hoy por hoy, sin embargo, se recomien-
da cautela con estos términos, considerando y respetando
el contexto cultural, por lo que resulta trascendente otorgar
informacion veraz y oportuna, con la certeza cientifica acer-
ca de la irreversibilidad del diagnostico y la eliminacion de
posibilidades falsas positivas en los criterios diagnosticos
confirmatorios.

Una vez con la informacion clara, la familia tomara las
decisiones mas apropiadas en su propio esquema de valo-
res, pero sustentadas en informacion objetiva.'’!s La Igle-
sia catolica ha publicado recientemente el resultado de un
consenso convocado por la Academia Pontificia de Ciencias
referente a las razones por las cuales el concepto de muerte
encefalica es valido como concepto de muerte, dentro de los

preceptos religiosos que predominan en la poblacion latina
y la percepcion en el plano teoldgico y filoséfico que impera
en nuestra sociedad. En este documento se cita textualmen-
te: “La muerte encefalica no es sindbnimo de muerte, es la
muerte misma”.'¢

Resulta crucial en estas circunstancias que la familia
pueda tener todos los apoyos y recursos, bajo la libre orien-
tacion que estime conveniente de soporte y atencion a la
etapa de duelo.

Una vez resuelto el proceso de aceptacion de la condicion
de muerte encefélica, es importante considerar que la aten-
cion al individuo y sus derechos no se modifican. Los térmi-
nos de atencion humanitaria y la decision médica adelantada,
en el caso de que existiera, deben respetarse. Es decir, los
derechos del individuo no cesan en este trance, independien-
temente de la posibilidad de procurar érganos, por lo que se
asume la decision de la familia o del representante legal para
dar curso al proceso en términos de ese desenlace.

Sin embargo, en funcidén de la procuracion de o6rganos,
cuando exista viabilidad técnica y sensibilidad y disposicién
de la familia para ello, debe procederse a través de un meca-
nismo de gestion que no genere dudas o suspicacias. Es decir,
un equipo multidisciplinario, con entrenamiento ex profeso,
debe abordar el caso, con cuidadosa sensibilidad sustentada
en la oportunidad de proveer informacién médica documen-
tada sobre la muerte encefélica. En todo momento los deudos
deben considerarse en entera libertad para tomar su decision,
asi como en su revocacion, teniendo en cuenta una serie de
preceptos relacionados con la sublimacioén de su duelo, el
respeto a sus creencias y conceptos religiosos e ideoldgicos y
apelando a los valores altruistas universales.!”!3

Si bien se han considerado fundamentaciones filosoficas
que oscilan entre el utilitarismo y el deontologismo como
corrientes de la bioética actual, en las circunstancias de
nuestro contexto resulta conveniente aplicar los preceptos
del principialismo bioético, es decir, los principios gene-
rales de la bioética, a partir de los cuales se puede dar cur-
so a esta gestion en términos de respeto, justicia, equidad,
beneficencia, confidencialidad, veracidad y libertad. La
aplicacion de estos valores en una connotacion laica debe
prevalecer durante todo el proceso a través de un mecanis-
mo de gestion en el que se otorguen todas las facilidades
para que los deudos tengan acceso a los servicios psicologi-
cos y religiosos de su eleccion.

Siempre debe proporcionarse la informacion de manera
clara, sin sesgos, utilizando un lenguaje accesible y logico,
hecho que resulta en una experiencia aprobatoria para la
procuraciéon de organos, cuando es el caso, a la familia le
queda la integridad y la seguridad psicoemocional respecto
a la sublimacion de su pena, y, por otra parte, se logra el
reconocimiento y solidaridad de la sociedad ante un hecho
de esta naturaleza.'”*
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La asignacion de 6rganos

Una vez que se ha dado todo un proceso en términos de
diagnoéstico de muerte encefalica y que se considera la via-
bilidad técnica y humana para la procuracion y disponibili-
dad de o6rganos, se presenta otro trance no menos importan-
te relacionado con el mecanismo de asignacion de 6rganos.

Este proceso que involucra una interaccion entre los
receptores y sus prioridades y el equipo responsable de la
asignacion y la adjudicacion final, también debe enmarcar-
se en los criterios y principios de la bioética, a la manera de
un diagrama de flujo para la toma de decisiones, particular-
mente en términos de autonomia, beneficencia y justicia.

En esta area de igual forma la sociedad plantea sus du-
das acerca del proceso, hecho que puede tener un efecto
retrogrado a los logros generados en la primera etapa de
procuracion. Bajo las condiciones de nuestra idiosincra-
sia y como actividad humana, pueden darse conductas que
empafien el proceso. Por ello, los términos de la asigna-
cion deben obedecer a los criterios técnicos establecidos
por la comunidad cientifica, entre los que destacan varia-
bles como el tiempo en la lista de espera (tiempo de espera
y compensacion por grupo sanguineo), la compatibilidad
HLA-B o DR (viabilidad y sobrevivencia del injerto), el
estado médico (necesidad y prioridad médica), presensi-
bilizacion (grupo con dificultad para identificar drganos
compatibles por su condicion inmunologica) y, finalmen-
te, la edad (el beneficio en curso temporal es mayor en las
personas mas jovenes).

Es entonces cuando puede existir conflicto entre los cri-
terios de decision en los contextos locales y sus adecua-
ciones; para evitar confusiones es necesario ajustarse a los
principios bioéticos. Uno de los factores mas problematicos
deriva de la siempre mayor presencia de receptores en rela-
cion con el niimero de donadores. Es importante considerar
que si bien se ha buscado subsanar la demanda a través de la
cultura de la donacién y la aplicacion de criterios legales en
la obtencion de “oficio” en algunos casos de 6érganos viables
para trasplantes, se considera que no es lo mismo “dar” que
“tomar”.>>? Es un fenomeno redundante y ciclico: “en la
medida en que se observa transparencia en la asignacion de
organos, se retroalimenta positivamente la confianza para la
cultura de la donacién™.

Esto implica adicionalmente librar otros problemas de-
rivados de nuestra condicion sanitaria real: los conflictos
de la eficacia y oportunidad para cumplir los protocolos de
analisis y paneles de anticuerpos; los conflictos de territo-
rialidad y traslado; la disponibilidad de equipos calificados
técnicamente; y la concurrencia de una serie de necesida-
des basicas en las instituciones, los quir6fanos, los insumos
minimos basicos, todos ellos pertinentes para un trasplante
exitoso.

Pese a esto, en los criterios basicos de asignacion universal
no se encuentran definidos los requerimientos y las condiciones
del contexto (disponibilidad de insumos), sobre todo si impac-
tan en la eficacia de un procedimiento técnico para trasplante,
como impacta en cualquier procedimiento médico carecer de
los materiales indispensables para un tratamiento determina-
do. Resulta paradéjico que se pueda hacer toda una inversion
tecnologica, humana y econdémica para lograr el trasplante, y
que de pronto se ponga en riesgo la eficacia del trasplante y del
paciente porque faltaron farmacos para la inmunoterapia y el
control del rechazo en su seguimiento externo.

Un elemento mas que suele rondar en estos espacios es el
valor individual o social del receptor, que puede prestarse en
muchas ocasiones a lo que denominamos “influyentismo” y
que ha repercutido negativamente en la cultura del trasplante.

Un organo y todo el proceso realizado para su obtencion
(partiendo del respeto al donador y su familia, y al equipo mul-
tidisciplinario que lo procur6) no puede ser objeto de gestion
en términos de la ley “de oferta y demanda”. Se trata de una
accion humana de buena fe, como manifestacion de altruismo
y solidaridad. Y el altruismo como tal implica buscar el benefi-
cio del otro sin esperar efectos de remuneracion alguna.

Es por ello que el receptor debe ser considerado en térmi-
nos de equidad y justicia, en igualdad de circunstancias por
su propia condicion humana. No resulta valido considerar
como variable el valor social de un receptor para que se
modifique la balanza a su favor, ya que se encuentra plena-
mente documentado que cuando entra en juego este criterio
aparecen en el escenario la discriminacién y la corrupcion,
haciendo que el trasplante se convierta en una actividad
mercantil y dejando ver las carencias de valores en el pro-
ceso. Se convierte en objeto de transaccién cuando median
otros intereses ajenos a los principios bioéticos.?”?

La configuracioén del triangulo del
trasplante

Las caras o lados que constituyen un tridangulo presentan la
peculiaridad de conformar angulos en la confluencia con
las otras lineas; en una metafora geométrica, los elementos
cruciales que intervienen en la configuracion del trasplante
son equiparables a un triangulo bioético (figura 2).

La linea del donador

Por una parte, como se ha sefialado, una de las primeras y
no menos importantes condiciones se sitia en la disponibi-
lidad altruista y solidaria de 6rganos viables para trasplan-
tes, a partir de todas las posibilidades vigentes actualmente
y no solo de la opcion de donador cadavérico.
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;"r Tridngulo bioético del
f trasplante

uipo multidisciplinario en procuracion,
asignacion, proceso y seguimiento del trasplante

Figura 2. Diagrama que muestra el triangulo bioético del trasplante
y sus relaciones. Cada linea de interaccion tiene implicaciones bio-
éticas.

Si bien esta linea en el caso de los donadores cadavéricos
tiene una interaccion casi nula con la linea de los recepto-
res potenciales por motivos obvios de confidencialidad y
discrecionalidad, es finalmente a través de su interaccion
con la linea del equipo multidisciplinario que se puede te-
ner en algunos casos acceso a cierto nivel de informacion,
considerada como elemental. De ahi que exista una serie de
implicaciones que han hecho necesario legislar, precisar y
avalar en un formato de ley el concepto de muerte encefa-
lica, a fin de cubrir una serie de vacios o resquicios legales
que pudieran tergiversar el concepto y alterar la posibili-
dad de una donacion. Esta condicion de donador cadavérico
implica todo un proceso previo en el cual se debe atender
con claridad, precision y respeto, la voluntad de la familia o
del individuo, en el caso de una decision médica adelantada
para fines de donacion de 6rganos. Las variables sociocul-
turales y religiosas deben ser consideradas en términos de
autonomia y libertad plena a fin de que la accién de “do-
nar” nunca se contraponga con los valores entendidos como
“morales” por el individuo y su familia. Las decisiones
médicas y de atencion deben sustentarse en la pertinencia
de medidas basicas inherentes a la condicion humana del
potencial donador y no solo en funcién de la preservacion
de la integridad fisiologica de los 6rganos. Es decir, en estas
condiciones aplica el concepto de medidas humanitarias a

las que todo individuo tiene derecho, independiente de la
procuracién de érganos.

Por otra parte, la posibilidad de donador vivo relacio-
nado, no relacionado o de donadores cruzados, es una
situacion que no estd exenta de condiciones que pueden
generar conflictos o dilemas éticos, por lo que el conoci-
miento claro de la informacién, expectativas y desenlaces
posibles deben estar libres de toda suspicacia y sustentarse
en los criterios del consentimiento bajo informacion, ade-
mas de tenerse en cuenta todas las implicaciones legales
y administrativas por documentar ante la comision regu-
ladora y contralora de este proceso en las instancias sani-
tarias correspondientes (Cenatra, Cetot). Adicionalmente,
respecto a la decision autébnoma de asumir el riesgo de la
donacidn y en consecuencia en la asignacion intencionada
del 6rgano y su seguimiento, el donador vivo solidario es-
pera que su accion tenga un impacto favorable en términos
de utilidad terapéutica y beneficio intencionado y dirigido,
por lo que también se genera una expectativa de transpa-
rencia y eficacia en el proceso.

Siempre debera prevalecer el precepto de la voluntarie-
dad (autonomia) y el consentimiento informado referente
al riesgo/beneficio; si bien la persuasion ética e informada
se considera valida, mas alla de ésta no se debe influir la
decision por terceras personas.’

La linea del receptor

De forma primaria, el receptor resulta ser el beneficiario
potencial del trasplante. Su condicion de necesidad de un
organo como posibilidad terapéutica para resarcir su con-
dicion de salud lo sitia en un contexto de mantenerse a
la expectativa de este beneficio y asumir plena y literal-
mente la condicion de “paciente”, en una postura de es-
peranza. El interés generado en el trasplante como opcidn
terapéutica y la premura personal y familiar porque esto
sea resuelto de la forma mas rapida posible, puede hacer
soslayar algunas consideraciones éticas relevantes en la
linea del receptor. Si bien cuenta con todos los derechos
propios de los pacientes, y los ya validados y adecuados
especificamente para el paciente en espera de trasplante,
también hay una serie de regulaciones que debe acatar.
Esto permite tener mas claridad en las expectativas reales,
la transparencia del proceso y el reconocimiento de las
reglas establecidas para la asignacion de 6rganos por las
instancias reguladoras. Todo el procedimiento implicito,
desde su inscripcion en el registro nacional de trasplantes,
la actualizacion de su condicion en las listas, hasta la ad-
judicacion del 6rgano, se encuentra plenamente regulado
de manera transparente, de tal forma que no genere costos
ni compensaciones econémicas de ningln tipo.
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Es por ello que en México, la ley establece que los cri-
terios de decision estan fundamentados en “la gravedad del
caso, la oportunidad del trasplante, los beneficios espera-
dos, la compatibilidad con el receptor y los demas criterios
médicos aceptados”.

Es aqui donde pueden surgir conflictos éticos en el sen-
tido de hacer prevalecer a juicio personal una serie de con-
diciones, coerciones o manipulaciones para favorecer la
procuracién de un 6rgano de forma expedita, bajo la justifi-
cacion moral individual de que “todo” lo que se haga por el
bien del paciente-familiar es aceptable. Sin embargo, pro-
ceder en esta forma puede poner en entredicho los derechos
de terceros, especificamente los derechos de otros pacientes
que se encuentren bajo las mismas circunstancias, y los de-
rechos del personal que labora en trasplantes en cuanto a la
autonomia y libertad para realizar su trabajo sin presiones
de ningun tipo y que puedan hacer cuestionable su labor.

De ahi que sea recomendable que el receptor y su familia
conozca también los codigos deontoldgicos de los profesio-
nales y asuman los codigos de ética aplicables a todas las
partes involucradas en un trasplante, con el fin de que res-
peten estos preceptos de valor universal y secular, y no se
contamine este proceso de interaccion con las otras lineas
del triangulo bioético, por mas justificado que parezca su
fin o intencion.

Esta condiciéon puede derivar en situaciones aun mads
serias, con implicaciones legales (penales) en los casos de
donadores vivos relacionados genéticamente o no relacio-
nados en quienes se detecten conflictos de interés con el
receptor. Por ello resulta relevante que todas las partes cum-
plan con la capacitacion e informacidn pertinente y que adi-
cionalmente se configure el “codigo de ética del trasplante”,
signado por las partes, ya que este instrumento sustentado
en los principios bioéticos y adecuado al contexto sociocul-
tural, permitird aclarar las diferencias entre lo técnicamente
viable y lo éticamente aceptable.’¢’

La linea del equipo de trasplantes

Cuando consideramos que el trasplante es una actividad hu-
mana excelsa, resultado de una serie de prerrogativas cien-
tificas, éticas y de acciones de buena fe, se puede pensar
que el equipo de trasplantes no es objeto de este tipo de
consideraciones. Sin embargo, es pertinente recordar que
ninguna actividad humana esta exenta de estos sesgos, de
manera intencionada o no.

Por ello es conveniente que el mismo equipo multidisci-
plinario sea su propio control interno de primera intencion,
en lo que ahora se denomina “opiniones por pares”. Adicio-
nalmente es conveniente recurrir al ejercicio ya establecido
de los comités de apoyo, que funcionan de forma indepen-

diente (infecciones, bioseguridad, bioética) y le confieren
imparcialidad a las decisiones y recomendaciones.

Si partimos de que el equipo involucrado en la procura-
cion, asignacion, adjudicacion y trasplante de drganos son
los primeros promotores de las acciones universales de la
bioética, adscritas con antelacion en los codigos deontold-
gicos primarios de la profesion médica (juramento de Hipo-
crates), asumimos que todos los profesionales se encuentran
comprometidos con los principios de autonomia, veracidad,
beneficencia, justicia y confidencialidad.

Sin embargo, el personal profesional estd expuesto a
conflictos éticos derivados de su interaccion con todos los
actores del proceso de un trasplante, es decir, de su trato
con las otras lineas del tridngulo bioético, y las de su pro-
pio equipo de trabajo. Por ello resulta importante que todos
los profesionales involucrados, al margen de estar sujetos a
las recomendaciones de un comité ex profeso de bioética,
también asuman su propio “codigo de ética del trasplante”
dentro de este proceso de interaccion con las otras lineas
del tridngulo (donadores, receptores y el propio personal
profesional).

Dos factores que suelen generar dilemas especificos en
el personal, se relacionan directamente con su quehacer
profesional. Por una parte, el equipo de trasplantes susten-
tado en los conocimientos técnico-cientificos, es quien en
un momento dado puede avalar con una relativa certeza y
objetividad, la eficacia del procedimiento de acuerdo con
las variables médicas establecidas. Es cuando aparece el
concepto “utilitario” del trasplante en el cual intervienen
variables ya no solo relacionadas con la compatibilidad bio-
logica sino con una serie de condiciones, insumos e infra-
estructura instalada, situacion geografica, oportunidad en
tiempos, apego terapéutico, cooperaciéon y corresponsabili-
dad del paciente y la familia. Esta condicion es considerada
como una prerrogativa del equipo de trasplantes y obedece
en todo caso a medidas operativas en el proceso, que el pro-
fesional en algin momento puede considerar validas. Sin
embargo, es pertinente recordar que los medios y los ajustes
correspondientes pueden ser viables en tanto no afecten los
derechos de terceros en términos de equidad y justicia.

Particularmente debe quedar claro el concepto de riesgo/
beneficio para el paciente como resultado de la decision, en
un balance que permitird una determinacién de consenso y
en plena corresponsabilidad.

Es aqui cuando se toman eventualmente algunas deci-
siones en aras de privilegiar la utilidad del trasplante, en
funcion de los recursos y condiciones viables del contexto.

Por otra parte, pueden darse condiciones bioldgicas y
avalarse la pertinencia del procedimiento en cuanto al pro-
grama de asignacion, pero las variables de intervencion
pueden no ser favorables en cuanto al concepto utilitario,
lo que supone un margen mas reducido de éxito. Si bien el
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concepto utilitario tendra una repercusion positiva directa
en los porcentajes y las estadisticas cientificas y de divul-
gacion de ese equipo en particular, éste se relaciona estric-
tamente con estrategias operativas y de eficiencia técnica
que no deben ir mas alla de los derechos elementales del
individuo receptor, en todo caso.

Actuar bajo el concepto de equidad y justicia a pesar de
condiciones contextuales no favorables puede privilegiar el de-
recho del individuo pero comprometer la eficacia del proceso
terapéutico, hecho que tendra que considerarse en conjunto.

Resulta pertinente aclarar que la bioética no tiene inge-
rencia en los planteamientos cientificos del proceder médico
ante determinada circunstancia, ya que esto es materia plena-
mente documentada y es parte adicional de las habilidades y
destrezas del equipo experto en trasplantes. La bioética inter-
viene en llamar la atencidn y en hacer prevalecer la razén y
los derechos del individuo a la luz de principios universales,
de manera tal que no quede al margen de la mas elemental
legalidad. El equilibrio racional en la estrategia de riesgo/be-
neficio para todas las partes atendiendo a fundamentos cien-
tificos en la toma de decisiones, no es incompatible con los
conceptos de veracidad, justicia, equidad, autonomia, confi-
dencialidad y beneficencia que procura la bioética para todas
las partes involucradas en este triangulo.’*%

Conclusiones

En la medida en que seamos capaces de mantener estos an-
gulos (donador-receptor-equipo de trasplantes) en uniéon y
corresponsabilidad, en esa medida avalaremos la posibili-
dad de que un trasplante siga siendo una actividad humana
excelsa para todos los que intervienen en el mismo, y un
ejemplo del trabajo en equipo en un marco de respeto a los
derechos del individuo y a los principios bioéticos univer-
sales aplicados al proceso del trasplante.

Si bien se trata de un planteamiento terapéutico que
beneficia a individuos con condiciones particulares y con-
cretas, es importante resaltar que también estos principios
bioéticos deben aplicarse de cara a la comunidad, como un
planteamiento cada vez mas amplio y accesible para la po-
blacion. Es decir, lograr que el trasplante prevalezca como
una opcioén terapéutica y que tenga un impacto favorable en
la salud publica, ademas de ser una alternativa equitativa
para todos los miembros de nuestra sociedad.
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