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RESUMEN

Introduccion: El trasplante hepatico de donante vivo (THDV) se ha convertido en una alternativa
aceptada al trasplante de donante cadaver, siendo realizado en Europa, Asia y EEUU. En Japdn, el
THDV representa un alto porcentaje de toda la actividad de trasplante hepatico llevada a cabo. En
Europa, sélo el 3,5%. ¢ Puede condicionar la cultura y la religion el tipo de trasplante? ¢ Qué diferencias
existen en materia de donacion y trasplante hepatico entre Japon y Europa? ¢ El THDV es una practica
ética?

Objetivos: Comparar diferencias en materia de ley y donacién entre la cultura japonesa y la cultura
occidental; asi como describir el THDV en ambas culturas. Especificar los “pros” y “contras” del THDV y
conocer qué dilemas éticos aparecen en torno a la donacion en vivo.

Material y métodos: La tipologia de trabajo realizada es una revision bibliogréafica. Las bases de datos
consultadas fueron: Pubmed, Web of Knowledge, CINAHL y ProQuest Health & Medical Complete. Los
descriptores empleados fueron: “brain-death”, “law”, “ethical”, “liver”, “living-donor”, “transplantation”,
“Japan” and “Europe”.

Conclusiones: La ley de trasplantes japonesa y europea es similar, por tanto, se demuestra que la
cultura y religion condicionan el tipo de trasplante. Sin embargo, se ha detectado que la educacion
puede llegar, también, a ser un punto clave.

Las técnicas quirGrgicas en THDV empleadas en Jap6n y Europa son distintas. En cambio, los
resultados a largo plazo son similares. Es una técnica segura, con un riesgo minimo para el donante y
multiples ventajas para el receptor.

El trasplante de donante vivo vulnera dos principios éticos: benificiencia y no maleficiencia. A pesar de
ello, se eximen estos principios de manera excepcional si se respeta la autonomia del donante y si se
actla sin ninguna intencién maleficiente.

Palabras clave: Donante vivo, trasplante hepdatico, ley, cultura, ética, Japén, Europa.
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ABREVIATURAS

THDC: trasplante hepético donante cadaver.

THDV: trasplante hepatico donante vivo.

EUA: Estados Unidos de América

EEUU: Estado Unidos

ETCO: The European Transplant Coordinators Organization
EODD: European Day for Organ Donation & Transplantation
UE: Unién Europea

IMC: indice de masa corporal

ELTR: European Liver Transplant Registry




EL DONANTE VIVO (TRASPLANTE) HEPATICO EN LA CULTURA JAPONESA

INTRODUCCION

El término trasplante, en el &mbito de la salud, hace referencia a un procedimiento por el cual se
implanta un 6rgano o tejido procedente de un donante a un receptor [1]. Es la sustitucién de un
organo o tejido enfermo por otro sano. Como minimo tiene que haber dos personas implicadas:

donante y receptor [1].

Un donante es aquella persona que cede sus 6rganos y/o tejidos para salvar o mejorar la vida de otro
ser humano [1]. Existen dos tipos de donantes: donante vivo y donante cadaver. Donante vivo es
aquel sujeto que efectla, en vida, la donacion de aquellos 6rganos y/o tejidos o parte de los mismos
cuya extraccion sea compatible con la vida y cuya funcion pueda ser compensada por el organismo
del donante de manera adecuada y efectiva [1]. En cambio, un donante cadaver es aquel ser difunto

al que se le extraen 6rganos y/o tejidos con la finalidad de ser trasplantados [1].
El receptor es aquel individuo que recibe el trasplante de un drgano o tejido con fines terapéuticos [1].
La muerte de un donante cadaver puede ser establecida por dos criterios:

- Parada cardio-respiratoria: cese de la funcion respiratoria y del latido cardiaco [1].
- Muerte cerebral o muerte encefélica: cese completo e irreversible de las funciones cerebrales

o encefdlicas, incluidas las funciones del tronco encefalico [1].

El término de muerte cerebral es un término muy reciente. La muerte cerebral no suplanta la muerte
cardio-pulmonar [2]. Las dos coexisten igualmente. El incentivo para crear y aplicar el concepto de
muerte cerebral ha sido el avance de los medios médicos tecnolégicos [2]. Con el desarrollo de los
cuidados intensivos, existen sistemas mecanicos de apoyo que pueden mantener artificialmente la
respiracion y la circulacién en pacientes cuyos cerebros han dejado de funcionar irreversiblemente
[2]. Sin embargo, si dejamos de utilizar estos avances tecnoldgicos en pacientes con muerte cerebral,

moririan por parada cardio-respiratoria.

El primer trasplante hepatico de donante cadaver (THDC) con éxito fue realizado por Thomas Starzl
en 1963 a un paciente pediatrico de 3 afios de edad afectado de atresia biliar [3]. Dos meses mas
tarde, también Thomas Starzl, realiz6 el primer THDC entre adultos a un receptor de 48 afios de
edad, en EUA (Estados Unidos de América). Entre 1963 y 1970, se realizaron varios THDC en dos
lugares: en EUA llevados a cabo bajo la direccién de Starzl; y en Inglaterra bajo la supervision del Dr.
Roy Calne [3]. Hasta 1989, a nivel mundial, se habian realizado 3.000 THDC, de los cuales, 1.173 se
habian llevado a cabo en Europa. En Paris, en 1984, Henri Bismuth realiz6 la primera reduccion de
injerto hepético de donante cadaver adulto para ser trasplantado en un nifio. Unos afios mas tarde, en
Alemania, Rudolf Pilchmayr fue el primero en dividir el injerto hepéatico de donante cadaver en dos,
para ser trasplantado en dos receptores adultos [3]. Actualmente, el THDC es una técnica segura y

extendida a nivel mundial.
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El primer trasplante hepético de donante vivo (THDV) con éxito fue realizado en 1989 en Brisbane a
un paciente pediatrico [4]. El éxito que tuvo este tipo de trasplante en nifios provocé interés
cientifico/médico para aplicarlo también en adultos [5]. El primer THDV a un adulto fue realizado en
1994 por el grupo Shinshu [5]. Actualmente se ha convertido en una alternativa aceptada al trasplante
de donante cadaver, siendo realizada en varios centros de Estados Unidos, Europa y Asia [4,5]. Es la
alternativa mas eficaz para superar el problema de escasez de érganos para los adultos [4]. Las
experiencias mas amplias de THDV han sido en Asia, considerada como la cuna de los THDV.

En Japdn, hasta abril del 2013 s6lo se han realizado 183 trasplantes de higado de donante cadaver
(THDC) frente a 7558 de donante vivo [6]. En cambio, en Europa, se realizaron 7006 trasplantes
hepaticos en el afio 2011; de los cuales s6lo 245 eran de donante vivo [7]. El trasplante hepatico de
donante vivo (THDV) solo representa el 3,5% de toda la actividad de trasplante hepatico (TH) en

Europa [7].

Tanto en Europa como en Japdn se permite la donacién de cadaveres con el objetivo de trasplante de
organos Y tejidos. En ambos lugares esta reconocida legalmente la muerte cerebral como el cese
irreversible de las funciones cerebrales y del tronco encefalico que conllevan a la muerte como tal de

una persona.

Sin embargo, en Japon, el nimero de donantes cadaveres es muy reducido. Sélo 215 pacientes con

diagndstico de muerte cerebral donaron sus érganos hasta abril del 2013 [6].

Si la ley contempla la donacién de cadaveres con el fin de trasplante de érganos y tejidos, ¢por qué
en Japén la donacién de cadaveres es limitada? ¢Qué diferencias en materia de donacion y

trasplante hepético hay entre Japon y Europa? ¢ El THDV es una préactica ética?

La hipétesis formulada para esta revision bibliografica es: “La cultura y la religién condicionan el

tipo de trasplante”.

JUSTIFICACION

La realizacion de este trabajo es debido a que no existe ninguna revision bibliografica, llevada a cabo
en Espafia, que compare las diferencias de ley, cultura y donacién entre Japén y Europa,

centrandonos en el trasplante hepatico de donante vivo y la donacién en vivo.
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OBJETIVOS

Los objetivos de este trabajo son los siguientes:

- Comparar las diferencias en materia de ley y donacion entre la cultura japonesa y la cultura
occidental.

- Describir el trasplante hepatico de donante vivo en la cultura japonesa y en la cultura occidental.

- Describir qué dilemas éticos pueden aparecer en torno a la donacion de 6rganos de donantes
vivos en las dos culturas.

- Describir los “pros” y contras” del trasplante hepatico de donante vivo.

MATERIAL Y METODOS

La tipologia de investigacion desarrollada es una revision de la literatura y actualizacion del
conocimiento sobre el trasplante hepatico de donante vivo en Jap6n, comparandolo con el occidente.

Se realiz6 una primera busqueda bibliografica mediante el metabuscador “EBSCOhost” de la
“Universitat Internacional de Catalunya”. Las palabras clave utilizadas fueron: “transplantation”, “liver”,
“living-donor”, “Japan”, “Europe”, todos ellas términos Medical Subject Headings (MeSH).
Posteriormente se llevd a cabo una segunda busqueda bibliografica empleando el mismo
metabuscador, pero usando los siguientes descriptores: “brain-death”, “transplantation”, “Japan”,
“Europe”, “law”.

Més tarde se realizd una tercera busqueda bibliogréfica centrada en las palabras clave: “ethical”,

“living-donor”, “transplantation”.

Pubmed, Web of Knowledge, CINAHL y ProQuest Health & Medical Complete fueron las bases de

datos consultadas, todas ellas con un gran impacto a nivel internacional.

Se seleccionaron todos los articulos que contenian en el titulo las palabras clave utilizadas en los
criterios de busqueda, cuya fecha de publicacion era a partir del 2000, dando méas importancia a

aquéllos publicados en los ultimos cinco afios.

Se excluyeron todos los articulos que hablaban sobre el trasplante hepatico de donante vivo desde la

perspectiva de una enfermedad hepatica concreta.

Debido a la tipologia de trabajo, no es necesaria que dicha revision bibliografica sea supervisada por
un Comité de Etica.
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LEY, CULTURA Y RELIGION EN LOS TRASPLANTES

Japon
Historiay ley

En el afio 1968 se llevé a cabo el primer trasplante en Japén, realizado por el doctor Wada [2]. Fue un
trasplante de corazon [8]. Sin embargo, varios ciudadanos acusaron al cirujano de que la muerte del
donante era dudosa [2]. Habia muchas sospechas acerca del tratamiento médico que habia recibido
el donante, ya que se creia que se le habia privado de medios para salvar su vida. Ademas, varios
miembros del equipo de trasplantes afirmaron que el estado del receptor no era tan critico como para
necesitar rapidamente un trasplante [8]. Después de este incidente, los trasplantes se convirtieron en
un tema muy polémico que, cuarenta y cinco afios mas tarde, lo sigue siendo [2]. La poblacion
japonesa tenia miedo de que se estableciesen criterios de muerte cerebral precoces por parte de los
médicos y que la donacién de érganos redujese los cuidados médicos. Tampoco existian unos

criterios definidos de muerte cerebral [8].

En 1985 el Ministerio japonés de Salud y Bienestar Social establecié un comité que anuncio criterios
de muerte cerebral [2]. En 1987, la Asociacion Japonesa de Medicina declard que la muerte cerebral
era equivalente a la muerte del ser humano. En 1992, el Comité Especial del Primer Ministro japonés
concluyé que la muerte cerebral es la muerte del ser humano y que para extraer los érganos era

necesario que el donante hubiera expresado esta intencién previamente [2].

En 1994, se presentd un proyecto de ley para permitir la extraccidn de 6rganos en pacientes con
muerte cerebral si se obtenia el consentimiento de la familia, pero éste no fue aprobado [2].

Finalmente, en 1997, se aprobd la primera ley japonesa sobre el trasplante de érganos en la cual
gquedd establecido, legalmente, el diagndstico de muerte cerebral con el objetivo de trasplante [2,8,9].
La primera donacién de érganos de un paciente con muerte cerebral se produjo en 1999 [9,10]. Los
o6rganos podian ser extraidos de manera legal si se cumplian dos condiciones: que el donante
hubiera hecho una declaracion previa por escrito de su deseo de donar 6rganos mediante la
disposicion de una tarjeta de donante; y que la familia firmase un consentimiento para la extraccién
de dérganos o no tuviera familia [9,11]. Si el donante habia expresado por escrito su deseo de donar
organos pero la familia se oponia a esta decisién, no se podian extraer los érganos [2,12]. Tampoco
se podian extraer los 6rganos si el cadaver estaba pendiente de autopsia o formaba parte de una
investigacion criminal [9]. La donacién de 6rganos con el fin de trasplante tenia que ser de forma
voluntaria; no podia existir ninguna remuneracién econémica [9]. Ademas, la donaciéon de érganos
estaba restringida por edad; las personas menores de 15 afios no podian donar érganos, por lo que
los trasplantes infantiles quedaban limitados. Los datos personales del donante y del receptor debian

ser confidenciales y los registros de trasplantes debian guardarse durante cinco afios [2,9,12].
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A pesar de la ley de trasplantes, el numero de donantes de 6rganos y/o tejidos en Japon era el mas
bajo entre los paises desarrollados. Por tanto, el 13 de julio del 2009, la Ley de Trasplante de érganos
de Japén se reviso, por primera vez, en doce afios. La ley revisada entré en vigor en julio de 2010
[12].

En la antigua ley, la muerte cerebral era considerada como muerte sélo si existian fines de donacién
de 6rganos. Sin embargo, en la ley aprobada en 2010, la muerte cerebral equivale a la muerte legal
de una persona, aunque no hay fines secundarios de trasplante [12]. Ademas, las limitaciones en la
edad para donar 6rganos y/o tejidos quedan abolidas, de modo que se pueden extraer drganos de
personas menores de 15 afios, fomentando asi los trasplantes infantiles. También, ya no es necesario
gue el donante hay dejado constancia por escrito de su consentimiento en cuestiones de donacion.
Solamente con el consentimiento de la familia, la donacion de 6rganos es posible, siempre y cuando

el fallecido no haya expresado su oposicion [10,12].

Inmediatamente después de la aprobacién de la nueva ley de trasplantes en 2010, un 40% de la
poblacién estaba a favor de la definicion de muerte cerebral como la muerte legal de una persona y

un 39% en contra. El resto, no tenian una opinion clara [12].

Culturay religion

A pesar de que ley japonesa reconoce la muerte cerebral como la muerte como tal de una persona, y
esta permitida la donacion de cadaveres con el fin de trasplantes, esta accion es minima. Sélo 215
pacientes con diagnéstico de muerte cerebral donaron sus 6rganos hasta abril del 2013 [6]. En Jap6n,
solo se han realizado 183 trasplantes de higado de donante cadaver (THDC) frente a 7558 de
donante vivo hasta 2013 [6].

Esto nos muestra que las actitudes sobre la toma de decisiones al final de la vida no sélo dependen
de la ley, sino que estan muy influenciadas y arraigadas a las raices culturales de la sociedad [2]. El
concepto de muerte no se basa solo en hechos biolégicos y cientificos, sino que depende ademas de
las percepciones y opiniones de la sociedad humana influenciadas en gran medida por la historia,
religién y tradicion. La obtencién de un consenso social es, sin duda, muy importante. Todo esto

también juega un papel importante en la determinacién de la muerte [12].

La cultura japonesa esta muy influida por las ideas religiosas del sintoismo, budismo y confucionismo
[2]. Desde la perspectiva tradicional japonesa, un ser humano es la integracion de cuerpo, mente y
espiritu. Después de la muerte, permanecen como un todo integrado. La eliminacién de un 6rgano de
un ser humano con muerte cerebral es percibida como la perturbacién de esta unidad integrada [2].
La persona muerta se va al otro mundo con alma, pero esta alma tiene su propio cuerpo. Si faltan
algunas partes del cuerpo, el alma se hace desgraciada en el otro mundo. Ademés, segun la
ensefianza budista, la identidad personal no se encuentra exclusivamente en el cerebro, por lo que la
pérdida de la funcion cerebral no implica la pérdida de la persona. La muerte es entendida como la
muerte de todo el cuerpo, no sélo de un érgano. Esto explica porqué los budistas no consideran la

“muerte” cerebral como la muerte como tal [2].
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También, tradicionalmente, la vision japonesa sobre la vida y la muerte es una realidad colectiva [13].
Las decisiones al final de la vida, generalmente, son tomadas por un grupo o por la familia, no son
decisiones individuales. Un recién nacido no se considera persona hasta que no haya sido nombrado
miembro de la comunidad a través de diversos ritos familiares y comunales [13]. Lo mismo ocurre con
la muerte. Una persona no es reconocida como muerta hasta que varios ritos hayan sido realizados.
Estos procesos llevan tiempo, desde diez dias hasta un afio, por lo que esto es incompatible con la
donacion de cadaveres [13]. Aunque hoy en dia, no mas del 30 % de los japoneses practican rituales
de muerte tradicionales.

El porqué de las decisiones japonesas en materia de trasplantes

Los japoneses se oponen al trasplante de drganos procedente de donantes con muerte cerebral por

varias razones [12]:

- Desconfianza en el tratamiento médico derivado del primer trasplante realizado por Wada.

- Miedo a una determinacion injusta y precoz de muerte cerebral.

- Falta de consenso social en la definicién de muerte cerebral.

- La definicion de muerte cerebral no encaja con los puntos de vista de la cultura y tradicion
japonesa.

- Pacientes con diagnéstico de muerte cerebral tienen el cuerpo caliente y su corazén bombea,
aungque es a través de mecanismos de conservacion.

Si el nimero de trasplantes con muerte cerebral en Japdn no se incrementa y se mantiene la
situacion actual, muchas vidas que se podrian salvar, se perderan [12].

Europa

Historia

La definicibn de muerte era algo sencillo hasta la segunda mitad del siglo XX ya que se presentaba

en una Unica forma: el cese irreversible de todas las funciones vitales [14].

Lofstedt y Von Reis, en 1956 identificaron seis pacientes con cese completo de las funciones
neurolégicas, apneas, ausencia de reflejos, hipotension, poliuria, hipotermia y ausencia de flujo
intracraneal demostrado por angiografia [14].

En 1959, Mollaret y Goulon, dos neurélogos franceses, describieron 23 casos de pacientes con dafio
cerebral masivo y con electroencefalograma plano. Gracias a la ventilacion mecénica, continuaban
“vivos” pero sin signos de actividad cerebral. Después de la realizacién de autopsias, quedd
demostrada que existia necrosis cerebral en estos 23 pacientes [14,15]. Esto cuestionaba el concepto
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establecido de muerte hasta entonces. Este estado fue denominado “como depassé”, es decir, coma
irreversible [14,15].

Casos similares fueron descritos en la literatura médica en la década de los 60 [14]. El comité de la
facultad de medicina de Harvard, en 1968, formulé el primer criterio de muerte basandose en un dafio
encefalico total y permanente. Este comité estaba constituido por diez médicos, un abogado, un
tedlogo y un historiador. De esta forma, se acufid el concepto de “muerte cerebral” [14,15].

Mahondas y Chou, en 1971, a la definiciobn de muerte cerebral, le afiaden la necesidad de que exista
un dafio en el tronco cerebral [15]. En 1976, el cédigo del Reino Unido definié la muerte cerebral
como la pérdida total e irreversible de la funcién del tronco cerebral [15]. En 1981, EEUU define la
muerte cerebral como el cese irreversible de todas las funciones cerebrales, incluyendo el tronco
encefalico, siendo éste el elemento fundamental del concepto de muerte cerebral. De este modo se

extiende el concepto de muerte cerebral en la cultura occidental [15].

En 1983 se cre6 The European Transplant Coordinators Organization (ETCO) para promover la
donacion de organos y tejidos en los diferentes paises del continente europeo [16]. Ademas, se ha
creado el European Day for Organ Donation & Trasplantation (EODD) que se celebra cada afio el dia
13 de octubre [17]. La idea de este dia es hacer un reconocimiento a todos los donantes de 6rganos y
sus familias, asi como también a los profesionales de trasplante de toda Europa [17]. También, cada
13 de octubre se redne la Comision de Trasplantes Europea en un Estado miembro de la UE (Unién
Europea) para fomentar el debate sobre la donacién, trasplante de érganos y medidas legales y
éticas [17].

Ley

A pesar de que cada pais europeo tiene su propia ley de trasplantes, la UE, en el afio 2012, fij6 unas

directrices en materia de donacion comunes para todos los paises miembros [18].

La donacién de 6rganos debe ser voluntaria y, por tanto, no puede ser remunerada. En caso de
donantes vivos, éstos si pueden recibir una compensacion econdémica, siempre y cuando se limite a
cubrir los gastos de la donacion y la pérdida de ingresos relacionada con el proceso de donacion,

estancia hospitalaria y baja laboral [18].

En caso de un donante vivo, éste debe firmar siempre un consentimiento informado para la donacion

[18]. Ademas, debe ser mayor de edad.

El consentimiento de donacion por parte del donante cadaver no es imprescindible. Toda persona
fallecida es potencialmente donante ante la ley; pero se solicita el consentimiento familiar siempre y
cuando, el fallecido no haya dejado constancia de su oposicion a la donacion de 6rganos y/o tejidos
[18]. Esta permitida la donacion de 6rganos y tejidos tanto de nifios como de adultos. Esto permite

aumentar las tasas de donacion.
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Los donantes, tanto vivos como cadaveres, deben seleccionarse segun su historial médico,
excluyendo a las personas cuya donacion podria presentar riesgos inaceptables para la salud, tanto
para el donante vivo o para el receptor [18].

Los centros autorizados para los trasplantes, deben asegurar un registro correcto de los donantes y
de los receptores. Sin embargo, los datos del donante y del receptor deben ser confidenciales,
seguros y no identificables [18]. Ni al donante ni a su familia, se le revelaran los datos del receptor. Al

receptor tampoco se le revelaran los datos del donante.

Culturay religion

El 55% de los europeos estarian dispuestos a donar sus propios 6rganos después de la muerte. Sélo
el 27% estan en contra de esta idea, frente a un 18% que es incapaz de expresar una opinion

definida sobre el tema [19].

Los europeos que muestran una mayor disposicion para donar sus propios 6rganos, son los
residentes en paises del norte de Europa. Sin embargo, los residentes en paises de Europa oriental,

son mas reacios a la donacion [19].

Ademas, un 54% de los europeos, méas de la mitad, estaria dispuesto a donar un érgano de un

familiar fallecido, frente a un 22% que se mantienen en duda [19].

Los paises cuyo consentimiento para la donacién de 6rganos propios es mayor, son los mismos
paises donde el nivel de consentimiento para la donacién de 6rganos de un pariente cercano es

también elevado [19].

Un 40% de los europeos ha discutido la cuestion de la donacién y trasplante con su familia mas
cercana [19]. Las personas que han tratado este tema con su familia, estan mas dispuestas a donar
sus propios 6rganos y los de sus familiares mas cercanos (71% a favor de la donacién frente al 41%

de aquellos que no han tratado este aspecto con su familia) [19].

Las personas que tienen un nivel de educacién mas elevado, son mas propensas a discutir el tema
de donacion con su familia y a dar su consentimiento para la propia donacién de 6rganos o la de un

familiar cercano [19]. El nivel educativo es un factor clave que influye en la donacién de érganos [19].

Un 31% de los europeos que no expresan su conformidad con la donacién de érganos, es incapaz de
expresar razones concluyentes de esta negativa [19]. Del resto, un 25% siente miedo a que el cuerpo
humano sea manipulado; y un 21% no confian en el sistema de donacién. S6lo un 7% de los
europeos estan en contra de la donacién por motivos religiosos y espirituales [19].
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En la cultura occidental hay dos criterios de muerte aceptados por la sociedad: la interrupcion del
latido cardiaco y la respiracion (parada cardio-respiratoria) y el cese irreversible de todas las
funciones cerebrales, incluyendo el tronco encefalico [2]. La visidon occidental esta influida por la
religion cristiana. En el cristianismo, los humanos son percibidos como una sintesis de cuerpo y alma.
Después de la muerte el alma se separa del cuerpo y permanece en el otro mundo. Un cuerpo sin
alma ya no es persona. Los cristianos perciben la donacion de un érgano como un acto de amor y de

generosidad. El valor espiritual de dar sin ser algo reciproco es fundamental para la fe cristiana [2].

La inclusién de la muerte cerebral como criterio de la muerte humana no provocé ninguna
preocupacion publica significativa [2]. El cerebro es el hogar temporal de la mente racional y
auténoma. Con la muerte, la mente abandona el cuerpo. Desde esta perspectiva, una vez que la
mente — el cerebro — muere, la sintesis entre la mente y el cuerpo finaliza. Esta separacion de la
mente y del cuerpo constituye la muerte del ser humano [2]. Por lo tanto, la obtencidn de 6rganos de
pacientes con muerte cerebral es percibida por muchos paises occidentales como algo s6lidamente
ético [2].

Ademas, la muerte se percibe cada vez mas como un fracaso de la atencion médica [2]. La donacion
de érganos es percibida como un medio para mejorar la salud y como un medio para extender la vida

o evadir muerte [2].

Por ello, Europa tiene una de las mayores tasas de donacion de cadaveres con el objetivo de
trasplantes de 6rganos y tejidos. La donacion de érganos procedentes de donantes vivos es minima
en Europa. Se realizaron 7006 trasplantes hepéticos en el afio 2011; de los cuales sélo 245 eran de
donante vivo [7]. El THDV solo representa el 3,5% de toda la actividad de TH en Europa [7].
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El DONANTE

Japon

Todo candidato a donante vivo debe someterse a una evaluacion fisica y psicoldgica. Sdélo el 14% de
los donantes potenciales se consideran adecuados, frente un 86% de donantes rechazados. Su edad
oscila entre 20 y 65 afios y la relacion con el receptor varia entre el segundo y tercer grado de

consanguinidad [4,10,11]. Suelen ser padres, hermanos o cényuges del receptor.

La evaluacion psicologica es para determinar si hay coaccion en el proceso de donacion y si
realmente entiende los riesgos que conlleva el procedimiento. También para descartar altos niveles
de ansiedad, depresién o trastornos psicologicos [4,10,11]. Se debe comprobar la estabilidad

psicolégica del donante.

En cuanto a la evaluacion fisica, los donantes no deberian tener ninguna enfermedad del higado,
enfermedades coronarias ni enfermedades cerebrovasculares, ya que serian una de las
contraindicaciones de la donacion hepatica [4,10,11]. Enfermedades sistémicas leves como
hipertension leve controlada o diabetes tipo Il controlada con dieta no son contraindicaciones. Sin
embargo, las personas obesas, con un IMC (indice de masa corporal) igual o superior a 30, deben ser
excluidas como donantes ya que el riesgo de complicaciones postoperatorias aumentaria
considerablemente [4,10,11].

Todos los donantes vivos de injerto hepético deben firmar un consentimiento informado para la

donacién [4].

En la medicina japonesa, se suele utilizar mas el injerto hepatico izquierdo. Sélo se utiliza el injerto
hepético derecho cuando el tamafio del injerto hepatico izquierdo es insuficiente [10,11]. A lo largo de
la fisura portal se realiza la seccion del tejido hepatico. Cuando se divide el injerto, se procede a la
division del conducto hepético izquierdo y se realiza una colecistectomia. Posteriormente, también se
divide la rama de arteria porta correspondiente al injerto hepético izquierdo, la arteria hepatica
izquierda y las venas suprahepéticas [10,11]. De modo que cada injerto hepéatico, tanto en el que se
gueda en el donante como el que se utilizara en el receptor, conserva sus ramas vasculares y biliares
propias [10,11].

Las complicaciones post-operatorias aparecen, aproximadamente, en el 12-16% de los donantes. La
frecuencia de las complicaciones es mayor en los donantes de injerto hepético derecho que en los
donantes de injerto hepatico izquierdo [4,10,11]. Solamente el 1% de los donantes tienen que ser
reintervenidos [4,10,11].

Las principales complicaciones que aparecen en los donantes son complicaciones biliares y
complicaciones relacionadas con la cirugia mayor abdominal [4,10,11]. Las complicaciones biliares
mas frecuentes son fuga biliar y estenosis biliar. Las complicaciones relacionadas con la cirugia
abdominal més frecuentes son: infecciones de la herida quirdrgica, obstruccion intestinal, neumonia,

hernia incisional y hemorragia intra-abdominal. El riesgo de mortalidad es del 0,03% [4,10,11].
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No existen evidencias significativas que muestren un deterioro psicolégico en los donantes después
del proceso de donacién [20]. La mayoria no se arrepienten de su decisién en cuanto a donar parte
de su higado, incluso lo harian de nuevo [20]. Sin embargo, existe riesgo de que un 19% de los
donantes desarrollen ansiedad respecto a su salud futura e incluso depresion [20].

La regeneracion hepdética en el donante se produce durante aproximadamente 6 meses después de
la intervencion. El 85% del volumen hepatico se regenera durante la primera semana después de la
reseccion [4,10,11]. Sin embargo, la recuperacién funcional se produce de manera mas gradual. El
I6bulo trasplantado no se regenera, sino que el donante, posteriormente, vivira con tres lébulos
hepaticos que suplantaran de manera efectiva el volumen y la funcionalidad de un higado con los
cuatro I6bulos [4,10,11]. En cuanto a la irrigacion hepatica, el donante vivird con una sola arteria

hepética.

El 60% de los donantes afirman haberse recuperado totalmente de la operacién en aproximadamente
10 meses; mientras que un 35% sienten que aln no se han recuperado y un 5% que se han
recuperado parcialmente [21]. Un 5% presentan sintomas grastrointestinales durante varios meses

después de la intervencion quirdrgica [21].

Europa

Todo candidato a donante vivo debe ser evaluado fisicamente y psicoldgicamente [5,22,23].
Habitualmente, s6lo un 15-25% de los candidatos pueden ser seleccionados para un THDV. La
mayoria se descartan por incompatibilidad de grupo sanguineo, esteatosis hepatica, enfermedades

cerebro-vasculares, enfermedades cardio-vasculares y obesidad [5,22,23].

La evaluacién psicolégica debe descartar cualquier trastorno psiquico del donante y evaluar su
estabilidad psiquica. También hay que asegurarse de que no existe ningun tipo de presién o coaccion

hacia el donante y que lo hace de manera libre y voluntaria [5,23].

Todos los donantes vivos de injerto hepatico deben firmar un consentimiento informado ante el juez
[23].

En la medicina europea, se suele emplear mas el injerto hepatico derecho para conseguir un Iébulo
de tamafio suficiente, ya que el injerto hepético derecho contiene mayor masa hepatica [22,23].
También, para poder conseguir una mejor posicién anatémica para las anastomosis durante la

intervencién y asi ocasionar menos problemas de obstruccién en el flujo sanguineo vy biliar [5].

En primer lugar se aislan las estructuras vasculares y se diseccionan. Se disecciona la arteria
hepatica derecha y la vena porta derecha. A continuacion, se realiza una colecistectomia, se libera
todo el I6bulo hepatico derecho (transeccion hepética) y se separa de la vena cava. Posteriormente

se secciona la via biliar [5,22-25].

El indice de complicaciones post-quirirgicas se encuentra alrededor del 35% [23,24]. Las

complicaciones mas frecuentes (35-40%) estan relacionadas con la via biliar y las fugas biliares. Otro
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tipo de complicaciones son infeccion de la herida quirdrgica y derrame pleural derecho (25%) [23]. En
Mmuy pocos casos se requiere reintervencion quirdrgica (3%). El riesgo de mortalidad en el donante
estad en un 0,3% segun el European Liver Transplant Registry (ELTR) [23,24].

El 77% de los donantes volverian a donar de nuevo, frente a un 8% que no volveria a donar [26]. Un
4,1% de donantes desarrollaron complicaciones psiquiatricas que les condujeron al abuso de drogas,
suicidio e intento de suicidio [26].

La recuperacion post-quirdrgica del donante oscila entre 6-8 meses. La regeneracion del volumen
hepatico es aproximadamente en dos semanas. La recuperacion funcional se produce de forma mas
lenta y gradual [5]. Sin embargo, el 38% considera que la recuperacién es mas larga, el 50% que el
dolor es mayor al esperado y el 40% que la cicatriz es peor a la esperada [26]. El 71% presenta

sintomas abdominales durante varios meses después de la intervencion quirdrgica [26].
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EL RECEPTOR

Japon

La indicacion mas comun para un THDV es la cirrosis hepatica relacionada con la hepatitis C con o
sin hepatocarcinoma celular. La segunda causa mas comun es la cirrosis hepatica relacionada con el

virus de la hepatitis B; y la tercera causa es la cirrosis hepatica relacionada con el alcohol [4,10,11].

La tasa de supervivencia del receptor es del 81% durante el primer afio post-trasplante hepatico. A
los tres afios, la tasa de supervivencia es del 78%; a los cinco afios es del 76% y a los diez afios, del
72% [10,21].

Las complicaciones mas frecuentes del receptor en THDV son vasculares y biliares. Las
complicaciones vasculares incluyen trombosis de la arteria hepatica y vena porta. Las complicaciones
biliares mas frecuentes son fugas biliares y estenosis en el sitio de la anastomosis biliar (15%)
[4,10,11]. Para reducir la tasa de fugas y estenosis biliar se coloca un stent en la anastomosis. El
riesgo de mortalidad esta en torno al 19% [27]. Las tres primeras causas de muerte son: infeccion
(33%), fallo multiorganico (21%) y funcién retardada del injerto (11%) [27].

En los receptores, se realiza una reseccion hepatica completa, preservando siempre la vena cava
inferior y las venas suprahepdticas. Las arterias hepéticas derecha e izquierda se seccionan lo mas
distalmente posible [4,10,11]. La vena porta también debe ser seccionada lo méas distalmente posible,
cerca de la porcion umbilical. Posteriormente se anastomosan los diferentes vasos sanguineos.
Primero se anastomosan las venas hepéticas, luego la vena porta y por Ultimo, las arterias hepaticas.
Una vez ser ha reconstruido el arbol vascular, se procede a la reconstruccién del arbol biliar [4,10,11].
Los conductos biliares se anastomosan uno a uno, de modo que drenan de manera directa al

duodeno. El receptor no tendra vesicula biliar.

La calidad de vida del receptor después del trasplante es equivalente a la del resto de la poblacion

gue no ha tenido enfermedades hepaticas graves [28].

La masa del injerto hepético trasplantado alcanza su totalidad en, aproximadamente, 1-2 meses post-
trasplante. La regeneracion funcional es mas gradual, y hasta alcanzar el afio, no se completa,
aunque ésta nunca sera del 100 %. El receptor vivira con un solo I6bulo hepatico que suplira las

funciones de los cuatro |6bulos [28].
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Europa

En Europa, las indicaciones para el THDV son similares a las de Japén. La causa mas comun para
llevar a cabo un THDV es cirrosis, fallo hepatico agudo y hepatitis autoinmune [10]. En el caso de
cirrosis, suelen ser debidas a virus hepatitis C o por alcohol. No es frecuente el trasplante en caso de
virus hepatitis B [29].

La tasa de supervivencia al afio es del 95% y a los 5 afios, segun el European Liver Transplant
Registry, es del 76% [23,24]. Las complicaciones quirdrgicas mas frecuentes son: estenosis biliar e
isquemia hepatica. Las complicaciones biliares son elevadas y aparecen en el 35-45% de los
pacientes, pero se pueden solventar mediante la dilatacion o colocacion de un stent. [23,24]. Las
causas de mortalidad mas frecuentes son: muerte cardiovascular (20%), fallo del injerto (16%), fallo
multiorganico (16%) y sepsis (12%) [26].

El injerto hepético derecho debe conservarse ex vivo con una solucidon de preservacion a 4°C. El
higado enfermo debe extraerse preservando la vena cava y seccionando lo mas distalmente posible
las arterias hepaticas y venas suprahepaticas [22,23,26]. El injerto hepatico derecho se coloca de
forma ortotopica en el receptor. Primero, se anastomosa la vena hepatica derecha con las venas
suprahepdticas; luego, la rama derecha de la vena porta con la arteria porta del receptor; y la arteria
hepatica derecha con su homoéloga en el receptor. Seguidamente se reconstruye la via biliar. Cada
conductor biliar del I6bulo hepatico derecho se anastomosa con el colédoco del receptor. Para

realizar dichas anastomosis biliares se utiliza una asa ciega del duodeno [5,22-26].

El tejido hepatico trasplantado crece hasta obtener una masa hepatica casi nhormal en tan solo un
mes después del trasplante [26]. La regeneracién funcional, siempre es mas gradual, y no se
completa hasta aproximadamente un afio. El receptor vivira con tan solo un Iébulo hepatico que debe
suplantar las funciones de los cuatro Iébulos de un higado normal. Ademas la irrigacién del injerto es

tan sélo a través de una arteria hepética.

Después del trasplante, aproximadamente al afio, el receptor puede llevar a cabo una vida totalmente

comparable al resto de la poblacién general [28].
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ASPECTOS ETICOS DEL TRASPLANTE DE DONANTE VIVO

El trasplante de hepético de donante vivo (THDV) presenta una serie de ventajas frente al trasplante
de donante cadaver:

El tiempo de espera es menor [30].

- Lacirugia se puede programar y llevarla a cabo antes de que haya un deterioro importante de

la funcién hepatica [30].
- Eltiempo de isquemia es menor [30].

- El riesgo de rechazo del injerto es menor. El donante del injerto hepatico suele ser un

pariente, por lo que la histocompatibilidad es mayor [30].

Sin embargo, ¢ el trasplante hepatico de donante vivo es una practica totalmente ética? Para que una
donacién sea ética debe cumplir los siguientes cinco principios: AUTONOMIA, JUSTICIA, EQUIDAD,
BENEFICIENCIA' Y NO MALEFICIENCIA [30].

Para respetar el principio de AUTONOMIA, es necesario que el donante firme un consentimiento.
Para ello, debe ser completamente informado de todos los beneficios, riesgos y complicaciones
quirdrgicas y post-operatorias a nivel fisiolégico y psicoldgico, tanto del donante como del receptor. El
donante tiene que ser sometido a una evaluacién psicoldgica y no se permite la presion ni la
coaccién. Debe tomar su decision en condiciones de tranquilidad, por lo que la donacién no puede ser
de urgencia. Ademas, es necesaria la firma del consentimiento informado en presencia del equipo

quirargico y las autoridades judiciales [30-32,33].

Para respetar el principio de JUSTICIA, la donacién debe ser un acto solidario, altruista. No puede
existir ningun tipo de remuneracion por la donacion. Por ello, la mayoria de donaciones de donante

Vivo se producen entre personas genéticamente o emocionalmente vinculadas [30-32,33].

Para respetar el principio de EQUIDAD, todos los receptores tienen que tener unos requisitos
similares para el acceso a los érganos. Debe ser considerada una opcién para todas las personas
gue tengan una necesidad de trasplante hepatico. Ademas, el gasto que conlleva la extraccién del
drgano, conservacion, transporte e implantacién de éste deberia ser asumido por el estado. De esta
manera, tanto las familias mas adineradas como las que menos, tendrian el mismo acceso al

trasplante de 6rganos entre personas vivas [30-32,33].

Sin embargo, el THDV compromete el principio de BENEFICIENCIA, ya que pone en riesgo al
donante. Sélo debe realizarse si existe una expectativa de que tendra un resultado aceptable en el
receptor. Por lo tanto, estaria contraindicado en caso de sepsis, fallo multiorganico, cancer

metastasico o previsiones de prondstico de supervivencia del receptor a corto plazo [30-32,33].
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La donacion de o6rganos entre personas vivas también compromete el principio de NO
MALEFICIENCIA, ya que expone a riesgos innecesarios al donante. Por ello, s6lo deberia realizarse
cuando la oferta de cadaveres sea insuficiente y por tanto, la donacidn entre personas vivas sea la
Unica alternativa. Primero, se deben haber explorado todas las posibilidades existentes para evitar

donaciones en vivo innecesarias [30-33].

Cada caso de trasplante de donante vivo tendria que ser supervisado por una junta de revisiéon de
investigacion o junta de revision ética. Ambos procedimientos quirdrgicos, del donante y del receptor,
deberian llevarse a cabo simultaneamente. Seria necesario que la institucion donde se realizase el
trasplante tuviera establecido un programa de trasplante y dispusiera de los recursos necesarios para
llevarlo a cabo. Los cirujanos participantes deberian tener un historial quirdrgico impecable con un
adecuado comportamiento ético, una capacitacion quirdrgica completa, beca de investigacion en

trasplante de érganos y experiencia practica de 20-30 casos al afio en cirugia hepatica [31-33].

Ademas, hay tres aspectos éticos para estudiar la practica de la donacion de vivo: la necesidad, la

seguridad del donante y la probabilidad adecuada del receptor a corto y largo plazo [28,33].

En el caso de los trasplantes pediatricos de donante vivo, la tension ética es minima ya que el
ndamero de donantes infantiles es reducido y la probabilidad de un nifio muera en lista de espera es
muy elevada. Ademas, la cantidad de higado necesaria para la donacién es muy pequefa. La tasa de
morbilidad para el donante es escasa y la tasa de mortalidad es nula [28,33]. Los nifios trasplantados
con injertos procedentes de donantes vivos tienen una evolucién a corto y largo plazo muy buena,
con supervivencias superiores a las de los nifios trasplantados con donante cadaver. Asimismo, la

motivacion de los padres para donar un injerto hepatico a sus hijos es muy elevada [28,33].

En los paises con escasa donacién de cadaveres, como es el caso de Japon, la necesidad de un
trasplante hepético de donante vivo es muy elevada. Al ho haber practicamente otro tipo de donacién,
se asumen riesgos mayores para poder realizar trasplantes [28,33]. En cambio, las expectativas de
evolucién de los receptores no difieren mucho entre THDV y THDC. Sin embargo, la donacion en vivo

es apoyada por la politica sanitaria y de manera social al ser la Unica posible [33].

En paises con una tasa de donacion de cadaveres elevada, la tension ética del THDV es muy
elevada, por no decir, maxima. Al tener una tasa alta de donacion de 6rganos y tejidos procedentes
de donantes cadaveres, la mortalidad en la lista de espera es mas baja, en comparacion con paises
con escasa donacién de cadaveres [33]. Ademas, la técnica de donacién en vivo siempre conlleva un
riesgo para el donante, aunque la morbilidad y mortalidad sean muy pequefias. La evolucién de los
receptores es parecida a la evolucién con THDC [28,33]. Por lo tanto, la preferencia en trasplantes
debe ser de érganos procedentes de personas fallecidas. Sélo se deberia utilizar el THDV, en caso
de que se prevea una muerte potencial de la persona en la lista de espera.
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CONCLUSIONES

Tanto en Europa como en Japon, esta reconocida la muerte cerebral como la equivalencia de muerte
como tal de una persona. Las leyes de trasplantes en ambos lugares son similares. Se permite la
donacion de cadaveres con el objetivo de trasplantes de érganos y/o tejidos. El consentimiento para
la donacion viene dado por la familia, siempre y cuando el paciente no haya expresado o manifestado

su oposicion. En ambas culturas, la familia se considera un pilar importante en la existencia humana.

Sin embargo, a pesar de la similitud en ley de trasplantes, la tasa de donacién de cadaveres es mayor
en Europa que en Japon. Las razones que la poblacidn expresa en su negativa para la donacion de
organos de cadaveres son diferentes en ambas culturas. En Japén, el principal motivo de rechazo es
gue la definicion de muerte cerebral no encaja con los puntos de vista de la cultura y la religion
japonesa. En cambio, en Europa, la definicion de muerte cerebral encaja con la cultura, tradicién y
religion europea. En la cultura japonesa, la persona esta constituida por cuerpo y alma. Después de la
muerte, el alma conserva su cuerpo; por lo que la manipulacion del cuerpo post-mortem haria
desgraciada al alma en el otro mundo. En la cultura europea, la persona esta constituida también por
cuerpo y alma, pero después de la muerte, el alma abandona el cuerpo; por lo que la manipulacion
del cuerpo después de la muerte, no dificultaria la vida del alma mas alla de la muerte. En la cultura y
religién europea, la donacion de érganos es considerada como un acto de solidaridad. En Europa, la
negativa a la donacién de cadaveres no esta relacionada con motivos culturales y religiosos; de
hecho, las personas que se niegan a este tipo de donacidn, son incapaces de expresar razones

concluyentes.

Debido a que la cultura, tradicién y religiébn japonesa esta en controversia con la donacién de
cadaveres, el tipo de trasplante que predomina en Japdn es de donante vivo. En cambio, en Europa,
el tipo de trasplante que predomina es de donante cadaver. Por lo tanto, se confirmaria la hip6tesis

de que la cultura, tradicién y religion condicionan el tipo de trasplante desarrollado en cada region.

En Europa, se ha detectado que las personas con un nivel educativo méas elevado, son mas
propensas a dar consentimiento para la donacién cadavérica de Organos y/o tejidos. El nivel
educativo también podria ser un factor clave que influye en la donacién de 6rganos. Por tanto,

guedan abiertas las puertas a otra posible investigacion.

La desproporcién entre la oferta de higados de donante cadaver y el nimero de pacientes en la lista
de espera para trasplante hepatico ha obligado a emplear alternativas para disminuir la mortalidad de
los pacientes a la espera de un higado [28,34]. También, determinadas raices culturales han obligado
a desarrollar otro tipo de técnicas para solventar la escasez de dérganos procedentes de donantes

cadaveres. Una de estas alternativas ha sido el trasplante hepético de donante vivo [34].
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Es una técnica aceptada y extendida a nivel mundial. Presenta una serie de ventajas e
inconvenientes. Aunque es una técnica segura, como técnica de cirugia mayor que es, no esta exenta
de riesgos para el donante. El riesgo para los donantes es pequefio pero real.

El THDV produce un riesgo de mortalidad en el donante entre un 0,03 y 0,3% y un 16-35% de
morbilidad. Las complicaciones mas frecuentes para el donante son biliares e infecciosas. Ademas, el
tiempo medio para que el donante vuelva a sus actividades previas oscila entre 3 y 6 meses [34].
Durante este periodo es posible que el donante no tenga retribucion econémica o su retribucién
econdémica sea menor. Ademas, no todos los seguros médicos cubren la donacion. El 4,1%

desarrollan complicaciones psiquiatricas, desde ansiedad, depresion, hasta intento de autolisis [34].

El coste global del THDV es un 21% mayor que el THDC. Ademas, en un THDV, la recidiva de VHC
(virus hepatitis C) es mayor que con THDC. Tampoco se aconseja el THDV en hepatocarcinoma

debido a que la recurrencia del tumor a los 3 afios es mucho mayor [34].

Sin embargo, el THDV tiene una serie de ventajas. El THDV puede programarse en el momento mas
aconsejable para el receptor, cuando su situacion clinica sea estable [28]. Se ofrece en primer lugar a
los pacientes con mayor gravedad clinica, de modo que provoca una disminucion de la mortalidad en
lista de espera. Los injertos de donante vivo son de mejor calidad que los de donante cadaver ya que
la isquemia del higado es menor, ocasionando asi una mayor supervivencia del injerto que procede
de donante vivo [28]. Ademas, la muerte cerebral ocasiona un namero de citoquinas inflamatorias
hepéticas mayor, por lo que el injerto de donante cadaver es de peor calidad. En el THDV la
compatibilidad entre donante y receptor es mayor, ya que suele producirse entre personas
emparentadas genéticamente (familia) [28]. El riesgo de muerte para el receptor frente al THDC es
menor. Asimismo, la calidad de vida del donante al afio es equivalente a la del resto de la poblacién

general [28].

La tasa de supervivencia del receptor a los 5 afios es del 76%. ElI European Liver Transplant Registry
registra una tasa de supervivencia a los 5 afios tras el trasplante hepatico de cadaver del 72%. Por

tanto, los resultados de supervivencia en THDV son comparables a los de THDC [21].

La técnica quirdrgica varia entre Japén y Europa. En Japon, las experiencias en este tipo de
trasplantes son mayores, por lo que utilizan injertos hepaticos izquierdos con una masa menor. En
cambio, en Europa, utilizan injertos hepaticos derechos ya que su masa es mayor y asi se aseguran
una buena respuesta en el receptor. Las complicaciones y mortalidad, tanto del donante como del
receptor, son algo menores en Japon respecto a Europa, pero la diferencia no es significativa. Sin

embargo, los resultados a largo plazo son similares.

En definitiva, el trasplante de donante vivo es una técnica segura, con un riesgo minimo para el
donante pero con mdltiples ventajas en la supervivencia del receptor cuando el centro es

experimentado [28].
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Como ha sido comentado anteriormente, el trasplante de 6rganos es un recurso terapéutico muy
reconocido y utilizado a nivel mundial. Permite mejorar la calidad de vida de una persona y alargar su
esperanza de vida. Sin embargo, el trasplante de donante vivo ha hecho plantearse cuestiones y

dilemas no percibidos hasta ahora.

Este tipo de trasplante vulnera dos principios éticos: el principio de beneficiencia y el de no
maleficiencia [35]. No aporta ningun beneficio en la salud del donante; todo lo contrario, le causa un
dafio. Sin embargo, si el donante entiende los riesgos y consecuencias de la donacion, posee toda la
informacién sobre la intervencion quirdrgica y su posterior recuperacion, esta capacitado para decidir
y su decision es libre, sin ningun tipo de coaccidén y firma un consentimiento informado; se respeta la
decision del donante actuando de acuerdo al principio de autonomia [35]. De esta manera, si la
decision de donar un injerto hepatico es voluntaria y sirve para beneficiar a otro ser humano, se
acepta moralmente el trasplante de donante vivo aunque no aporte ningun beneficio al donante vy, le

cause una mutilacion [35].

Todo acto médico tiene que respetar el deber de beneficiencia, pero en el caso de un trasplante de
donante vivo, esto se exime de manera excepcional si se respeta la autonomia del donante y si el
cirujano actda sin ninguna intencion de maleficiencia. Todo y asi, la maleficiencia (dafio) provocada al

donante debe ser limitada [35].

Dado que la donacién en vivo provoca una agresién al donante, es aceptada como algo excepcional;
y por ello, se deben cumplir una serie de condiciones.

Una de las condiciones, ya nombrada anteriormente, es que la decisién del donante sea un acto
voluntario y libre. Si existe una minima sospecha de presion o coaccién sobre el donante, se anula el

consentimiento informado aunque esté firmado y se aplaza la extraccion.

Otra de las condiciones es que la donacién en vivo sea un acto altruista, solidario; no es suficiente
gue sea un acto libre. Si existe una compensacion econémica o material por el injerto hepético es un
acto libre, pero no justo. Si se produce una donaciéon a cambio de un bien material, se vulnera el

principio de igualdad.

Sélo si la donacién en vivo es libre y altruista permite atender al problema de escasez de érganos de
forma excepcional sin cuestionar los valores y la moralidad del acto. Por tanto, tanto en Europa como

en Japon puede ser considerada como una practica ética.
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REFLEXION PERSONAL

La reflexién personal, a raiz de la realizacién de este trabajo, va orientada a la libertad que existe

sobre la decisién de donar en vivo.

Habitualmente, la mayoria de las donaciones en vivo se producen entre miembros de la familia

directos. ¢Qué libertad en la toma de esta decisién existe realmente?

De forma sutil, dentro de las familias puede existir presion emocional y coaccion para que un miembro
de ésta se realice las pruebas de compatibilidad y done a otro. ¢ Qué grado de libertad existe en la

decision de donar cuando un miembro depende emotivamente y/o econémicamente del receptor?

Existe una sutil diferencia pero clara, entre la presiébn emocional, que es una forma de coaccién, y
aconsejar razonadamente a un ser querido cuando tiene que tomar una decision dificil que beneficia

a otra persona querida.

Toda causa externa que limite la voluntad de una persona es considerada coaccion. La coaccién

atenta contra la autonomia del donante y anula el valor de su consentimiento.

Ademas de la presion emocional que puede ejercer la familia sobre el posible donante, puede existir

una presion emocional personal.

Teniendo en cuenta lo anteriormente dicho, que la mayoria de las donaciones en vivo se producen
entre hermanos, primos, sobrinos y padres, tomar dicha decisién no es algo facil. Esta decisién se
puede ver influenciada no sélo por la familia, sino por la afectividad sobre el miembro querido y por la

moralidad del donante.

Si la persona compatible con el receptor se niega a la donacion, su conciencia puede llegar a
recordarselo toda la vida si el receptor muere; y su familia también. El receptor puede arrastrar un

sentimiento de culpabilidad inmenso.

Por ello, aunque la donacién en vivo debe ser un acto libre, no puede considerarse nunca autbnomo

en su totalidad.

Cada individuo deberia plantearse qué decisién tomaria si un miembro de su familia necesita un
injerto hepatico antes de que ello ocurriera. Conocer los pros y los contras antes de que llegue el

momento puede favorecer a formarse una vision mas objetiva de la situacion.
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