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En este Irabajo se analizan, en primer lugar, los aspectos éticos y legales 
de LIS distintas reglamentaciones que rigen la obtención y el trasplante de órganos en 16 
pkes de América latina y se estudian las aMmcimes formuti por la Organkación 
Mundial de la Salud sobre este tema. A continlración, se discuten los problemas que 
afectan espec$icanmte a las donaciones posm&fem y entre personas vivas. Entre los 
pnmeros destacan el consentimiento del donante, la determinación de la muerte y los 
cor$ictos de interés de las personas involucradas en el acto de la hnación, y entre los 
segundos, el consentimiento y la indemnización del donante, la selec&n del receptor, la 
cvmerklización y el intetwmbio inkmacima 1 de órganos. Se concluye que en esos países 
es preciso elaborar reglamentaciones legales más completas para garantir la solución de 
dichos problemas 

Durante los últimos anos, el 
mundo ha presenciado grandes avances en 
Ia tecnología del trasplante de órganos, de- 
finido por Norrie como “el procedimiento mé- 
dico mediante el cual se extraen tejidos de 
un cuerpo humano y se reimplantan en otro 
cuerpo humano, con el propósito de que el 
tejido trasplantado realice en su nueva loca- 
lización la misma función que realizaba pre- 
viamente” (7 ). 

A medida que se han “derri- 
bado” las barreras para el trasplante de ór- 
ganos, &rnino que abarca tanto la donación 
posmórtem como entre personas vivas, han 
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surgido obstáculos legales y éticos que limitan 
en gran medida la disponibilidad de órganos. 
Como esos obstáculos requieren la toma de 
decisiones societales fundamentales, las pers- 
pectivas de tratamiento mediante el tras- 
plante de órganos dependerán cada vez más 
de las reglamentaciones que establezcan los 
gobiernos nacionales (2). En 1987, la Orga- 
nización Mundial de la Salud (OMS) reco- 
noció la necesidad de desarrollar pautas para 
el trasplante de órganos y la Asamblea Mun- 
dial de la Salud aprobó la Resolución 40.13, 
que instaba al estudio de los aspectos legales 
y éticos relacionados con esta delicada inter- 
vención médica. 

Dada la importancia de establecer 
una normativa legal sobre el trasplante de 
órganos, es perentorio que las legislaturas tra- 
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ten a fondo ese procedimiento, para garan- 
tizar que se respeten tanto los derechos del 
donante como los del receptor, reconocidos 
como pacientes en la Declaración sobre Tras- 
plantes Humanos de 1987, y que se cumpla 
con los aspectos éticos más importantes del 
trasplante (2,3). A la luz de los innumerables 
problemas éticos y legales que han surgido 
en torno a la tecnología del trasplante de ór- 
ganos, es especialmente importante deter- 
minar los asuntos que han sido objeto de le- 
gislación y, del mismo modo, los que no han 
sido considerados. 

En este trabajo se examina la le- 
gislación (leyes, decretos, decretos-ley y re- 
glamentaciones) que ampara la obtención y 
el trasplante de órganos humanos en 16 paf- 
ses de América Latina. Asimismo, se estudian 
las declaraciones formuladas por la OMS 
sobre políticas del trasplante de órganos. 

1. Donaciones posmórtem 

Los problemas de las donaciones 
posmórtem se centran en: A) el tipo de con- 
sentimiento que se requiere del donante o de 
sus familiares; B) la determinación de la 
muerte del donante, y C) los conflictos de 
interés que pueden aparecer en relación con 
el trasplante. 

A. Consentimiento del donante. Un 
asunto de capital importancia en las donacio- 
nes posmórtem es el tipo de consentimiento 
que se requiere. Respecto al consentimien- 
to del donante, se pueden identificar dos en- 
foques principales: 

1. El primer enfoque es el cwzsew 
tirnierzto afirmativo a’el donante, el concepto crí- 
tico que subyace a la donación voluntaria de 
órganos. El consentimiento afirmativo ha 
contribuido a la adopción rápida y relativa- 
mente incontrovertible del trasplante de ór- 
ganos en los países que emplean ese enfoque. 
Esta categorfa engloba tres clases de do- 
nación. 

La donación por testamento. Dickens se- 
ñala que anteriormente, bajo el derecho con- 
suetudinario, una persona no podía donar su 
cuerpo por testamento, ya que el cuerpo no 
estaba considerado como una propiedad legal 
y, por tanto, no formaba parte de los bienes 
testamentarios (4). Hoy cha, muchos países 
regidos por el derecho civil, como la Repú- 
blica Dominicana y Costa Rica, permiten a la 
persona donar sus órganos por medio de un ~ 
testamento. 

Sin embargo, en términos prác- 
ticos, ese tipo de donación no es muy segura, 
ya que las provisiones testamentarias rara vez 
se notifican a tiempo para permitir que la do- 
nación de órganos se realice oportunamente. 
El procedimiento se demora aun más a causa 
de la obligación de informar al receptor po- 
tencial sobre los detalles del trasplante, de 
manera que la donación se lleve a cabo al 
fallecer el donante (4). Por tanto, se deben 
promulgar procedimientos civiles que per- 
mitan acelerar la apertura del testamento des- 
pués del fallecimiento. Este dictamen va di- 
rigido especialmente a los países de América 
Latina, donde las tradiciones son extrema- 
damente formalistas y los complejos y de- 
morados mecanismos de apertura testamen- 
taria hacen que la recuperación de órganos 
sea algo poco menos que imposible. Sm em- 
bargo, la donación por testamento presenta 
una ventaja: no esta sujeta al veto de los fa- 
miliares del donante (4). 

Donación por medio de la tarjeta de do- 
nante. Este procedimiento, practicado en la 
Argentina, Canadá y Cuba, se considera 
la mejor forma de donación voluntaria de ór- 
ganos porque ofrece la ventaja de que el do- 
nante siempre lleva la tarjeta consigo. De este 
modo, el hospital puede buscar la tarjeta y 
actuar inmediatamente, en lugar de pregun- 
tar a los familiares del donante si este ha de- 
jado testamento. Con este método aumentan 
las probabilidades de llevar a cabo la do- 
nación. 

No obstante, la adopción de esta 
modalidad de donación ha sido la causa de 
la escasez actual de órganos. Es, como se- 
ñalan Cotton y Sandler, una solución poco 



práctica y dilatada: “[. . .] en primer lugar, 
los individuos que gozan de buena salud 
deben reflexionar sobre su propia muerte y 
tomar la decisión consciente de que sus ór- 
ganos sean extraídos quirúrgicamente des- 
pués de su fallecimiento. En segundo lugar, 
esos individuos deben Llevar siempre consigo 
una tarjeta firmada en la que conste su de- 
cisión. Por último, los agentes de seguridad 
pública o el personal hospitalario deben lo- 
calizar ese documento e informar al equipo 
de extracción con suficiente antelación para 
que se organice y realice la extracción” (5J. 
Los países de América Latina son renuentes 
a tratar la muerte de esta manera, considerada 
simplista por razones culturales. Asimismo, 
una encuesta realizada recientemente en los 
Estados Unidos de América sobre la eficacia 
de este sistema de donación reveló que nin- 
gún estado ha prescrito los procedimientos 
que deben seguir los agentes de seguridad 
pública o el personal médico para identificar 
regularmente a los donantes con tarjeta (5). 

La donación por consentimiento presun- 
to. Según este criterio, los órganos de los 
cadáveres se extraen habitualmente, a menos 
que se hayan formulado objeciones (por el 
donante antes de fallecer, o por un familiar, 
si el finado no había autorizado específica- 
mente la donación) antes de la extracción. La 
ley de donación por consentimiento presunto 
evita que la familia afligida se vea obligada a 
deliberar sobre la petición de donación del 
médico. Mediante este tipo de donación se 
pueden conseguir más órganos que con la del 
consentimiento afirmativo del donante (6). 

Por otra parte, los médicos dudan 
en extraer los órganos sin el consentimiento 
expreso de los familiares, y por ello la cifra 
estimada de órganos donados no ha aumen- 
tado significativamente. Asimismo, existe la 
preocupación de que el consentimiento pre- 
sunto limite el derecho del individuo de de- 
cidir lo que ha de ocurrir con su cuerpo, ya 
que él o ella debe emprender una acción afir- 
mativa para evitar que le extraigan alguno de 
sus órganos (7). Para que el consentimiento 
presunto tenga validez, el donante potencial 
debe entender su significado y comprender 

que el no disentimiento se interpretará como 
consentimiento. Todo esto exige grandes es- 
fuerzos educativos, para cumplir con las nor- 
mas mínimas de índole ética y legal. 

Desde 1976, el Consejo de Eu- 
ropa ha recomendado a los países europeos 
que transformen gradualmente sus leyes de 
consentimiento a la extracción de órganos en 
leyes de consentimiento presunto (8). NO obs- 
tante, este método no se utiliza hoy en dfa 
en los países de América Latina. 

Una variante del criterio de con- 
sentimiento presunto es el consentimiento 
presunto con el requisito de un principio de 
notificación. Este exige que se haga un es- 
fuerzo razonable para ponerse en contacto 
con el familiar más próximo, en caso de que 
desee rechazar la donación. Si la persona fa- 
llecida no se opuso a la donación y no es 
posible localizar al pariente más cercano o 
tutor mediante una búsqueda exhaustiva, el 
hospital puede extraer cualquier órgano (9). 

En varios países de América La- 
tina que han establecido la legislación del con- 
sentimiento aíirrnativo del donante, se ha de- 
terminado una jerarquía de consentimiento 
(generalmente de los familiares del donante) 
para la donación del cadáver (véanse los ane- 
xos). Por lo general, los familiares tienen la 
autoridad para vetar el consentimiento de un 9 

familiar de igual parentesco o de parentesco 5 
más lejano con la persona fallecida. En al- 

c3 

gunos países los familiares no pueden dar su 8 

consentimiento para que se utilice el cadáver, 8 
si conocen alguna objeción del finado res- w 
pedo a la donación. 

La práctica médica esta inlken- 5 
ciada por la sensibilidad legal de las prefe- % 
rencias de los familiares mas cercanos res- 
pecto a la donación (10). Los médicos y los z 

hospitales dudan en extraer órganos sin el 
consentimiento de la familia del donante, in- i 
cluso aunque este tenga una tarjeta de do- 2 
nante firmada. Esta renuencia se debe a tres 
razones. La principal es el temor a un futuro $ 

proceso legal demandado por la familia del E 
z 

447 



donante, que alegue, por ejemplo, que el con- 
sentimiento para la donación de órganos fue 
revocada posteriormente por el donante. Ob- 
jeciones de este tipo pueden demorar la ex- 
tracción de un órgano hasta hacerlo inservi- 
ble. Los médicos señalan que esa renuencia 
se debe también a la obligación moral de cum- 
plir con los deseos de la familia en cuanto a 
la persona fallecida. Por últirno, los grupos 
interesados en la donación de órganos son 
conscientes de la publicidad adversa que 
puede provocar una situación en la que se 
extraiga un órgano a pesar de las objeciones 
expresadas por la familia, lo cual perjudicaría 
el sistema de donación voluntaria (21). 

Por tanto, incluso cuando se 
encuentra una tarjeta de donante firmada en 
un donante potencial, frecuentemente los 
médicos verifican que los familiares cercanos 
no objetan a la donación. Como señala Dick- 
ens, “cumplir con los deseos de la persona 
fallecida constituye un valor social impor- 
tante” (22). 

2. El segundo enfoque del con- 
sentimiento del donante es Ia petición obligu- 
tonh, como la denomina Arthur Caplan (13). 
De acuerdo con Cohen, “el principal obstá- 
culo para la donación de órganos no es la 
ignorancia de los clínicos, ni los problemas 
económicos, ni las preocupaciones legales. 
[. . .] Es simplemente el no pedirla” (24). La 
petición obligatoria remediarfa el problema, 
al obligar a los hospitales a discutir con el 
familiar más cercano del finado la posibilidad 

s 
de extraer un órgano. Ello evitaría que el mé- 
dico se vea obligado a tomar la decisión de 

N 
i preguntar o no a los familiares de un donante 
” potencial sobre su predisposición a donar ór- 
2 
8 

ganos. De esta manera, como lo señalan 
Cotton y Sandler, “la petición obligatoria 

E 
respeta el carácter voluntario del sistema, 

s 
aunque obliga a que se tome una decisión” 

.Ñ respecto a la donación (25). Es de esperar que 

s si aumenta el numero de solicitudes de órga- 

s 
nos, aumente también el número de órganos 

õ 
disponibles. 

cq Sin embargo, si este procedi- 
miento se convierte en rutina, puede resultar 
menos eficaz de lo esperado (12). Prottas 

448 piensa que la petición obligatoria “nace de la 

creencia de que la adquisición de órganos se 
asemeja más a una auténtica obligación que 
a un acto espontáneo de generosidad” (16). 
Ademas, si los médicos no insisten suficien- 
temente en la necesidad de donaciones cari- 
tativas, el rechazo a donar podría hacerse au- 
tomático. 

B. Determinación de la muerte. ea 
muerte se ha definido tradicionalmente como 
el cese de la función cardiorrespiratoria (27). 
No obstante, a medida que se desarrolló la 
tecnología médica, los respiradores artificiales 
permitieron mantener vivos a individuos que 
habían sufrido lesiones graves. Pronto se hizo 
evidente que el respirador tenía otros usos, 
además de mantener vivas a esas personas. 
Por ejemplo, en casos de daño neurológico 
grave, en que la recuperación es imposible, 
se podrían conservar mejor los órganos para 
trasplante, manteniéndolos en el cuerpo del 
donante mediante sistemas de sostén artificial 
(16). Ello hizo necesario definir la muerte 
desde el punto de vista del funcionamiento 
cerebral. 

Actualmente, en la legislación se 
emplean tres enfoques para definir la muerte: 
1) sin definición de criterios. La muerte se 
determina mediante la práctica médica habi- 
tual o aceptada (por ejemplo, en la mayor 
parte de las provincias del Canadá, Costa 
Rica, Cuba, México, Venezuela); 2) definición 
de muerte cerebral (Bolivia (ley de 1987), 
Chile, Colombia), y 3) definiciones secuen- 
ciales, que incluyen la muerte cerebral (Ecua- 
dor, Panamá, Perú) (18). 

El primer enfoque es adecuado 
en los países que se rigen por el sistema del 
derecho consuetudinario (en la Región de las 
Américas: Canadá, Estados Unidos de Amé- 
rica y los países del Caribe de habla inglesa). 
En estos países la legislación sobre trasplante 
de órganos no es tan necesaria, lo cual facilita 
la extracción de órganos (2). 

Los enfoques 2 y 3 son más ca- 
racterísticos de los países que se rigen por el 
derecho civil (esta denominación incluye a 



todos los países de América Latina). Dickens 
es partidario del segundo enfoque, que de- 
pende solamente de criterios neurológicos y 
es limitado, ya que requiere la repetición de 
pruebas, al menos durante las 24 horas pos- 
tenores al diagnóstico inicial de coma irre- 
versible. Afirma que “eso es muy conveniente 
cuando el coma es causado por una sobre- 
dosis de drogas o cuando el paciente se en- 
cuentra en estado de choque, aunque menos 
oportuno en casos más obvios, como los trau- 
matismos graves”. La demora en la deter- 
minación de la muerte puede perjudicar in- 
necesariamente el estado de los tejidos que 
van a ser trasplantados y no beneficiar a los 
pacientes moribundos. Además, Dickens se- 
ñala que puede ser un procedimiento difícil 
para los médicos rurales, que a menudo ca- 
recen del equipo apropiado y necesano para 
realizar esas pruebas” (29). 

El tercer enfoque permite aplicar 
pruebas de función cerebral solo a aquellos 
pacientes que reciben sostén artikial. La 
prueba tiene la ventaja de reducir la respon- 
sabilidad del medico cuando un paciente que 
ha perdido la función cerebral sigue mante- 
niendo otras funciones sistémicas (29). 

C. Conflicto de interés. “La ética mé- 
dica”, señala Dickens, “exige que los médicos 
que atienden a personas consideradas do- 
nantes adecuados de órganos en el momento 
de fallecer, no estén, ni parezcan estar en 
situaciones de conflicto de interés. [. . .] Su 
labor no debe ser empanada por la sospecha 
de que su preocupación por el paciente se 
vea distraída por la idea del beneficio que su 
muerte puede representar para los receptores 
de órganos”. De otro modo, disminuirfa sus- 
tancialmente la donación voluntaria de ór- 
ganos (20). Por consiguiente, en la mayor 
parte de los países de América Latina la le- 
gislación garantiza que el médico responsable 
de determinar la muerte no forme parte del 
equipo de trasplante. Solo dos países, el Ecua- 
dor y el Paraguay, han guardado silencio 
sobre este asunto. Según Dickens, esta me- 

dida también le evita al paciente moribundo 
el agravio y la ansiedad de ser trasladado a 
morir a un servicio donde la recuperación de 
órganos se puede efectuar en condiciones 
adecuadas. Este autor añade que, “sin em- 
bargo, exime al médico que está a cargo del 
paciente en el momento de su fallecimiento 
de tener que mencionar a la famifia la cues- 
tión de la donación de órganos” (20). Esto 
representa una desventaja porque exige que 
los hospitales asignen esa responsabilidad a 
otra(s) persona(s), aunque sea el médico 
quien deba notificar a las autoridades de la 
existencia de un donante, una vez que el pa- 
ciente haya fallecido. 

II. Donaciones entre personas 
ViV¿lS 

El problema de la donación entre 
personas vivas se centra en cinco puntos bá- 
sicos: A) consentimiento del donante, B) se- 
lección del receptor, C) compensación del do- 
nante, D) comercialkción, y E) intercambio 
internacional de órganos. 

A. Consentimiento del donante. La 
extracción de órganos sanos de pacientes 
vivos presenta problemas legales únicos, ya 
que es un procedimiento quirúrgico que se 9 
realiza generalmente “para el beneficio tera- 
péutico de otra persona, y no del donante”. 5 

Según Norrie, el problema principal en el caso 8 
de donantes adultos competentes es asegurar 3 
que den su consentimiento informado (21). w 
Cuando el donante es menor de edad o in- 
competente mental 0 legalmente, surgen pro- 5 
blemas difíciles. % 

Según Cotton y Sandler, “la doc- 2 
trina del consentimiento informado proviene k 
de una tradición de autonomía del paciente 
enmarcada en el contexto de la relación mé- 

‘c; 
E 

dico-paciente. [. . .] El consentimiento infor- 
mado se logra cuando el médico cumple con 

2 

el deber de revelar adecuadamente al paciente $ 

la naturaleza del tratamiento propuesto, los E! 
riesgos implfcitos, las opciones disponibles, si 2 
existen, y los beneficios que sería razonable 
esperar” (2). En la mayor parte de los países 
de América Latina se requiere que el donante 449 



potencial presente su consentimiento por es- 
tito para que se lleve a cabo la extracción. 
Sin embargo, este puede retirar su consenti- 
miento hasta el momento de la operación sin 
que ello acarree consecuencias legales. Esto 
le permite reflexionar detenidamente sobre su 
decisión; también protege al médico y al hos- 
pital, ya que proporciona un registro legal del 
consentimiento en caso de que el donante se 
arrepienta de su decisión después de la ope- 
ración. 

En casi todos los países solo se 
permite el consentimiento escrito para la do- 
nación de órganos cuando los donantes son 
mayores de edad y están en pleno uso de sus 
facultades. Esta decisión parte, fundamental- 
mente, de la preocupación de que los me- 
nores de edad y los incompetentes mentales 
(o en algunos casos legales) no comprendan 
las consecuencias de la operación y puedan 
ser persuadidos fácilmente o engañados para 
beneficiar a un receptor potencial. Por tanto, 
vanos países, especialmente Bolivia y México, 
prohííen terminantemente que los menores 
de edad, las personas mentalmente disca- 
pacitadas, los prisioneros y las mujeres em- 
barazadas donen órganos. Otros países, 
como la Argentina, permiten que esas per- 
sonas hagan ciertas donaciones, aunque tam- 
bién intentan tomar medidas para proteger a 
los individuos en nesgo. 

No obstante, la prohibición ab- 
soluta, según Sharpe, puede ser demasiado 
severa ya que no alivia la problemática actual 

3 
de la escasez de órganos (22). Por consi- 

m guiente, los requisitos de donación deben ser 
?‘ más flexibles a fin de satisfacer la necesidad 
” 
2 

de órganos, especialmente en el caso de los 

3 niños, que requieren órganos de tamaño 
w 

i 

aproximado al de sus órganos dañados. A los 
menores de edad y, por las mismas razones, 

s a las personas mentalmente discapacitadas se 
.-e les debe permitir donar, siempre y cuando 
ci 

s 

se establezcan medidas de control para pre- 
venir el abuso. Del mismo modo, parece pa- 

õ ternalista que ciertos países consideren a las 
cq mujeres embarazadas incompetentes para la 
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donación. Sm embargo, el prohibir a los pri- 
sioneros la donación (véanse los anexos) a 
receptores que no pertenecen a su familia 
puede justificarse por la preocupación de que 
sean inducidos a hacerlo a cambio de su li- 
bertad condicional, una situación que ya ocu- 
rrió en las Filipinas. 

B. Selección del receptor. Los donan- 
tes vivos pueden designar al receptor del ór- 
gano donado: la donación se hace general- 
mente a un familiar. Sin embargo, icuáles son 
las normas que deben regir la distribución 
de las donaciones posmórtem, que suelen 
realizarse sin designar al receptor? 

Se puede decir que los órganos 
donados pertenecen moralmente a la comu- 
nidad y, por lo tanto, deben ser distribuidos 
equitativamente entre los centros de tras- 
plante y los pacientes. En ese sentido, 
McDonald sugiere “un sistema de priorida- 
des que incluya los factores que determinen 
qué pacientes de la Lista de espera deben tener 
prioridad para recibir un órgano disponible” 
(23). Esta es una tarea difícil porque el público 
siempre será renuente a donar órganos, si 
percibe que la política de distribución es in- 
justa 0 contraria a valores sociales impor- 
tantes (24). 

Existe el consenso general de que 
el criterio médico es fundamental. Los dos 
criterios principales son la necesidad médica 
y la probabilidad de éxito. No obstante, los 
juicios sobre la probabilidad de éxito del tras- 
plante de un órgano constituyen un asunto 
muy discutible. Prottas afirma que, aunque 
ya se han establecido algunas contraindica- 
ciones, como la incompatibilidad inmunitaria, 
otras son controvertibles, como la capacidad 
de los padres de prestar atención posopera- 
toria (25). En los Estados Unidos se negó ini- 
cialmente el trasplante de corazón al niño 
Baby Jesse, porque los médicos opinaban que 
sus padres eran jóvenes, no estaban casados 
[. . .] y no podían prestarle la atención 
exhaustiva que necesitaría después de la in- 
tervención quirúrgica” (26). Aunque el apoyo 
familiar es sumamente importante durante el 
perfodo posoperatorio, la ausencia de una fa- 
milia, definida en términos tradicionales, no 



debe usarse como argumento para descalifi- 
car a un paciente como receptor de un tras- 
plante. Además, a veces se presentan con- 
flictos entre la urgencia del caso y las 
probabilidades de éxito. Fn este sentido, 
Armas señala que el elemento más impor- 
tante es definir la “indicación clínica” para el 
trasplante, de tal forma que la decisión se 
centre en el beneficio para el paciente en tér- 
minos de calidad de vida y rehabilitación, en 
lugar de la simple supervivencia (24). 

Se ha serialado que, además del 
criterio médico, es pertinente considerar la 
edad y la utilidad social del posible receptor, 
es decir, los posibles servicios que puede pres- 
tar el paciente cuando se recupere. Esas nor- 
mas son diffciles de formular y adoptar y, 
además, pueden convertirse en juicios sobre 
el valor relativo del estilo de vida y del trabajo 
de las personas. Sin embargo, en contrapo- 
sición a la utilidad social, el estilo de vida se 
tiene en cuenta en la selección de los pacientes 
desde el punto de vista de la utilidad médica: 
no se considera injusto conceder prioridad 
para el trasplante a los candidatos cuyos es- 
tilos de vida han contribuido de manera de- 
cisiva al deterioro definitivo del órgano. El 
estilo de vida también puede ser útil para 
pronosticar las probabilidades de éxito del 
trasplante. Por ejemplo, el consumo excesivo 
y continuo de alcohol puede reducir en gran 
medida la probabilidad de éxito de un tras- 
plante de hígado. No obstante, resulta com- 
plejo aplicar efectivamente este criterio, ya 
que es muy difícil comprobar con total certeza 
la relación entre la enfermedad del paciente 
y su estilo de vida. Por ultimo, Armas indica 
que ” deben rechazarse por completo los fac- 
tores arbitrarios que excluyen la selección de 
pacientes [. . .] como la edad, el ingreso y los 
hábitos personales” (24). 

Para contrarrestar esos proble- 
mas, es preciso adoptar criterios médicos ob- 
jetivos e independientes de categorfas basa- 
das en valores sociales. Armas sugiere que 

sea un comité de ética con amplia represen- 
tación pública quien revise y apruebe la adop- 
ción de criterios médicos de selección unifor- 
mes (24). Las legislaciones de muchos países 
de América Latina no contienen aiterios es- 
peáfkos sobre los receptores de órganos, sino 
requisitos generales de necesidad médica, 
compatibilidad y nexos con el donante. A 
pesar de que el constante progreso de la tec- 
nología médica dificulta la definición de cri- 
tenos prácticos, los paises deben considerar 
la estipulación de los criterios inadecuados. 

C. Compensación del donante. Según 
Cotton y Sandler, la compensación del do- 
nante abarca tanto la pérdida de ingresos 
como los gastos relacionados con la donación 
(2). La primera cubre el salario y otros be- 
neficios afines, según la legislación laboral 
concreta. La segunda comprende seis puntos: 
exámenes preoperatorios, gastos de manu- 
tención (transporte, vivienda, comida), ex- 
tracción quirúrgica del órgano, recuperación 
del paciente, cobertura de riesgos inmediatos 
y futuros, incluso de los danos que puedan 
sobrevenir por la extracción del órgano. 

El trasplante de un órgano es una 
operación muy costosa. En los Estados Uni- 
dos, en 1985 el costo de un trasplante de 8 
corazón oscilaba entre $170 CO0 y $200 000 y 
el trasplante de hígado entre $230 CO0 y 3 
$340 000; el tratamiento inmunosupresor, 8 
concretamente la ciclosporina, que debe ad- 
ministrarse durante toda la vida, cuesta apro- c; 

ximadamente $6 000 al ano (24). Debido a w 

estos precios, las operaciones de trasplante 
están fuera del alcance de la mayoría de las 5 

personas, a menos que tengan seguro pri- % 

vado. Por este motivo, McDonald aboga por 2 
el subsidio gubernamental de los trasplantes 
de órganos, por medio del cual “todos los 
receptores tendrfan el mismo acceso a los ór- i 

ganos y serían tratados con equidad” (23). 
Ahora bien, para poder proporcionar servi- 2 
cios de trasplante de órganos, un gobierno se 
puede ver obligado a desplazar otros servicios i! 
de salud más prioritarios (24). Este tipo de F4 

dilema sería especialmente acuciante en los 
países mas pobres y menos desarrollados. 451 



Aunque en principio este proce- 
dimiento es igualitario, Dickens señala que 
“la presunción [. . .] de que el gobierno 
pueda justificadamente negar los servicios re- 
queridos a las personas con medios econó- 
micos para adquirirlos [. . .] lo expone a un 
reto ético” (27). Por consiguiente, la dene- 
gación de la utilización de los servicios de 
trasplante de órganos debe basarse en obje- 
ciones mas profundas y no en la simple de- 
sigualdad de oportunidades para otras per- 
sonas. 

La norma general indica que los 
donantes no deben incurrir en ningun gasto 
por concepto de extracción del órgano do- 
nado. Este principio es diferente del que 
apoya la donación gratuita de órganos. Vanos 
países, entre los que destacan el Canadá y 
Panamá, proporcionan fondos públicos para 
cubrir los costos del receptor en el trasplante 
de órganos. En otros países (por ejemplo, la 
Argentina) la ley ordena que el seguro social 
de los receptores cubra dichos gastos. Es in- 
teresante observar que ninguna de las le- 
gislaciones examinadas define el término 
“gastos”. 

D. Comercialización. En la actualidad, 
la demanda de órganos excede la oferta, y 
probablemente continúe siendo así, si se tiene 
en cuenta el desarrollo de la tecnología mé- 
dica. En estas condiciones, es probable que 
prospere la venta de órganos humanos, a 
menos que se impida mediante controles éti- 

s 
cos y legales. Este mercado podrfa aliviar la 

w escasez de órganos y tejidos; así se salvarfan 
4 
” 

y aumentarían en calidad muchas vidas. Ade- 

9 
más, se respetaría la libertad del individuo de 

s 
hacer lo que desea, siempre que no cause 
daño a los demás. 

E 
No obstante, el profesor Dickens 

e encuentra “La perspectiva del comercio libre 
.t= moralmente intolerable 
8 

de órganos [. . .] 

s 

[. . .] porque favorecerfa a los receptores ricos 
o bien asegurados en detrimento de los po- 

õ bres e inducir-fa al pobre [. . .] a vender sus 
cq tejidos corporales”, una situación que ya se 

produjo en Bombay (27). Ademas, existe la 
preocupación de que ese mercado elimine 

452 la donación voluntaria actual de órganos y 

reduzca la naturaleza “altruista” de nuestra 
sociedad en cuanto a la salud humana (22). 

En los foros internacionales y en 
la mayor parte de las legislaciones de los paf- 
ses se ha condenado el comercio de órganos, 
tanto la transacción por ganancia, como el 
comercio internacional de órganos humanos 
para trasplante (especialmente riñones vivos 
procedentes de países no desarrollados). Las 
declaraciones internacionales más relevantes 
a ese respecto son la Declaración sobre el Co- 
mercio de Órganos Vivos de la 37” Asamblea 
Médica Mundial (celebrada en Bruselas en 
octubre de 1985) (28) y la Resolución 42.5 de 
la Asamblea Mundial de la Salud (1989) (29). 
Varios países latinoamericanos han promul- 
gado legislaciones que prohííen espectfica- 
mente la venta de órganos. Si embargo, 
otros países como el Brasil, la República Do- 
minicana, Paraguay y el Perú no la han pro- 
hibido expresamente y, por lo tanto, en di- 
chos países esa actividad no esta sancionada 
por la ley. 

E. Intercambio internacional de órga- 
nos. En los últimos anos se ha procurado 
determinar, sobre la base de criterios inmu- 
nológicos, la compatibilidad de los órganos 
disponibles con los receptores más adecua- 
dos, lo que ha constituido un factor impor- 
tante en el aumento de la supervivencia de 
los injertos. Este tipo de información fomenta 
las medidas que exigen la distribución inter- 
nacional de órganos y que incrementarían la 
posibilidad de una compatibilidad perfecta 
entre donante y receptor. De esta manera, los 
órganos human os ya no serían considerados 
como un recurso nacional escaso, sino como 
un recurso internacional escaso. En un sis- 
tema voluntario de donación de órganos 
quizá sea adecuado conceder prioridad a los 
ciudadanos del pafs donde se dona el órgano, 
pero sería un gesto loable compartir órganos 
con extranjeros no inmigrantes. Colombia es 
el único pafs que ha prohibido explícitamente 
la distribución internacional de órganos. 



Fkisten fuertes obligaciones mo- 
rales de compartir órganos con otros países 
y de participar en un sistema caracterizado 
por la reciprocidad. El Canadá y los Estados 
Unidos ya disponen de un acuerdo informal 
de reciprocidad que permite que los ciuda- 
danos de ambos países sean receptores de 
órganos donados en uno u otro país. A me 
dida que avance la tecnología del trasplante 
de órganos y se incremente la proporción de 
órganos donados en otros países, será más 
factible establecer un programa de intercam- 
bio a escala internacional. 

Conclusión 

En este estudio se ha analizado 
la reglamentación legal del trasplante de ór- 
ganos en numerosos países de América La- 
tina. Es evidente que muy pocos países po- 
seen una legislación completa sobre el tema. 
Si bien algunos han aprobado la inclusión de 
reglamentos en sus legislaciones, hasta el mo- 
mento no los han redactado. Por ejemplo, 
algunos países como Costa Rica todavía se 
rigen por el engorroso procedimiento de la 
donación testamentaria, que se prolonga 
hasta tal extremo que virtualmente impide la 
extracción del órgano. La ley debe tener en 
cuenta el potencial de donación constituido 
por los menores de edad y algunas personas 
mentalmente discapacitadas, a pesar del de- 
bate ético sobre su derecho de ser donantes. 

Aunque es preciso mejorar la re- 
glamentación legal del trasplante de órganos, 
la sociedad tiene el deber insoslayable de es- 
timular la provisión de los órganos que ne- 
cesita. No obstante, la solución a la escasez 
de órganos no es el comercio. Mientras que 
muchos países de América Latina prohíben 
espeáficamente la venta de órganos, otros no 
la proscriben explícitamente en sus legislacio- 
nes, a pesar de que ese mercado discriminarfa 
a aquellos que no poseen los medios econó- 
micos suficientes para adquirir el órgano que 
precisan. 

J-a falta de una distinción clara 
entre los conceptos de comerciakación y 
compensación hace que se consideren idén- 
ticos y ha creado un vaáo legal y reglamen- 

tario muy importante. La inexistencia de una 
base legal que permita la compensación no 
solo desanima la donación, sino que dificulta 
enormemente el desarrollo de campanas in- 
formativas y educativas adecuadas sobre la 
donación y los derechos del donante (1). La- 
mentablemente, ese silencio problemático de 
la ley reduce el asunto a un acuerdo entre el 
donante y el receptor. 

La tecnología del trasplante de ór- 
ganos ha planteado muchas cuestiones éticas 
y legales. A la luz de la evolución de la re- 
glamentación legal discutida en este trabajo, 
la OMS ha recomendado que se formulen 
pautas para ayudar a los países a promulgar 
legislaciones gubernamentales más comple- 
tas sobre la adquisición y el trasplante de ór- 
ganos con el fin de garantizar la solución de 
los principales conflictos éticos y legales que 
ha causado el trasplante de órganos (2). Esta 
medida es especialmente pertinente para los 
países de América Latina. Como ha seriaIado 
Gerson, “el potencial para el trasplante de 
órganos dependerá en última instancia no 
solo de los progresos de la tecnología médica, 
sino también del avance de la tecnología legal 
sobre la donación de órganos”, una predic- 
ción que es especialmente válida en los países 
de América latina (30). 
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ANEXO 1. Fuentes jurldicas 

Pais Identihcactón Fecha de expedrctón 
Abreviatura 

utrlzada 

Argentma 

Argentina 

Argentina 

Bolrvia 

Bolrvra 

Brasil 

Colombra 

Colombia 

Costa Rrca 

CUba 

Chtle 

Chile 

Ecuador 

Guatemala 

Guatemala 

Honduras 

Mexico 

México 

Panamá 

Paraguay 

Perú 

Perú 

Repúbltca Domtntcana 

Venezuela 

Ley 21.541 

Ley 23.464 
(enmienda a la ley 21.541 
del 21 de marzo de 1977) 

Decreto 397189 

Decreto Ley 15 629 

Reglamento 

Ley 4.280 

Ley 9 

Decreto 2363 
(Caduco con la Ley 73 del 
20 de dtcrembre de 1988, y no se ha 
adoptado nmguna nueva drsposrcrón) 

Ley 5.560 

Ley 41 

Ley 18.173 

Reglamento 

Ley 64 

Decreto 45-79 

Reglamento 

Decreto 131 

Codrgo Sanrtano 

Reglamento 

Ley 10 

Ley 836180 

Ley 23.415 

Ley 391 

Ley 72 

21 de marzo de 1977 

23 de marzo de 1987 

28 de marzo de 1989 DE9 

18 de julio de 1978 (sumario) DL78 

marzo de 1982 (sumario) R82 

6 de noviembre de 1963 L63 

enero de 1979 (sumario) L79 

25 de Julio de 1986 D86 

20 de agosto de 1974 

13 de JUIIO de 1983 

15 de novrem bre de 1982 

3 de drcrembre de 1983 

15 de jumo de 1987 

9 de agosto de 1979 (sumano) 

7 de octubre de 1986 

7 de jumo de 1983 

26 de lebrero de 1973 

16 de agosto de 1976 

ll de Julio de 1983 

12 de drcrembre de 1980 (sumario) 

4 de jumo de 1982 

6 de mayo de 1983 

1 de diciembre de 1981 

28 de agosto de 1972 

L77 

L87 

L74 

L83 

L82 

R83 

L87 

D79 

RB6 

DB3 

HC73 

R76 

L83 

L80 

L82 

R83 

L81 

L72 
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ANEXO 3. Comercializacibn 

Referencia Sanción 
luridlca Prohibición 
wr país de la comercialización Multa Prisión Comentarios 

Argentina 
L77 
L87 
D89 

Bolivia 
L78 

DL78 

Brasil 
L63 

Colombia 
L79 
D86 

Costa Rica 
L74 

Cuba 
L83 

Chile 
L82 
R83 

Ecuador 
L87 

Guatemala 
D79 
R86 

Honduras 
D83 

México 
HC73 
R76 

Panamá 
L83 

Paraguay 
L80 

Petú 
L82 
R83 

si 
si 

. . . 

sí 

. . . 

. . . 

Si 
Si 

sí 

si 
sí 

sí 

. . . 
Si 

si 

. . . 
Si 

Si 

. . . 

. . . 

. . . 

República Dominicana 
L81 . . . 

Venezuela 
L72 sí 

. . . Si . . . 

. . . Si . . . 

. . . . . . . . . 

. . . 

. . . 

. . * 

. . . 

La mmercialización está prohibida excepto cuando se 
autorice mn fines de beneficencia 

. . . 

. . . . . . . . . 

. . . 
si 

. . . 

. . . 
. . . 

La mmerciakación está prohibida excepto por razones 
de grave desastre público o solidaridad humana 

si . . . La mmerclalización está considerada como profanación 
de cadáveres y sancionada por el código penal 

En mnformldad con el reglamento del Mmisteno de Salud Ptiblica 

... ... Los actos o contratos con fines de lucro son nulos y sm valor 

... ... . . . 

sí . . . 

. . . . . . 

. . . . . . 

si sí 

. . . . . . 

. . < . . . 

. . . . . . 

. . . .*. 

. . . . . . 

. . . . . . 

si . . . 

Los actos o contratos con fines de lucro son nulos y sin valor 

. . . 

. . . 

. . . 

. . . 
*.. 

. . . 

. . . 

. . . 

. . . 

. . . 



ANEXO 4. Compensacibn del donante 

Referencia 
Compensación por: 

juridlca Ingresos 
por país no percibidos Gastos 

Pago efectuado por: 

Seguridad Social Receptor Comentarios 

Argentina 
L77 

L87 
089 

Bolivia 
DL78 
R82 

Brasil 
L63 

Colombia 
L79 
D86 

Costa Rica 
L74 

cuba 
LE3 

Chile 
L82 
R83 

Ecuador 
L87 

Guatemala 
D79 
D86 

Honduras 
D83 

México 
HC73 
R76 

Panamá 
L83 

Paraguay 
L80 

Peni 
L82 

R83 

. . . 

. . . 

. . . 

. . . 

. . . 

sí 

Si 
. . . 

. . . 

. . . 

. . . 

. . . 

. . . 

. . . 

. . . 

. . . 

. . . 

sí 

. . . 

. . . 

. . . 

Si 

. . . 

. . . 

. . . 

. * . 

. . . 

. . . 

. . . 

. . . 

sí 

. . . 
sí 

. . . 

. . . 

El Mmlsterio de Salud paga 
por los Indigentes 

sí 
El receptor o las personas 
responsables del receptor 

. . . 

sí El donante está exento de 
todo pago o reembolso de 
costos relacionados con la 
intervención quirúrgica 

. . . . . . 

. . . . . . 

. . . . . . 

. . . . . * 

sí . . . 

... ... 

... ... 

En conformidad mn el reglamento del Mlnisteno de Salud Pública 

. . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . 

Sí . . . . . . El donante y el receptor 
tienen derecho de reabtr 
atención médica gratuita 

* . . . . . . . . . . . 

República Dominicana 
L81 . . . 

Venezuela 
L72 . . . . . . . . . . . . . . . 

. La ley no bata eAe punI espscifibl 



ANEXO 5. Determinación de la muerte 
Referencia 

jurídica 
por pais Definlclón de muerte 

Médicos que deben 
determinar la muerte 

Situanón 
del hospital 

Ar entina 
9 77 Cese de la función cerebral Un clínico, un neurólogo 0 neurocirujano y un 

cardióioaoa 
” 

L87 Se establecerá en un reglamento (aún . . . 
no adoptado) 

D89 Cese de la función cerebral Un clima, y un neurólogo 0 neurociru’anoa; el 
certificado de defuncion debe estar c rmado 
por el segundo y por miembros de la familia 

9 
ue hayan estado presentes en el momento 
el fallecimiento 

Bolivia 
DL78 Métodos actuales de diagnóstim Dos médicosa 
R82 Cese de la función cerebral Tres médicosa 

Brasil 
L63 . . . El director del hospital o su sustituto legal 

Colombia 
L79 *.. Dos médicosa 
086 Cese de la función cerebral Dos médicosa y uno de los médicos que 

realizarin el trasplante 
Costa Rica 

L74 Confirmada con procedimientos aproplados Dos médicosa 
cuba 

L83 En mnformtdad mn el reglamento del Ministerio de Salud Pública 
Chile 

L82 . . . 
R83 Ausencia de funclones encefálicas 

. . . 
Dos cirujanos, de los cuales por lo menos 

uno debe ser neurólogo o neurocirulano 
Ecuador 

L87 Ausenaa de funaón cardíaca, 
respwatoria y cerebral 

Guatemala 
D79 . . . 

R86 
Honduras 

083 

. . . 

. . . 

México 
HC73 Certdicada por métodos establecldos 

por la Secretaria de Salud y Bienestar 
R76 . . . 

Panamá 
L83 Cese de la función respiratoria y 

circulatoria o cerebral espontánea, SI 
se usan medidas de sostén artificIales 

Papf;ay 
. . . 

Perú 
L82 Cese de la actividad cerebral o 

de la función cardlorresplratona 
LR83 Cese de la actividad cerebral o 

cardiovascular 
Fié 

e 
$lica Dominicana 

. . . 

Venezuela 
L72 Procedimientos apropiados 

*.. 

. . . 

Tres médicos (cIruJanos) 

Un neurólogo 0 neurocirujano y un 
cardiólogo o mtermsta 

Dos médicosa 

. . . 

Instituciones 
autorizadas 

Habilitado 

Tres médicosa Autonzado 

. . . 

Tres médicos 

Junta médica: el dlrector del hospital, un 
neurólogo y el médico de cabecera 

Tres médicos 

Tres médicosa 

Habilitado 

. . . 

Habilitado 

Habilitado 
Habilitado 

. . . 

HabIlItado 
Habilitado 

Autorizado 

. . . 

. . . 

Autonzado 

Públlm o privado, pero 
debe funcionar 
conforme al reglamento 

. . . 

Autorizado 

HabIlItado 

. . . 

Espeaaltzado en 
trasplante de órganos 

Autorizado 
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S UMMARY 
ORGAN 
TRANSPLANTATION. 
THE LATIN AMERICAN 
LEGISLATIVE RESPONSE 

This study first examines the 
ethical and legal aspects of various regu- 
lations that govern the procurement and 
transplantation of organs in 16 countries 
of Latin America, and reviews the decla- 
rations formulated on the subject by the 
World Health Organization. It then goes 
on to discuss specific problems concerning 
postmortem and inter vivos organ dona- 

Trasplantes de hígado 

tions. The issues cited in connection with 
the former include donor consent, deter- 
mination of death, and conflicts of interest 
on the part of persons involved in dona- 
tion procedures. The latter refer to such 
issues as donor consent and compensa- 
tion, selection of the recipient and com- 
mercialization, as well as the international 
exchange of organs. 

It is concluded that these coun- 
tries need to develop more comprehensive 
government legislations in order to ensure 
solution of the problems analyzed. 

Los trasplantes que presentan las dificultades 
técnicas más notables son los de hígado. Este 
procedimiento, realizado por primera vez en 
la ciudad de Denver por Stanl hace unos 25 
atios, se ha difundido en todo el mundo. Hoy 
día constituye una intervención factible para 
ciertos pacientes, pero todavía no se pueden 
identificar con certeza los candidatos más 
apropiados o el mejor momento para el tras- 
plante. Además, la calidad de vida a largo 
plazo de los receptores y el costo de la cirugía 
son contenciosos. Al principio, los costos por 
paciente se estimaron en $US 20 000 a 
$50 000, pero análisis más recientes indican 
costos de $65 000 a $450 000. Un informe 
de la Agency for Health Care Policy and Re- 
search (AHCPR) señala la necesidad de que 

~ estos trasplantes se realicen en centros de 
excelencia y experiencia reconocidas, que 
cuenten con la infraestructura adecuada para 
sostener un programa de trasplantes. (U.S. 
Department of Health and Human Services, 
AHCPR. Assessment of Liver Transplantation. 
Health Technology Assessment Reports No. 
1, 1990.) 
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