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Introduccion

El papel del trasplante de drganos, tejidos o células
para el tratamiento de diversos padecimientos con
fallo organico terminal, se ha convertido en un pi-
lar del armamentario terapéutico de la Medicina
moderna, del cual ya no se puede prescindir. Los
avances en la fabricacion de dérganos artificiales to-
talmente implantables, sea mecanicos o bio-meca-
nicos, necesitan ain de muchos afios para ser una
realidad, y también los érganos de origen animal —
xenotrasplantes - estan aun a muchos afos de con-
vertirse en una opcidn segura y eficaz para ser utili-
zados con fines terapéuticos. Igual criterio se aplica
a las terapias celulares regenerativas para el resta-
blecimiento total de un érgano dafiado. Mientras
tanto, el trasplante de érganos sigue siendo el estan-
dar terapéutico prevaleciente, y seguira necesitando
como insumo bdsico y esencial, de la disponibilidad
de ORGANOS HUMANOS para llevarse a cabo.

Como consecuencia, la premisa de que “SIN DO-
NANTE, NO HAY TRASPLANTE”, continla siendo tan
cierta en la primera mitad del Siglo XXI, como lo
fue en la segunda mitad del Siglo XX. Los grandes
avances farmacolégicos son los principales respon-
sables, de que se haya logrado ampliar el escenario
original de la donacidn restringida a individuos ge-
néticamente idénticos, a la donacidn proveniente de
personas vivas o fallecidas, con practicamente solo
la compatibilidad de grupos sanguineos; y con ello
se abrié la gran posibilidad de ampliar significati-
vamente la proveniencia de los érganos necesarios
para trasplantar.

Si sumamos a estos eventos magnificos, el aumen-
to desmedido global de las enfermedades crénicas
no-transmisibles, consecuencia sobre todo del alar-
mante incremento de afecciones como la diabetes

mellitus, hipertensién arterial y sindrome metabd-
lico, llegando a rebalsar los presupuestos de salud
de -practicamente- todos los paises, se comprende
facilmente que la cifra de pacientes que necesitan
drganos para trasplante, se ha multiplicado de ma-
nera preocupante. Los avances terapéuticos moder-
nos ofrecen terapias artificiales de reemplazo para
muchas afecciones (ej. terapias dialiticas, dispositi-
vos de asistencia ventricular, oxigenoterapia ambu-
latoria, mejores drogas y protocolos para fallo car-
diaco, por nombrar algunas asociadas a fallo renal,
cardiaco, pulmonar etc.), generando largas listas de
pacientes en espera por 4rganos, que superan en
mucho la disponibilidad de los mismos, dando ori-
gen a la necesidad de los Sistemas de Salud, de im-
pulsar la donacién de dérganos y los programas de
trasplante en los paises, pero también generar una
forma alterna, ilegal, de obtener donaciones de 6r-
ganos por la via del comercio fraudulento y el pago
por érganos, turismo de trasplante y otras modalida-
des. El problema central con esta practica, radica en
gue lamentablemente de manera UNIVERSAL es un
mercado que se basa en un modelo de explotacidn,
puesto que la Unica persona dispuesta a VENDER un
organo (y la mayoria de veces sin comprender los
alcances de lo que significa en riesgos y para su fu-
turo), con la visidn puesta Unicamente en la remu-
neracion -generalmente precaria- que obtendra, es
una persona que se encuentra en franca necesidad
econdmica. Ni el que compra, ni el intermediario
gue puso en contacto a comprador y vendedor, sien-
ten ni adquieren de manera alguna un compromiso
de seguimiento médico para el “donante”, sino que
este retornara a su vida cotidiana de trabajo (usual-
mente trabajo fisico pesado), SIN haber resuelto su
problema econdmico de fondo, y -antes como aho-
ra- sin acceso a servicios médicos basicos y con un
dérgano menos...



Es por lo que implica el necesario incremento de do-
naciones legitimas, dependiente de personas o do-
nantes fallecidos, voluntarios, para la obtencién de
6rganos y su ulterior implante en otra(s) personas
(recordemos que de un donante fallecido pueden
salir érganos sdlidos hasta para 10 personas, y te-
jidos para varias docenas!), que se ha hecho nece-
sario en el mundo, reglamentar y legislar sobre las
practicas médicas, éticas (en la obtencion y distribu-
cion equitativa) de bioseguridad y trazabilidad para
evitar la transmisién de enfermedades, entre otras,
gue estan relacionadas con la actividad de Donacién
y Trasplante de Organos, Tejidos y Células. Implica
ademds como colaterales, regulaciones tan impor-
tantes como la legitima declaracion de Muerte en
una persona, y la proteccidon del Donante Vivo, por
nombrar algunas.

La presente sinopsis aborda algunos de los temas
mas emblemadticos de esta rama fascinante de la
medicina, y que encierra aspectos que van mucho
mas alla de la disciplina estrictamente médica.

1. ¢Qué es la donacién de drganos, tejidos y célu-
las humanas?

Es la cesidon de componentes anatdomicos huma-
nos -en sus diferentes niveles de organizacion:
organo, tejido y célula- para fines terapéuticos a
otro u otros seres humanos, cuando esto se hace
necesario para tratar mediante un trasplante el
fallo irreversible de alguna de estas estructuras
en un paciente.

La cesion de un érgano puede ser hecha para
donarlo en vida a otro ser humano, en cuyo caso
debe constituir un acto que no cause deficien-
cia, enfermedad o mutilacién a quien dona (por
tratarse de un érgano par, o -en casos especia-
les- divisible). Para la donacién en vida de un
organo, el donante debera ser mayor de edad y
estar en uso pleno de sus facultades mentales y
civiles. En el caso de donacién de tejidos de ori-
gen donante vivo, estos deberan ser renovables
y no poner en riesgo o causar mutilacion del do-
nante. En caso de donacién de tejidos o células,
eventualmente se puede considerar a un menor,
con estricto dictamen médico y con proteccion

legal. La persona que dona, debe encontrarse
en buen estado de salud, y sobre todo, no debe
padecer ninguna enfermedad que pueda por si
misma, llevar al donante previsiblemente a un
fallo orgdnico terminal, como diabetes melli-
tus, hipertensidn arterial y colagenopatias entre
otras, o enfermedades hereditarias compartidas
con el familiar a ser trasplantado.

La donacion puede, igualmente, suceder de for-
ma que, en vida, la persona tome la decision de
que sus drganos, tejidos o células sean utilizados
después de fallecer, para fines terapéuticos de
trasplante. Dependiendo de la legislacion vigen-
te en los diferentes paises, esta decision para
donar luego de fallecer, puede ser tomada en
vida por la persona en el pleno uso de sus fa-
cultades cognitivas y legales, o por los familiares
directos en caso de no existir una declaracién al
respecto por la persona o al tratarse de la muer-
te de un menor.

¢Quién es un donante?

Donante es cualquier persona que decida ce-
der alguno sus drganos bajo los principios arri-
ba enunciados, ya sea en vida o al morir. Exis-
ten ademas definiciones mas especificas como
“donante potencial”, que es aquella persona con
criterios de Muerte Neuroldgica, y que puede
ser considerada para donar sus érganos, a me-
nos que se encuentre una razén (ej. negativa en
vida a donar, negativa familiar o existencia de
una enfermedad transmisible entre otras), que
impida la donacién. Por otro lado, esta el “do-
nante efectivo”, que es aquel que, bajo las cir-
cunstancias ya descritas, verdaderamente llega
a ser donante de al menos un tejido u drgano
(ej. cérneas, piel, tejido dseo, etc., 0 uno o mas
6rganos).

¢Quién es un donante vivo (relacionado y no-re-
lacionado)?

Es aquella quien decide donar en vida a un ser
querido, generalmente familiar o conviviente
gue necesita un trasplante y en cuyo caso debe
constituir un acto altruista, libre de toda coac-



cién o remuneracién, y que no cause deficien-
cia, enfermedad o mutilacién a quien dona. Por
regla general, deberd ser mayor de edad y es-
tar en uso pleno de sus facultades mentales y
civiles. Segun las leyes de cada pais, la donacién
inter-vivo puede estar restringida a personas
con grado de parentesco (donante vivo relacio-
nado), o dirigido a un paciente no-emparenta-
do, incluso en forma no-dirigida, a una lista de
espera (donante Vivo no-relacionado y Donante
Altruista “Buen Samaritano”). Todas las condi-
ciones arriba mencionadas (un acto altruista,
libre de toda coaccién o remuneracidon, y que
no cause deficiencia, enfermedad o mutilacién
a quien dona) aplican por supuesto también
para del Donante Vivo No-relacionado, pero
generalmente, toda donacién fuera del circulo
de consanguineidad, estd sujeta mas revisiones
especiales por comités especializados médicos,
regulatorios y bioéticos.

¢En qué consiste el Consentimiento Informado
para donar?

Término utilizado para la donacidn inter-vivo.
Consiste en darle a la persona, que esta toman-
do la decisiéon de donar un érgano en vida, ac-
ceso a TODA la informacion acerca de las conse-
cuencias inmediatas, mediatas y de largo plazo,
que la extraccion de un érgano puede tener para
él o ella. Se trata de instruir a un lego en la mate-
ria, acerca de las consecuencias de un acto mé-
dico con la pérdida permanente de un érgano,
procedimiento del cual no tiene forzosamente
informacion. Lleva, al final, a una decisién inte-
ligente para la donacidn. Debe incluir ademas
aspectos a los cuales se compromete la persona
donadora para seguir en vigilancia médica a lar-
go plazo, a manera de no tener consecuencias
prevenibles de la donacidn en el largo plazo.

¢Quién es un donante fallecido?

Es la persona que ha tomado en vida la decision
de que sus érganos, tejidos o células sean utili-
zados después de fallecer, para fines terapéuti-
cos de trasplante a pacientes que integran una
lista de espera. Dependiendo de la Legislacion

de cada pais, hay marcos legales de “donacion
consentida” (las personas eligen en vida si quie-
ren ser considerados donantes al fallecer), o de
“donacién pre-asumida” (donde todo ciudada-
no mayor de edad es considerado donante al
fallecer, a menos que en vida haya expresado
lo contrario). lgualmente, dependiendo de la
legislacion vigente en los diferentes paises, esta
decision de donar luego de fallecer, puede ser
tomada por los familiares directos en caso de no
existir una declaracién al respecto por la perso-
na.

éQué es la Muerte Encefalica o Muerte con Cri-
terios Neuroldgicos?

Es el cese irreversible y total de todas las funcio-
nes del Tallo cerebral y los hemisferios (concep-
to de Muerte Encefalica Global), con una causa
estructural y funcional destructiva y catastréfica
subyacente, y verificable por pruebas clinicas
(tallo, mediante examen individual de los pares
craneanos) e instrumentales (hemisferios, me-
diante electroencefalograma (EEG), potenciales
evocados, duplex trans-craneano o estudios con
medios de contraste para evaluar perfusién san-
guinea al neo-encéfalo). Debe (y puede) ser es-
trictamente diferenciado de un estado de coma,
con actividad cerebral detectable y con el apor-
te circulatorio al cerebro conservado. Causas ti-
picas de Muerte con criterios Neuroldgicos las
constituyen: el trauma craneoencefalico severo,
las hemorragias intra-craneanas catastroéficas de
origen vascular, asi como la encefalopatia anéxi-
co-isquémica. La muerte encefalica solo puede
certificarse en ausencia de hipotermia y drogas
neuro-depresoras, y debe ser constatada por es-
pecialistas en neurociencias y en cuidados inten-
sivos. Constituye, una vez establecida, sindonimo
de muerte real (Guatemala, Decreto Legislativo
91-96).

El caddver de una persona con muerte ence-
falica global demostrada, puede ser sostenido
artificialmente en sus funciones orgdnicas basi-
cas, utilizando medidas ventilatorias y de sostén
cardiovascular intensivo, durante un periodo
perecedero de tiempo, en caso de ser conside-



rado para donacién de drganos, tejidos y célu-
las. Puesto que la apnea es uno de los signos
indispensables para establecer su diagnéstico,
el cuerpo que presenta Muerte Encefdlica obli-
gadamente se encuentra ventilado mecanica-
mente.

éQuién es un receptor?

Receptor es aquella persona, de cualquier edad
o sexo, que padece del fallo completo e irrever-
sible de un tejido u érgano, o sistema de 6rganos
o tejidos, y cuya funcién es susceptible de ser re-
emplazada mediante un trasplante de érganos,
tejidos o células.

¢Qué drganos y tejidos son susceptibles de tras-
plante y donacién?

Los drganos para trasplantes se dividen en 6r-
ganos sdlidos, que requieren ser obtenidos con
un pediculo vascular (arterial y venoso) para ser
conectados al sistema vascular del receptor y
recibir aporte circulatorio; tejidos, que se reim-
plantan directamente sin anastomosis vascula-
res y finalmente, las células, que generalmente
se trasplantan mediante su administracion a tra-
vés del riego sanguineo del receptor.

Organos sélidos son por ejemplo los rifiones, el
higado, pancreas, corazén, pulmones e intesti-
no. Tejidos incluyen cdrneas, valvulas cardiacas,
vasos sanguineos, piel, hueso sdlido y esponjo-
so, pericardio, fascia, paratiroides. Finalmente,
células las ejemplifican la médula ésea y células
madre, islotes de Langerhans, hepatocitos, etc.

¢Qué es la lista de espera de donacion cadavé-
rica?

Dado que el nUmero de pacientes que necesitan
un trasplante superan en mucho a los drganos
disponibles para donacion, se necesita ordenar
la espera de una manera equitativa, transparen-
te, fiscalizable y blindada. Para ello, los pacientes
con fallo irreversible de un sistema organico que
sea susceptible de ser reemplazado mediante un
trasplante (por ejemplo, pacientes con terapia

renal sustitutiva dialitica), pueden ser incluidos
en un listado de espera por érganos de donante
fallecido. El listado idealmente es Unico para un
pais, puesto que todos los pacientes necesita-
dos, deben tener igualdad de oportunidad para
recibir un érgano. Para ser enlistados, deben ser
referidos para inscripcion por su Centro tratan-
te, y se les asigna un puesto basado en antigle-
dad en el listado, eventuales criterios médicos
de priorizacion (gravedad, edad pediatrica, esta-
do de hipersensibilizacion, etc.) o urgencia por
riesgo de muerte inminente. Los pacientes en la
lista de espera estan registrados en un sistema
informatico, anénimo y blindado, con sus carac-
teristicas de grupo sanguineo, histocompatibili-
dad y reactividad inmune contra antigenos tisu-
lares de la poblacidn general, archivados en una
seroteca (PRA o “panel reactive antibodies”).

Al haber por ej. 2 rifiones de un donante falleci-
do disponibles, el sistema escogera de la Lista,
en orden de antigliedad y urgencia vital, a los
receptores con mas parecido a las caracteristi-
cas de histocompatibilidad del donante. Compa-
ginara también edad de donantes y receptores,
para evitar grandes disparidades en la adjudica-
cion (old for old, young for young) y obtener el
mejor escenario de larga duracion para el 6rga-
no a ser trasplantado.

La administracién del listado de espera esta a
cargo de un organismo técnico especializado,
designado por ley y con linea de reporte directo
a la Autoridad mas alta de Salud del pais. Esto
es, debido al valioso “insumo”, - recurso de cura-
cidon muy preciado y escaso - los érganos, tejidos
y células- que tiene bajo su responsabilidad.

Cuando un paciente de la Lista de Espera se en-
cuentra temporalmente inhabilitado para recibir
un trasplante (ej.: hospitalizacién por una com-
plicacion infecciosa), sera retirado de la lista has-
ta estar restablecido de su problema médico. Al
reingresar, lo hard en el lugar que tenia previo a
ser dado de baja temporal.

La lista de espera debe ser fiscalizable por los



10.

11.

Centros que inscriben a los pacientes, y el pa-
ciente debe tener acceso a esta informacion
para ser testigo de la adjudicacién transparente
de los drganos que se donan.

¢Cudl es la importancia del trasplante de érga-
nos y cudles son sus efectos en la salud publica?

Es un hecho conocido, que los costos para tratar
las enfermedades no-transmisibles han crecido
de manera preocupante en casi todos los paises
y sistemas de salud de todo el mundo. La insufi-
ciencia renal terminal, las hepatopatias crénicas
y las enfermedades cardiovasculares generan
miles de pacientes en tratamientos crdnicos. De
ellos, probablemente la insuficiencia renal es la
mas emblematica, por ser la que tiene una te-
rapia sustitutiva muy al alcance y disponible en
la mayoria de Sistemas de Salud. Nos referimos
a la Terapia de Reemplazo Renal (TRR) con he-
modidlisis o didlisis peritoneal, que ha pasado a
ocupar primeros lugares en gastos presupuesta-
rios de casi todos los paises. Claramente, el tra-
tar a un paciente renal crénico con TRR dialitica
resulta inmensamente mads caro que buscar un
trasplante para ese paciente. Anadlisis financie-
ros y de QUALY, muestran, que después del 29.
afo post-trasplante, tanto la calidad de vida del
paciente como los costos de mantenimiento
mejoran sustancialmente y justifican plenamen-
te la “inversion” que demanda la implementa-
cién de un sistema de Donacidn y Trasplantes en
un pais dado.

Comentario General sobre la Organizacién Mun-
dial de la Salud en relacién al tema del trasplan-
te y los Principios Rectores sobre Trasplante, y la
Declaracion de Estambul contra el Comercialis-
mo de érganos y el turismo de trasplante:

En 2008, profesionales de diversas disciplinas
relacionados a la donacidn de drganos y activi-
dad de trasplante de todo el mundo (Guatemala
incluida), se reunieron en Estambul (Turquia) y
redactaron la Declaracion de Estambul (DOI) (1)
contra el Comercialismo de Organos y el Turis-
mo de Trasplantes. La finalidad de esta Decla-
racién se resume en prevenir la explotacién de

personas (usualmente de paises con pocos re-
cursos) que por necesidad econémica pueden
ser seducidos por personas particulares o sis-
temas, a permitir que se les extraiga un érgano
(tipicamente rifién) para ser trasplantado a un
receptor (usualmente de posicion econdmica
muy acomodada) a cambio de dinero o valores.
Puesto que la busqueda de érganos por caminos
irregulares encuentra su sustento en la escasez
de los mismos para la gran cantidad de personas
que los necesitan, la DOI busca al mismo tiempo
robustecer los servicios que los gobiernos pres-
ten a su poblacidon mediante programas de do-
nacion y trasplante de fuente donante fallecido.
Se intenta equilibrar los multimillonarios gastos
de los Sistemas de Salud en servicios de dialisis,
con la opcién mas rehabilitante del trasplante.
De esta manera, DOI busca retirar la CARGA de
generar érganos para trasplante, del donante
vivo, y maximizar mediante legislaciones agiles,
transparentes, y seguras las opciones de dona-
cion al fallecer para poner cada vez mas érganos
a disposicion de los (consecuentemente creados
y presupuestados) centros de trasplantes y los
pacientes de la Lista de Espera.

En 2010, la Organizacion de la Salud (OMS/
WHO) emitid “Principios Rectores” respecto a lo
anteriormente descrito, y en la Asamblea Mun-
dial de la Salud (WHA 63-22) (2) todos los Es-
tados Miembros (Guatemala incluida) firmaron
su adhesién a estos Principios para aplicarlos en
sus paises.

Finalmente, y bajo el liderazgo de Espafia y Gua-
temala, el Pleno de las Naciones Unidas (ONU/
UN) aprobd en diciembre 2018 la Resolucion
73-189 (3) instando a los Gobiernos de todos los
paises a legislar el tema acorde a practicas que
prevengan el comercio de érganos y el turismo
de trasplantes en el mundo.

Comentario final

El Trasplante de Organos es la Gnica modalidad te-
rapéutica en la practica médica, donde el INSUMO
necesario no existe ni se fabrica en la industria mé-
dica ni farmacéutica: Se trata de érganos provenien-



tes de seres humanos. Y este insumo se genera en
la misma comunidad de humanos, donde estan los
enfermos que los necesitan. La disponibilidad de 6r-
ganos suficientes para satisfacer la demanda, va en
relacion directa a la disponibilidad que tengan las
personas en una sociedad a donar sus érganos, y aca
nos referimos sobre todo a su prestancia a ser do-
nantes de drganos al morir. Si una poblacién confia
en la transparencia con que se manejara una dona-
cion de érganos, y por ello asume, que si ella misma
(o un ser querido) necesitaran de un trasplante, ob-
tendrian acceso oportuno, equitativo y seguro a un
6rgano, automaticamente genera una disposicidn
abierta a la donacidn. Sobre premisas como éstas es
mas sencillo crear una cultura proclive a la donacidn
de drganos. Si, por el contrario, la poblacién descon-
fia de sus sistemas de salud, y existen dudas sobre
el destino de drganos donados, o se sospecha de su
distribucion fraudulenta o preferencial a sectores
con poder adquisitivo o privilegios, la prestancia a
donar, nunca se logrard arraigar como “cultura de
donacién” en esa sociedad.

En el otro lado, esta, lo que yo llamo “el eslabon mas
fragil” en toda la cadena de donacién-trasplante, y
que es, sin duda, el Donante vivo. Se trata de una
persona, que, sin padecer ninguna enfermedad, se
vera sometida a una serie de exdmenes médicos
que conllevan desplazamientos, incomodidades,
ausencia laboral a veces no remunerada, y en ulti-
ma instancia a una intervencidn quirdrgica no-te-
rapéutica, y a la pérdida irreversible de un érgano
perfectamente sano. Si imaginamos, que cualquiera
de nosotros estaria seguramente dispuesto sin repa-
ros, a llevar a cabo este gesto de solidaridad y amor
por un ser querido, este acto de generosidad se ve
indudablemente enturbiado cuando ocurre como
resultado de la venta de un érgano por necesidad,
a un receptor que tiene el recurso para pagar por él.
El sublime acto de generosidad de una donacion, se
convierte en un deleznable acto de “compraventa en
un modelo puro de explotacidn”, donde alguien que
tiene la necesidad, vende, y alguien otro que tiene el
recurso, compra, aprovechando la vulnerabilidad de
la otra persona. Y el precio, por supuesto, lo pone, al
final, el comprador o el intermediario.

Tristemente este acto de compraventa, encuentra
fervientes defensores con argumentos mercado-
légicos que quieren explicar no solo las bondades
de vender drganos, sino lo indispensable que esto
resulta para solventar la escasez de los mismos (“la
demanda”) para satisfacer las necesidades del cre-
ciente numero de enfermos (“el mercado”). De tal
manera, resulta que en un pais industrializado, don-
de la espera en TRR por varios anos resulta suma-
mente onerosa, los mercaddlogos han calculado el
precio a pagar por un érgano comprado hasta en $
100 000, mientras que al mismo “insumo” el “mer-
cado libre” le asigna apenas $ 500-1000 cuando vie-
ne de un donante de regiones empobrecidas.

Resulta evidente entonces, por qué los gobiernos de
las naciones deben emitir leyes y regulaciones para
encuadrar en un marco de legalidad toda la activi-
dad que rige las practicas relacionadas con procurar,
extraer, preservar, almacenar, transportar, adjudicar
y finalmente trasplantar érganos que estan destina-
dos -como un recurso natural valiosisimo que salva
vidas humanas- a estar al alcance de pacientes que
los necesitan, pero con reglas de seguridad biolégi-
ca, justicia distributiva y efectividad terapéutica.

Pienso que resulta superfluo ahondar en la busque-
da de razones, de por qué entonces las practicas re-
lacionadas con la Donacién y el Trasplante de Orga-
nos deben estar enmarcadas en leyes y regulaciones
especificas, para evitar la compraventa de érganos,
el turismo de trasplante y lograr con buenas practi-
cas, la creaciéon de una “Cultura de Donacién” que
haga innecesarias las practicas ilegales y proporcio-
ne una respuesta legitima a la necesidad creciente
por drganos para trasplante.
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