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INTRODUCCIÓN 

 

La bioética es una disciplina reciente, que nació en el seno de la cultura 

norteamericana como respuesta a la necesidad social y profesional de encontrar 

una solución para los nuevos dilemas éticos que surgían a causa del avance 

tecnológico. De acuerdo con la definición otorgada por la enciclopedia de 

bioética, la entenderemos como "estudio sistemático de la conducta humana en el área 

de las ciencias de la vida y el cuidado de la salud, en cuanto que dicha conducta es 

examinada a la luz de los valores y principios morales". Naturalmente, esta definición 

sólo representa uno de los aspectos abarcados por ella, puesto que bioética es una 

palabra transversal e interdisciplinar, que comprende gran parte de disciplinas 

científicas y en la cual intervienen otras como la medicina, ciencias biosanitarias, 

derecho, política, economía, filosofía, biología, psicología, antropología, 

sociología, bioquímica, estadística, ingeniería y sobretodo, ética. Cada una de 

estas ciencias aporta principios y observaciones que entran a formar parte de este 

vasto conjunto multidisciplinar que constituye hoy la bioética.1 

Esta disciplina es aplicable a los nuevos avances y retos médicos, como por 

ejemplo, los trasplantes de órganos, tema en el que vamos a profundizar en este 

trabajo. 

Tenemos interés en conocer aspectos éticos que presenta esta área, y 

conocer las motivaciones que se dan en algunos países, como es Chile, para saber 

el motivo de tan escasas donaciones y por ende, trasplantes.  

Profundizaremos en los trasplantes de órganos, viendo los tipos de 

trasplantes, proceso, aspectos éticos, y después compararemos la actitud de la 

población Chilena frente a la población Española. 

 

 

 

 

                                                           
1 Rojas A, & Lara L. (2014). ¿Ética, bioética o ética médica?. Revista chilena de 

enfermedades respiratorias, 30(2), 91-94 
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TRASPLANTES DE ÓRGANOS 

  

El trasplante de órganos consiste en una técnica relativamente nueva, en la 

cual se implanta un órgano o tejido procedente de un donante vivo o donante 

cadáver a un receptor, tal como veremos en la definición a continuación. Los 

trasplantes de órganos son uno de los exponentes más significativos del progreso 

científico de la Medicina actual, dadas las técnicas de conservación de vísceras 

por un lado y el desarrollo de medicamentos inmunosupresores, como la 

ciclosporina, por otro, que permiten una prolongada sobrevivencia del órgano 

trasplantado y por tanto del enfermo2.  

Desde los inicios de la medicina, el sueño de los cirujanos era poder colocar 

un órgano sano de un paciente cadáver y que éste funcionase sin producirse 

ningún tipo de rechazo.  

 “Un trasplante consiste en la sustitución de un órgano o tejido enfermo, por otro 

sano, procedente de un donante vivo o de un donante en muerte encefálica. Dicho órgano o 

tejido sufre una alteración que tiene carácter irreversible y para la cual no existe otra 

opción de tratamiento que el trasplante. 

La necesidad de un trasplante de órgano por lo general es la consecuencia de 

enfermedades crónicas, que han recibido tratamiento por un término relativamente largo 

de tiempo, sin lograr resultados adecuados o que han presentado complicaciones 

relacionadas con los medicamentos que se han utilizado para tratarlas.” El órgano 

trasplantado reemplaza y asume la función del órgano dañado del receptor, 

salvándole la vida o mejorando la calidad de vida. 

El trasplante de órganos permite salvar la vida de pacientes con 

enfermedades que han progresado a pesar del tratamiento que han recibido. 

Además brinda la posibilidad en muchos casos de mejorar la calidad de vida del 

paciente, la independencia funcional e incluso la capacidad laboral”3.   

                                                           
2 Sarrias X.; Ética de los trasplantes. 

www.aceb.orghttp://www.aceb.org/traspl.htm 
3 www.saludcapital.gov.co/Cartillas/Cartilla4.pdf [Consulta: 25/03/2013] 
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Este gran avance producido en la ciencia, no es más, que el resultado de un 

gran desempeño en el trabajo de equipo de los médicos, y no solo de ellos, sino de 

un gran trabajo interdisciplinario, y en el que también tienen gran importancia los 

aspectos bioéticos, tal como veremos más adelante.  

 

 1.1 TIPOS DE TRANSPLANTES DE ÓRGANOS 

 

A continuación vamos a presentar los antecedentes de estos hitos históricos 

en la medicina, y su evolución.  

 

 

 

1.1.1  Higado 

 

“El trasplante de hígado, podemos decir que está bastante menos mitificado que el 

corazón.  El hígado es sin embargo el órgano noble por excelencia, el auténtico órgano de 

la vida. Además, el hígado es como órgano, tremendamente más complejo que el corazón o 

el riñón. Su trasplante, mucho más trabajoso y complicado, además de por supuesto tan 

vital como el cardiaco, si bien con bastante menos literatura que éste. Es el trasplante que 

requiere un equipo multidisciplinario más numeroso y mejor conjuntado. 

La historia del trasplante hepático va indisolublemente ligada a la de un cirujano 

norteamericano nacido en Iowa: Thomas Starzl. Verdadero antecesor de los 

“TRANSPLANT SURGEONS”, que fundamentalmente en el mundo anglosajón 

constituyen hoy una verdadera especialidad. Fue uno de los primeros cirujanos en hacer 

trasplantes renales al inicio de los sesenta. Preparó una técnica experimental de 

trasplantes en animales que validó hasta la saciedad y el 1 de Marzo de 1963, casi cinco 

años antes de que Barnard se atreviera con el corazón, llevó a cabo el primer trasplante de 

hígado en el Veteran’s Hospital de Denver, Colorado.  
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El receptor sería un niño de 3 años afecto de una estrechez congénita de las vías 

biliares que acaba produciendo la destrucción del hígado (atresia biliar), al que implanta el 

órgano de otro niño fallecido como consecuencia de un tumor cerebral. Como el mismo 

Starzl describiera gráficamente, la intervención comenzó en un clima de confianza que sin 

embargo acabó en tragedia. El niño muere a las cinco horas de acabar el trasplante. Dos 

meses después, el 5 de Mayo realiza el segundo en un hombre de 48 años con un cáncer de 

hígado, que recibe en este caso el órgano de un paciente de 55 años con un tumor cerebral. 

El paciente vive 22 días, pero muere por una embolia pulmonar…con un hígado normal. 

El camino comienza a abrirse, pero solo un poco. Entre 1963 y 1967, en Francia 

(Demirleau en Noviembre de 1963), Inglaterra (Roy Calne) y los Estados Unidos se 

hicieron varias decenas de trasplantes hepáticos con resultados diversos, pero ninguno 

alcanzó el año de supervivencia. La historia del trasplante de hígado está plagada de 

numerosos intentos en todo el mundo durante los sesenta y los setenta, pero con unos 

resultados muy pobres, que en las mejores manos apenas supone una supervivencia al año 

de un 30% de los pacientes. 

Hay que esperar a los ochenta para que las mejoras de todo tipo: quirúrgicas, de 

anestesia, de manejo de la coagulación, pero sobre todo de inmunosupresión lleven a una 

verdadera explosión de la técnica. Una conferencia de consenso celebrada bajo los auspicios 

de los NIH norteamericanos en Bethesda (Maryland) en Junio de 1983 supone la 

declaración del trasplante hepático como de utilidad terapéutica demostrada y su 

verdadera difusión por todo el mundo. La supervivencia al año pasa del 30 al 70% y 

seguirá mejorando en las siguientes décadas, en enfermos de otra forma condenados a 

muerte en días o a lo sumo meses. 

En España fueron los doctores Carles Margarit y Eduardo Jaurrieta en el hospital 

de Bellvitge de l’Hospitalet, Barcelona, en 1984 quienes hicieron con éxito la primera 

operación. Hoy se efectúa en 24 hospitales de todo el estado y son más de mil los enfermos 

que anualmente reciben un trasplante hepático en nuestro país, con diferencia el que más 

realiza del mundo en relación a su población. Los españoles tan solo somos un 0,7% de la 

población del planeta, pero realizamos desde hace años cerca del 10 % de todos los 

trasplantes de hígado.”4 

                                                           
4 www.ont.es 
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Desde el año 1984 hasta el 2013 han sido 21516 personas las que han tenido 

el privilegio de recibir un hígado y poder así mejorar la esperanza de vida. 

Durante el año 1991 se realizaron 412 trasplantes en España, progresando 

exponencialmente año tras año, hasta realizarse unos 1137 trasplantes en el año 

2011, o 1093 en 2013.   

“El hígado es un órgano que cumple importantes funciones en el ser 

humano. Dentro de ellas están el almacenamiento de sustancias nutritivas, como 

azúcares, grasas, vitaminas. También filtra productos de desecho y transforma 

sustancias potencialmente tóxicas para que puedan ser eliminadas; por ejemplo 

transforma el alcohol etílico y los medicamentos que utilizamos para combatir 

algunas enfermedades. Además produce proteínas utilizadas en el proceso de 

coagulación sanguínea. 

El hígado es un órgano muy resistente. La pérdida de su función es 

incompatible con la vida, por lo cual aquellas enfermedades que causen 

insuficiencia hepática irreversible tienen indicación de tratamiento con trasplante. 

Puede realizarse el trasplante a partir de un donante vivo, caso en el cual se extrae 

un segmento del hígado. Es frecuente este procedimiento en niños y el donante es 

a menudo el padre o la madre. También se puede obtener el órgano completo de 

un donante en muerte encefálica. 

La indicación para un trasplante hepático es el fallo hepático, el cual puede 

ser agudo, debido a sustancias tóxicas o infección grave, pero con mayor 

frecuencia es causada por daño progresivo y prolongado del hígado. En estas 

situaciones hay un daño irreversible del hígado con reemplazo de las células 

sanas por tejido de cicatrización que impide el normal funcionamiento del 

órgano.  

Las enfermedades que pueden ser indicativas para realizar un trasplante 

hepático, son:  

Cirrosis hepática avanzada:  

 Enfermedades de Parénquima: Cirrosis posnecrótica (viral o 

medicamentosa), cirrosis alcohólica, cistifibrosis, hepatitis autoinmune.  

 Enfermedades colestásicas: atresia biliar, cirrosis biliar primaria, colangitis 

esclerosante, cirrosis criptogénica.  



CAPÍTULO 1. TRANSPLANTES DE ÓRGANOS 

 

 

19 

 Enfermedades vasculares: Síndrome de Budd-Chiari, enfermedad veno 

oclusiva.  

 

Hepatitis fulminante: Hepatitis viral, medicamentosa, y metabólicas.  

 

Alteraciones metabólicas: enfermedad de almacenamiento del glicógeno, 

enfermedad de Wilson, déficit de alfa-1 antitripsina.  

 

Tumores hepáticos: Hepatoma, colangiocarcinoma, otros tumores.  

 

Retrasplante: Falla primaria del injerto, rechazo crónico, complicaciones 

vasculares y biliares. 5 

 

En niños las alteraciones que más a menudo causan fallo del hígado y 

podrían tratarse con un trasplante son: 

 

• Defectos en el hígado o los conductos biliares presentes al momento de 

nacer. 

• Enfermedades metabólicas.  

• Cáncer de hígado.  

• Fallo hepático agudo por drogas.”6 

 

 

“Cada año fallecen en Chile alrededor de 4.000 personas por enfermedades 

hepáticas, representando 5% del total de muertes. La cirrosis hepática es la tercera causa 

de muerte en el país, después de las enfermedades isquémicas del corazón y 

cerebrovasculares. La mortalidad por cirrosis hepática ha sido una de las más altas de 

Latinoamérica alcanzando una tasa de 20,8 por 100.000 habitantes en 1994 

                                                           
5 Carvajal C; Camacho J: Cirugia General. Editorial: Mediterráneo. ISBN: 956-220-

206-2 
6 http://devsp.saludcapital.gov.co/Cartillas/Cartilla4.pdf 
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manteniéndose prácticamente igual hasta el año 2004 . 

El primer THO con sobrevida en Chile se realizó en 1985. En 1990 se creó la 

Corporación Chilena de Trasplante, dando un fuerte impulso a la organización del 

procuramiento de órganos. En 1996 se modificó la Ley de Trasplantes y FONASA 

comenzó a financiar cupos para pacientes provenientes del área pública. A marzo de 2008 

se han realizado en Chile un total de 637 THO. 

El año 2007 se realizaron 75 THO con donante cadáver, alcanzando una tasa 

aproximada de 5 THO/millón de habitantes. Se ha utilizado principalmente el donante 

cadáver. La tasa de donantes efectivos para órganos sólidos ha aumentado discretamente 

de 7,7 por millón de habitantes en 1998 a 10 por millón de habitantes en 2006. Sin 

embargo, aún es muy inferior a la de otros países más desarrollados, como España (tasa de 

33 donantes/millón de habitantes), donde la legislación considera a todos los ciudadanos 

como potenciales donantes y existe mayor conciencia de donación de órganos. 

Las principales causas de THO en el mundo son la cirrosis hepática, el 

hepatocarcinoma y FHF. En nuestro medio, las causas más frecuentes en adultos son 

cirrosis por virus C, alcohólica y FHF. En niños, en cambio, la atresia biliar y FHF. 

 

La lista de espera de THO ha crecido sostenidamente en los últimos años: en 2000 

era de 30 pacientes y en la actualidad (abril de 2008) alcanza los 220 pacientes. La 

disparidad entre escasez de órganos disponibles (donantes efectivos) y una mayor demanda 

ha determinado un aumento de la mortalidad en lista de espera, que  ya es de 25%-29% 

para pacientes crónicos. En el caso de la FHF, la realidad es aún más preocupante dado el 

escaso tiempo de que se dispone para trasplantar a un paciente gravemente enfermo, 

siendo la mortalidad pretrasplante de hasta 37%, similar a países como Estados Unidos de 

Norteamérica. 

En Chile se deberían realizar 300 a 400 THO al año para satisfacer las necesidades 

reales del país. Lamentablemente, muchos donantes potenciales no son utilizados por 

diversos motivos, incluyendo la negativa familiar. Es necesario mejorar la tasa efectiva de 

donación de órganos y optimizar su uso. Es también necesario coordinar los 

requerimientos del país con las posibilidades reales de THO, teniendo en cuenta su elevado 

costo. Los costos de un trasplante hepático en Chile para un paciente adulto son 

considerablemente menores a los costos en Europa o Estados 

Unidos de Norteamérica, y se acercan a los 32.000 dólares (para pacientes cirróticos 
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trasplantados) con estadías hospitalarias promedio entre 11 y 21 días.”7 

 

En la actualidad se han realizado en Chile desde el año 1985 hasta 

diciembre de 2013 un total de 1090 trasplantes hepáticos. 8 

 

Las complicaciones que se pueden presentar en un trasplante hepático, se 

podrían clasificar en: intraoperatorias, postoperatorias y alejadas.  

 

Las intraoperatorias son más comunes en todas las cirugías, destacando la 

hemorragia masiva, ya sea por coagulopatía o por lesión de grandes vasos 

intraabdominales.  

Cuando un paciente se somete a un trasplante hepático, corre riesgo de 

tener las complicaciones típicas de una cirugía considerada de gran envergadura. 

Estas podrían ser, infección de herida operatoria, complicaciones pulmonares, 

infección urinaria, etc, sin embargo, son mas frecuentes el derrame pleural y las 

complicaciones infecciosas, tanto bacterianas como virales o fúngicas, las que 

pueden aparecer tanto precoz como tardíamente.  

Respeto a las complicaciones postoperatorias y alejadas, las clasificamos en:  

 Inmunológicas: La más frecuente es el rechazo celular agudo, que 

se sospecha por alteración de las pruebas hepáticas, con aumento de la 

bilirrubinemia y de las enzimas.  

 Biliares: las más frecuentes son la fistula biliar por dehiscencia de la 

anastomosis, lo que puede llevar a un bilioperitoneo, y la estenosis de la 

anastomosis o una derivación biliodigestiva. 

                                                           
7 Hepp J., Zapata  , Buckel E., Martínez J., Uribe M., Díaz JC., Ferrario M., Sanhueza 

E,  Pérez RM., Hunter B., Ríos G., Humeres R.,Poniachik  J., Oksenberg D., Arrese M. 
“Trasplante hepático en Chile:Aspectos generales, indicaciones y contraindicaciones.” Rev 
Méd Chile 2008; 136: 793-804 

8 http://www.trasplante.cl/nuestracoporacion/biblioteca/category/3-resumenes-
anuales 

 http://www.sociedaddetrasplante.cl/utilidades/biblioteca.html  (Datos 
obtenidos de sumar) 

 

http://www.trasplante.cl/nuestracoporacion/biblioteca/category/3-resumenes-anuales
http://www.trasplante.cl/nuestracoporacion/biblioteca/category/3-resumenes-anuales
http://www.sociedaddetrasplante.cl/utilidades/biblioteca.html
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 Vasculares: la trombosis de arteria hepática  se presentan con una 

frecuencia de 2 y hasta un 15%, dependiendo de las series y de las experiencias de 

los diferentes centros. Es más frecuente en los pacientes pediátricos.  

 

Otras complicaciones reportadas son la falla primaria del injerto, en que el 

hígado no funciona, siendo necesario plantear la posibilidad de trasplante. 9 

 

1.1.2 Pulmón 

“Los pulmones son órganos encargados de extraer oxígeno del aire y 

transferirlo a la sangre para que sea distribuido a todos los demás tejidos del 

cuerpo. Además retiran de la sangre el dióxido de Carbono, un gas de desecho, el 

cual es expulsado cuando espiramos. Cuando ocurre el daño a los pulmones por 

diferentes causas, se afecta este mecanismo de respiración. Existen tratamientos 

disponibles para mejorar estos problemas, pero en algunas ocasiones la 

enfermedad avanza, no hay adecuada respuesta al tratamiento, convirtiéndose en 

una amenaza para la vida del paciente. En esta situación el médico puede sugerir 

como opción el trasplante pulmonar. 

Las personas que se consideran candidatas para un trasplante de pulmón 

son aquellas que tienen un estado avanzado enfermedades como: 

• Enfisema.  

• Fibrosis quística.  

• Bronquiectasias.  

• Fibrosis pulmonar.  

• Hipertensión.  

• Sarcoidosis.”10 

                                                           
9 Carvajal C; Camacho J: Cirugia General. Editorial: Mediterráneo. ISBN: 956-220-

206-2 
 

10 http://devsp.saludcapital.gov.co/Cartillas/Cartilla4.pdf 

http://devsp.saludcapital.gov.co/Cartillas/Cartilla4.pdf
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“El 11 de Junio de 1963, James D. Hardy, en Jackson (Mississipi) efectuó el 

primer trasplante de pulmón de la historia, rodeado de una serie de 

circunstancias cuando menos inquietantes. El receptor fue un hombre de 58 años 

John Russel, con un cáncer de pulmón, una insuficiencia respiratoria y además 

una insuficiencia renal. Por si esto fuera poco, Russel era además un condenado a 

muerte por un jurado del estado de Mississippi, por haber cometido un asesinato 

en 1957. En el penal de este estado es donde se le diagnosticó el cáncer.  

Russel recibió la proposición de un 'trasplante pulmonar' con toda la 

información necesaria, a saber, la operación no se había intentado nunca en seres 

humanos y podía tener éxito o fracasar. El condenado a muerte aceptó el desafío. 

Si todo salía bien, su pena de prisión sería conmutada por el gobernador del 

estado por 'contribución a la causa de la humanidad'. Este procedimiento no era 

nuevo en los Estados Unidos donde, en algunos estados, condenados de derecho 

común habían aceptado servir como conejillos de lndias para experimentos 

científicos relacionados con el cáncer, a cambio de la reducción de su pena de 

prisión o de la no ejecución de la pena capital. 

Se procedió al trasplante del pulmón izquierdo que duró 16 días con buena 

función, pero el enfermo falleció como consecuencia de la agudización de su 

insuficiencia renal.  

Los siguientes intentos en diversos hospitales no corrieron mejor suerte. En 

1968 Denton Cooley hacía el primer trasplante en bloque de corazón y ambos 

pulmones, pero también sin éxito. Ese mismo año un cirujano belga, Fritz Derom, 

consigue que un paciente sobreviva 10 meses tras recibir un pulmón, pero los 

malos resultados hacen que los años setenta supongan la práctica desaparición de 

la técnica. Solo en 1981, ya con ciclosporina comienzan de nuevo a realizarse el 

corazón – pulmón en bloque con resultados alentadores en Stanford a cargo de 

Shumway y Reitz. Fue sin embargo el grupo de Toronto (Canadá), con Cooper a 

la cabeza quienes a principios de los ochenta sentarían definitivamente las bases 

del trasplante unipulmonar y en 1986 del bipulmonar.”11 

 

                                                                                                                                                                
 
11 http://www.ont.es/home/Paginas/Trasplantedepulmon.aspx 
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“La sobrevida del trasplante pulmonar es de es de 78% el primer año, 65% 

el tercer año y 48% el quinto año. Suele ser algo mayor si el trasplante es 

bipulmonar. Existe controversia sobre si el pronóstico depende también de la 

patología subyacente, aunque parece ser que la sobrevida se resiente en pacientes 

con fibrosis pulmonar, hipertensión pulmonar y fibrosis quística colonizada por 

Burkholderia cepacia. La causa de muerte del paciente trasplantado depende del 

período analizado: en el primer mes la principal causa lo constituye la 

insuficiencia del órgano trasplantado, luego durante el primer año, son las 

infecciones la principal causa de muerte. Posterior a este período es el rechazo 

crónico manifestado por la bronquiolitis obliterante la principal causa de muerte, 

ya sea por insuficiencia respiratoria progresiva o como consecuencia de su 

tratamiento, la aparición de infecciones graves. El cambio en la calidad de vida es 

difícil de estimar, si lo relacionamos con la mejoría en las pruebas funcionales 

respiratorias, ésta es significativa. Encuestas de calidad de vida muestran un 90% 

de satisfacción”.12 

 

En España fue el doctor Ramón Arcas quien trasplantó el primer pulmón en 

el hospital Gregorio Marañón de Madrid en 1990. Este órgano es el que ha sufrido 

un progreso extraordinario, ya que hasta el año 1995 se efectuaban una media de 

22 trasplantes al año, siendo la media en los cinco últimos años, de 233 

trasplantes. En total, desde el año 1991 hasta la actualidad, se han efectuado 3225 

operaciones13.   

En Chile desde el año 1999 hasta el año 2013, se efectuaron 181 trasplantes 

pulmonares, observándose un aumento considerable, en el año 2011, 2012 y 

2013.14 

 

Información de Actualidad 

                                                           
12 Ruiz, M., “trasplante pulmonar”. Rev Hosp Clín Univ Chile 2007; 18; 320 - 31 

13 www.ont.es 
14 http://www.trasplante.cl/nuestra-

coporacion/biblioteca/category/3-resumenes-anuales 
 http://www.sociedaddetrasplante.cl/utilidades/biblioteca.html 

(Datos obtenidos de sumar) 
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María Cristina Raffo, la esposa del Ministro de Salud, Jaime Mañalich, fue 

sometida a un trasplante de pulmón en la Clínica Las Condes. Este órgano 

provino de una mujer que fue asesinada, en lo que la policía calificó como un 

nuevo caso de “femicidio”. 

Según señaló El Mercurio, Raffo habría figurado en los primeros lugares de 

la lista de espera para recibir este órgano. 

Lo anterior, producto de una fibrosis quística que desde hace 6 meses la 

hizo estar a la espera de un trasplante; hecho que la habría obligado a disminuir 

la intensidad de sus actividades laborales como subdirectora del Colegio 

Sagrados Corazones de Providencia. 

El Ministro de Salud ya habría notificado con anterioridad a la Comisión de 

Salud del Congreso, que se restaría de la discusión de cualquier medida 

relacionada al trasplante de órganos, evitando así cualquier tipo de conflicto de 

interés. 

Mañalich señaló que su cónyuge se encontraba “muy debilitada, 

dependiente de oxígeno, no podía hablar prácticamente…”. Esta situación la 

mantuvo cerca de llegar a un punto en que no estaría en condiciones de resistir un 

trasplante, figurando en el puesto 3 a nivel nacional. 

El matutino consignó que formalmente el Ministro de Salud no tiene 

injerencias en la selección de receptores de órganos; tarea a cargo de la 

Coordinación Nacional de Trasplantes. Además, indicó que en el momento que se 

tomó la decisión no había ninguna persona en urgencia nacional para trasplante 

de pulmón. 

La mujer donante del órgano sería Maritza Pavéz Peña de 50 años, quien 

murió el pasado lunes tras ser atacada el domingo en San Bernardo por su pareja, 

en lo que la policía calificó como un nuevo caso de “femicidio”. Sus familiares 

donaron sus órganos que, consistieron en sus 2 pulmones y su corazón.15 

                                                           
15 http://www.biobiochile.cl/2011/11/16/esposa-de-ministro-manalich-recibe-

transplante-de-pulmon-de-mujer-asesinada-en-caso-de-femicidio.shtml 

http://www.mer.cl/modulos/catalogo/Paginas/2011/11/16/MERSTNA011CC1611.htm
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1.1.3 Intestino 

 

“El trasplante de intestino ha sido el último de los grandes trasplantes 

desarrollado a nivel internacional y también el último de entre los llegados a 

España. Los primeros intentos datan no obstante de 1964 en Boston, cuando dos 

niños reciben parte del intestino de sus madres, sin éxito. Lillehei realiza el 

primero de donante cadáver en 1967 a una mujer de 46 años, pero también 

fracasa. Siguieron bastantes otros intentos con diversas combinaciones pero con 

muy escasos resultados. Incluso en los ochenta, con la ciclosporina, el intestino 

sigue sin despegar y ha habido que esperar a la década de los noventa, con 

inmunosupresores más modernos y mejoras en la nutrición parenteral para que 

pueda hablarse de verdaderos programas de trasplante de intestino con cierto 

éxito. 

En España, la primera intervención se realizó en Octubre de 1999 y fue 

efectuada conjuntamente por los equipos de los hospitales La Paz (infantil) y 

Ramón y Cajal (adulto). Tan solo unas 8 - 10 intervenciones al año se efectúan 

entre niños y adultos, bien aislados o en combinación con el hígado u otros 

órganos abdominales (los llamados “clusters” o trasplantes combinados que 

pueden suponer hasta 6 ó 7 órganos de un mismo donante para un mismo 

receptor).”16 

Desde el año 1999 (con la primera operación) hasta el uno de enero de 2014 

se realizaron un total de 104 trasplantes en el territorio español. Fue a partir del 

año 2005 cuando se vio un progreso en este tipo de trasplantes ya que se 

realizaron de 12 a 14 trasplantes al año, aunque en los últimos dos años se han 

realizado 16 trasplantes de intestino, siendo 8 trasplantes cada año  17.  

 

En chile, el primer trasplante fue de una mujer de 36 años, que se convirtió 

en la primera paciente en Chile que recibió un trasplante de intestino delgado. La 

                                                           
16 www.ont.es/home/Paginas/Trasplantedeintestino.aspx 
 
17 www.ont.es [Consulta: 03/10/2011] 
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intervención quirúrgica fue realizada el 17 de noviembre de 2004 por un de 

excelencia equipo médico de Clínica Las Condes, y fue consecuencia de la 

voluntad de una serie de actores que la acompañaron desde que se manifestó su 

enfermedad y que también fueron fundamentales para conseguir este hito 

médico: Hospital de Chillán, Hospital Clínico de la Universidad Católica e ING 

Salud Isapre18.  

 

“La incidencia reportada de rechazo agudo es de 85%, con hasta 20% de pérdida de 

injerto por esta causa. La intensificación en la inmunosupresión para el manejo del 

rechazo predispone al paciente a sepsis por gérmenes oportunistas, infección por CMV y 

aparición de enfermedad linfoproliferativa postrasplante (PTLD). 

Si bien en el pasado la infección por CMV resultaba muchas veces en pérdida de 

injertos, actualmente el uso de regímenes profilácticos ha disminuido su incidencia en 

forma drástica. 

La disfunción renal es una complicación frecuente, relacionada con 

descompensaciones metabólicas pretrasplante y al uso de anticalcineurínicos en el 

postrasplante, que es atenuado con la disminución o suspensión de la droga, sin embargo 

la insuficiencia renal crónica terminal a largo plazo, no es inhabitual. 

Los estudios que analizan la calidad de vida en el trasplantado de intestino, indican 

que la calidad de vida es mejor cuando se le compara a la terapia con nutrición parenteral 

total. 

Superados los problemas técnicos, que representan 6,2% de las causas de muerte, la 

mortalidad se asocia a sepsis en 46%, rechazo 11,2%, y linfoma 6,2%.”19 

 

Pese a la significativa mejoría en los resultados en TI en el mundo, el acceso 

a éste en nuestro medio hasta antes de este caso había sido nulo. El extraordinario 

                                                           
18 (http://www.clinicalascondes.com/ver_articulo.cgi?cod=1103898687) 
19 Buckel G, Erwin, Ferrario B, Mario, Uribe M, Mario, González G, Gloria, Godoy L, 

Jorge, Fluxá G, Fernando, Quera P, Rodrigo, Codoceo R, Verner, Morales B, Jorge, 
Benavente M, David, Santander D, María Teresa, & Herzog O, Cristina. (2009). Primer 
trasplante de intestino en Chile: Caso clínico. Revista médica de Chile, 137(2), 259-263. 
Recuperado en 16 de marzo de 2015, de 
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
98872009000200011&lng=es&tlng=es. 10.4067/S0034-98872009000200011 



LIBIA LARA CARRIÓN 

 

28  

resultado clínico de esta receptora, permiten augurar el buen desarrollo de este 

procedimiento en Chile20, aunque en los registros nacionales observamos que este 

adelanto no se ha producido en el país, pues no se están realizando trasplantes de 

intestino en Chile. 

 

“El intestino es un órgano que forma parte del sistema digestivo. Tiene una 

porción delgada, la más larga, que puede medir entre 6 y 8 metros en el adulto. 

Tiene funciones de digestión y absorción de nutrientes. La otra porción, el 

intestino grueso, se encarga de almacenar y expulsar los residuos de la digestión, 

que constituyen el bolo fecal. 

El intestino cuenta con células del sistema inmune, que es responsable de 

proteger el cuerpo de agresiones por elementos extraños, como bacterias, virus, 

hongos, parásitos, etc. 

Diversas situaciones pueden causar daño extenso al intestino, que obligue a 

extraer una gran parte del mismo, ocasionando imposibilidad para procesar 

adecuadamente los alimentos y por lo tanto para una buena nutrición. Esto 

compromete la vida de la persona. Se pueden suministrar estos nutrientes a 

través de las venas, con técnicas llamadas de nutrición parenteral, pero su uso 

prolongado es costoso y pueden presentarse complicaciones que a veces pueden 

amenazar la vida del paciente. 

Las enfermedades que pueden conducir a necesitar un trasplante de 

intestino son múltiples, pero en general todas tienen en común que traen como 

consecuencia la extracción de una gran cantidad de intestino, haciendo que la 

persona sea incapaz de digerir y absorber los alimentos en forma adecuada. Esto 

se ha llamado síndrome de intestino corto. Como se mencionó antes, la nutrición 

parenteral trata de sustituir estas funciones de alimentación. En algunos pacientes 

como consecuencia del uso prolongado de la nutrición parenteral se puede 

ocasionar daño irreversible al hígado. O en otros casos se pueden sufrir 

infecciones graves relacionadas con las punciones que se realizan para introducir 

                                                           
20 Erwin Buckel G.,Ferrario, M., Uribe m., González G., Godoy J., Fluxá F., Quera R., 

Codoceo V., Morales J., Benavente D., Santander M.T.,Herzog C., “Primer trasplante de 
intestino en Chile”. Rev Méd Chile 2009; 137: 259-263. 
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la nutrición en la circulación sanguínea. Finalmente puede ocurrir que no sea fácil 

obtener acceso a una vena para administrar la nutrición parenteral. En estas 

situaciones el médico podría recomendar un trasplante intestinal como única 

alternativa de tratamiento”21.   

 

 

1.1.4 Páncreas 

 

 “El trasplante de páncreas se indica en los casos de pacientes con diabetes 

tipo I que han presentado complicaciones severas de la enfermedad, como 

insuficiencia renal. También en aquellos pacientes que han mostrado 

complicaciones graves que amenazan la vida, causadas por el tratamiento; por 

ejemplo episodios frecuentes y severos de hipoglicemia (niveles muy bajos de 

glucosa en la sangre), hipoglicemia inadvertida o alteración de la calidad de vida. 

Hay tres situaciones específicas consideradas para el trasplante de páncreas: 

1. Trasplante simultáneo de páncreas y riñón. Es el más frecuentemente 

realizado. Se practica a aquellos pacientes con diabetes tipo I que además tienen 

insuficiencia renal. Se busca con ello proteger el riñón que trasplanta del daño 

asociado a la diabetes. En la mayoría de los casos es un donante en muerte 

encefálica quien aporta los dos órganos. 

2. Trasplante de páncreas posterior a trasplante renal. Se realiza a pacientes 

con trasplante renal previo, que presentan complicaciones graves asociadas al 

tratamiento de la diabetes, como las ya descritas. El páncreas trasplantado 

reducirá el riesgo de daño al riñón causado por la diabetes. 

                                                           
21 www.ont.es/home/Paginas/HistoriadelosTrasplantes.aspx[Consulta: 

23/09/2011] 
 ww.saludcapital.gov.co/Cartillas/Cartilla4.pdfpag10-24 
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3. Trasplante aislado de páncreas. Se practica a pacientes con diabetes tipo I 

cuya función renal es normal o casi normal, pero que han presentado 

complicaciones por el tratamiento con insulina o que no logran un adecuado 

control de la glucosa en sangre pese a los mejores esfuerzos con el tratamiento. 

4. Trasplante de células de islotes pancreáticos. Es un procedimiento 

experimental aún, en el cual se implantan a través de los vasos sanguíneos células 

productoras de insulina provenientes del páncreas de un donante. Es mucho 

menos complicado de realizar pero sus resultados todavía están por 

desarrollarse.22 

 

“Richard Lillehei en Minneapolis (Minnesota) efectúa los dos primeros trasplantes 

de páncreas en Noviembre y Diciembre de 1966, casi al mismo tiempo que la eclosión de 

Barnard. El primero fue una mujer diabética con insuficiencia renal terminal a la que se 

trasplantó el páncreas y un riñón. Ambos órganos funcionaron durante dos meses, al cabo 

de los cuales hubo que volver a la diálisis y a la insulina. El segundo, también unido a 

riñón sobrevivió con perfecto funcionamiento un total de 4 meses hasta que la paciente 

murió de una infección.  

La historia del páncreas como órgano trasplantado es bastante tórpida, porque a los 

problemas de inmunosupresión comunes a todos los órganos, hay que sumar aquí los 

técnicos motivados en gran manera por el hecho de que en realidad estamos colocando un 

órgano del que solo nos interesan las células que producen insulina, que son alrededor de 

un 3% del peso del mismo. Todas las funciones digestivas del páncreas, que son muchas y 

variadas no solo no nos interesan aquí sino que son origen de no pocos problemas. De ahí 

las líneas modernas de investigación para aislar y eventualmente cultivar las células 

productoras de insulina: los islotes de Langerhans, que de esta forma podrían ser 

simplemente infundidos en vena como tratamiento de la diabetes.  

El trasplante de páncreas también penetró en España a través de Barcelona, y fue el 

profesor Laureano Fernández Cruz, en el hospital Clinic i Provincial quien hizo el primer 

trasplante de páncreas en Febrero de 1983 y durante muchos años la casi totalidad de los 

que se hacían en todo el estado”.  

 

                                                           
22 http://devsp.saludcapital.gov.co/Cartillas/Cartilla4.pdf 
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En España desde el año 1991 hasta el uno de enero de 2014 se han 

contabilizado 1517 trasplantes realizados, por lo que sitúa a este órgano en 

penúltimo puesto de trasplantes.23 

 

Desde que se efectuara el primer trasplante de páncreas en humanos hasta 

entonces el procedimiento se ha ido extendiendo hasta llegar a ser terapia de 

rutina en países desarrollados en pacientes con nefropatía diabética terminal 

originada en DM1. El último reporte de Organ Procurement and Transplant 

Network, muestra que en USA se han practicado desde 1988 más de 16.000 

trasplantes simultáneos de páncreas y riñón (TSPR) y en el año 2008 éstos fueron 

837 o sea una tasa de 2,79 TSPR por millón de habitantes. En contraste, la lista de 

espera de pacientes para TSPR en Chile es mínima, no hay reconocimiento de los 

sistemas de previsión para el financiamiento del procedimiento y la tasa de TSPR 

es sólo de 0,06 por millón de habitantes. 

En Chile, el 35,4% de la población que recibe tratamiento de hemodiálisis 

tiene como enfermedad de base DM 1 ó 2, constituyendo la DM 1 el 3,6% de la 

población total en diálisis, lo que corresponde a 416 enfermos en el año 2010. La 

hemodiálisis en pacientes diabéticos se asocia a una mortalidad de más de 50% en 

4 años. 

En el estudio que realizaron Alba A. y otros, obtuvieron concordancia con 

resultados obtenidos en grandes centros. La sobrevida de pacientes fue de 70%, la 

sobrevida de páncreas 72% y la sobrevida de riñón fue de 73% en 10 años, cifras 

superiores a la sobrevida de diabéticos en diálisis en lista de espera de trasplante, 

que es 46% a cuatro años. 

La experiencia extranjera señala que el TSPR tiene la mejor relación costo 

beneficio y constituye la mejor alternativa de tratamiento para pacientes con DM 

1 e insuficiencia renal terminal. 

En Chile no se han efectuado dos técnicas alternativas al TSPR: trasplante 

de páncreas en receptor ya trasplantado de riñón y trasplante aislado de páncreas 

en sujetos con función renal mayor de 50 ml/min. La primera opción requiere un 

programa de procuramiento de páncreas desarrollado y expedito, mientras la 

                                                           
23 www.ont.es 
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segunda opción se aplica selectivamente a DM 1 muy inestable y las 

consideraciones de los riesgos de la inmunosupresión han prevalecido por sobre 

las ventajas de la euglicemia. 

En conclusión, la experiencia de un centro en TSPR aplicado a receptores 

con DM1 e insuficiencia renal crónica terminal demuestra resultados que 

aconsejan incrementar el TSPR para este tipo pacientes, prefiriendo esta terapia a 

la sustitución funcional con diálisis o con trasplante renal aislado.24 

 

En Chile desde el año 1992 hasta el año 2013 hay un total de 21 TSPR, según 

cifras de la corporación de trasplante. 

 

 

Información de Actualidad: 

 

Cuando se cumple casi un año del estrés provocado por el terremoto y 

tsunami que complicara gravemente el estado de diabetes de Pilar (32 años), al fin 

pudo recibir un doble trasplante de páncreas y riñón. 

Pilar, la cual el 28 de febrero de 2010 logró escapar junto a su familia del 

tsunami en Constitución pero la angustia vivida elevó considerablemente sus 

niveles de insulina, dejando como única opción un doble trasplante. 

 

"Esa madrugada perdimos nuestra casa y sentía que en cualquier minuto 

iba a ser una víctima más del terremoto y de mi enfermedad", relató la afectada, 

quien es enfermera y padece de los 11 años diabetes mellitus tipo 1, que le ha 

causado problemas a la vista y un grave daño al riñón. 

 

Luego de que su estado se agravara el día del terremoto, la mujer debió ser 

trasladada de urgencia hasta Santiago, donde permaneció internada con un 

                                                           
24 Alba, A., Morales, J., Ferrario, M., Zehnder, C., Aguiló J., Zavala, C., Herzog, C., 

Calabran, L., Contreras, L., Espinoza, R., Buckel, E., Fierro, J.A. “Trasplante simultáneo de 
páncreas y riñón en diabetes mellitus tipo 1: Experiencia de un centro en Chile.” Rev Med 
Chile 2011; 139: 11-18 

http://www.emol.com/especiales/2010/coberturas-especiales/terremoto-en-chile/index.asp
http://www.emol.com/especiales/2010/coberturas-especiales/terremoto-en-chile/index.asp
http://www.trasplante.cl/
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delicado estado de salud y sometida a diálisis en espera de ser trasplantada. 

 

La espera terminó la madrugada del 19 de enero de 2011 , cuando Pilar fue 

sometida con éxito a un trasplante simultáneo de páncreas y riñón, en la Clínica 

Las Condes.25 

 

 

 

 

1.1.5 Corazón 

 

“El corazón es una bomba muscular que hace circular la sangre por todo el cuerpo. 

La sangre suministra oxígeno, nutrientes y otras sustancias químicas esenciales para el 

funcionamiento normal de los tejidos. Muchas enfermedades pueden debilitar el corazón 

haciéndolo menos eficiente de lo necesario para bombear adecuadamente la sangre a los 

demás órganos del cuerpo. En estos casos se requiere tratamiento con medicamentos y 

cambios en la dieta y el estilo de vida. Si pese a todo esto no se logra una mejoría de la 

enfermedad podría necesitarse un trasplante. Esta solución debe plantearla el médico 

tratante al paciente. 

Algunas enfermedades que pueden desencadenar insuficiencia cardiaca son:  

• Enfermedad de arterias coronarias con infartos previos. 

• Presión arterial elevada. 

                                                           
25 http://www.emol.com/noticias/nacional/2011/01/25/460432/mujer-afectada-
por-el-tsunami-recibio-doble-trasplante-de-pancreas-y-rinon.html  consulta: 30 agosto 
2013 

 
 

http://www.clinicalascondes.cl/
http://www.clinicalascondes.cl/
http://www.emol.com/noticias/nacional/2011/01/25/460432/mujer-afectada-por-el-tsunami-recibio-doble-trasplante-de-pancreas-y-rinon.html
http://www.emol.com/noticias/nacional/2011/01/25/460432/mujer-afectada-por-el-tsunami-recibio-doble-trasplante-de-pancreas-y-rinon.html
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• Diabetes. 

• Enfermedades de los músculos cardíacos o las válvulas del corazón. 

• Defectos de los músculos o las válvulas cardíacas presentes al momento de 

nacer”26.   

El primer trasplante cardiaco lo realizó un cirujano de 45 años, Christiaan 

Neethling Barnard, en un quirófano del hospital Groote Schurr de Ciudad de El 

Cabo, en Sudáfrica. El receptor fue un comerciante de ultramarinos de 54 años 

llamado Louis Washkansky. La fecha, el domingo 3 de diciembre de 1967 a las 5h 

y 52 minutos. 

 

El primer trasplante de corazón en Chile se realizó el 28 de junio de 1968 . Fue 

el  primer trasplante de corazón en Chile y tercero en América Latina. El doctor Jorge 

Kaplan Meyer implantó en el tórax de María Elena Peñaloza, de 24 años, el corazón de 

Gabriel Véliz, de 22 años. 

La paciente padecía de vulvopatía congénita con dilatación del miocardio. 

En la operación le trasplantaron el corazón del joven de 21 años Gabriel Véliz, 

muerto debido a un tumor cerebral. 

Una vez finalizada la operación y tras la expectación periodística que se 

vivió en la recepción del Hospital Naval, el médico y relacionador público, doctor 

Norman McCowley, señaló con inocultable orgullo: "Señores, me alegra decirles que 

el transplante ha sido un éxito". 

Este acontecimiento enorgulleció al país y lo insertó en la senda del 

desarrollo científico, convirtiéndose en el tercer trasplante efectuado en América 

Latina, tras Brasil y Argentina, y el número 23 en el mundo. Los otros países que 

se adelantaron a Chile fueron Sudáfrica, Estados Unidos, Francia, India, Gran 

Bretaña y Canadá. 

El vital músculo de la trasplantada comenzó a palpitar inmediatamente al 

ser trasplantado; instante exacto en que todos comprendieron que la operación 

había sido un éxito. Después de cuatro meses fue dada de alta, pero una 

trombosis acabó con su vida al poco tiempo. 

                                                           
26 www.saludcapital.gov.co/Cartillas/Cartilla4.pdf pag. 2-28 
 

http://www.saludcapital.gov.co/Cartillas/Cartilla4.pdf
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El segundo trasplante, también encabezado por el doctor Kaplán, fue 

efectuado a Nelson Orellana, quién superó las expectativas de vida que hasta ese 

entonces las estadísticas contemplaban, alcanzando a vivir más de 14 meses 

después de ser intervenido, pero lamentablemente, una meningitis acabó con su 

vida. 

La historia médica, en la que junto a los éxitos también se escriben muchas 

derrotas, vio poco a poco crecer la pericia de aquel equipo de médicos chilenos, 

que alcanzó gran renombre en el país. 

Pese a la eficacia y premura con que el grupo de Kaplán actuó para iniciar 

este tipo de operación y quedar a la altura del resto del mundo, actualmente el 

país se encuentra estancado en esta materia. Solo se satisface alrededor del 10 por 

ciento de las necesidades. 

En España el trasplante cardiaco ocupa el tercer puesto en el ranking de 

trasplantes de órganos, y se han registrado desde el año 1991, un total de 6534 

operaciones. Es un tipo de trasplante que no ha sufrido una gran variación, 

puesto que en el año 1991 se efectuaron 232 trasplantes y en el año 2012 un total 

de 247, manteniéndose más o menos constante a lo largo de estos años27.  

 

En Chile desde el año 1994 hasta el año 2012 se han registrado un total de 

283 trasplantes, una cifra muy inferior a la española, pero que mantiene una línea 

ascendente, por lo que se espera, que continúe aumentando dicha cifra. 

 

Un estudio pionero en EEUU sobre trasplantados de corazón, trata de 

probar si hay un beneficio adoptando las costumbres que tenía el donante, 

aunque está en fase de investigación, y no hay evidencias científicas al respecto. 

 

1.2. PROCEDIMIENTO 

 

“El paciente, inicialmente, es sometido a una serie de exámenes para 

determinar la causa de su enfermedad terminal, su pronóstico, la necesidad de 

                                                           
27 www.ont.es 
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trasplante y los problemas que podrían dificultar la realización del 

procedimiento.  

Al terminar este protocolo de evaluación se discute el caso en una junta en 

la que participan profesionales de las diferentes áreas relacionadas con el 

trasplante y se define la realización del mismo. Se informa tanto al paciente como 

a la familia del pronóstico, los riesgos, complicaciones, seguimiento y calidad de 

vida.  

 

Igualmente, se instruye al enfermo sobre la necesidad de continuar con un 

control médico permanente con el fin de mantener su salud y bienestar.  

Una vez que se determina que un paciente necesita un trasplante, el paso a 

seguir es la obtención de un órgano que sea compatible. En caso de trasplante 

renal, solo el del 10% al 15% de los enfermos en diálisis tienen un donante vivo 

apto. Entre el 85% y 90% necesitan un riñón de donante cadáver. 

Los trasplantes de hígado y corazón exigen un donante cadáver, pues no es 

posible realizar este tipo de intervenciones de donante vivo. Es posible utilizar 

parte del hígado de un familiar para implantarlo a un niño, aunque la experiencia 

mundial con este método, aun es muy precaria.  

Una vez realizada la cirugía de extracción de los órganos, éstos se conservan 

en una solución especial a 4ºC. El corazón se debe implantar en un tiempo 

máximo de cuatro horas, el hígado en no más de 12 horas y los riñones pueden 

durar hasta 36 horas.  

La selección de los receptores de hígado y corazón depende de tres factores: 

el grado de urgencia, la compatibilidad de grupo sanguíneo y el tamaño de la 

persona (peso y talla). Para escoger los receptores renales se analizan los tejidos 

del donante y se comparan con los pacientes que están en la lista de espera, con 

un grupo sanguíneo compatible. Cada riñón se implanta a un receptor 

diferente.”28 

 

                                                           
28 Carta de Salud. Trasplante de órganos. Fundación clínica valle del lili. Noviembre 

de 1997. Numero 17 



 

 

TIPOS DE TRASPLANTES SEGÚN RELACIÓN GENETICA. 

Hay diferentes tipos de trasplantes según la relación genética entre el 

donante y el receptor, y su clasificación es la siguiente:  

 

2.1 AUTOTRASPLANTES O AUTOINJERTOS 

 

Son aquellos trasplantes en los que el donador y el receptor son la misma 

persona.  Se utiliza tejido de un lado del cuerpo, para colocarlo en otro o se puede 

conservar para utilizarlo en el momento en que se necesite. Entre estos tejidos 

están la piel, músculos, huesos, sangre o médula espinal.   

En su valoración moral no representa ningún problema, ya que, según el 

principio de totalidad, se puede sacrificar una parte para el bien de todo el 

organismo. Es importante que exista una justificación razonable y una proporción 

entre los riesgos y los beneficios. 

 

Dentro de esta técnica, está resultando esperanzador el uso de células 

madre, y esto es debido a que se produce un menor rechazo.  

La célula madre es una célula con capacidad intrínseca para 

autorregenerarse y dividirse, factores que posibilitan la creación de células más 

diferenciadas, lo que supone un gran potencial terapéutico, ya que son capaces de 

reparar y sustituir un tejido u órgano dañado. Dependiendo de su procedencia, 

existen dos tipos de células madre: las embrionarias y las adultas o “stem cells”, 

que en los últimos años han experimentado un importante avance en lo que se 

denomina terapia celular o cura de enfermedades a partir del empleo de las 

células vivas propias del paciente29.  

                                                           
29 Ruíz, C., “Avances de la medicina”<    

http://www.ballesol.es/imagenes/revista/10_avancesdelamedicina.pdf>[Consulta: 
3/02/13] 
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Investigadores de la Universidad Northwestern de Chicago (EE.UU.) y Sao 

Paulo (Brasil) han demostrado que se puede cambiar la historia natural de la 

enfermedad de diabetes tipo 1 con un trasplante de células madre obtenidas de la 

médula ósea del propio paciente. Las células de la médula fueron capaces de 

mantener bajo control la glucosa durante cuatro años sin tener que recurrir a 

inyecciones diarias de insulina. «En el momento actual el autotrasplante es el 

único tratamiento capaz de revertir los efectos de la diabetes 1 en humanos», 

escribió Richard Burt en su estudio30 . 

Con un trasplante de células madre se aporta al paciente células 

hematopoyéticas sanas. Se utiliza para tratar diversas enfermedades, entre ellas 

cánceres como leucemia, linfoma, neuroblastoma, tumor de Wilms y ciertos 

cánceres de testículo o de ovario; enfermedades de la sangre; enfermedades del 

sistema inmunitario; y síndrome de la médula ósea31.  

Este tipo de trasplante tiene beneficios como es que no suele producirse 

rechazo, puesto que las células inyectadas al paciente son propias. Esto tiene un 

efecto también psicológico, puesto que a los pacientes no les supone la misma 

carga psicológica, saber que las células inyectadas son suyas a pensar que son de 

otra persona, por lo que los posibles problemas cognitivos se minimizan. 

Para futuras investigaciones estos aspectos podrían ser cruciales. Si se 

consiguiera demostrar que la técnica de las células madre es proveedora de 

efectos positivos respecto a eventuales trastornos, esto sería un gran hallazgo 

científico. 

En la actualidad también se realizan autotrasplantes renales, aunque no es 

una terapia que se realice en grandes cantidades. El “autotrasplante renal es una 

                                                           
30 Ramírez de Castro, N., “Un autotrasplante de células madre adultas logra 

controlar la diabetes” <http://www.abc.es/20090415/nacional-sociedad/autotrasplante-
celulas-madre-adultas-200904150358.html>[Consulta: 5/02/13] 

 Voltarelli, J.C., Couri, C., Stracieri, A., Oliveira, M.,  Moraes, D., Pieroni,F., 
Coutinho, M., Malmegrim, K., Foss-Freitas, M.,  Simoes, B., Foss, M., Squiers, E., Burt, R., 
“Autologous Nonmyeloablative Hematopoietic Stem Cell Transplantation in Newly 
Diagnosed Type 1 Diabetes Mellitus” The Journal of the American Medical Association” 
14 (2007)1568-1576 Descargado (http://jama.ama-
assn.org/content/297/14/1568.full.pdf+html) 

31 Kidshealth, “trasplante de células madre”< 
http://kidshealth.org/parent/en_espanol/medicos/stem_cells_esp.html#> [Consulta: 
5/02/13] 
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técnica compleja, aunque segura y efectiva que todavía en la actualidad se debe 

tener en cuenta para la resolución de casos complejos. Las indicaciones son 

excepcionales pero se debe plantear en casos seleccionados porque permite la 

reconstrucción vascular extracorpórea y rescata unidades renales no subsidiarias 

de tratamiento percutáneo. Constituye una alternativa válida a la interposición de 

ileon en lesiones ureterales extensas y podría ser potencialmente útil en el 

tratamiento de otras patologías complejas como en tumores renales en 

monorrenos, o síndrome de hematuria-dolor lumbar.”32 

En la actualidad también se realizan autotrasplantes cardiacos parciales. En 

el estudio realizado por Dr. Ovidio A. García-Villarreal, nos señala que “aún 

siendo muy pequeña la casuística, se ha podido observar que el autotrasplante 

cardiaco parcial puede hacer más fácil el procedimiento de reducción auricular 

izquierda usado como tratamiento para la eliminación de la fib A crónica 

concomitante con enfermedad valvular mitral. Provee un campo operatorio visual 

óptimo de la AI y disminuye la posibilidad de hemorragia o daño a la arteria 

coronaria circunfleja. Sin embargo, faltaría por observar el comportamiento 

electrofisiológico de los pacientes sometidos a esta técnica quirúrgica, en un 

seguimiento a más largo plazo”33 

 

 

Información de Actualidad 

 

A Gerard Cuomo le encanta bailar. Sin embargo, hasta hace poco, el 

hombre, de 70 años, no podía dar ni un paso. Su corazón había sufrido un daño 

severo luego de tres ataques a principio de los años 1990. 

El tejido que se formó alrededor del corazón al cicatrizar hace que se fatigue 

con facilidad. Todavía sufre las consecuencias después de más de 20 años de su 
                                                           
32 López-Fando Lavalle, L., Burgos Revilla, J.,  Sáenz Medina J, Linares Quevedo A.,  

Vallejo Herrador J.,  De Castro Guerin C., Pascual Santos J. y Marcén Letosa R.: 
Autotrasplante renal: una alternativa valida en la resolución de casos complejos.Arch. 
Esp. Urol., 60, 3 (255-265), 2007 ( descargado: 23/03/2015) 

33 Dr. Ovidio A. García-Villarreal, Autotrasplante cardiaco parcial y reducción 
auricular izquierda como tratamiento para la fibrilación auricular crónica en la 
enfermedad valvular mitral. Un nuevo concepto quirúrgico integral. Cir Ciruj 2001; 69: 
194-198 (descargado el 21/03/2015) 
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primer infarto. 

“Me siento como un hombre viejo”, comenta Cuomo, residente de 

Aventura. “Apenas puedo subir escaleras. Solo puedo caminar un cuarto de milla. 

Mientras estoy en el centro comercial, quisiera no tenerme que sentar todo el 

tiempo”. 

En mayo del 2010 participó en un estudio clínico en la Escuela de Medicina 

Miller de la Universidad de Miami, en el que los médicos estudiaron los efectos 

de las células madre en un corazón lesionado. Las células madre son células que 

pueden crecer y transformarse en cualquier otra célula en el cuerpo. Una vez que 

se inyecta en el corazón, reducen la cicatrización y estimulan el crecimiento de 

vasos sanguíneos y músculo. 

El Dr. Joshua Hare, director del Instituto Interdisciplinario de Células 

Madre de la Universidad de Miami, dice que los estudios demuestran que las 

células madre reducen el deterioro del tejido cardíaco dañado un 33 por ciento, 

una mejoría “dramática”. En el estudio clínico, Hare y otros doctores del Instituto, 

extraen células mesenquimales de la médula ósea del paciente. Las cultivan para 

que las células madre crezcan, y las reinyectan en el corazón del paciente, entre el 

músculo saludable y cicatrizado. 

“Este es un ejemplo real de la medicina del siglo XXI”, dice Hare, profesor 

de medicina en la División Cardiovascular de Louis Lemberg. “Sin ninguna 

manipulación específica, ellas (las células madre mesenquimales) saben a dónde 

ir. Trabajan en formas que tienen mucho sentido”. 

En un estudio publicado en noviembre en la Revista de la Asociación Médica 

Americana, los doctores de la Universidad de Miami descubrieron que las células 

madre mesenquimales extraídas de un donante son tan efectivas, y tan seguras, 

como las células madre extraídas del paciente. 

“Utilizar a un donante es un factor muy conveniente”, dice Hare. “Podemos 

almacenar grandes cantidades de las células madre en un banco de células y 

utilizarlas cuando sea necesario”. 

Cuomo recibió sus propias células madre y tuvo que esperar seis semanas 

después de la extracción para que se las reinyectaran en el corazón. Durante ese 

tiempo, los doctores cultivaron y examinaron las células. 

Actualmente, doctores de la Universidad de Miami trabajan para llevar 
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adelante su investigación, combinando células madre mesenquimales con células 

madre tomadas directamente del corazón. Los resultados de los estudios 

realizados de células madre del corazón en la Universidad de Louisville han sido 

alentadores. 

“Lo que queremos saber es: ‘¿Podemos hacer algo más para ayudar a los 

pacientes?’, pregunta Hare. 

La investigación de células madre comenzó a fines del siglo pasado. Antes, 

una vez que el órgano se dañaba debido a un ataque al corazón, las cicatrices eran 

permanentes, a menos que el paciente se sometiera a un trasplante, un 

procedimiento atemorizante. 

Los doctores han estudiado las células madre del embrión así como las 

células madre de adultos almacenadas en la médula ósea, en la sangre del cordón 

umbilical y en la grasa del cuerpo. 

La Administración de Alimentos y Drogas (FDA, por sus siglas en inglés) 

no ha aprobado estos tratamientos de células madre. Más bien, la investigación se 

ha hecho en pruebas clínicas en el Instituto Interdisciplinario de Células Madre en 

la Universidad de Miami. Cuomo dice que prefiere ser parte de una prueba 

clínica no aprobada para tratamiento por la FDA, que vivir la vida limitada que 

estaba viviendo. 

“Prefiero arriesgarme y tener una mejor calidad de vida”, comenta. 

Actualmente, disfruta largas caminatas diarias con su perro Muffy, un 

Lhasa Apso de 13 años, y ha disfrutado de varios viajes en crucero con su familia. 

“No viajábamos antes del tratamiento”, dice. “Te rehúsas a viajar cuando 

sientes temor por tu condición”. 

Hare dice que tardará cinco años recibir la aprobación de FDA si se aprueba 

el uso de las células madre como una droga, quizás menos tiempo si se aprueba 

su uso no considerándoseles como droga. 

“Quisiéramos que llegara el momento en que este tratamiento sea 

establecido”, comenta. “Hasta ahora los resultados son muy impresionantes y 

prometedores”.34 

                                                           
34 http://www.elnuevoherald.com/2013/02/23/1413466/celulas-madre-nuevo-
tratamiento.html#storylink=cpy(descargado el 16 de marzo 2013) 

http://www.elnuevoherald.com/2013/02/23/1413466/celulas-madre-nuevo-tratamiento.html#storylink=cpy
http://www.elnuevoherald.com/2013/02/23/1413466/celulas-madre-nuevo-tratamiento.html#storylink=cpy
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Esto no son más que ejemplos de la voluntad de los pacientes a someterse a 

tratamiento aunque no estén avalados, para tratar de mejorar su salud y prestar 

ayuda a la ciencia. 

 

 

2.2 ISOTRASPLANTES 

“Son los que se realizan entre gemelos idénticos o univitelinos, es decir, cuando el 

donador y el receptor son genéticamente idénticos y se pueden realizar con todos los 

órganos y tejidos trasplantables35.”   

 

2.3 HOMOTRASPLANTES O ALOTRASPLANTES 

Son cuando el donador pertenece al mismo sexo y/o raza, pero que 

genéticamente son diferentes, es decir, cuando el órgano procede de otro 

individuo de la misma especie36.  

Es preciso distinguir entre órganos vitales y no vitales. 

Son órganos o tejidos no vitales los que, en su ausencia, no colocan al 

donante en riesgo de muerte o en muerte inminente, a saber, entre otros: 

transfusión de sangre, fragmentos de piel, pequeñas esquirlas de hueso, 

segmentos de tendones, etc... Su moralidad tiene un tinte positivo, pues 

representa un signo de solidaridad humana. 

Los órganos vitales pueden ser órganos sencillos o únicos y órganos dobles. 

El trasplante de órganos sencillos o únicos sería equivalente al homicidio. Es 

moralmente inaceptable. En el caso del trasplante de un órgano vital doble ha 

sido un tema de estudio y discusión entre los moralistas católicos. Gana la 

                                                           
35 Redacción Esmas, “Tipos de trasplantes” 

<www.esmas.com/salud/home/tienesquesaberlo/376589.html>[consulta 23/2/13] 
36 Redacción Esmas, “Tipos de trasplantes” 

<www.esmas.com/salud/home/tienesquesaberlo/376589.html>[consulta 23/2/13] 
Donación y trasplantes de órganos y tejidos, “trasplantes de órganos 
sólidos”<http://donacion.organos.ua.es/submenu3/inf_sanitaria/proceso/tx-
organos.asp>[ Consulta:1/03/13] 
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aceptación debido a los principios de la caridad, al principio de totalidad, al 

principio de la solidaridad humana y cristiana37.  

 

2.4 HETEROTRASPLANTES O XENOTRASPLANTES 

El trasplante de órganos, células vivas y tejidos animales a seres humanos se 

denomina xenotrasplante.  

Antecedentes 

En la biomedicina moderna, los primeros intentos de xenotrasplante se 

remontan a principios de nuestro siglo, mucho antes de que supiéramos nada 

acerca de los principios inmunológicos en que se basan los trasplantes en general. 

La mayoría de los intentos fracasaron, aunque en los años sesenta, en uno de los 

pacientes de Keith Reemtsma, un riñón de chimpancé sobrevivió y funcionó 

durante aproximadamente nueve meses; no sabemos a qué se debió este éxito, 

pues en aquella época no existían agentes inmunosupresores potentes ni se 

hicieron complicadas manipulaciones inmunitarias o genéticas en el donante ni 

en el receptor. En la tabla 1 se presenta un resumen de esos trasplantes. 

Tabla 1.38 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
37 Bioética Sanitaria “problemas con los trasplantes” 
 <http://bioeticasanitaria.blogspot.com/2009/03/problemas-con-los-

trasplantes.html>[consulta: 2/11/11] 
 
38  Daar AS; Xenotrasplantes: ¿solución o nuevo problema? Artículo publicado en 

inglés en el Bulletin of the World Health Organization , 1999, 77  (1): 54-61. 
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En la época que definiremos como moderna, que es a partir de 1980, se han 

realizado varios intentos de xenotrasplante de órganos completos 

(vascularizados) a los que se ha dado mucha publicidad, así como varios 

trasplantes, menos conocidos, de células y tejidos. Estos nos ofrecen la 
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oportunidad de examinar y definir las cuestiones que más preocupan actualmente 

en relación con los xenotrasplantes. 

 

Los xenotrasplantes desde 1980 

“En 1982, en Loma Linda, California, un equipo de cirujanos dirigidos por 

el Dr. Leonard Bailey trasplantó el corazón de un babuino a Baby Fae, una 

pequeña nacida con el síndrome de hipoplasia del corazón izquierdo. El equipo 

del Dr. Bailey se puso en marcha porque, según algunas pruebas de laboratorio, 

los xenotrasplantes podían funcionar, pero también gracias a que existía un nuevo 

y potente fármaco inmunosupresor, la ciclosporina A, que en los Estados Unidos 

empezó a estar al alcance de los especialistas en trasplantes hacia esa época. 

Desde el punto de vista técnico la operación fue un éxito, y la pequeña vivió unas 

tres semanas antes de rechazar el corazón. “39 

“Sólo horas antes de producirse el fatal desenlace, millones de 

norteamericanos pudieron ver en los telediarios de la noche del jueves a Baby Fae 

tomando su biberón de manos de su madre, una mujer de 23 años, separada de 

un carpintero que tiene otro hijo de dos años y medio cuya identidad no ha sido 

dada tampoco a conocer. El doctor Leonard L. Bailey, de 41 años, que realizó el 

polémico trasplante el pasado día 26 de octubre, confiaba en que Baby Fae 

superase los problemas de rechazo. El jueves afirmó en unas declaraciones a la 

American Medical News que la niña podría llegar a su 21 cumpleaños sin 

necesidad de una nueva operación”40 

“En 1992, el equipo más avanzado en la búsqueda de resultados en los 

xenotrasplantes era el que dirigía el Dr. Thomas Starzl en Pittsburgh. En los años 

sesenta, Starzl había realizado cerca de media docena de trasplantes de riñón de 

babuino a seres humanos, ninguno de los cuales tuvo éxito. Esta vez, el equipo 

recibió autorización para realizar cuatro trasplantes de hígado de babuino a seres 

humanos. El carácter experimental de esas operaciones lleva naturalmente a 

seleccionar a personas muy enfermas, de ahí que el primer receptor fuese un 

                                                           
39 Daar, A.S. “Xenotrasplantes: ¿solución o nuevo problema? Bulletin of the World 

Health Organization , 1999, 77  (1): 54-61. 
40 http://elpais.com/diario/1984/11/17/sociedad/469494002_850215.html 

(consultado 10 marzo 2014) 
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paciente con SIDA avanzado y con una hepatitis casi terminal. 

Esta vez se contaba además con un nuevo inmunosupresor muy potente, 

denominado FK506, cuya actividad es 100 veces superior a la de la ciclosporina A. 

Una inmunosupresión potente entraña mayor susceptibilidad a infecciones letales 

y generalizadas, con lo que los dos primeros pacientes sucumbieron. 

Después de morir el segundo paciente, el Dr. Starzl y su equipo decidieron 

no efectuar más trasplantes. En 1995, en una entrevista concedida a Scientist, el 

Dr. Starzl indicó que, a su entender, no se contaba con suficientes conocimientos 

científicos para hacer más xenotrasplantes y que, aunque estaban autorizados 

para hacer dos más, habría sido una «locura» llevarlos a cabo.  

Por aquella época, en el campo de los trasplantes se avanzaba a pasos 

agigantados en lo que se refiere a la acumulación de conocimientos  científicos 

pertinentes. El equipo de Pittsburgh describió casos de microquimerismo en los 

receptores, especialmente en los que habían recibido un hígado de procedencia 

humana, y se especulaba sobre si ese fenómeno, que provocaba un nivel 

subclínico de enfermedad por reacción del injerto contra el paciente, cegaba de 

algún modo el sistema inmune del receptor al injerto . En algunos casos, esa 

acomodación biológica activa era tan eficaz que podía interrumpirse la 

inmunosupresión química sin que se produjese rechazo del trasplante.” 

En el mismo entorno científico de Pittsburgh se produjo el descubrimiento 

de la Dra. Suzanne Ildstad: la existencia de presuntas células «facilitadoras», una 

subpoblación bien diferenciada de células que facilita la implantación de los 

trasplantes de médula ósea . Las pruebas obtenidas más adelante parecen haber 

demostrado su existencia en modelos animales. La Dra. Ildstad sugirió en 1995 

que podía usarse un trasplante de médula ósea de babuino para curar a un 

paciente con infección por el VIH en fase avanzada. No efectuó este experimento 

en Pittsburgh, pero pudo colaborar con clínicos y especialistas científicos de la 

Universidad de California en San Francisco. El receptor, un activista del SIDA de 

Oakland, California, llamado Jeff Getty, de 38 años de edad, padecía el mismo 

SIDA y no tenía por delante mucho tiempo de vida.”  

“Dos factores influyeron en que la decisión fuera favorable: uno fue la 

poderosa presión de la familia Getty y, naturalmente, de los científicos y clónicos 

que abogaban por el trasplante. El otro fue el convincente argumento de que era 
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probable que el paciente muriera de todas formas, con lo que el riesgo de 

propagación de la infección sería mínimo. El trasplante se realizó y, aunque el 

injerto de médula ósea no tuvo éxito, sí se consiguió mejorar el estado del 

paciente (aumentó el recuento de células T y mejoró su estado general durante los 

meses que siguieron al trasplante). A los tres años de la operación, Getty sigue 

vivo, al parecer con una salud relativamente buena, escribiendo y dando charlas 

en favor de los experimentos con animales, particularmente en los casos de 

infección por el VIH.”41 

“Desde la operación, Getty ha pasado malos tragos debido al rechazo social, 

incluso le han llegado a tirar plátanos. Para él, el impacto sociológico que supone 

cruzar la línea interespecies e introducir órganos o tejidos de animales en 

humanos es «una barrera psicológica» más que científica, de ahí la 

polémica.«¿Quien recibe un trasplante toma los atributos del donante? ¿Un cura 

se convierte en un criminal si recibe un hígado de un asesino? ¡Es absurdo!», 

ironizó Getty. Se autodefinió como «sida-activista» y «xeno-activista», entusiasta 

defensor de estos experimentos biomédicos «que pueden ayudar a mucha gente». 

El cuerpo de Getty rechazó en dos semanas el tejido trasplantado. «Honestamente 

no puedo afirmar que sobrevivo gracias al trasplante, no sé si se debe a las células 

de babuino o a la intensa quimioterapia y radioterapia que recibí», comentó este 

enfermo de sida que en aquel entonces había desarrollado resistencia a los 

medicamentos y que estaba en una situación clínica desesperada. Ahora su estado 

de salud, estabilizado durante un tiempo, está empeorando.”42 

 

Mayor conciencia del riesgo de infección 

“En la polémica sobre los xenotrasplantes se ha pasado de la preocupación 

por los derechos y la protección de los animales potencialmente donantes a la 

preocupación por el riesgo de xenozoonosis. 

Uno de los motivos de este cambio fue una carta publicada por el Dr. 

Jonathan Allan y otros 40 especialistas científicos, entre ellos varios virólogos, en 

la que se ponían de relieve los peligros reales de infección a partir de primates no 

humanos. Los autores de la carta y otros nos recordaron una vez más que, casi 
                                                           
41 Daar, A.S. “Xenotrasplantes: ¿solución o nuevo problema? Bulletin of the World 

Health Organization , 1999, 77  (1): 54-61 
42 http://elpais.com/diario/1998/05/06/sociedad/894405622_850215.html 
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con toda certeza, el VIH procede de simios, y que el periodo de incubación de los 

retrovirus puede ser de muchos años antes de que se manifieste síntoma clínico 

alguno. También se nos recordaba que si esas infecciones fueran transmitidas al 

receptor, podrían ser rápidamente letales a causa de la intensa inmunosupresión, 

y en teoría también serían transmisibles a los contactos inmediatos e incluso a la 

población general. 

Esa carta, que tuvo gran difusión, se escribió en respuesta a las directrices 

provisionales para la reducción del riesgo de los xenotrasplantes publicadas por 

los Servicios de Salud Pública, un órgano coordinador federal en el que están 

representados tanto la FDA como los Centros de Control y Prevención de 

Enfermedades de los Estados Unidos. 

El argumento principal de la carta de Allan era que esas directrices no eran 

suficientemente estrictas, que el riesgo de infección procedente de primates no 

humanos era ciertamente real y que, por consiguiente, había que prohibir por 

completo el uso de primates. 

El proyecto de directrices de los Servicios de Salud Pública también fue 

criticado por otras organizaciones, entre ellas la Sociedad Americana de 

Especialistas en Trasplantes. Se criticaban, entre otras cosas, la vaguedad del 

documento en cuanto a la financiación de los instrumentos reguladores y, 

también en este caso, el hecho de que no excluía el uso de primates”.43 

“Un grupo consultivo de expertos internacionales se reunió en 2005 en la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) para examinar los progresos realizados 

en materia de xenotrasplante. El objetivo principal de esa reunión fue  proponer 

formas en que el organismo sanitario podía ayudar a los países a que adoptaran 

medidas más enérgicas para controlar la práctica de los trasplantes xenogénicos, 

apliquen normas de calidad y seguridad, y promuevan, al mismo tiempo, la 

realización de más estudios sobre sus posibles usos. 

El riesgo más importante de los xenotrasplantes es la transmisión de 

enfermedades. Es importante recordar que muchas enfermedades infecciosas 

graves que ha sufrido la humanidad a lo largo de su historia han tenido su origen 

en los animales. Una vez que un nuevo agente patógeno se introduce en el 

                                                           
43 Daar A. Xenotrasplantes: ¿solución o nuevo problema?Bulletin of the World 

Health Organization , 1999, 77  (1)54-61 
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organismo de un individuo, éste puede propagarse al resto de la población. 

Con el fin de controlar esos riesgos, varios países han establecido directrices 

y mecanismos de vigilancia rigurosos para regular la práctica de xenotrasplantes. 

Ahora bien, los trasplantes xenogénicos también se realizan en países donde no 

existe esa vigilancia y donde los materiales y procedimientos utilizados no han 

sido sometidos a ningún control de calidad y de seguridad. Esto significa, por un 

lado, que no hay nada que garantice la calidad de los animales de origen y, por 

otro, que no se efectúa ningún seguimiento del receptor. Es decir, no hay ninguna 

garantía para el paciente de que los procedimientos empleados sean seguros.  

La cooperación internacional es, sin duda, de suma importancia a la hora de 

promover el establecimiento de normas estrictas en materia de trasplantes 

xenogénicos en todas las regiones del mundo. Sin esa vigilancia, los esfuerzos de 

algunos países para reducir el riesgo al mínimo se verán debilitados por el 

aumento del número de personas que viaja a países donde la legislación es menos 

estricta. 

La existencia de esos posibles riesgos hizo que los Estados Miembros de la 

OMS adoptaran en 2004 una resolución en materia de xenotrasplantes. La 

resolución insta a los Estados Miembros «a que únicamente permitan los 

trasplantes xenogénicos que estén sometidos a un control reglamentario nacional 

y a mecanismos de vigilancia eficaces supervisados por las autoridades sanitarias 

nacionales». 

El grupo consultivo de la OMS y los expertos de la Organización 

concluyeron que los países han de adoptar medidas más enérgicas para poner fin 

a la realización ilegal de trasplantes xenogénicos y para promover la 

armonización de medidas de control de calidad y de seguridad. Con el fin de 

encauzar el potencial real que ofrece este prometedor campo y, al mismo tiempo, 

reducir al mínimo los riesgos derivados de prácticas indebidas y de eficacia no 

comprobada, se ha revisado un plan de acción destinado a ayudar a los Estados 

Miembros a que apliquen la resolución de la OMS mediante lo siguiente: 

 recopilar un conjunto de directrices y recomendaciones 

actualizadas destinadas a las autoridades sanitarias y a los órganos nacionales de 

reglamentación en materia de trasplantes xenogénicos; 

 mejorar los métodos de obtención y difusión de información sobre 
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la práctica del xenotrasplante: resultados satisfactorios y posibles riesgos; 

 sensibilizar a las autoridades sanitarias nacionales y promover la 

adopción de normas éticas rigurosas y de prácticas bien reguladas”.44 

Actualmente, el xenotrasplante está lejos de ser una realidad clínica, pero en 

órganos vitales y en situaciones de emergencia, el uso de estos órganos animales 

como puente hasta la aparición de un órgano humano podría salvar la vida del 

paciente.  

No obstante, estos experimentos y otros usos en tratamientos para la 

diabetes o trastornos neurodegenerativos como la enfermedad de Parkinson 

siguen estando en una fase muy incipiente. Aparte de algunas sencillas 

intervenciones bien conocidas, como el tratamiento de quemaduras graves con 

células cutáneas humanas cultivadas con células de ratón, en la actualidad la 

terapia xenogénica únicamente es aceptable en ensayos humanos sujetos a 

controles muy estrictos. 

Debido a los avances científicos, los xenotrasplantes tienen un futuro 

esperanzador para mucha gente que está esperando un órgano para poder vivir, 

pero no está claro cuál sería la aceptación de dicha terapéutica con órganos 

animales. En los estudios poblacionales realizados, los índices de aceptación del 

xenotrasplante son muy variables, entre el 40 y el 75%. En el área geográfica 

española, estos índices se sitúan en el rango alto de esos valores, con un 74%. 

En cuanto a sanitarios, los estudios realizados en países del entorno español 

generalmente no muestran una actitud tan favorable como España. Así, Mohacsi, Blumer, 

Quine y Thompson muestran que sólo el 19 % del personal de enfermería de cuidados 

agudos lo aceptaría, y Julvez, Tuppin y Cohen en un estudio francés, que sólo el 34% de la 

enfermería lo aceptaría, porcentaje que asciende al 55% entre los médicos, y si es en 

situación de vida o muerte, asciende al 61 y el 72%, respectivamente. 

En conclusión, la actitud hacia el xenotrasplante es más desfavorable entre 

los auxiliares de enfermería que entre la población general. Es necesario que los 

grupos de investigación hospitalarios realicemos difusión de los hallazgos en los 

                                                           
44 www.who.int 
 http://www.who.int/mediacentre/news/notes/2005/np08/es/ (descargado 10 
abril 2014) 

http://www.who.int/
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propios centros, para evitar el rechazo que su desconocimiento pudiera generar.45 

 

“Pero el tema es complicado. El especialista en genética de la Universidad 

Católica, doctor Manuel Santos, explica: "A mi juicio, la técnica de los 

xenotrasplantes debe ser considerada como cualquier nueva medida terapéutica, 

y por ende debe ser investigada siguiendo los principios éticos de cualquier 

nuevo procedimiento médico, en el que se valoran sus riesgos versus sus 

beneficios. Hay personas que sostienen que la "humanidad" de las personas que 

podrían recibir estos órganos de animales se vería comprometida. Estimo que se 

trata de un error de apreciación. Una persona que recibe un hígado de cerdo sigue 

siendo tan persona como antes de recibirlo". El padre Fernando Chomalí, profesor 

del Centro de Bioética de la Universidad Católica y miembro de la Academia 

Pontificia por la Vida, explica la postura de la Iglesia: "La Iglesia Católica, bajo 

condiciones bien específicas, está a favor de los xenotrasplantes. Para ello se debe 

minimizar el número de animales utilizados y éstos no deben estar sometidos a 

sufrimientos innecesarios. Desde la perspectiva de las personas, debe haber 

consentimiento informado, que no haya ninguna otra terapia posible y bajo 

ningún punto de vista se puede realizar un trasplante que dañe la integridad 

sicológica o genética de la persona que lo recibe. De este modo quedan excluido 

de plano los trasplantes vinculados al ámbito de la reproducción o elementos 

físicos que cambien a la persona en su condición corporal. Además, debe existir la 

posibilidad biológica probada de efectuar con éxito el trasplante sin exponer al 

receptor a riesgos excesivos". Hasta el momento una de las grandes limitaciones 

para realizar xenotrasplantes es la posibilidad de rechazo por parte del receptor. 

Los animales transgénicos pueden ser la solución a este problema. Santos explica 

que estos animales son aquellos a los cuales, mediante técnicas de ingeniería 

genética, se les ha introducido un gen de otra especie. Por ejemplo, si a un cerdo 

se le introducen genéticamente genes humanos, estos genes están de "tránsito" en 

el animal. 

La idea es que el organismo del paciente no pueda rechazar el nuevo 

                                                           
45 Ríos A., Conesa c., Ramírez P., Martínez L., Montoya M.J., Rodríguez M.M, Lucas 

D., Alcaraz J. y Parrilla P. Estudio sobre la actitud del auxiliar de enfermería hospitalario 
hacia el xenotrasplante de órganos en un centro con programa preclínico de 
xenotrasplante. Dial Traspl. 2006;27(4):123-8 
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órgano de la otra especie gracias a los genes humanos que han sido introducidos 

en su genoma. Pero la posibilidad de rechazo no es el único inconveniente. 

Algunos científicos estiman que los xenotrasplantes podrían transferir virus 

animales a seres humanos. Algunos apocalípticos dicen que podría ocurrir una 

devastación global producto de un virus animal que mute y se convierta en una 

variante humana. Muchos creen que es justamente esto lo que ocurrió con el virus 

del SIDA, donde todos ya sabemos lo que ha significado para la humanidad.”46 

A mi parecer, esta técnica terapéutica, podría resultar muy beneficiosa para 

muchas personas, pero debería estar bajo un control de sanidad muy exhaustivo, 

cosa que veo difícil, pues en muchos países, el control sanitario no existe y por lo 

tanto, una terapia que podría resultar beneficiosa para la población, tendría una 

connotación totalmente opuesta, y resultaría maléfica para el resto de la 

población.  

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
46

 http://www.edicionesespeciales.elmercurio.com/destacadas/detalle/index.asp?i
dnoticia=0126052005021X0130041 (consultado 21 mayo de 2014) 

http://www.edicionesespeciales.elmercurio.com/destacadas/detalle/index.asp?idnoticia=0126052005021X0130041
http://www.edicionesespeciales.elmercurio.com/destacadas/detalle/index.asp?idnoticia=0126052005021X0130041


 

 

TIPOS DE RECHAZO 

 

Como hemos comentados el trasplante de órganos es una alternativa 

terapéutica valida para el tratamiento de una enfermedad terminal. Un limitante 

a estos procedimientos terapéuticos es poder prolongar la vida del injerto y evitar 

que se produzca rechazo.  

 

Los tipos de rechazo que un trasplantado puede sufrir son los siguientes: 

• Hiperagudo: Ocurre minutos/horas tras el Trasplante (Tx), debido a la 

presencia de Anticuerpos Preformados y Complemento. 

• Acelerado: Ocurre durante los primeros días post-trasplante. 

• Agudo: se produce en el primer mes del Tx alogénico. Es mediado por 

linfocitos T sensibilizados a Ags Clase I y Clase II, linfoquinas, monocitos y 

macrófagos activados. 

• Crónico: ocurre meses o años luego del Tx. Mecanismo no suficientemente 

claro. 

 

3.1 CURSO TEMPORAL DEL RECHAZO 

 

Las lesiones del injerto se clasifican en base a la rapidez del rechazo 

producido.   

-El rechazo hiperagudo, que se produce sólo horas o incluso minutos 

después de realizado el injerto. Se produce en pacientes que poseen previamente 

Ac frente al injerto (trasplantes anteriores, transfusiones de sangre, embarazos, 

etc). Los anticuerpos frente al grupo sanguíneo ABO puede provocar este tipo de 

rechazo. En órganos o tejidos trasplantados en pacientes con altos niveles de 

anticuerpos previamente formados contra los antígenos del injerto, 

particularmente contra los HLA clase I o los grupos de sangre (ABO). Los 

anticuerpos del endotelio del injerto fijan al complemento, lo cual atrae a los 

neutrófilos y destruyen al endotelio en pocas horas tras producirse la 
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intervención.  

Además los seres humanos poseen Ac frente a células animales de otras 

especies, lo que provocará este tipo de rechazo en injertos animales de otras 

especies. 

El rechazo hiperagudo es prevenido realizando un cross-match, entre el 

suero del receptor con linfocitos del donante. 

-El rechazo acelerado que se manifiesta durante los primeros días 

postrasplante se producen, en la mayoría de los casos, por la presencia de 

anticuerpos preexistentes en el suero del receptor frente a las moléculas HLA del 

donante. Si se lleva a cabo un trasplante que haya sido sensibilizado previamente 

frente a los antígenos del tejido injertado, se produce una reactivación de los 

linfocitos T dando lugar a una respuesta mediada por células llamada rechazo 

acelerado. Son espectaculares en los trasplantes de piel donde el injerto es 

rechazado antes de que cicatrice. 

-El rechazo agudo, es aquel que se produce en el primer mes postrasplante. 

No se conoce el mecanismo exacto por el que se produce un rechazo agudo, pero 

los hallazgos histológicos y la respuesta a la terapia inmunosupresora indican que 

en él intervienen  tanto la inmunidad específica (humoral y celular) como otros 

mecanismos no específicos (respuesta inflamatoria con estimulación de 

polimorfonucleares, plaquetas y macrófagos, etc.). Se caracteriza por una 

inflamación con importante infiltración monocitaria acompañado de edema y 

disminución del flujo sanguíneo al tejido comprometido. Hay una destrucción 

específica por acción linfocitaria de las células del parénquima y del endotelio.  

-El rechazo crónico, se produce meses o años después del trasplante y su 

etiología no se conoce con exactitud. En este rechazo las paredes de los vasos 

sanguíneos del injerto se engrosan y terminan obstruyéndose. Este tipo de 

rechazo puede deberse a una reacción de baja intensidad mediada por células o al 

depósito de Ac o inmunocomplejos en el tejido injertado. Esto puede activar a las 

células endoteliales del vaso. Las características de este tipo de rechazo son la 

obliteración luminal y la fibrosis intersticial. 

Cada órgano tiene sus características peculiares, pero ciertos temas 

recurren, dentro de los cuales se incluyen:  

- Engrosamiento de la íntima de las arterias y arteriolas debido a la invasión 
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y proliferación de células de músculo liso.  

- Un grado de atrofia parenquimatosa y de fibrosis intersticial que puede no 

representar isquemia.  

 

Las caraterísticas órgano – específicas son:  

- Corazón: enfermedad arterial coronaria severa concéntrica difusa que se 

extiende a pequeños vasos.  

- Riñón: Algunos casos pueden presentar proteinuria y una lesión 

glomerular variable conocida como “glomerulopatía postrasplante”. La 

hipertensión es frecuente.  

- Pulmón: la bronquiolitis obliterante domina el cuadro, presentándose con 

marcado estrechamiento del bronquíolo respiratorio.  

- Hígado: la lesión predominante podría ser la destrucción de los ductos 

biliares  

El rechazo crónico muchas veces sigue al rechazo agudo, y algunos 

observadores piensan que el rechazo agudo, incompletamente revertido, forma 

base para el rechazo crónico. A pesar de sus características no especificas, el 

rechazo crónico puede resultar de una respuesta inmuno específica.47 

Las reacciones de rechazo se pueden reducir al mínimo analizando al 

máximo la compatibilidad entre donante y receptor. 

 

3.2 FACTORES DEL INJERTO QUE AFECTAN AL RECHAZO 

 

El rechazo de un injerto depende fundamentalmente como ya se ha dicho 

de la similitud genética entre donante y receptor en el sistema HLA (del inglés 

Human Leukocyte Antigens). Este sistema codifica moléculas situadas en la 

                                                           
47 Carvajal C; Camacho, J; Cirugía general. Editorial Mediterráneo, ISBN: 956-220-

206-2  PP.454-466 
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superficie de las células encargadas del reconocimiento de moléculas extrañas y 

por tanto implicadas en la compatibilidad o no del trasplante de órganos. 

La presencia en los órganos injertados de moléculas HLA distintas a las del 

receptor (situación de incompatibilidad HLA) provoca en éste el desarrollo de 

anticuerpos y células T citotóxicas dirigidas frente a dichas moléculas, lo que 

conduce al rechazo de dicho órgano. Por el contrario, si las moléculas HLA 

presentes en el órgano injertado son iguales a las del receptor (situación de 

compatibilidad HLA), se reduce en gran medida la incidencia y la severidad del 

rechazo, aumentando por tanto la supervivencia del injerto. 

Entre los factores que pueden afectar al rechazo además de la genética 

puede influir entre otros: 

- El tipo de tejido y el lugar del implante afectan a la inmunogenicidad 

(tejidos privilegiados). Hay menor inmunogenicidad en cerebro, cornea y tejido 

epitelial libre de células de Langerhans. 

- Las dianas críticas del injerto son el endotelio de los pequeños vasos y las 

células especializadas de los órganos. 

 

Las bases inmunológicas de los eventos con relación al rechazo empezaron 

a ser entendidas en los años 60.  

“La Ciclosporina fue introducida en el año 1983, y redujo de forma 

dramática la incidencia de rechazo agudo, incrementando la sobrevida del 

trasplante de riñón, permitiendo además el desarrollo del trasplante en otros 

órganos sólidos.  La ciclosporina a nivel celular se une a la ciclofilina; este 

complejo va a reaccionar con calcineurina y calcio, produciendo un complejo que 

va a inhibir a nivel de ADN, la síntesis de IL-2. 

Debemos destacar, que existen más inmunosupresores, como son: 

Azathioprina, Corticoides, anticuerpos antilinfocitarios, FK-506, ácido 

micofenólico, rapamicina, anticuerpos monoclonales anti CD-25.  

 

Una vez realizado el trasplante el paciente recibe tratamiento 

inmunosupresor, que se ajustará a cada persona y a cada órgano trasplantado.  

Se podría separar la terapia antirechazo en tres fases, que son:  
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- Inducción: aquí contamos con los esteroides endovenosos 

(metilprednisona), los anticuerpos policlonales (timoglobulina) en algunos 

trasplantes tales como riñón-páncreas y los anticuerpos monoclonales anti CD-25 

en el trasplante renal principalmente. 

- Mantención: En este grupo entra la ciclosporina, el FK-506, los corticoides, 

azathioprina, micofenolato y la rapaminicina.  

- Tratamiento del rechazo celular agudo: Los corticoides, los anticuerpos 

policlonales y los anticuerpos monoclonales anti CD-3. 

 

A pesar de la inmunosupresión , el trasplante de órganos no podría ser 

exitoso si no existieran cambios adaptativos , tanto en el huesped como en el 

injerto, que favorecen la sobrevida prolongada del injerto. Los cambios 

adaptativos en el injerto pueden reflejar la pérdida de las células derivadas de la 

médula ósea del donante.  

 

El encuentro del sistema inmune con un antígeno puede resultar en una 

respuesta positiva, una respuesta negativa (tolerancia), o ninguna respuesta 

(negligencia), dependiendo de las circunstancia en que los antígenos sean 

presentados. La tolerancia se define como un estado de no-respuesta antígeno 

específica inducida posterior a la exposición a un antigeno, típicamente bajo 

condiciones de inmadurez, injuria o terapia de drogas.“48 

 

“La necesidad de ajustar la inmunosupresión en forma individualizada ha 

estimulado la emergencia de técnicas que permiten predecir eventos clínicos 

como rechazo agudo o tolerancia. Esta revisión analiza, considerando 

principalmente el trasplante renal, las limitantes actuales de la inmunosupresión 

para concluir que una terapia individualizada permitiría mejorar la sobrevida de 

pacientes y órganos trasplantados en el largo plazo. En segundo lugar describe 

los métodos diagnósticos que en forma más consistente han demostrado tener 

                                                           
48 Carvajal C; Camacho, J; Cirugía general. Editorial Mediterráneo, ISBN: 956-220-

206-2  PP.454-466 
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valor predictivo con importancia clínica. Entre ellos se cuentan ensayos 

funcionales, determinación de anticuerpos específicos y linfocitos reactivos contra 

el donante, así como el análisis de marcadores a nivel de proteínas o genómicos. 

Los avances logrados auguran el comienzo de una nueva era en trasplantes. 

Los métodos tradicionales de vigilancia de la función del trasplante renal no 

permiten la detección temprana de una respuesta inmune de rechazo, 

especialmente crónico. Los niveles de creatinina se elevan tardíamente, en general 

cuando existen alteraciones histológicas irreversibles. Ello hace necesario la 

incorporación de nuevas tecnologías que permitan monitorizar tanto la respuesta 

inmune como los efectos biológicos de la terapia inmunosupresora. 

Los últimos dos años han registrado avances importantes para monitorizar 

en mejor forma la respuesta inmune en pacientes trasplantados. Especialmente la 

detección de anticuerpos anti HLA se está introduciendo rápidamente en la 

práctica clínica. Otros métodos todavía experimentales permiten tener 

información más detallada tanto de la respuesta inmune celular como humoral. 

Para ello hacen uso tanto de modelos funcionales como de detección de proteínas 

o expresión génica de ciertos marcadores. La tarea del momento se centra en la 

necesidad de validar los mejores marcadores. La utilización de estas nuevas 

herramientas pavimenta el camino para una medicación ajustada a las 

necesidades individuales de cada paciente. De esa forma las nuevas formas de 

monitoreo representan el inicio de una nueva era en trasplantes.”49 

 

3.3 ASPECTOS CLÍNICOS DEL TRASPLANTE 

 

Una de las principales causas del rechazo del órgano trasplantado es el 

rechazo como se ha visto hasta ahora, es decir, la destrucción del injerto por parte 

                                                           
49 Fierro, J.A: “Monitoreo inmunológico: el comienzo de una nueva era en 

trasplantes Inmune monitoring: the start of a new age in transplantation” Revista Médica 
Clínica Las Condes, March 2010, Pages 227–237 
 

 

http://www.sciencedirect.com/science/journal/07168640
http://www.sciencedirect.com/science/journal/07168640
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del sistema inmune del receptor perdiendo la capacidad funcional. 

Para minimizar este efecto del sistema inmune del receptor y garantizar la 

buena evolución de injerto, es importante la selección del donante para cada 

receptor. Para ello hay que tener en cuenta una serie de características como: 

1. El grupo sanguíneo del donante. 

2. Los antígenos de histocompatibilidad 

3. la presencia de Ac citotóxicos presentes en el receptor dirigidos hacia el 

injerto del donante. 

Se busca la mayor compatibilidad posible entre donante y receptor y así 

asegurar una mejor supervivencia del injerto, siguiendo un protocolo minucioso. 

En una pareja donante-receptor con igual grupo sanguíneo y con sistemas 

HLA muy parecidos se estudia la presencia de anticuerpos anti-HLA 

preexistentes en el suero del paciente para prevenir el rechazo hiperagudo y el 

rechazo agudo. Para ello es necesario determinar si en el suero del receptor se 

encuentran anticuerpos frente a las moléculas HLA del donante, realizando una 

prueba cruzada entre las células T del donante y el suero del receptor. Si en el 

suero del receptor existen anticuerpos capaces de reconocer las células T del 

donante, el trasplante se contraindica totalmente, ya que esta reacción evidencia, 

en la mayoría de los casos, la existencia de anticuerpos preformados en el suero 

del receptor dirigidos frente a las moléculas de clase I del donante que causaría 

un rechazo hiperagudo o acelerado si el injerto se realizara. 

Esta práctica se pone en funcionamiento en los trasplantes de riñón, 

páncreas, etc. El trasplante hepático constituye una excepción a esta regla, es 

decir, la existencia de una prueba cruzada positiva frente a linfocitos T del 

donante no contraindica el trasplante. Las bases de la resistencia del trasplante 

hepático al rechazo hiperagudo son desconocidas pero podrían estar 

determinadas, por ejemplo, por la secreción de moléculas HLA solubles por parte 

de las células hepáticas. Estas moléculas solubles podrían neutralizar los 

anticuerpos anti-HLA preexistentes en el suero del receptor 

 

a) Los programas de trasplante que más éxito han tenido son los de riñón y 

cornea. 
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b) Xenotrasplante. Sólo han dado buenos resultados en piel y segmentos de 

vasos sanguíneos de origen porcino. 

c) Recurrencias de la enfermedad original que causan lesiones en el tejido 

trasplantado. Ej: la enfermedad de Goodspasture asociada a HLA-DR es mediada 

por Ac frente al colágeno tipo IV. Después del trasplante bajan los Ac contra el 

colágeno, pero es posible que aparezca la enfermedad.50 

Quedan vacíos informativos de algunos procesos que afectan al rechazo de 

los órganos trasplantados, por eso, se debe seguir investigando para descubrir de 

forma más exacta por qué algunos órganos tienen una tasa elevada de rechazo.  

 

 

 

                                                           
50 http://epidemiologiamolecular.com/trasplante-rechazo/ 



 

 

TIPOS DE DONANTES 

 

Existen dos tipos de donantes que son el donante vivo, que es la persona 

que efectúa la donación de órganos en vida (un riñón o segmentos de hígado o 

páncreas) y de tejidos (células sanguíneas) para ayudar a alguno de sus familiares 

(donante vivo relacionado) o de buena voluntad a alguien que lo requiera 

(donante vivo no relacionado). El otro tipo de donante es aquel ser humano que 

ha fallecido, bien sea por el cese de sus funciones cardiorrespiratorias o por 

muerte encefálica. 

Actualmente es posible trasplantar los siguientes órganos: 

• Riñón 

• Hígado 

 • Corazón 

 • Pulmón 

 • Páncreas 

• Intestino 

Los tejidos que pueden implantarse son: 

 • Células hematopoyéticas 

 • Piel 

 • Córneas 

• Hueso 

• Válvulas cardíacas 

• Tendones 

 • Cartílago51 

 

                                                           
51 www.saludcapital.gov.co/Cartillas/Cartilla4.pdf[Consulta: 15/03/2013] 
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4.1 DONACIÓN DE ÓRGANOS DE DONANTE VIVO 

 

Se considera donante vivo de órganos, aquella persona que, cumpliendo los 

requisitos establecidos en dicha normativa, efectúa la donación en vida de 

aquellos órganos, o parte de los mismos, cuya extracción sea compatible con la 

vida y cuya función pueda ser compensada por el organismo del donante de 

forma adecuada y suficientemente segura. 

“Younger clasificó a las personas que realizan una donación de órganos y/o 

tejidos en dos categorías: Relacionados genéticamente y no relacionados 

genéticamente y, a su vez, a estos últimos los clasifica en relacionados 

emocionalmente y desconocidos. 

La donación de órganos procedentes de donantes vivos es una práctica 

bastante antigua, incluso anterior que la del donante cadáver. Concretamente, el 

trasplante renal se viene realizando desde los años cincuenta y hoy en día, sigue 

siendo una terapéutica bastante utilizada debido a la escasez de riñones 

procedentes de donantes cadáver. También porque la supervivencia de este tipo 

de injerto alcanza tasas superiores a las de cualquier otra modalidad. En este 

sentido William Payne, presidente de la Organización Norteamericana de 

Órganos para el Trasplante (UNOS), afirma que el aumento de la donación en 

vida es una de las posibles soluciones a la falta de órganos, además añade que los 

órganos de donantes vivos aportan al receptor beneficios superiores a los que 

proceden de cadáveres, ya que en la actualidad se utilizan nuevas técnicas de 

extracción con tal de realizar el menor daño posible al donante y así poder 

conseguir un mayor número de donaciones de este tipo. 

En España esta modalidad de donaciones es una excepción, ya que 

representa menos de un 1% del total de trasplantes, mientras que en países como 

Estados Unidos y los Países Escandinavos representan un 31% y 27,1% 

respectivamente, incluso en algunos países, como Corea, se ha llegado a un 90%. 

En este último país, dada la gran diferencia existente entre el número de donantes 

y el número de pacientes en lista de espera hizo que se creara un Programa de 
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Intercambio de Donantes Vivos: realizándose la primera donación de este tipo 

entre dos pacientes que tenían parientes dispuestos a realizar la donación pero 

que eran inmunológicamente incompatibles, por lo que los pacientes 

intercambiaron sus donantes con resultados satisfactorios. 

Romero señala que, en algunos países, este elevado número de donaciones 

procedentes de personas vivas se debe a la situación legal poco favorecedora de 

los trasplantes de órganos de donantes cadáveres. Hasta hace poco tiempo, éste 

era el caso de Japón, donde no podían extraerse órganos vitales procedentes de 

cadáver al no aceptarse el criterio legal de muerte encefálica por lo que sólo se 

llevaban a cabo de trasplantes de hígado procedentes de donantes vivos, hasta 

que en 1997 se aprobó una nueva ley donde se reconoce la muerte encefálica para 

la realización de trasplantes, aunque se siguen manteniendo unas condiciones 

muy estrictas. 

Por lo que respecta a las características de este tipo de donación, Martínez, 

señala que se produce sobre todo entre personas con relaciones genéticas o 

unidos por una proximidad sentimental importante y, a su vez, presenta tres 

características que la diferencian de otros tipos de donación: el destino del órgano 

donado se conoce de antemano, el potencial donante dispone de tiempo para 

tomar su decisión y la situación del receptor es crítica, por lo que no se puede 

esperar un órgano procedente de donante cadáver. 

Hasta hace pocos años, este tipo de donación únicamente era posible en el 

caso del riñón, ya que al ser éste un órgano par permite la extracción de uno de 

ellos sin afectar la función renal del donante vivo. Sin embargo, en los últimos 

años se han realizado trasplantes de segmentos del hígado, pulmón, páncreas e 

intestino con resultados favorables, dado que trasplantar un órgano o una parte 

de éste de un donante vivo comporta ciertas ventajas como: disponibilidad del 

órgano en el momento más adecuado para el receptor y escasez en el rechazo de 

los órganos, debido a que, la mayoría de las veces, éstos proceden de personas 

emparentadas y, por consiguiente, tienen códigos genéticos semejantes. 

En España, tal  y como se ha señalado anteriormente, la tasa de donación a 

partir de donantes vivos es muy baja comparada con otros países. Así, en nuestro 

país, esta modalidad sólo se había producido en trasplantes de riñones hasta 1993, 
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año en que se llevó a cabo el primer trasplante de hígado a un niño. En 1995, 

según la publicación de la ORCT de Madrid se llevó a cabo este tipo de trasplante 

en un adulto52”   

 

Como hemos señalado, cuando se habla de donación de donante vivo, en lo 

regular se refiere a la posibilidad de donar uno de los órganos pares (riñón), o 

extracciones parciales de órganos (lóbulos o segmentos hepáticos, segmentos 

pulmonares, de páncreas o de intestino). 

Las características de la donación de vivo deben ser: 

• El donante debe ser mayor de edad, gozar de salud y de plenas facultades 

mentales. 

• Que el donante no se encuentre en estado de gestación. 

• Que el destino de lo donado sea a una persona determinada, relacionada 

familiar, genética o conyugalmente, o en convivencia estable, prolongada y 

debidamente documentada con el donante. 

• Es requisito imprescindible el consentimiento informado, libre, sin 

coacción y altruista del donante, y éste puede ser revocado en cualquier 

momento. 

• Deberá existir un aceptable grado de compatibilidad entre donante y 

receptor. 

• Aunque medie el consentimiento del donante, por ser la figura más 

vulnerable del proceso, deberá garantizarse su adecuada atención antes, durante 

y después de la donación. 

• Deberá asegurarse el conocimiento previo del donante de la relación 

riesgo-beneficio, dentro de los estándares médicos habituales. 

• Deberán ser avalados por las entidades reguladoras de la donación y el 

trasplante, y / o por comités de bioética acreditados, los procedimientos cuya 

complejidad con alta probabilidad de riesgos pueda afectar la vida de los 

donantes.53 

                                                           
52 Caballer, A. La actitud e intención de la donación de órganos en la población 

española: análisis mediante regresión logística multinivel. Tesis doctoral Universidad 
Jaume I.  Año 2001 (veáse referencias allí citadas) 

53 incort.gob,do/publicaciones 
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4.1.1. Aspectos legales de donante vivo en España 

 

Donante vivo: persona viva de la que, cumpliendo los requisitos aquí 

establecidos, se pretende obtener aquellos órganos, o parte de los mismos, cuya 

obtención sea compatible con la vida y cuya función pueda ser compensada por el 

organismo del donante de forma adecuada y suficientemente segura 

 

La donación de donante vivo en España está legislada en la ley de 

trasplantes de”  30/1979, de 27 de octubre, sobre extracción y trasplante de 

órganos establecía los requisitos para la cesión, extracción, conservación, 

intercambio y trasplante de órganos humanos con fines terapéuticos, y fue 

desarrollada por el Real Decreto 2070/1999, de 30 de diciembre, por el que se 

regulan las actividades de obtención y utilización clínica de órganos humanos y la 

coordinación territorial en materia de donación y trasplante de órganos y tejidos, 

el cual incorporaba novedades como la donación tras la muerte por parada 

cardiorrespiratoria, con implicaciones en la preservación, los avances tecnológicos 

en el diagnóstico de la muerte encefálica o el funcionamiento de las 

organizaciones estatales y autonómicas dedicadas a la coordinación, el rápido 

intercambio de información y la supervisión y evaluación de las actividades, 

habida cuenta de la creciente complejidad organizativa. 

Requisitos para la obtención de órganos de donante vivo. 

1. La obtención de órganos procedentes de donantes vivos para su ulterior 

trasplante podrá realizarse si se cumplen los siguientes requisitos: 

a) El donante debe ser mayor de edad, gozar de plenas facultades mentales 

y de un estado de salud adecuado. 

b) Debe tratarse de un órgano, o parte de él, cuya obtención sea compatible 

con la vida y cuya función pueda ser compensada por el organismo del donante 

de forma adecuada y suficientemente segura. 
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c) El donante habrá de ser informado previamente de las consecuencias de 

su decisión, de los riesgos, para sí mismo o para el receptor, así como de las 

posibles contraindicaciones, y de la forma de proceder prevista por el centro ante 

la contingencia de que una vez se hubiera extraído el órgano, no fuera posible su 

trasplante en el receptor al que iba destinado. El donante debe otorgar su 

consentimiento de forma expresa, libre, consciente y desinteresada. La 

información y el consentimiento deberán efectuarse en formatos adecuados, 

siguiendo las reglas marcadas por el principio de diseño para todos, de manera 

que resulten accesibles y comprensibles a las personas con discapacidad. 

d) El donante no deberá padecer o presentar deficiencias psíquicas, 

enfermedad mental o cualquier otra condición por la que no pueda otorgar su 

consentimiento en la forma indicada. Tampoco podrá realizarse la obtención de 

órganos de menores de edad, aun con el consentimiento de los padres o tutores. 

e) El destino del órgano obtenido será su trasplante a una persona 

determinada con el propósito de mejorar sustancialmente su pronóstico vital o 

sus condiciones de vida. 

 

2. No se obtendrán ni se utilizarán órganos de donantes vivos si no se 

esperan suficientes posibilidades de éxito del trasplante, si existen sospechas de 

que se altera el libre consentimiento del donante a que se refiere este artículo, o 

cuando por cualquier circunstancia pudiera considerarse que media 

condicionamiento económico, social, psicológico o de cualquier otro tipo. 

En cualquier caso, para proceder a la obtención, será preceptivo disponer de 

un informe del Comité de Ética correspondiente. 

3. Los donantes vivos se seleccionarán sobre la base de su salud y sus 

antecedentes clínicos. El estado de salud físico y mental del donante deberá ser 

acreditado por un médico cualificado distinto de aquéllos que vayan a efectuar la 

extracción y el trasplante, que informará sobre los riesgos inherentes a la 

intervención, las consecuencias previsibles de orden somático o psicológico, las 

repercusiones que pueda suponer en su vida personal, familiar o profesional, así 

como de los beneficios que se esperan del trasplante y los riesgos potenciales para 

el receptor. En este sentido, debe trasladarse al donante vivo la importancia que 

reviste la transmisión de sus antecedentes personales. A la luz del resultado de 
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este examen, se podrá excluir a cualquier persona cuando la obtención pueda 

suponer un riesgo inaceptable para su salud, o el trasplante del órgano obtenido 

para la del receptor. 

Los anteriores extremos se acreditarán mediante un certificado médico que 

hará necesariamente referencia al estado de salud, a la información facilitada y a 

la respuesta y motivaciones libremente expresadas por el donante y, en su caso, a 

cualquier indicio de presión externa al mismo. El certificado incluirá la relación 

nominal de otros profesionales que puedan haber colaborado en tales tareas con 

el médico que certifica. 

4. Para proceder a la obtención de órganos de donante vivo, se precisará la 

presentación, ante el Juzgado de Primera Instancia de la localidad donde ha de 

realizarse la extracción o el trasplante, a elección del promotor, de una solicitud 

del donante o comunicación del Director del centro sanitario en que vaya a 

efectuarse, o la persona en quien delegue, en la que se expresarán las 

circunstancias personales y familiares del donante, el objeto de la donación, el 

centro sanitario en que ha de efectuarse la extracción, la identidad del médico 

responsable del trasplante y se acompañará el certificado médico sobre la salud 

mental y física del donante. 

El donante deberá otorgar su consentimiento expreso ante el Juez durante la 

comparecencia a celebrar en el expediente de Jurisdicción Voluntaria que se 

tramite, tras las explicaciones del médico que ha de efectuar la extracción y en 

presencia del médico al que se refiere el apartado 3 de este artículo, el médico 

responsable del trasplante y la persona a la que corresponda dar la conformidad 

para la intervención, conforme al documento de autorización para la extracción 

de órganos concedida. 

5. El documento de cesión del órgano donde se manifiesta la conformidad 

del donante será extendido por el Juez y firmado por el donante, el médico que ha 

de ejecutar la extracción y los demás asistentes. Si alguno de los anteriores dudara 

de que el consentimiento para la obtención se hubiese otorgado de forma expresa, 

libre, consciente y desinteresada, podrá oponerse eficazmente a la donación. De 

dicho documento de cesión se facilitará copia al donante. En ningún caso podrá 

efectuarse la obtención de órganos sin la firma previa de este documento. 
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6. Entre la firma del documento de cesión del órgano y la extracción del 

mismo deberán transcurrir al menos veinticuatro horas, pudiendo el donante 

revocar su consentimiento en cualquier momento antes de la intervención sin 

sujeción a formalidad alguna. Dicha revocación no podrá dar lugar a ningún tipo 

de indemnización. 

7. La obtención de órganos procedentes de donantes vivos sólo podrá 

realizarse en los centros sanitarios expresamente autorizados para ello, debiendo 

informar del procedimiento a la autoridad competente responsable con 

anterioridad a su realización. 

8. No obstante lo dispuesto en el artículo 7, deberá proporcionarse al 

donante vivo asistencia sanitaria para su restablecimiento y se facilitará su 

seguimiento clínico en relación con la obtención del órgano”.54 

 

 

4.1.2 Aspectos legales de donante vivo en Chile 

 

La ley chilena que establece las normas sobre regulación de donación y 

trasplante, estipula los requisitos para ser donante vivo en Chile, y estos son los 

siguientes: 

     

    Artículo 9º.- Toda persona legalmente capaz puede donar en vida un 

órgano para ser trasplantado a un receptor relacionado, cuya individualización se 

determine, previa certificación médica de su aptitud física compatible con la 

extracción. 

    Este tipo de extracción sólo se permitirá en personas capaces mayores de 

dieciocho años, cuando el receptor sea su pariente por adopción o por 

consanguinidad hasta el cuarto grado, su cónyuge o una persona que sin ser serlo, 

conviva con el donante. 

                                                           
54 BOE. Nº313. Sábado 29 de diciembre de 2012 Sec. I. Pág. 89315-89348 
 http://www.boe.es . D. L.: M-1/1958 - ISSN: 0212-033X( Descargado 15 de 

febrero 2015) 
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    Sólo podrán trasplantarse los siguientes órganos o segmentos de ellos: 

- Riñón. 

- Pulmón. 

- Hígado. 

- Intestinos. 

- Páncreas. 

 

       

    Artículo 10º.- El informe médico de aptitud física deberá certificar que la 

lesión que implica para el donante la extracción del órgano le permite continuar 

su vida en buen estado de salud. 

 

    Esta certificación deberá ser extendida por dos médicos diferentes de 

aquellos que participarán en la extracción del órgano o segmento de este, y de 

aquellos que efectuarán su trasplante al receptor. 

 

    Artículo 11º.- El consentimiento debe ser otorgado en forma libre, expresa 

e informada, mediante la suscripción de un acta ante el director del 

establecimiento donde haya de efectuarse la extracción, quien para estos efectos 

tendrá el carácter de ministro de fe; dicha acta deberá ser firmada por el donante, 

quien además deberá estampar en ella la huella digital de su pulgar. El acta 

referida deberá ser suscrita, a su vez, por los médicos que han certificado la 

aptitud física del donante y por aquél que le informe acerca de las consecuencias 

físicas o psicológicas que pueda acarrear la extracción.  

    La calidad de ministro de fe podrá ser delegada por el director del 

establecimiento a la persona que éste designe, en casos de ausencia o 

impedimento, o bien ante todo evento y se sujetará a las normas que regulan la 

materia en el sector público o privado, según sea el caso. 

 

    Artículo 12º.- El acta deberá contener la individualización del receptor y 
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la información relativa a los riesgos que conlleva una intervención quirúrgica de 

esta índole, así como también las consecuencias que pueden derivar para su salud 

la privación del órgano que dona. Además, debe consignar las implicancias 

psicológicas que la intervención pudiere reportarle.  

    Mediante resolución expedida por el Ministro de Salud, se aprobará el 

formato de esta acta, cuya aplicación será uniforme para todos los 

establecimientos públicos y privados del país. 

 

    Artículo 13º.- El consentimiento así otorgado podrá ser revocado en 

cualquier tiempo antes de la extracción, sin expresión de causa ni formalidad 

alguna, y no generará responsabilidad de ninguna especie para la persona.55 

 

 

Consentimiento informado 

 

El consentimiento informado es una expresión de la autonomía de las que 

disponen las personas. La autonomía es uno de los principios básicos de la ética 

en biomedicina, que implica que la persona elija y actúe libre y racionalmente. 

Este consentimiento informado necesita de: 

 competencia o capacidad para comprender y asimilar la información. El 

profesional deberá expresarse de tal forma  que el paciente entienda toda la 

información.  

 posesión de toda la información relevante: descripción del proceso de 

evaluación, la posibilidad que durante la evaluación puedan descubrirse 

patologías que puedan afectar a su salud futura, procedimiento quirúrgico y 

periodo de recuperación del donante; tratamientos alternativos para el receptor; 

complicaciones potenciales para el donante y mortalidad; incertezas médicas 

incluyendo posibles complicaciones a largo plazo; repercusiones para el donante 

en su estilo de vida, laborales, económicas, seguros de vida y enfermedad.   

                                                           
55 Ministerio de Salud; Subsecretaria de Salud Pública: LEY Nº 19.451Norma. 
Decreto, fecha de publicación 21-Oct-
2013.http://www.leychile.cl/Navegar?idNorma=1055362&idParte=0 
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 Decisión libre y voluntaria. El paciente firmará de forma voluntaria y 

nunca bajo presión o coacción.  

 Consentimiento y firma de la documentación 

 

La importancia del consentimiento informado radica en proporcionar al 

potencial donante toda la información necesaria de forma comprensible para 

garantizar en lo posible una decisión profunda y deliberada. En la actualidad, 

cualquier procedimiento a realizar necesita ir acompañado de un Consentimiento 

informado.  

 

Siempre se ha cuestionado si es justo poner en riesgo la vida de una persona 

para salvar la vida de otra persona, pero aquí entran en conflicto dos principios 

bioéticos que son el de beneficiencia y el de no maleficiencia.  

Beneficiencia implica hacer el bien y este principio sobrepasa el de 

maleficiencia si la probabilidad de beneficio supera con creces el riesgo de la 

lesión a infligir.  

 

Los beneficios más relevantes de la donación de vivo, son:  

o Posibilidad de realizar trasplante en el momento necesario.  

o mayor posibilidad de tener el órgano en perfectas condiciones. El órgano 

se extrae en perfecto estado en el momento necesario para el trasplante, y se evita 

su traslado y el tiempo pasado entre extracción y trasplante. 

En España los requisitos para ser donante vivo son los siguientes:  

 Los donantes vivos deben ser mayores de 18 años, estar sanos y 

encontrarse en plenas facultades físicas y mentales. Un médico diferente del que 

se encargará de la extracción del órgano donado debe certificar que el donante 

está sano. 

 La extracción del órgano no debe suponer un perjuicio grave para la salud 

del donante ni poner en peligro su vida. 

 El donante debe recibir previamente información sobre las consecuencias 

de su donación y dar su consentimiento por escrito de forma libre, consciente y 
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desinteresada ante el juez encargado del Registro Civil de la localidad donde se 

encuentre. 

 El órgano extraído debe destinarse siempre a un trasplante para una 

persona con la finalidad de mejorar su calidad de vida y no a la investigación. 

 El donante tiene la facultad de revocar su consentimiento en cualquier 

momento del proceso de donación sin requisito alguno. 

 Entre el acto de la donación y la extracción del órgano donado deben 

transcurrir al menos 24 horas para que el donante pueda pensar con tranquilidad 

en lo que está haciendo. 

 Solo se debe recurrir a donantes vivos cuando las expectativas de éxito del 

trasplante sean muy elevadas y se ha de contar con un informe favorable del 

Comité de Ética del hospital en el que se vaya a realizar el trasplante. 

 La extracción de órganos procedentes de donantes vivos solo podrá 

realizarse en los centros sanitarios expresamente autorizados para ello por la 

autoridad sanitaria de la comunidad autónoma correspondiente. 

 Deberá facilitarse al donante vivo asistencia sanitaria para su 

restablecimiento. 

 

Sin embargo, los riesgos de la donación son: 

 

- A corto plazo: es innegable que existe una morbi-mortalidad asociada al 

proceso quirúrgico, que es baja en el trasplante renal y principalmente desde la 

introducción de la técnica de nefrectomía laparoscópica (morbilidad 0,23%/ 

mortalidad 0,03%). 

- A largo plazo: el índice de complicaciones a largo plazo en el donante vivo 

renal se ha demostrado 

muy bajo 

- Psicológicos: en función de diversos factores como son los conflictos 

familiares o el éxito del trasplante y evolución del receptor. 

Vamos a citar algunos ejemplos de intervenciones que se realizaron: 

“En el año 2014, en España se llevó por primera vez trasplante hígado de 

donante por laparoscopia. Se ha llevado a cabo por los especialistas de la Clínica 
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Universidad de Navarra. Han extirpado por laparoscopia el lóbulo derecho del 

hígado de una donante viva para, a continuación, trasplantarlo a su hermano, 

aquejado de una enfermedad hepática terminal. Se trata del segundo caso de 

extirpación de una sección de hígado de donante vivo realizada por laparoscopia 

en la Clínica Universidad de Navarra. Hasta la fecha, este avance se ha empleado 

en muy pocos hospitales del mundo. En concreto, dos centros han aplicado este 

procedimiento para extraer el lóbulo izquierdo del hígado (Hospital Universitario 

de Gante y New York Presbyterian Hospital de Nueva York) y sólo uno para el 

lóbulo derecho, el Hôpital St Antoine de París. En España, la Clínica Universidad 

de Navarra es hasta la fecha el único centro que ha realizado este procedimiento 

por laparoscopia. Según advierte el Doctor Pardo, para que la extracción de una 

porción de hígado del donante sea posible hay que dejar en la persona que dona 

un remanente mínimo del 30% de su volumen hepático. “La capacidad de 

regeneración del hígado sano permite extraer hasta un 70% del hígado del 

donante, volumen que al cabo de un mes volverá a recuperar su tamaño original”, 

señala. En las dos intervenciones realizadas, la porción de hígado extraída del 

donante supuso un 60% del total de su volumen hepático, obtenido del lóbulo 

derecho del hígado. El 40% de hígado remanente recuperará progresivamente su 

volumen inicial.”56 

 

Desde la realización del primer trasplante renal de donante vivo han 

transcurrido más de 50 años, que nos han demostrado que existe un riesgo 

mínimo, a corto y largo plazo, relacionado con la nefrectomía de un donante sano. 

 

“La morbilidad peroperatoria difiere según las diferentes series y está en 

parte relacionada con el tipo de técnica quirúrgica empleada (laparotomía abierta 

o las diversas modalidades de nefrectomía por vía laparoscópica). En general, 

ningún tipo de complicación en particular aparece referido con una incidencia 

superior al 10% y su importancia difiere claramente según las series. Las 

                                                           
56 http://www.cun.es/actualidad/noticias/trasplante-hepatico-donante-vivo-
laparoscopia. Fecha consulta 20 abril de 2015 

 
 

http://www.cun.es/actualidad/noticias/trasplante-hepatico-donante-vivo-laparoscopia
http://www.cun.es/actualidad/noticias/trasplante-hepatico-donante-vivo-laparoscopia
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complicaciones más frecuentes son el neumotórax (8-10%)  la lesión del peritoneo 

o de una asa intestinal (0,14%-6,4%), el sangrado con o sin requerimientos 

transfusionales (0,5- 1,5%) , las infecciones urinarias, pulmonares o de la herida (2 

- 17%) , embolismos pulmonares (0,1-0,5%), reintervención quirúrgica por 

sangrado, drenaje de colecciones, hernias, etc. (0.5%-1%)  y una larga lista de 

posibles complicaciones que aparecen con una frecuencia todavía menor. 

Las complicaciones quirúrgicas pueden estar relacionadas con el tipo de 

técnica empleada. La nefrectomía clásica, mediante cirugía abierta, se asocia con 

una morbilidad no despreciable y una larga convalecencia. El empleo de la vía 

laparoscópica ofrece una recuperación más rápida y menores secuelas físicas.”57 

 

 

Complicaciones a largo plazo 

Las causas de mortalidad a largo plazo en los donantes renales son 

similares a las observadas en la población general, siendo las complicaciones 

cardiovasculares y las neoplasias las más frecuentes. La incidencia de mortalidad 

es de hecho inferior a la esperada en relación la población general, ajustada por 

edad y sexo 

La edad avanzada en el momento de la donación puede influir en el 

deterioro de la función renal a largo plazo, pero de forma similar a la que se 

observa en la población general conforme avanza la edad. 

 

 

• Hipertensión arterial 

La incidencia de HTA en las series de donantes controlados a largo plazo es 

similar a la observada en la población general y se detecta con mayor frecuencia, 

como era de esperar, en los donantes de mayor edad. 

 

• Proteinuria 

La reducción de la masa renal como consecuencia de la nefrectomía 

aumenta mínimamente la excreción de proteínas en orina 

                                                           
57 http://www.ont.es/infesp/DocumentosDeConsenso/Guias%20SEN.pdf 
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• Insuficiencia renal 

La función renal del riñón remanente suple de forma satisfactoria la 

disminución de masa renal. Normalmente la creatinina sérica y filtrado 

glomerular alcanzan un 80% del valor previo a la nefrectomía y se mantienen 

estables a lo largo de los años. 

Se han documentado donantes que han desarrollado insuficiencia renal 

crónica y han precisado tratamiento sustitutivo. Una exhaustiva revisión del 

registro UNOS americano, publicada en 2002, registra 56 pacientes en lista de 

espera de trasplante, que previamente habían sido donantes. La causa de la 

nefropatía predominante era la nefroangioesclerosis (36%) y en un 16% la 

glomerulosclerosis focal. Un dato a resaltar era que en el 86% de los casos, 

donante y receptor eran hermanos. El promedio de años entre la donación y la 

entrada en lista de espera fue de 15 años”58 

 

Otros estudios revelan una mortalidad perioperatoria que oscila entre 0,01-

0,03%, lo cual permite inferir que en manos expertas la nefrectomía para donación 

renal es un procedimiento seguro; recientemente se ha descrito que la tasa de 

rehospitalización a los tres años del procedimiento quirúrgico resulta ser menor 

para la nefrectomía con fines de trasplante en donante vivo (1,43/10.000 pacientes 

año) comparada con la nefrectomía para tratamiento de cáncer renal 

(15,15/10.000 pacientes año), con la apendicectomía (3,00/10.000 pacientes año)y 

con la colecistectomía (8,41/10.000 pacientes año). Algunos autores sugieren que 

el riesgo de desarrollar enfermedad renal crónica luego de la donación de un 

riñón es similar al riesgo que tiene una persona de desarrollar dicha enfermedad 

en la población general (0,04%)59 
                                                           
58 Oppenheimer, F.; Rossich, E.  y  Ricart, M.J .. Evolución del donante después de la 

nefrectomía: Morbi-mortalidad operatoria y postoperatoria e impacto a largo plazo de la 
nefrectomía. Arch. Esp. Urol. [online]. 2005, vol.58, n.6 [citado  2015-04-24], pp. 543-546 . 
Disponible en: <http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-
06142005000600012&lng=es&nrm=iso>. ISSN 0004-0614. 

 
59 http://www.elsevier.es/es-revista-urologia-colombiana-398-articulo-trasplante-

renal-donante-vivo-una-90372756 

http://www.elsevier.es/es-revista-urologia-colombiana-398-articulo-trasplante-renal-donante-vivo-una-90372756
http://www.elsevier.es/es-revista-urologia-colombiana-398-articulo-trasplante-renal-donante-vivo-una-90372756
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Información de actualidad 

 

El jugador del Futbol Club Barcelona, Eric Abidal, fue sometido a un 

trasplante de hígado de donante vivo. Una cirugía, ésta, poco frecuente en 

España. Hay que tener en cuenta que de los 1.137 trasplantes hepáticos que se 

llevaron a cabo en territorio español en 2011, sólo 28 se hicieron a través de este 

tipo de donación (el resto se efectuaron con donantes por muerte encefálica). La 

gran cantidad de donaciones de personas fallecidas, así como el hecho de intentar 

evitar la cirugía a una persona sana, estarían detrás de esta casuística tan 

pequeña. 

En Japón, sin embargo, casi el 100% de trasplantes de hígado que se realizan 

se hacen a través de donantes vivos. Esto se debe a las peculiares características 

culturales de este país, donde no se admite la muerte cerebral como indicativa del 

fallecimiento del individuo. Es por ello que, en caso de trasplante, siempre 

recurren a donante vivo. De ahí que sean un referente mundial en este tipo de 

cirugía.60 

 

“También están las complicaciones postoperatorias. “Para el donante se 

calcula que hay entre un 10 y un 15%. Las complicaciones pueden ser de todo 

tipo. Puede haber riesgo de sangrados, de infección, riesgos de vesícula, se 

pueden producir a veces fístulas de vías biliares… Puede haber todo tipo de 

complicaciones quirúrgicas. La mayoría no son graves, pero son incidencias que 

retrasan el postoperatorio y aumentan el tiempo de ingreso del donante”, esgrime 

Rafael Matesanz. 

El pulmón, así como el hígado, es otro de los órganos que presenta 

bastantes dificultades en un trasplante de donante vivo (a diferencia, por ejemplo, 

del riñón, en el que el índice de mortalidad del donante es del 3 por 10.000). “Se 

hace en niños pequeños con fibrosis quística”, puntualiza Matesanz. “El padre le 

dona un lóbulo y la madre otro. Pero esto supone dos donantes vivos con una 

                                                                                                                                                                
 

60 http://www.lavanguardia.com/salud/20120326/54276962517/japon-cuna-
transplantes-higado-donante-vivo.html%20 

http://www.lavanguardia.com/temas/futbol-club-barcelona/index.html
http://www.lavanguardia.com/deportes/futbol/20120317/54269505158/amigo-infancia-abidal-podria-donarle-parte-higado.html
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mortalidad de los donantes muy importante, tanto es así que se trata de una 

técnica que no ha prosperado. Es una técnica que se considera experimental, que 

apenas se hace en dos o tres centros en todo el mundo, y que en España no se 

hace”. 

“Es una especie de escala de grises: desde el riñón, que es el más sencillo 

con diferencia, pasando por el hígado, que ocupa una parte media, para acabar en 

el pulmón, que es el más complicado y el que tiene riesgos más importantes para 

el donante”, sentencia Matesanz.”61 

 

 

4.1.3 Gestión y coordinación del proceso de donación vivo 

 

El proceso de la donación de vivo requiere la participación de diversos 

profesionales. 

 

Para llevar a cabo el proceso de donación vivo es necesaria una entrevista 

entre el coordinador y el donante dirigida a conocer cómo ha sido el proceso de la 

toma de decisión, el contexto familiar y social, así como su situación laboral y 

económica. Es aconsejable que el receptor no esté presente durante la entrevista 

para así poder garantizar que el donante se exprese de forma libre, manifestando 

sus inquietudes y dudas. La entrevista tiene que estar estructurada abordando los 

siguientes aspectos: 

• Decisión de donar: 

• Cómo ha obtenido la información para ser donante. 

• Motivaciones para ser donante. 

• Sentimientos que ha experimentado. 

• Si ha consultado su decisión con otras personas de su entorno. 

                                                           
61 http://www.lavanguardia.com/salud/20120326/54276962517/japon-cuna-
transplantes-higado-donante-vivo.html%20#ixzz3YEr0AhGk 

http://www.lavanguardia.com/salud/20120326/54276962517/japon-cuna-transplantes-higado-donante-vivo.html#ixzz3YEr0AhGk
http://www.lavanguardia.com/salud/20120326/54276962517/japon-cuna-transplantes-higado-donante-vivo.html#ixzz3YEr0AhGk
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• Presiones que hayan influido en su decisión. 

• Implicaciones y consecuencias a todos los niveles. 

• Situación familiar: 

• Personas que integran su entorno familiar. 

• Conflictos familiares. 

• Personas que se harán cargo de los cuidados postdonación. 

• Cómo ha previsto el bienestar de las personas a su cargo en el caso de 

existir alguna complicación. 

• Situación laboral y económica: 

• Profesión y empleo: tipo de contrato, repercusiones laborales de su 

decisión. 

• Repercusiones económicas: medidas adoptadas. 

• Situación social: 

• Entorno social. 

• Soporte social. 

 

Durante la entrevista se evaluará también que el donante cumpla todos 

aquellos requisitos exigidos a cualquier otro donante para minimizar el riesgo de 

transmisión de enfermedades infecciosas o neoplásicas al receptor. Por tanto es 

necesario interrogar acerca de conductas de riesgo biológico (si lleva algún 

tatuaje, pearcing, si se ha sometido a acupuntura, promiscuidad sexual, 

drogadicción, viajes a zonas endémicas de enfermedades tropicales), y comprobar 

que tiene realizadas las serologías pertinentes y que éstas son negativas. 

Igualmente valorar el resto de la historia médica para descartar enfermedades 

neoplásicas y si existen antecedentes familiares o personales de enfermedades que 

pudieran transmitirse al receptor. 

Todo ello debe quedar registrado en un protocolo de recogida de datos del 

donante vivo, que será complementario a la historia médica.62 

 

                                                           
62 Perea, M., Vilardell, J., Manyalich, M.” Aspectos éticos y legales del trasplante 

renal de donante vivo. Gestión y coordinación del proceso de donación de vivo.” 
Archivos españoles de Urología, vol. 58, núm.6, julio-agosto, 2005, pp 491-496 
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Las primeras reacciones éticas ante el trasplante cuyo órgano procedía de 

un donante vivo fueron muy negativas. La privación de un órgano se consideraba 

una mutilación deshonesta e ilícita. Se argumentaba que se invadía el principio de 

totalidad y que el fin no justifica los medios.  Hoy en día, estas consideraciones se 

han superado, puesto que los trasplantes ya no ofrecen problemas cuando trata 

de partes del cuerpo que no dejan consecuencias sustanciales. Es aceptado el 

trasplante de órganos integrales dobles, bajo las condiciones anteriormente 

citadas. 

 

 

 

4.2. DONACIÓN DE ÓRGANOS DE DONANTE FALLECIDO 

 

La mayoría de los órganos utilizados en los trasplantes proceden de 

donantes cadáver, puesto que al ser órganos únicos, en su mayoría no es factible 

la extracción total sin afectar a la vida del posible donante.  

Para poder realizar la donación de cadáver, éste debe ser diagnosticado de 

muerte encefálica. El criterio de muerte tuvo una evolución a lo largo de la 

historia.  

 

El concepto de muerte ha evolucionado médica, legal y culturalmente en 

una era de medicina de alta tecnología. Hasta recientemente, la mente y el cuerpo 

cesaban de funcionar al mismo tiempo y esta muerte era generalmente vista como 

un solo fenómeno. En el mundo moderno las definiciones de muerte con criterio 

neurológico o cerebral surgieron como consecuencia de la transformación 

tecnológica de la muerte como un fenómeno unitario. 

La naturaleza de la muerte es un problema antiguo; por más de veinticinco 

siglos, el hombre se ha planteado interrogantes como: ¿qué es la muerte?, 

¿cuándo morimos realmente? ¿Qué hay después de la muerte? No hay una 
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respuesta sencilla para estas preguntas ya que la muerte conlleva una serie de 

implicaciones éticas, religiosas, filosóficas, médicas y legales que hacen muy 

difícil su abordaje.63 

 

El concepto de muerte es indisolublemente parte del concepto de vida. 

Cada sociedad se ocupa de la muerte y de los propios muertos, elaborando 

rituales fúnebres e intervenciones sobre el cadáver que varían de una sociedad a 

otra.64 

Para los antiguos griegos, hace 25 siglos, el ser humano sintetizaba en su 

naturaleza la integración de tres tipos de funciones: 1) Las funciones naturales o 

vegetativas (nutrición, crecimiento, reproducción), con sede en el abdomen, 2) Las 

funciones vitales o animales (pulso y respiración), radicadas en el tórax, y 3) Las 

funciones intelectivas o espirituales (pensamiento y voluntad), con sede en el 

cráneo. 

 

Para los griegos la muerte consistía de la pérdida del espíritu denominado 

vital, radicado principalmente en el corazón, de ahí que la muerte haya coincidido 

tradicionalmente con la ausencia de pulso y respiración espontánea. El criterio 

griego de muerte es el cardiopulmonar. En la tradición judía el signo principal de 

vida era la respiración. Maimónides, un célebre médico judío decía que «si 

durante el examen ningún signo de respiración puede ser detectado en la nariz, la 

víctima debe ser dejada donde se halle, pues ya está muerta». 

“Históricamente el concepto de muerte, definido negativamente, se basó 

por lo tanto, en la observación de una ausencia total de la función respiratoria. El 

descubrimiento de la circulación por William Harvey en 1627 convirtió́ al latido 

cardíaco en otro signo de vida. Su ausencia, junto con la respiración, definieron la 

muerte por más de 350 años”. 65 

                                                           
63 Grupo de Estudios sobre Muerte Encefálica, de las Sociedades Chilenas de 

Nefrología y de Trasplante.” Muerte encefálica, bioética y trasplante de órganos”. Rev 
Méd Chile 2004; 132: 109-118 

64 http://www.rivistadiscienzesociali.it/evoluzione-e-trasformazione-del-concetto-
di-morte-2/ 

65 Ortúzar, M; La definición de muerte desde las perpectivas filosóficas de 
Bernard Gert y Daniel Wikler . Revista de Filosofía y Teoría Política  1996, no. 31-32, p. 
112-124  
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Durante el siglo XVIII comienza a difundirse la idea de que ningún signo, ni 

siquiera el cese de la respiración y del pulso cardíaco, podía aclarar el diagnóstico 

de muerte excepto la aparición de los fenómenos de putrefacción. En la raíz de 

este pensamiento está lo que permitirá afirmar a Virchow, un siglo más tarde, que 

es la célula la unidad estructural y funcional más pequeña del ser humano y por 

tanto, la verdadera muerte es la muerte celular. Sólo la descomposición celular es 

verdadero signo de muerte. 

En el s.XVIII, aceptando la definición de muerte como una desorganización, 

la pérdida permanente del funcionamiento del organismo «como un todo», el cese 

de la actividad cardíaca y respiratoria era el mejor y más obvio criterio para 

determinar la frontera entre la vida y la muerte, ya que desde el momento en que 

se produce, el deterioro de las estructuras orgánicas del ser humano, incluido el 

sistema nervioso central, es rápido e irreversible.  

Durante siglos la determinación de la muerte se basó en la relativamente 

sencilla constatación del cese irreversible de la respiración y la circulación, sin las 

cuales era obvio que no se podía seguir viviendo. A partir de la segunda mitad 

del siglo XX, la introducción de los ventiladores mecánicos, permitió mantener las 

funciones vitales en pacientes que habían sufrido la pérdida de la función 

cerebral. 

Es a partir de esta época, exactamente en 1959 cuando Wertheimer, Jouvet y 

Descotes describen pacientes en coma y paro respiratorio tratados con ventilación 

artificial; denominan a estos cuadros «muerte del sistema nervioso» y discuten la 

justificación de desconectar a estos pacientes del respirador. En ese mismo año, 

Mollaret y Goulon, introducen el término coma sobrepasado (coma depassé) o 

irreversible. Es aquí cuando nace el criterio de muerte encefálica, y sus criterios, 

tal como veremos en la sección de muerte encefálica. 66 

Han sido muchos los científicos, biólogos, filósofos, que han tratado el 

concepto de muerte. Es un criterio muy difícil de definir, en el que no hay 

                                                                                                                                                                
 
 
66 Grupo de Estudios sobre Muerte Encefálica, de las Sociedades Chilenas de 

Nefrología y de Trasplante.” Muerte encefálica, bioética y trasplante de órganos”. Rev 
Méd Chile 2004; 132: 109-118. 
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unanimidad para su definición ni para los criterios de definición de muerte 

encefálica.  

Aquí vemos una evolución de concepto de muerte desde una perspectiva 

filosófica.67 
                                                           
67 Hernández, F. “El significado de la muerte” El significado de la muerte. Revista 

Digital Universitaria. 10 de agosto 2006. Volumen 7 num.8. ISSN:1067-6079 (consulta: 24 
Abril 2015) 
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4.3. DONANTE A CORAZÓN PARADO 

 

“Los donantes a corazón parado (DCP) son aquellos pacientes que, 

cumpliendo las condiciones generales para la donación de órganos, sufren la 

muerte por el cese irreversible del latido cardiaco. En 1995 durante la Conferencia 

de Maastricht se definieron cuatro categorías dentro de los DCP para diferenciar 

su viabilidad y soporte ético legal: tipo I (ingresados cadáver, incluye las victimas 

de accidentes o suicidios que son encontrados fallecidos en el lugar de la escena y 

sobre los que no se comienzan maniobras de resucitación; existe poca experiencia 

en la literatura medica sobre el empleo de estos pacientes como posibles 

donantes); tipo II: [resucitación infructuosa, formada por aquellos pacientes que 

sufren una parada cardiorrespiratoria (PCR) y los intentos de resucitación no 

tienen éxito; en estos pacientes es más fácil controlar el tiempo de isquemia 

caliente (WIT), que es el tiempo a valorar para la viabilidad de los órganos], tipo 

III (parada cardiaca controlada, formada por aquellos pacientes con lesiones 

neurológicas severas que no cumplen los criterios de muerte cerebral y a los que 

se les retira las medidas de soporte; este grupo es el más numeroso) y tipo IV 

(parada cardiaca durante el diagnostico de muerte cerebral). 

Los DCP extrahospitalarios (DCPE) son aquellos pacientes que, habiendo 

sufrido una parada cardiaca fuera del hospital, son trasladados con medidas de 

soporte hemodinámico con el fin de donar sus órganos. Es decir, corresponden a 

los tipos I y II de Maastricht, llamados donantes incontrolados porque no 

podemos conocer con exactitud el tiempo de isquemia caliente68 

 

                                                                                                                                                                
 
 
 
68 Mateos A.; Cepas,J.; Navalpotro JM;, Martín ME; Barba C,; Pardillos, L;, Andrés 

A;” Análisis de cuatro años de funcionamiento de un programa de donante a corazón 
parado extrahospitalario. Emergencias 2010; 22: 96-100  
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“Los donantes a corazón parado fueron los primeros en la historia de los 

trasplantes. Cuando en los años cuarenta se iniciaron los trasplantes, la principal 

fuente de órganos era la de aquellas personas a las que una vez sobrevenida la 

parada cardíaca se les extraían los riñones tras un período de tiempo más o menos 

prolongado, utilizándose asimismo este tipo de donantes en los inicios del 

trasplante de hígado. Modalidad también utilizada en la actualidad para obtener 

pulmones y páncreas. 

 

Hasta los años noventa, los órganos que se obtenían de los donantes a 

corazón parado eran únicamente riñones. Sin embargo, en esta última década se 

han iniciado en Estados Unidos la extracción y trasplante de otros órganos, como 

el hígado, el páncreas y los pulmones con buenos resultados.”69 

Pero en este año, hemos ido un paso más allá, y se han realizado trasplantes 

de corazón, con donante en parada cardiaca. En una publicación realizada el 30 

de marzo de 2015, conocimos este gran éxito.  

“El primer trasplante utilizando un corazón parado en Europa se ha llevado 

a cabo en Reino Unido, en concreto, en el Hospital Papworth. Ha sido posible 

gracias a una técnica cuyo objetivo es identificar nuevas fuentes de donantes para 

salvar más vidas. Según el cirujano que ha dirigido al equipo que ha participado 

en este trasplante, Stephen Large, “la utilización de esta técnica podría aumentar 

los trasplantes de corazón hasta un 25% en el país británico”. 

Huseyin Ulucan, de Londres, ha sido el paciente de 60 años que se ha 

beneficiado de este nuevo trasplante. 

La nueva técnica permite devolver a la vida a corazones que han estado 

parados durante 20 minutos y trasplantarlos a los pacientes. Consiste en usar un 

corazón que ha dejado de latir y revivirlo en una máquina llamada heart-in-a-box 

(corazón en un caja). Gracias a este sistema el corazón se mantiene caliente y se 

restablece su latido. Además, gracias a un fluido nutritivo, se reduce el daño al 

músculo del corazón.”70 

                                                           
69 Caballer, A. La actitud e intención de la donación de órganos en la población 

española: análisis mediante regresión logística multinivel. Tesis doctoral Universidad 
Jaume I.  Año 2001 

 
70 http://www.avinesa.org/primer-trasplante-a-corazon-parado-en-europa/ 



 

 

 

DONANTES EN MUERTE ENCEFÁLICA 

 

En 1959, gracias a los avances tecnológicos, se evidencia una nueva 

situación clínica, neurológica, en la cual es posible mantener artificialmente el 

funcionamiento del organismo cuando el cerebro ha muerto, gracias a la 

introducción de ventiladores mecánicos, como comentamos anteriormente. 

 

A principios de 1959, Wertheimer, Jouvet y Descotes, describieron una 

situación que ellos llamaron muerte del sistema nervioso, caracterizado por: coma 

apneico, ausencia de reflejos tendinosos y de tronco encefálico, y un cerebro 

eléctricamente silente; a los enfermos que presentaban esta situación consideraron 

justificada su desconexión del respirador. Unos meses más tarde, dos neurólogos, 

Mollaret y Goulon, describieron la misma condición bajo el término de coma 

dépassé (coma sobrepasado), para referirse a un singular estado más allá del 

coma profundo. Estos autores se refirieron a las dificultades de delimitar “las 

últimas fronteras de la vida”. 71 

 La noción de “muerte cerebral” surgió para designar un nuevo criterio 

de certificación de la muerte, que se hizo evidente con los nuevos 

descubrimientos acerca del funcionamiento del cerebro y el papel que desempeña 

en el cuerpo. Este nuevo criterio se tornó necesario con los cambios en las 

situaciones clínicas provocados por el uso del respirador y la posibilidad de 

mantener algunos órganos humanos aún ante la pérdida de la unidad del 

organismo en su conjunto. 

La muerte cerebral, es por lo tanto, el cese irreversible de toda actividad 

                                                           
71 Escalante JL; “Muerte encefálica. Evolución histórica y situación actual” 

Documento descargado de: http://www.medintensiva.org el 26/04/2015 
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cerebral vital (de los hemisferios cerebrales y el tallo cerebral). Esto implica la 

pérdida irreversible de función de las células cerebrales y su destrucción total o 

casi total. El cerebro está muerto y el funcionamiento de los otros órganos se 

mantiene directa e indirectamente por medios artificiales. Esta condición se debe 

única y exclusivamente al uso de técnicas médicas modernas y, salvo en raras 

excepciones, solo puede mantenerse por tiempo limitado. La tecnología puede 

preservar los órganos de una persona muerta (debidamente declarada muerta 

según los criterios neurológicos) durante un lapso de tiempo, por lo general de 

horas a días, rara vez más tiempo. No obstante, esa persona está muerta.72 

Una persona que se encuentra en esta situación se declara ética, médica y 

legalmente como un cadáver y en éste se pueden administrar medicamentos y 

utilizar tecnología que permita que estos órganos y tejidos se mantengan viables 

para utilizarlos con fines de trasplante73. 

 

El diagnóstico de muerte encefálica (ME) es uno de los pilares 

fundamentales para el desarrollo de un programa de trasplantes. En algunos 

países, como España y Chile, más del 90 % de los órganos que se trasplantan 

proceden de donantes en situación de muerte encefálica. 

 

Para la certificación de la muerte encefálica es necesario: 

 

• Verificación del cese irreversible de todas las funciones encefálicas. 

• Certificación acorde con la legislación de cada país. 

• Ser total y absolutamente independiente de las condiciones de donación. 

En este sentido, los profesionales que hayan determinado la muerte encefálica, no 

deberán participar directamente en el proceso de donación y el trasplante, 

evitando así el posible conflicto de intereses. A continuación, trataremos con más 

detalle los criterios de muerte cerebral. 

                                                           
72 Pérez L; La gestación tras el diagnóstico neurológico de muerte: ¿gestación post 

mortem?. Revista Anales de la Facultad de Ciencias Jurídicas y Sociales. U.n.l.p. 2014. 
Descargado 26 abril 2015    

73 www.saludcapital.gov.co/Cartillas/Cartilla4.pdf [Consulta: 15/09/2011] 
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Recuerdo Histórico de Muerte Encefálica 

 

Como hemos comentado en las líneas anteriores, el concepto de muerte 

encefálica, fue descrito en 1959 por Mollaret y Goulon, popularizándose 

inicialmente el término “coma dèpassè”. 

La muerte por criterios neurológicos, muerte cerebral o muerte encefálica, 

ha sido reconocida como la muerte del individuo por la comunidad científica y es 

aceptada como tal en las legislaciones de diferentes países. 

Los primeros criterios diagnósticos de ME fueron publicados en el año 1968 

por la Universidad de Harvard. Estos criterios requerían obligatoriamente la 

realización de un Electroencefalograma (EEG) y no aceptaban la presencia de 

movimientos reflejos o espontáneos de origen medular. 

Posteriormente en el año 1971 Mohandas y Chou publicaron los criterios de 

Minnesota donde ya no se consideró obligatorio el EEG y se aceptó que la 

presencia de actividad medular era compatible con el diagnóstico de ME. 

En el año 1976 se publican los criterios británicos que inspiraron la 

redacción de los códigos de aquellos países de influencia británica, o 

pertenecientes a la Commonwealth. 

 

Podemos observar gráficamente los criterios para cada definición.  

 

Criterios 

de Harvard de 

Muerte 

Cerebral. 
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Tabla de JL Escalante Cobo. Adaptada de JAMA 1968; 205:337-340. EEG: 

electroencefalograma; SNC: sistema nervioso central 

 

   Criterios de Minessota de Muerte Cerebral. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla de JL Escalante Cobo. Adaptada de J Neurosurg 1971; 35: 211-218. 

EEG: electroencefalograma 

 

Criterios Británicos para el diagnóstico de muerte encefálica. 
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Tabla de JL Escalante Cobo. Adaptada de Br Med J 1976; 2: 1.187-1.188. EEG: 

electroencefalograma 

 

 

 

Criterios americanos para la determinación de muerte encefálica. 
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Tabla de JL Escalante Cobo. Adaptada de JAMA 1981; 246: 2.184-2.186. EEG: 

electroencefalograma.74 

 

 

 

Desde entonces hasta la actualidad un gran número de países y Sociedades 

Científicas han elaborado diversas recomendaciones y guías diagnósticas de 

muerte encefálica. 

En España, existen unas recomendaciones diagnósticas de ME elaboradas 

en la III Conferencia de Consenso de la SEMIUC: Muerte Encefálica en UCI. Así 

mismo, la Sociedad Española de Neurología, a través de un comité ad hoc, recoge 

las recomendaciones diagnósticas de ME en un documento conocido como 

Informe Candanchú. Desde un punto de vista legal, en España, el diagnóstico de 

ME viene recogido en el Anexo I del Real Decreto 2070/199975 

 

 

En relación a la muerte tenemos dos elementos distintos: la definición y los 

criterios médicos para declarar la muerte. 

Respecto a la definición de muerte nos referiremos a la definición que 

entrega la Real Academia de la Lengua Española: “Cesación o término de la 

vida”. Es parte del ciclo de la vida, y significa el final del ciclo.. Está claro que la 

muerte es lo contrario a la vida, ello no tiene mayor discusión, y es posible 

complementar la definición utilizando criterios biológicos como decir que la 

muerte es “la extinción del proceso homeostático” o religiosa “separación del 

cuerpo y del alma”. Sin embargo son los criterios utilizados para decir que ella ha 

ocurrido lo que produce controversia. 

Como consecuencia de la definición “extinción del proceso homeostático”, 

la muerte siempre se ha asociado a la detención de la función respiratoria y/o 

cardiaca, paro cardio-respiratorio. Cuando sucede un paro cardiorrespiratorio 

                                                           
74 Escalante Cobo, JL; Muerte Encefálica. Evolución histórica y situación actual. 

Medicina Intensiva, vol23, n3, 2000 
75 Escudero D.Muerte encefálica en américa latina. Consejo Iberoamericano de 

Donación y Trasplante. Punta Cana. República Dominicana. Mayo 2007 
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podemos realizar maniobras como la Reanimación Cardiopulmonar (RCP) y 

utilizar medios tecnológicos (Ventilación mecánica, uso de drogas vasoactivas) 

para detener, revertir y recuperar a la persona. No podemos considerar como 

muerta a una persona que acaba de entrar en paro, esto implica que la muerte 

más que algo instantáneo corresponde a un proceso. De hecho actualmente 

sabemos que para que una célula comience su proceso de muerte programada 

debe mantenerse la isquemia por un tiempo. 

Clásicamente se ha utilizado el concepto de paro cardiorrespiratorio como 

criterio de muerte, ya que una persona en ausencia de ventilación espontánea y 

ausencia de actividad cardiaca eficaz, llevaba inexorablemente a una falla 

metabólica general dentro de un plazo no precisado. 

A raíz del creciente desarrollo en las técnicas de trasplante, y el interés por 

realizar estas intervenciones, condujo a que en el año 1968 se formara una 

comisión de la Universidad de Harvard que propuso “definir el coma como 

nuevo criterio de muerte”, este es el concepto que llevo al nuevo criterio de 

muerte, el de “muerte encefálica”. 

Como señalamos anteriormente, la muerte encefálica se entiende como la 

abolición total e irreversible de la función de todo el cerebro, incluyendo el tronco 

cerebral. Este concepto exige establecer la causa del coma, excluir causas médicas 

que pudiesen confundir un coma, así como una serie de pruebas clínicas 

neurológicas destinadas a certificar la ausencia de reflejos troncoencefálicos, 

además de un test de apnea. La reflexión de algunos para justificar la muerte 

encefálica como criterio de muerte es que es el encéfalo el encargado de la 

coordinación e integración del organismo, y la función integradora del encéfalo es 

más compleja que la conexión circulatoria.  

Esta analogía de muerte encefálica con muerte de la persona ha sido 

adoptada por algunos gobiernos. En el caso particular de Chile esto quedó 

definido el 13 de agosto de 1995 mediante un fallo del Tribunal Constitucional, el 

cual estableció que la muerte encefálica "constituye la muerte real, definitiva, 

unívoca e inequívoca del ser humano". 76 A pesar de los avances tecnológicos, la 

muerte siempre será la muerte y ésta es la misma en los años 50 que en la 

                                                           
76 Alejandro Serani Merlo. La “Muerte” Encefálica y la Determinación Practica de la 

Muerte: Otra Opinión Disidente. CB 37, 1° 1999, PP 149-159. 
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actualidad. Lo que cambia es la tecnología para certificar esta muerte. La muerte 

es un proceso. Es el proceso del final de la vida, y ésta seguirá siendo parte del 

mismo proceso, por mucho que la ciencia tecnológica y médica evolucione.  

No todos los científicos tienen la misma opinión, y hay disidentes en criterio 

de muerte encefálica. Por ejemplo, Alejandro Serani, dice que “el problema de la 

discusión no es el “Qué”, sino más bien el “Cuándo”. Si nos ajustamos a la 

definición de muerte, y considerando que la unidad estructural y funcional de la 

vida es la célula, podemos considerar que un organismo se encuentra muerto 

cuando en sus células “se ha extinguido el proceso homeostático”. 

Basándonos en lo anterior, se podría considerar que analogar la muerte 

encefálica con la muerte de la persona es un error. Serani piensa que más bien 

sería correcto hablar de la muerte encefálica como un “punto de no retorno”, en el 

que una vez que se entra no se puede salir. La tecnología médica puede prolongar 

este periodo, pero una vez que se entra en este punto de no retorno el final es 

claro, la muerte de la persona. 

El concepto de muerte encefálica fue desarrollado como una justificación al 

avance de la ciencia, como lo es la donación de órganos. La donación de órganos 

de un donante muerto es más factible de conseguir que de un donante vivo. Ante 

esto la muerte encefálica resolvió uno de los problemas que se tenía con respecto 

a la obtención de órganos desde estos pacientes. Permite que las familias y 

médicos liberen sus culpas por sacar los órganos de una persona y acelerar el 

proceso de muerte. 

Sin embargo, no tenemos porqué considerar a la muerte encefálica como 

muerte de la persona. Si pensamos mejor en un “punto de no retorno” y 

consideramos la donación como un acto de verdadero altruismo, hacemos que la 

dignidad del donante se vea enaltecida al tener un acto de sacrificio por el 

prójimo más necesitado, un verdadero acto de vida. 

Por lo demás, al considerar la muerte encefálica como una muerte real de la 

persona, estamos atribuyéndole al sistema nervioso una importancia que implica 

vitalidad, en desmedro de otros órganos que sabemos que sin ellos no podemos 

vivir. Un humano sin su corazón morirá, sin sus pulmones morirá, sin su cerebro 

morirá. La vida y la muerte son conceptos antagónicos, y si somos capaces de 

establecer el momento exacto de muerte deberíamos ser capaces de establecer el 
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momento exacto del inicio de la vida, ya que no hay muerte sin vida. Por lo tanto 

si establezco la muerte encefálica como la muerte de la persona significa que en su 

origen, la formación del sistema nervioso establece el origen de la vida. La razón 

y la ciencia nos dicen que esto no es así, hay vida mucho antes de la formación del 

sistema nervioso (que se inicia en la 3° semana de vida, por lo tanto la muerte esta 

mas allá del concepto de muerte encefálica.”77 

 

El concepto de muerte encefálica del individuo permite que sea este tipo de 

cadáveres donantes el principal origen de los órganos para trasplante, ya que esta 

situación permite la extracción de los órganos del donante a corazón latiente, con 

lo que aumenta la calidad de los órganos obtenidos, debido a que éstos han 

estado oxigenados y con sangre circulando por ellos hasta el momento de la 

extracción, lo que permite que ésta, hasta cierto punto, pueda programarse.  

 

En Chile, la certificación de muerte encefálica, por orientación técnica del 

ministerio de salud, se debe cumplir con los siguientes requisitos:  

Deben ser sometidos a protocolo de certificación de muerte encefálica todos 

aquellos pacientes que se encuentren en Glasgow 3 con daño neurológico severo e 

irreversible, de causa claramente identificada y que cumplan con los siguientes 

prerrequisitos clínicos:  

 Ausencia de fármacos depresores del sistema nervioso central . En 

el caso de que esté administrando algún depresor del SNC, la recomendación es 

suspender su uso y esperar el tiempo de dos vidas medias del fármaco, para 

iniciar la certificación de muerte encefálica.  

 Ausencia de hipotermia grave. Temperatura corporal central 

mínima, debe ser igual o mayor a 32º. 

 Ausencia de alteraciones severas metabólicas y endocrinas 

 Ausencia de inestabilidad hemodinámica. Presión arterial sistólica 

mayor o igual a 90 mmHg o presión arterial media mayor o igual a 60 mmHg.  

 Asistencia por ventilación mecánica invasiva. Oxigenación 

                                                           
77 Alejandro Serani Merlo. La “Muerte” Encefálica y la Determinación Practica de la 

Muerte: Otra Opinión Disidente. CB 37, 1° 1999, PP 149-159. 



LIBIA LARA CARRIÓN 

 

94 

adecuada: PaO2 mayor o igual 100 mmHg y Paco2 entre 35-45mmHg.  

 Ausencia de acción farmacológica de cualquier sustancia que actúe 

como depresor del SNC.  

Se considerará que el posible donante se encuentra en muerte encefálica, 

una vez que se demuestre:  

 

 Se encuentra en coma profundo sin respuesta a ningún estímulo. 

Sin reflejos de decorticación, ni descerebración, ni convulsiones.  

 Existe una abolición total de reflejos del tronco-encefálico (reflejos: 

fotomotor, corneal, oculocefálico, oculovestibular, nauseoso y tusígeno 

negativos.) 

 Ausencia total de ventilación espontánea, evidenciado con test de 

apnea positivo. 

 

 

Los métodos de evaluación para la certificación de muerte encefálica son: 

Exploración clínica neurológica 

Test de apnea 

Examen complementario de imagen; tomografía axial computarizada (TAC) 

o resonancia nuclear magnética (RNM) 

 

Para que el posible donante sea considerado de muerte encefálica es 

obligatorio que el equipo médico realice al menos: exploración neurológica, test 

de apnea y un examen de imagen complementario, y que las tres evaluaciones 

sean compatibles con la muerte encefálica. Salvo en los siguientes casos, en los 

que se requieren exámenes adicionales:  

Todos los posibles donantes menores de 15 años deben ser evaluados 

además, con electroencefalograma como examen complementario, de la siguiente 

manera:  

 Menores de dos meses, dos electroencefalogramas isoeléctricos con 

intérvalo de 48 horas  
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 Mayores de dos meses y menores de 1 año, dos electroencefalogramas 

isoeléctricos con intérvalos de 24 horas.  

 Mayores de un año y menores de 10 años, dos electroencefalogramas 

isoeléctricos con intérvalos de 12 horas. 

 Mayores de 10 años y menores de 15 años, dos electroencefalogramas 

isoeléctricos con intérvalos de 6 horas. 

En el caso de posibles donantes mayores de 15 años, cuya muerte sea 

causada por un daño hipoxico-isquemico, y el daño neurologico no sea evidente 

en el examen de imagen, será necesario un periodo de observación de 24 horas y 

un electroencefalograma isoeléctrico.  

 

Si no fuese posible cumplir con la evaluación de alguna de las 

especificaciones requeridas, se podrán utilizar, según Resolución exenta Nº36 y 

Nº48, correspondiente a “Técnicas de laboratorio complementarias para el 

diagnóstico de muerte encefálica”, las siguientes evaluaciones:  

 Electroencefalografía 

 Centigrafía de perfusión encefálica 

 Angiografía cerebral 

 Doppler transcraneano 

 

La muerte se acreditará mediante la certificación unánime e inequívoca de a 

los menos dos Médicos cirujanos, uno de los cuales deberá desempeñarse en el 

campo de la neurología o Neurocirugía. Estos médicos no podrán formar parte 

del equipo que haya de realizar el trasplante.78 

 

5.1 LA LEY CHILENA, ANÁLISIS ÉTICO 

 

                                                           
78 Orientaciones técnicas “proceso de procuramiento de órganos y tejidos para 

trasplante”. Coordinadora Nacional de Procuramiento y Trasplante de Órganos y tejidos. 
División de Gestión de Redes Asistenciales 
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La ley que actualmente rige en Chile, desde el 15 de enero del 2010, es la 

20.413. Esta ley es una modificación de la Ley 19.415 publicada en el año 1996. 

El cambio de ley en Chile responde a la necesidad que ha surgido en la 

sociedad de poder promover la donación de órganos como opción terapéutica. Al 

ser una necesidad de la sociedad el estado ha tomado parte en el asunto 

haciéndose responsable de su formulación y ejecución.  

Los principales cambios que introduce esta nueva ley es el paso de un 

sistema de “Respuesta Requerida” a uno de “Consentimiento Presunto”. Un 

sistema de respuesta requerida implica que la persona se manifiesta y deja 

constancia por escrito si desea o no ser donante de órganos, esta decisión puede 

ser cambiada en cualquier momento por escrito. 

 

“Artículo 8º.- Toda persona plenamente capaz podrá disponer de su cuerpo 

o de partes de él, con el objeto de que sea utilizado para trasplantes de órganos 

con fines terapéuticos. 

 

Artículo 9º.- Para los efectos indicados en el artículo anterior, el donante 

manifestará su voluntad mediante una declaración firmada ante notario…” 

En un Consentimiento Presunto se asume que la persona es donante de 

órganos a no ser que haya un registro expreso de su rechazo a ser donante. Toda 

persona mayor de dieciocho años será considerada, por el solo ministerio de la 

ley, donante de sus órganos una vez fallecida, a menos que en vida haya 

manifestado su voluntad de no serlo en alguna de las formas establecidas en esta 

ley.” 

“Artículo 9°. Las personas mayores de dieciocho años podrán, en forma 

expresa, renunciar a su condición de donantes de sus órganos para trasplantes 

con fines terapéuticos...” 

El cambio antes mencionado hace que la ley caiga en un modelo ético 

utilitarista. El hacer que todo mayor de 18 años sea considerado donante está 

pensado con la finalidad de aumentar el número de potenciales donantes y 

finalmente aumentar el número de donantes efectivos. Es una medida que busca 

el mayor beneficio posible para la sociedad. Es una visión altruista del problema 

"el mayor bien para el mayor número de gente". 
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Sin embargo la experiencia internacional demuestra que la aplicación de 

este modelo por sí solo no es capaz de aumentar el número de trasplantes. En 

España, país referente por ser el que posee la tasa de donantes efectivos más alta 

del mundo, la ley no tendría un rol protagónico, ya que esta se ha mantenido sin 

cambios desde 1979, y los buenos resultados se relacionan a otras medidas 

aplicadas 10 años después de la ley. 

La situación Chilena actual permite varios reparos. ¿Qué pasa con el 

consentimiento informado y el principio de autonomía? Es cierto que la ley 

permite la posibilidad de rechazar la opción de ser donante, sin embargo ¿Qué 

ocurre con aquellas personas y familias que no conocen la ley? Autonomía 

implica “la capacidad de darse uno a sí mismo las leyes, y por tanto el carácter 

autolegislador del ser humano”. Eso no ocurre con la ley chilena, aquí se impone 

la realización de un acto que corresponde a la ética de máximos, es decir, es un 

buen acto que demuestra bondad, solidaridad, sacrificio y altruismo, pero que no 

se está obligado a realizar y que por tanto nadie tiene derecho a exigir a los 

demás. 

Es importante considerar que la Ley Chilena respeta el principio bioético de 

Justicia. Este principio hace referencia a la justicia social y la correcta distribución 

de los recursos en salud. En primer lugar garantiza el tema económico, en su 

artículo 3 dispone que la donaciones solo se podrán realizar a título gratuito, los 

gastos son propios para el sistema de salud del receptor; este acto hace respetar el 

concepto de “donación” y el altruismo que ello implica. Por otra parte la ley 

establece la creación de un sistema que garantice una coordinación nacional de 

trasplantes, así como responsabiliza al Instituto de Salud Publica la creación de un 

registro de potenciales receptores de órganos, determinando las prioridades para 

su recepción. El establecer una lista de los potenciales receptores, así como 

también de los criterios a utilizar para la selección de estos donantes, vuelve el 

tema de la donación un acto transparente que no está sujeto a discriminación de 

tipo social, económico o cultural, sino que se atañe estrictamente a criterios 

médicos79 

 

                                                           
79 Luis Contreras A.Donación de órganos: Análisis Ético de la Situación Chilena.Rev.  

Medicina y Humanidades. Vol. III N°1-2, 2011 
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5.2 SITUACIÓN ACTUAL EN EL MUNDO 

 

En un estudio realizado sobre la legislación de 12 países europeos, se 

constató que el concepto de ME es aceptado como la muerte del individuo en 

todos los países estudiados. La exploración clínica realizada para confirmar el 

diagnóstico es bastante similar en dichos países aunque existen diferencias en 

algunos aspectos como el periodo de observación o los niveles de PaCO2 

requeridos en el Test de apnea, encontrándose que existen importantes 

diferencias en los Test Confirmatorios utilizados. 

De forma similar en una revisión sobre el diagnóstico de muerte encefálica 

en el mundo publicado en el año 2002, se documentó que de 189 países censados 

en la ONU: 

• Existía legislación sobre la muerte encefálica en 80 países (42%) 

• Legislación sobre Donación de Órganos en 55 países (69%) 

• Criterios diagnósticos específicos de ME en 70 de los 80 países (88%) 

• Existían diferencias importantes en las diferentes legislaciones. 

• Existía diferencia en el número de médicos necesarios para realizar el 

diagnóstico de ME: 

- 1 en 31 países (44%) 

- 2 en 24 países (34%) 

- > de 2 en 11 países (16%) 

- No definido en 4 países (6%) 

• La mayoría de los criterios diagnósticos de ME especifican que reflejos de 

tronco deben ser explorados. 

El Test de Apnea y los niveles de PaCO2 solo se especifican en 41 países 

(59%).La preoxigenación con O2 100%, seguido de la desconexión de ventilación 

mecánica durante al menos 10 minutos y la comprobación consiguiente de apnea 

sólo se encuentra recogido en 20 de 71 países (29 %). 

• Los métodos instrumentales no son obligatorios en todos los países y 
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existen grandes diferencias en los que son aceptados. 

• El periodo de observación es muy variable. Muchos países tienen largos 

periodos de observación para la encefalopatía anóxica, como por ejemplo Hungría 

donde se requieren hasta 72 horas de observación. 

• En algunos países como Japón se requieren condiciones muy especiales y 

los criterios son tremendamente restrictivos, algunos de los cuales no tienen 

fundamento científico.  

Entre sus condiciones están: 

-Obligatorio una tomografía computerizada con lesiones irreparables 

-Es obligatorio realizar el reflejo cilioespinal 

-Solo se puede realizar el diagnóstico si la membrana timpánica esta intacta. 

-No se puede realizar el diagnóstico en niños menores de 6 años 

• En el continente africano en general, no existen recomendaciones 

diagnósticas de muerte encefálica ni legislación sobre trasplantes de órganos. 

Túnez, Sudáfrica y algún otro país son excepciones. 

• En Estados Unidos existen diferencias entre estados: 

- La mayoría requiere solo 1 médico para diagnosticar la muerte pero en 

California, Alabama, Iowa, Lousiana, Florida, Virginia, Kentucky y Connecticut 

requieren 2 médicos. Virginia especifica que debe ser realizado por un especialista 

en neurociencias. 

- Como curiosidad en Alaska y Georgia una enfermera colegiada puede 

declarar la muerte de acuerdo a los criterios establecidos, pero es necesario un 

certificado médico en un periodo de 24 horas. Aunque este hecho es poco habitual 

en la práctica clínica, no se ha modificado la legislación. 

• sería interesante además de necesario unificar los criterios diagnósticos de 

Muerte Encefálica. 

Recientemente la World Federation of Neurology ha manifestado la 

necesidad de unificar los criterios diagnósticos de Muerte Encefálica en el mundo 

y ha propuesto que este objetivo sea realizado en la primera década de este siglo 
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XXI80 

 

Recientemente un trabajo publicado en Neurology el año 2008 (DM Greer) y 

realizado por varios expertos pertenecientes al Massachussets General Hospital, 

Mayo Clinic y al hospital Henry Ford, demuestra que existe una gran variabilidad 

en la realización del diagnóstico de muerte encefálica dentro de los diferentes 

hospitales americanos, no cumpliéndose las recomendaciones diagnósticas de la 

Academia Americana de Neurología en un elevado número de los hospitales 

investigados. 81 

 

Greer et al  refieren que solamente en el 66% de las guías diagnósticas de los 

hospitales de Estados Unidos evaluados se requiere realizar una gasometría 

arterial pretest y constata igualmente amplia diversidad en el nivel final de 

PaCO2 requerido. Powner et al  comunican que en el 12% de los hospitales 

norteamericanos estudiados, la PaCO2 final requerida no se ajusta a las 

recomendaciones de la Academia Americana de Neurología. Estudios en 

hospitales europeos demuestran igualmente una amplia diversidad en el test de 

apnea. Algunos países exigen un tiempo de observación injustificadamente 

largo(24h) en los adultos, lo que representa un consumo innecesario de recursos y 

puede provocar la pérdida de donantes de órganos. En los niños existe una gran 

variabilidad en los períodos de observación recomendados. Con respecto a los 

test instrumentales existen marcadas diferencias. Son obligatorios en el 40% de los 

países, lo que complica innecesariamente el diagnóstico y no se ajusta a las 

recomendaciones científicas. En 4 países, además, es obligatorio realizar más de 

1EEG, lo que no tiene ninguna justificación científica y aumenta el consumo de 

recursos. Similares hallazgos de tiempo de observación prolongado y amplia 

variabilidad en los test instrumentales se encuentran también en algunos países 

europeos. La falta de recomendaciones claras en la utilización de métodos 

                                                           
80 Red/Consejo Iberoamericano de donación y trasplantes. 6a Reunión– La Habana. 

26-28 de mayo de 2008. Informe - Recomendación REC - RCIDT – 2008 (9) sobre la muerte 
encefálica en Iberoamérica . Descargado 11 noviembre 2013 
 

81 Escudero, D., Matesanz, R., Soratti, C., Flores,J., y en nombre de la red/consejo 
Iberoamericano de Donación y Trasplante. Muerte encefálica en Iberoamerica. Med 
Intensiva.2009;33(9):415–423 
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diagnósticos que estudian la circulación cerebral en pacientes tratados con 

barbitúricos se ha considerado como una causa importante de pérdida de 

donantes en el Reino Unido. Al igual que en otros estudios hemos encontrado 

diferencias entre el número y la especialidad de los médicos necesarios para 

certificar la ME. La mayoría exigen especialistas en Neurología y en Neurocirugía 

y explicitan la obligatoriedad de que los médicos que certifican la muerte no 

pertenezcan a los equipos de trasplante. Esta condición exigida por los 

legisladores quiere expresar la máxima garantía e independencia en el 

diagnóstico. Powner et al, refieren que solamente en el 42% de los hospitales 

norteamericanos se menciona que los médicos que diagnostican la ME no deben 

estar relacionados con el trasplante. Una vez confirmado el diagnóstico de ME, si 

no hay donación de órganos, la retirada de las medidas de soporte es una práctica 

generalizada en algunos países; aunque de forma al menos reconocida 

oficialmente, en más del 50% de los países estudiados no se desconecta la 

ventilación mecánica, esta conducta es mucho más habitual en el caso de los 

niños. En la práctica clínica se limita el tratamiento a fluidoterapia de 

mantenimiento y fracción inspirada de oxígeno al 0,21% en espera de la asistolia. 

En algunos países el hecho de que el diagnóstico de ME esté incluido en la ley de 

trasplante es interpretado por los médicos como que, legalmente, no se puede 

declarar el fallecimiento en el caso de los no donantes ni, por lo tanto, retirar las 

medidas de soporte. Este hecho podría traducir que todavía hoy en día los 

profesionales sanitarios no asumen plenamente el concepto de ME como la 

muerte del individuo. Esta conducta se ha constatado en estudios de diferentes 

áreas geográficas, y es mucho más evidente en países con poca historia 

trasplantadora. Considerar la ME igual a muerte es un concepto relativamente 

reciente en la historia de la humanidad, que necesitará probablemente muchos 

más años para asumirse plenamente. Esto podría explicar por qué en diferentes 

entornos económicos y culturales la familia e incluso los profesionales sanitarios 

se oponen a la retirada de las medidas de soporte. Desde la Red/ Consejo 

Iberoamericano de Donación y Trasplante y de acuerdo con las recomendaciones 

científicas, éticas y legales uniformemente aceptadas, se recomienda retirar todas 

las medidas de soporte. No realizarlo supone clara futilidad terapéutica, consumo 

innecesario de recursos y una incorrecta práctica médica que prolonga 

inútilmente el mantenimiento artificial del cadáver y el dolor de la familia. Los 
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resultados de este estudio apoyan la necesidad de estandarizar y actualizar el 

diagnóstico de ME en una Task Force internacional, como se ha indicado en 

diversos trabajos. La World Federation of Neurology ha manifestado la necesidad 

de unificar los criterios diagnósticos en el mundo y propone este objetivo para los 

próximos años 50. Actualizar los criterios diagnósticos en aspectos como la 

disminución el tiempo de observación y el uso adecuado de los test 

instrumentales no restaría en ningún caso seguridad diagnóstica, evitaría el 

consumo innecesario de recursos y podría optimizar la obtención de órganos para 

trasplante. Al ser conscientes de la enorme dificultad para unificar los criterios 

legales de todos los países miembros, desde la Red/ Consejo Iberoamericano de 

Donación y Trasplante se optó por elaborar y aprobar unas recomendaciones 

científicas uniformes de acuerdo con las guías internacionales. Este documento 

aprobado en la reunión de mayo del año 2008 celebrada en La Habana, Cuba, 

incluye además unas consideraciones generales sobre la ME y las decisiones 

clínicas que deben tomarse tras su diagnóstico.82 

 

El concepto de muerte cerebral no intenta sugerir que existe más de una 

forma de muerte. Más bien, esta terminología específica hace referencia a una 

condición especial que, dentro de una secuencia de sucesos, constituye la muerte 

de una persona, tal como comentamos líneas más anteriores. 

 

Como hemos comentado, para poder realizar un trasplante de órganos de 

donante cadáver, se debe certificar su muerte encefálica.  Sabemos cuántos 

trasplantes se realizan a lo largo del año, cuántos donantes efectivos obtenemos 

durante el año, pero no sabemos los posibles donantes.  

 

“En Chile no existe una medición de la real capacidad generadora de 

donantes potenciales fallecidos por ME en la medida que el reportar su existencia 

al Servicio Nacional de Salud (SNS) no es obligatorio. Lo que nos resta entonces 

es hacer una estimación de su ocurrencia. Esto se puede hacer aplicando a nuestra 

                                                           
82 Escudero, D., Matesanz, R., Soratti, C., Flores,J., y en nombre de la red/consejo 
Iberoamericano de Donación y Trasplante. Muerte encefálica en Iberoamerica. Med 
Intensiva.2009;33(9):415–423 



CAPITULO 5. DONANTES EN MUERTE ENCEFÁLICA 

 

 

103 

realidad las tasas de donantes generados, obtenidas por otros programas 

nacionales de trasplante. Estos hicieron una acuciosa detección de cada uno de los 

donantes potenciales en sus hospitales y así establecieron ciertos indicadores de 

incidencia de los mismos que luego compararon contra el número total de 

habitantes de la región, tipo de hospital, número de camas UCI disponibles, etc. 

En España, país líder mundial absoluto en este campo, la Organización 

Nacional de Trasplante (ONT) audita todos los fallecimientos en las UCIs de ese 

país, como parte del programa de garantía de calidad del proceso de donación. 

Así cuantifica rigurosamente cuántos de los pacientes fallecidos en UCIs lo 

hicieron en muerte encefálica. Con esta aproximación se ha demostrado que la 

capacidad teórica de generación de DFME de un país está directamente 

relacionada con el tamaño de su población, la accesibilidad de ella a sus 

hospitales, tamaño del hospital, número de pacientes fallecidos en el pacientes 

fallecidos en la UCI del hospital y de si cuentan o no con una Unidad de 

Neurocirugía en su interior como muestra el gráfico: 
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Gráfico.  

Benavente, D Tasas de DFME en España año 2009 

Fuente: Libro El modelo español de coordinación y trasplantes. Matesanz y 

cols. 

 

 

Una vez estimada la máxima capacidad generadora de DFME del país, de 

una región e incluso de un determinado hospital y conocida su real generación en 

el presente, se podrá desarrollar una estrategia que mejore su pesquisa. 

 

 

Estrategias para mejorar la pesquisa 

La medida más eficiente al respecto fue la propuesta en el “modelo 

español”, que consistió en la generación de la figura del coordinador de trasplante 

en cada UCI. Este funcionario corresponde a un médico que depende 

directamente del director del hospital y que se desempeña como médico de turno 

en la misma UCI. Él es quien conocerá a todos los pacientes de dicha UCI y en los 

que se encuentren en ME, planteará la opción de la donación como parte natural 

del proceso de atención del paciente que, refractario a las medidas y esfuerzos por 

salvarle la vida, se convierte en un donante potencial. 

Esta fue la principal medida que catapultó a España en pocos años a la cima 

de los países con las mayores tasas de donación y lo convirtió en un referente 

internacional en el tema. Lo mejor es que ella fue igualmente eficiente al ser 

transferida a otras culturas y otros países, como fue demostrado en el programa 

de trasplante de la Toscana en Italia 

 

Cuidados del donante potencial (DFME) 
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Un donante multiorgánico ideal puede regalarle un total de 55 años de 

sobrevida a la sociedad aproximadamente, los que se repartirán entre los 

diferentes pacientes que reciban los órganos por él donados. Desgraciadamente 

no todos los donantes potenciales detectados se transformarán en donantes 

efectivos ni reales. 

 

Benavente, D .Donantes detectados y reales PMP en España (1987–2006) 

Fuente: Página 51 libro El modelo español de coordinación y trasplantes. 

Matezans y cols. 

 

 

Las causas que motivan el que un donante potencial se pierda y no llegue a 

ser donante real son variadas, pero se mantiene una constante: en la mayoría de 

los países la causa subyacente es un inadecuado manejo médico del donante 

potencial 

 

En nuestro país ello también ocurre, de los escasos donantes potenciales 

detectados muchos se pierden en la etapa previa a que se conviertan en donantes 

reales, lo que profundiza aún más la carencia de órganos disponibles para ser 

trasplantados. Cerca de un 40% de estos no llegan a ser donantes reales. 
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En Chile, según cifras de la Corporación Nacional de Fomento del 

Trasplante de Chile, un 55 a 61% de los potenciales donantes no llegan a 

convertirse en donantes efectivos (Gráfico). 

 

Benavente, D .Relación donantes no efectivos/donantes efectivos de un 

total de 382 donantes potenciales en el país. chile 2006 

Fuente: Corporación Nacional de Fomento de Trasplante de Chile. 
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Benavente, D. Causas de pérdida de donantes efectivos chile 2006 

Fuente: Corporación Nacional de Fomento de Trasplante de Chile. 

“83 

 

 

5.3 LA EDUCACIÓN Y LA MUERTE CEREBRAL 

 

Una de las tareas de los médicos en general y de los neurocientíficos 

                                                           
83 Benavente, D.:”Potencial organ donor detection and their medical management 

before donation procedure” Revista Médica Clínica Las Condes. Volume 21, Issue 2, 
March 2010, Pages 166–177 (veáse referencias allí citadas) 

 

http://www.sciencedirect.com/science/journal/07168640
http://www.sciencedirect.com/science/journal/07168640/21/2
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consiste en educar a la población acerca de los descubrimientos en este campo. En 

lo que respecta al concepto de que toda muerte es muerte cerebral, la tarea puede 

resultar difícil, pero es nuestra responsabilidad continuar en este empeño. 

A un nivel específico, debe decirse a los familiares de las personas con 

muerte cerebral que el paciente ha muerto en lugar de decirles que tiene “muerte 

cerebral”, y luego explicarles que los sistemas de soporte solo producen una 

apariencia de vida. Del mismo modo, no deben emplearse los términos como 

“soporte vital” y “tratamiento”, ya que los sistemas de soporte se están usando en 

un cadáver. 

Es necesario educar a la sociedad en estos temas, pero desde la formalidad y 

profesionalidad, y no dando información incorrecta, tal y como veremos que se 

entrega en prensa, en páginas posteriores.  

Al realizar este trabajo, nos dimos cuenta que muchas personas no conocen 

bien cuál es la opinión de su iglesia, y por eso, pensamos que es de interés dedicar 

unas líneas para dar a conocer cuál es la opinión de la iglesia católica en la 

donación de órganos.  

 

 

5.4 LA MUERTE CEREBRAL Y DONACIONES DE ÓRGANOS PARA LA IGLESIA 

CATÓLICA.  

 

 

El 25 de octubre de 1984, la Comisión Pastoral de la Conferencia Episcopal 

Española declaraba sobre la donación de órganos: «Nosotros, como pastores de la Iglesia, 

tenemos la obligación de disipar esos temores. Es cierto que se exigen algunas condiciones 

que garanticen la moralidad de los trasplantes de muerto o vivo: que el donante, o sus 

familiares, obren con toda libertad y sin coacción; que se haga por motivos altruistas y no 

por mercadería; que exista una razonable expectativa de éxito en el receptor; que se 

compruebe que el donante está realmente vivo. Cumplidas estas condiciones, no sólo no 

tiene la fe nada contra la donación, sino que la Iglesia ve en ella una preciosa forma de 

imitar a Jesús, que dio la vida por los demás. Tal vez en ninguna otra acción se alcancen 
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tales niveles de ejercicio de la fraternidad. En ella nos acercamos al amor gratuito y eficaz 

que Dios siente hacia nosotros. Es un ejemplo vivo de solidaridad. Es la prueba visible de 

que el cuerpo de los hombres puede morir, pero que el amor que los sostiene no muere 

jamás84».  

 

El criterio de muerte cerebral está en conformidad con la “correcta 

concepción antropológica” de Juan Pablo II, que ve la muerte como la separación 

del alma del cuerpo, que consiste en la total desintegración de ese conjunto 

unitario e integrado que es la persona misma”. Así, al referirse al criterio de 

muerte cerebral, el Papa declaró: “el reciente criterio de certificación de la muerte, 

es decir, la cesación total e irreversible de toda actividad cerebral (en el cerebro, el 

cerebelo y el tronco encefálico), si se aplica escrupulosamente, no parece en 

conflicto con los elementos esenciales de una correcta concepción antropológica” 

(Cf. Discurso del 29 de agosto de 2000 con ocasión del XVIII Congreso 

Internacional de la Sociedad de Trasplantes).  

 

Los católicos vemos la donación de órganos y tejidos como un acto de 

caridad y amor. Los trasplantes son aceptados por el Vaticano desde el punto de 

vista moral y ético. El Papa Benedicto XVI declaró "Ser un donante de órganos es un 

acto de amor hacia alguien necesitado, hacia un hermano en dificultad. Es un acto libre de 

amor, el que cada persona de buena voluntad puede hacer en cualquier momento y para 

cualquier hermano. En cuanto a mí, estoy de acuerdo dar mis órganos a quién los 

necesite85 

 

 

DISCURSO DEL SANTO PADRE JUAN PABLO II  CON OCASIÓN DEL 

XVIII CONGRESO INTERNACIONAL  DE LA SOCIEDAD DE TRASPLANTES 

                                                           
84 Bioética Sanitaria “problemas con los trasplantes” 

<http://bioeticasanitaria.blogspot.com/2009/03/problemas-con-los-trasplantes.html> 
[consulta: 2/11/11] 

85 Comisión Episcopal Pastoral 
<http://donacion.organos.ua.es/submenu3/inf_sanitaria/religiones/catolicismo.asp>[C
onsulta:22/10/11] 



LIBIA LARA CARRIÓN 

 

110 

Martes 29 de agosto de 2000 

 

1. Los trasplantes son una gran conquista de la ciencia al servicio del 

hombre y no son pocos los que en nuestros días sobreviven gracias al trasplante 

de un órgano. La técnica de los trasplantes es un instrumento cada vez más apto 

para alcanzar la primera finalidad de la medicina: el servicio a la vida humana. 

Por esto, en la carta encíclica Evangelium vitae recordé que, entre los gestos que 

contribuyen a alimentar una auténtica cultura de la vida "merece especial 

reconocimiento la donación de órganos, realizada según criterios éticamente 

aceptables, para ofrecer una posibilidad de curación e incluso de vida, a enfermos 

tal vez sin esperanzas" (n. 86). 

2. Sin embargo, como acontece en toda conquista humana, también este 

sector de la ciencia médica, a la vez que ofrece esperanzas de salud y de vida a 

muchos, presenta asimismo algunos puntos críticos, que es preciso analizar a la luz 

de una atenta reflexión antropológica y ética. 

En efecto, también en esta área de la ciencia médica, el criterio fundamental 

de valoración debe ser la defensa y promoción del bien integral de la persona humana, 

según su peculiar dignidad. 

Por consiguiente, es evidente que cualquier intervención médica sobre la 

persona humana está sometida a límites:  no sólo a los límites de lo que es 

técnicamente posible, sino también a límites determinados por el respeto a la 

misma naturaleza humana, entendida en su significado integral:  "lo que es 

técnicamente posible no es, por esa sola razón, moralmente admisible" 

(Congregación para la doctrina de la fe, Donum vitae, 4). 

3. Ante todo es preciso poner de relieve, como ya he afirmado en otra 

ocasión, que toda intervención de trasplante de un órgano tiene su origen 

generalmente en una decisión de gran valor ético:  "la decisión de ofrecer, sin 

ninguna recompensa, una parte del propio cuerpo para la salud y el bienestar de 

otra persona" (Discurso a los participantes en un congreso sobre trasplantes de 

órganos, 20 de junio de 1991, n. 3:  L'Osservatore Romano, edición en lengua 

española, 2 de agosto de 1991, p. 9). Precisamente en esto reside la nobleza del 

gesto, que es un auténtico acto de amor. No se trata de donar simplemente algo 

que nos pertenece, sino de donar algo de nosotros mismos, puesto que "en virtud 
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de su unión sustancial con un alma espiritual, el cuerpo humano no puede ser 

reducido a un complejo de tejidos, órganos y funciones, (...) ya que es parte 

constitutiva de una persona, que a través de él se expresa y se manifiesta" 

(Congregación para la doctrina de la fe, Donum vitae, 3). 

En consecuencia, todo procedimiento encaminado a comercializar órganos 

humanos o a considerarlos como artículos de intercambio o de venta, resulta 

moralmente inaceptable, dado que usar el cuerpo "como un objeto" es violar la 

dignidad de la persona humana. 

4. El reconocimiento de la dignidad singular de la persona humana implica 

otra consecuencia: los órganos vitales singulares sólo pueden ser extraídos después de la 

muerte, es decir, del cuerpo de una persona ciertamente muerta. Esta exigencia es 

evidente a todas luces, ya que actuar de otra manera significaría causar 

intencionalmente la muerte del donante al extraerle sus órganos. De aquí brota 

una de las cuestiones más recurrentes en los debates bioéticos actuales y, a 

menudo, también en las dudas de la gente común. Se trata del problema de la 

certificación de la muerte. ¿Cuándo una persona se ha de considerar muerta con 

plena certeza? 

Al respecto, conviene recordar que existe una sola "muerte de la persona", que 

consiste en la total desintegración de ese conjunto unitario e integrado que es la 

persona misma, como consecuencia de la separación del principio vital, o alma, 

de la realidad corporal de la persona. La muerte de la persona, entendida en este 

sentido primario, es un acontecimiento que ninguna técnica científica o método 

empírico puede identificar directamente. 

Pero la experiencia humana enseña también que la muerte de una persona 

produce inevitablemente signos biológicos ciertos, que la medicina ha aprendido a 

reconocer cada vez con mayor precisión. En este sentido, los "criterios" para 

certificar la muerte, que la medicina utiliza hoy, no se han de entender como la 

determinación técnico-científica del momento exacto de la muerte de una persona, 

sino como un modo seguro, brindado por la ciencia, para identificar los signos 

biológicos de que la persona ya ha muerto realmente. 

5. Es bien sabido que, desde hace tiempo, diversas motivaciones científicas 

para la certificación de la muerte han desplazado el acento de los tradicionales 

signos cardio-respiratorios al así llamado criterio "neurológico", es decir, a la 
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comprobación, según parámetros claramente determinados y compartidos por la 

comunidad científica internacional, de la cesación total e irreversible de toda 

actividad cerebral (en el cerebro, el cerebelo y el tronco encefálico). Esto se 

considera el signo de que se ha perdido la capacidad de integración del 

organismo individual como tal. 

Frente a los actuales parámetros de certificación de la muerte -sea los signos 

"encefálicos" sea los más tradicionales signos cardio-respiratorios-, la Iglesia no 

hace opciones científicas. Se limita a cumplir su deber evangélico de confrontar 

los datos que brinda la ciencia médica con la concepción cristiana de la unidad de 

la persona, poniendo de relieve las semejanzas y los posibles conflictos, que 

podrían poner en peligro el respeto a la dignidad humana. 

Desde esta perspectiva, se puede afirmar que el reciente criterio de 

certificación de la muerte antes mencionado, es decir, la cesación total e irreversible 

de toda actividad cerebral, si se aplica escrupulosamente, no parece en conflicto 

con los elementos esenciales de una correcta concepción antropológica. En 

consecuencia, el agente sanitario que tenga la responsabilidad profesional de esa 

certificación puede basarse en ese criterio para llegar, en cada caso, a aquel grado 

de seguridad en el juicio ético que la doctrina moral califica con el término de 

"certeza moral". Esta certeza moral es necesaria y suficiente para poder actuar de 

manera éticamente correcta. Así pues, sólo cuando exista esa certeza será 

moralmente legítimo iniciar los procedimientos técnicos necesarios para la 

extracción de los órganos para el trasplante, con el previo consentimiento 

informado del donante o de sus representantes legítimos. 

6. Otra cuestión de gran importancia ética es la de la asignación de los órganos 

donados, mediante listas de espera o establecimiento de prioridades. A pesar de 

los esfuerzos por promover una cultura de donación de órganos, los recursos de 

que disponen actualmente muchos países resultan aún insuficientes para afrontar 

las necesidades médicas. De aquí nace la exigencia de elaborar listas de espera 

para trasplantes, según criterios claros y bien razonados. 

Desde el punto de vista moral, un principio de justicia obvio exige que los 

criterios de asignación de los órganos donados de ninguna manera sean 

"discriminatorios" (es decir, basados en la edad, el sexo, la raza, la religión, la 

condición social, etc.) o "utilitaristas" (es decir, basados en la capacidad laboral, la 

utilidad social, etc.). Más bien, al establecer a quién se ha de dar precedencia para 
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recibir un órgano, la decisión debe tomarse sobre la base de factores inmunológicos y 

clínicos. Cualquier otro criterio sería totalmente arbitrario y subjetivo, pues no 

reconoce el valor intrínseco que tiene toda persona humana como tal, y que es 

independiente de cualquier circunstancia externa. 

7. Una última cuestión se refiere a la posibilidad, aún en fase experimental, 

de resolver el problema de encontrar órganos para trasplantar al hombre: los así 

llamados xenotrasplantes, es decir, trasplantes de órganos procedentes de otras 

especies animales. 

No se pretende afrontar aquí detalladamente los problemas suscitados por 

ese procedimiento. Se limita a recordar que ya en 1956 el Papa Pío XII se preguntó 

sobre su licitud: lo hizo al comentar la posibilidad científica, entonces 

vislumbrada, del trasplante de córneas de animal al hombre. La respuesta que dio 

sigue siendo iluminadora también hoy:  en principio -afirmó- la licitud de un 

xenotrasplante exige, por una parte, que el órgano trasplantado no menoscabe la 

integridad de la identidad psicológica o genética de la persona que lo recibe; y, 

por otra, que exista la comprobada posibilidad biológica de realizar con éxito ese 

trasplante, sin exponer al receptor a un riesgo excesivo (cf. Discurso a la 

Asociación italiana de donantes de córnea, clínicos oculistas y médicos forenses, 

14 de mayo de 1956). 

8. Para concluir, expresa la esperanza de que la investigación científica y 

tecnológica en el campo de los trasplantes, gracias a la labor de tantas personas 

generosas y cualificadas, siga progresando y se extienda también a la 

experimentación de nuevas terapias alternativas al trasplante de órganos, como las 

prometedoras invenciones recientes en el área de las prótesis. De todos modos, se 

deberán evitar siempre los métodos que no respeten la dignidad y el valor de la 

persona. Pienso, en particular, en los intentos de clonación humana con el fin de 

obtener órganos para trasplantes: esos procedimientos, al implicar la 

manipulación y destrucción de embriones humanos, no son moralmente 

aceptables, ni siquiera cuando su finalidad sea buena en sí misma. La ciencia 

permite entrever otras formas de intervención terapéutica, que no implicarían ni la 

clonación ni la extracción de células embrionarias, dado que basta para ese fin la 

utilización de células estaminales extraíbles de organismos adultos. Esta es la 

dirección por donde deberá avanzar la investigación si quiere respetar la 
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dignidad de todo ser humano, incluso en su fase embrionaria. 

Para afrontar todas estas cuestiones, es importante la aportación de los 

filósofos y de los teólogos. Su reflexión sobre los problemas éticos relacionados con la 

terapia de los trasplantes, desarrollada con competencia y esmero, podrá ayudar a 

precisar mejor los criterios de juicio sobre los cuales basarse para valorar qué 

tipos de trasplante pueden considerarse moralmente admisibles y bajo qué 

condiciones, especialmente por lo que atañe a la salvaguarda de la identidad 

personal de cada individuo. 

Con la esperanza que los líderes sociales, políticos y educativos renueven su 

compromiso de promover una auténtica cultura de generosidad y solidaridad. Es 

preciso sembrar en el corazón de todos, y especialmente en el de los jóvenes, un 

aprecio genuino y profundo de la necesidad del amor fraterno, un amor que 

puede expresarse en la elección de donar sus propios órganos.86 

En todas las culturas se han mezclado sentimientos y motivos religiosos 

para defender la conservación de la integridad del difunto e impedir cualquier 

tipo de mutilación. Hay que recordar que la misma iglesia no permitía, por 

ejemplo, la incineración.  

Hoy estos planteamientos tradicionales han cambiado profundamente. La 

iglesia ha superado esta barrera, y desde estas instancias eclesiales se llama a la 

donación gratuita de órganos después de la muerte, con la finalidad de ayudar a 

otras personas. El carácter sagrado de la vida y el amor al hombre, expresado en 

entrega y solidaridad, lleva a superar los tabúes y concepciones religiosas del 

pasado.  

La donación de los propios órganos después de la muerte se realiza por el 

llamado testamento biológico. Es la declaración que hace una persona, en plena 

posesión de sus facultades mentales, en la que expresa las condiciones en las que 

pide ser tratada en el caso de encontrarse en una situación agónica sin esperanza 

de curación, así como la posibilidad a disponer de sus órganos vitales. 

En todas las culturas se han mezclado sentimientos y motivos religiosos 

para defender la conservación de la integridad del difunto e impedir cualquier 

                                                           
86 http://www.vatican.va/holy_father/john_paul_ii/speeches/2000/jul-

sep/documents/hf_jp-ii_spe_20000829_transplants_sp.html 
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tipo de mutilación. Hay que recordar que la misma iglesia no permitía, por 

ejemplo, la incineración.  

Hoy estos planteamientos tradicionales han cambiado profundamente. La 

iglesia ha superado esta barrera, y desde estas instancias eclesiales se llama a la 

donación gratuita de órganos después de la muerte, con la finalidad de ayudar a 

otras personas. El carácter sagrado de la vida y el amor al hombre, expresado en 

entrega y solidaridad, lleva a superar los tabúes y concepciones religiosas del 

pasado.  

La donación de los propios órganos después de la muerte se realiza por el 

llamado testamento biológico. Es la declaración que hace una persona, en plena 

posesión de sus facultades mentales, en la que expresa las condiciones en las que 

pide ser tratada en el caso de encontrarse en una situación agónica sin esperanza 

de curación, así como la posibilidad a disponer de sus órganos vitales. 

 

        5.5 LA MOTIVACIÓN EN LA DONACIÓN 

 

Toda intervención de trasplante de un órgano tiene su origen generalmente 

en una decisión de gran valor ético: “la decisión de  ofrecer, sin ninguna 

recompensa, una parte del propio cuerpo para la salud  y el bienestar de otra 

persona” (Discurso a los participantes en un  congreso sobre trasplantes de 

órganos, 20 de junio de 1991, n. 3:  L’Osservatore Romano, edición en lengua 

española, 2 de agosto de 1991, p.  9). Precisamente en esto reside la nobleza del 

gesto, que es un auténtico acto de amor. No se trata de donar simplemente algo 

que nos pertenece, sino de donar algo de nosotros mismos, puesto que “en virtud 

de su unión sustancial con un alma espiritual, el cuerpo humano no puede ser 

reducido  a un complejo de tejidos, órganos y funciones, (...) ya que es 

parte  constitutiva de una persona, que a través de él se expresa y se  manifiesta” 

(Congregación para la doctrina de la fe, Donum vitae, 3).  

En consecuencia, todo procedimiento encaminado a comercializar 

órganos humanos o a considerarlos como artículos de intercambio o de 
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venta,  resulta moralmente inaceptable, dado que usar el cuerpo “como un 

objeto”  es violar la dignidad de la persona humana.  87       

 

“De los números de países existentes, ¿cuantos realizan trasplantes de 

forma regular, con un programa regional o nacional? De nuestra experiencia 

como registro de actividad de donación y trasplantes iniciada el año 2000, a través 

del Registro IRODAT (International Regis- try in Organ Donation and 

Trasplantation) evidencia que solamente 60-63 países refieren de forma regular 

una actividad de donacióncadavérica, trasplante y donación de vivo.  

El nuevo concepto de Responsabilidad Social Corporativa nos obliga a ver 

la situación del trasplante de forma más global. De los 6 mil millones de 

habitantes del mundo solamente una pequeña parte tiene acceso al trasplante. De 

las 10 zonas más pobladas, sólo E.E.U.U., UE y Brasil tienen programas estatales 

con donacióncadavérica, en las otras 6, China, India, Indonesia, Pakistán, 

Bangladesh, Nigeria, no existe, o es una actividad marginal y no regulada.  

Se puede observar que solamente 10-12 países tienen un tasa de 

donacióncadavérica superior a 20 donantes/pmp, que pueda suplir las 

necesidades de órganos (riñón, hígado, corazón, páncreas, pulmón e intestinos) 

de la población y no crear un aumento exponencial exagerado de las listas de 

espera, otros países entre 10-20 y el resto menos de 10, resultado que hace 

insuficiente la demanda actual y futura (Gráfico 1).  

 

 

 

 

 

 

                                                           
87 http://teologiamoral.com/moralpersonal/pagina_marcos10.htm 
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La evolución de procuramiento de órganos está ligado pues al desarrollo de 

los factores comentados, siendo África la zona menos desarrollada, a excepción de 

Sudáfrica y Túnez. Le sigue Asia con excepciones en Hong-Kong, Singapur, 

Taiwán, Corea del Sur y Malasia. Oriente Medio solamente tiene actividad 

cadavérica en Arabia Saudí́, Kuwait, Líbano y Qatar. Latinoamérica se observa 

un crecimiento paulatino del número de donantes cadavéricos y el número de 

órganos no renales trasplantados, aunque es muy irregular dependiendo de los 

países, con buena actividad en Uruguay, Cuba, Brasil, Argentina, Colombia y 

Chile y menos en Venezuela, Méjico, Perú́ y otros. Destaca Puerto Rico que con 

30 donantes/pmp ha demostrado que no es un problema cultural sino de 

recursos y organización.  

 

¿Qué podríamos recomendar? Para mejorar la tasa de donación cadavérica 

en el mundo, basado en nuestra experiencia profesional en Barcelona desde 1985, 

la aplicación de un modelo mixto que recoge todas las buenas prácticas: 

University Hospital Organ Procurement Organization - UHOPO. Dedicación a la 

obtención no solamente de órganos, sino de tejidos y células, con actividad 

clínica, formativa y de investigación, con una estructura estable para desarrollar 

un territorio (1 hospital trasplantador, 23 hospitales procuradores) como Hospital 

Clínico. Disposición de personal entrenado y capaz (médicos, enferme- ras, 

estudiantes, técnicos, biólogos), servicios de apoyo (laboratorios, 

anatomíapatológica, neurocirugía, UCI, urgencias, trasplante) y una gestión 

independiente (registros, estadísticas, presupuesto). 88 

Las funciones que lleva a cabo la procuradora en Chile, son las siguientes:  

                                                           
88 Mañalich, M.; “Evolución del procuramiento de órganos en el mundo.The 

evolution of organ procurement in the “Rev. Med.Clin.Condes - 2010; 21(2) 145-151  
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Las funciones que debe llevar a cabo la coordinadora de procuramiento se 

dividen en funciones clínicas y administrativas:  

 

Las funciones clínicas, son:  

 La pesquisa de posibles donantes 

 Seguimiento de posibles y potenciales donantes 

 Apoyo técnico de la mantención de posibles y potenciales donantes 

 Supervisión y colaboración en la certificación de muerte encefálica 

 Solicitud de testimonio de última voluntad 

 Solicitud de autorización a fiscal en casos médico legales 

 Coordinación con servicios de apoyo 

 Coordinación de pabellón quirúrgico para extracción  

 Información del proceso a familiares del donante 

 Supervisión de la entrega del cuerpo del donante a familiares 

 

Funciones administrativas:  

 

 Mantener registro y estadísticas de la actividad local 

 Elaboración de documentos de referencia para el funcionamiento 

local 

 Implementación de un Programa de Garantía de Calidad en el 

Proceso de Donación  

 Establecimiento de redes de comunicación efectivas con todas las 

unidades involucradas en Procuramiento y Trasplante 

 Mantener el abastecimiento de los insumos necesarios para 

Procuramiento y revisar su estado y caducidad 

 

Función docente asistencial 
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 Capacitación a los distintos profesionales involucrados en el 

proceso de procuramiento 

 Educación a pacientes y familiares respecto a la donación y 

trasplante 

 Desarrollo de un programa de inducción para personal nuevo en la 

Unidad 

 Participación en las actividades nacionales de capacitación.  

 

 

Se puede observar que la procuradora tiene gran cantidad de funciones. En 

Chile, y más específicamente en la V Región, la procuradora suele durar en este 

cargo poco tiempo. Esto es una gran desventaja, puesto que toda la experiencia, 

cursos formativos, programas de capacitación, quedan perdidos, pues no suelen 

tener ningún tipo de apoyo y son vistas de forma despectiva por el resto de 

personal médico.  

Como este cargo, depende de la “subdirección de gestión del cuidado”, y no 

de la “subdirección médica” hay diferentes cargas de nivel dependiendo del 

hospital, y esto crea una especie de rivalidad entre procuras, lo que hace que no se 

trabaje de forma conjunta.   

La procuradora debería tener una buena relación con los profesionales de 

UCI, pero esto es difícil de cumplir, puesto que en la UCI hay una gran rotación, 

por lo que es difícil que estos profesionales se mentalicen de llamar a la 

procuradora en casos que sería de suma importancia. En ocasiones, no conocen la 

escala de Glasgow, y la procuradora es quién tiene que hacer preguntas para 

saber en qué escala se encuentra, en base a si va intubado, si tiene ventilación 

mecánica, etc.  

 

Se evidencia una falta de capacitación a nivel hospitalario y sobre todo 

desde la coordinación central. La procuradora es la persona encargada de 

asesorar al médico en un posible potencial donante. Esta enfermera, que son 

profesionales con experiencia en Unidad de Pacientes Críticos y/o Unidad de 

Emergencia, dan asesoría al médico, lo que suele provocar desconformidad a los 
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médicos. El éxito de la procuración depende en gran medida por la 

disponibilidad de las Unidades de Emergencia o de UCI, para poder contar con 

estos posibles casos.  Nuestra entrevistada, nos comentó que para lidiar con este 

aspecto, tuvieron que saltar los aspectos legales, y no cumplir la ley. Entran en 

acuerdo con técnicos, y otros profesionales, para ofrecerles su ayuda en todo 

momento, y no solo en los casos en los que la procuradora tenga que realizar su 

función.  Una queja es que algunos médicos no avisan a procuración cuando 

deberían hacerlo e incluso, no lo hacen cuando por ley les corresponde notificar.  

El gran inconveniente, como dijimos, es la gran rotación profesional que se 

produce en los hospitales de Chile y sobretodo en las unidades de urgencia.  Nos 

contó, que se ha visto enfrentada a muchos doctores, y con la gran rotación, 

muchos doctores extranjeros. Nos comentó la anécdota de un médico peruano, 

que no sabía diferenciar la eutanasia de la Muerte encefálica, o de médicos 

españoles que cuando consideraban que eran posibles donantes, llamaban a la 

UCI para activar todo el protocolo de forma rápida. Este proceso, es diferente en 

Chile y disponen de más tiempo para activar todo el proceso de procuración de 

órganos. Quizá éste sea un aspecto que fomente la baja tasa de trasplantes 

realizados.  

Nuestra procuradora, trata de remar contra estos aspectos, visitando dos 

veces al día la unidad de Emergencia y la UCI. También revisa todas las fichas 

clínicas, con la finalidad de ver mejorías en pacientes y que puedan salir de estos 

servicios y dejar camas libres. Aquí nos encontramos con la gran limitación de 

camas en UCI.  

La procuradora debe estar disponible las 24 horas y los 365 días del año. 

Tuvimos la gran ocasión de entrevistar una gran profesional, pues además de 

realizar las tareas que le corresponden, realiza auditorias a los servicios de 

Urgencia, y la pesquisa que realiza es 100% efectiva, y no se escapa ningún 

posible donante. Es una profesional que está plenamente volcada en su trabajo, y 

con gran experiencia pues lleva 4 años en el cargo, aspecto muy difícil de lograr 

en estos cargos, pues pocos profesionales suelen sobrellevar esta carga.  
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Coordinación local de Procuramiento (CLP): corresponde a la unidad 

intrahospitalaria encargada de realizar detección activa y precoz de posibles 

donantes, seguimiento de ellos hasta la certificación de muerte encefálica y 

posterior coordinación de todas las etapas de la donación de órganos. Esta unidad 

se compone principalmente por enfermeros/as y en algunos casos médicos, 

quienes son responsables de llevar a cabo el programa de procuramiento de 

órganos de él o los centros que le correspondan, con cobertura 24/7. 

 

Coordinación central de procuramiento (CCP): Unidad de carácter nacional, 

encargada de:  

 Coordinación extra hospitalaria del proceso de procuramiento 

 Supervisar el cumplimiento de las actividades de procuramiento 

según marco legal y protocolos de funcionamiento. 

 Apoyo técnico y operativo a la CLP 

 Coordinación de centros generadores de donantes y centros de 

trasplante 

 Oferta y distribución de órganos y tejidos.  

 

Posible donante: corresponde a todo paciente que presente las siguientes 

características: 

 

 Glasgow igual o menor a 7 

 Daño neurológico severo (habitualmente  causado por Accidente 

cerebrovascular, Traumatismo encefalocráneo, hipoxia, tumores primarios 

del Sistema nervioso central y/o procesos infecciosos encefálicos), 

identificado como fuera de alcance neuroquirúrgico.  

 Mantención con soporte ventilatorio y hemodinámico  

Sistema integrado de donación y trasplante (SIDOT): plataforma 

informática oficial para el registro de posibles y potenciales donantes, donantes 

efectivos y trasplantes. 
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Organización: coordinadora nacional de procuramiento y trasplante 

 

La Coordinadora Nacional de procuramiento y trasplante (CNPT) es el 

organismo técnico, encargado de velar por el funcionamiento de los programas de 

donación y trasplante, en la red pública y privada de Salud, y fue creado por la 

ley Nº 20.413, en enero de 2010, con la misión de implementar una política 

nacional en el marco de las normas, objetivos y principios establecidos en la 

normativa vigente.  

 

Los principales objetivos de la CNPT, son generar un aumento progresivo 

en la tasa de donación, con el consiguiente aumento de los órganos disponibles 

para trasplante y garantizar el correcto funcionamiento y trasparencia de todos 

los procesos asociados a las actividad de donación y trasplante de órganos. 

 

El carácter nacional de la CNPT, permite que todas sus funcionas tengan 

una orientación transversal en el sistema sanitario.  

 

Funciones de la Coordinación Nacional de Procuramiento y Trasplante:  

 

 Implementación de una red nacional de procuramiento 

 Coordinación de las actividades relacionadas con procuramiento 

de órganos y tejidos 

 Registros de la actividad nacional de donación y trasplante 

 Supervisar los procesos asistenciales asociados al programa, con el 

objetivo de asegurar la calidad de atención:  

 Detección, evaluación y seguimiento de posibles donantes 

 Mantención todos los pacientes con potencial donación 

 Certificación de muerte encefálica de potenciales donantes 

 Solicitud de testimonio de última voluntad 
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 Procedimiento de extracción de órganos y tejidos y 

trasplante 

 

 

 

 Desarrollo de orientaciones técnicas de los procesos asociados a 

procuramiento de órganos y tejidos 

 Capacitación continua a coordinadores de procuramiento 

 Difusión de la actividad e información asociada 

La estructura organizacional de funcionamiento de la CNPT ha sido 

diseñada para el funcionamiento de un modelo de red, que permita generar 

donantes efectivos en todos los centros asistenciales que tengan capacidad para 

hacerlo (públicos y privados), y que permita dar respuesta a la necesidad de 

trasplante de los pacientes en lista de espera. El modelo considera 3 niveles de 

funcionamiento:  

 

1) Nivel administrativo nacional, constituido por la oficina de 

la CNPT en el Ministerio de Salud, que da respuesta a la misión, objetivos 

y funciones de la organización.  

 

2) Nivel central operativo, representado por la Coordinación 

Central de Procuramiento y Trasplante, tiene carácter nominal y depende 

directamente de la CNPT. Las funciones del nivel central son:  

 Coordinar los procesos extra hospitalarios asociados a 

donación y trasplante 

 Orientar operativa y técnicamente a las unidades de 

coordinación local de procuramiento 

 Supervisar el cumplimiento de los protocolos asociados, en 

el transcurso de los procesos. 

 Realizar oferta y coordinar distribución de los órganos y 

tejidos donados.  
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 Organizar la participación de las instituciones de 

colaboración: Instituto  de salud pública, empresas de traslado aéreo, 

Carabineros, etc 

 

3) Nivel local operativo, constituido por las Coordinaciones 

locales de Procuramiento (CLP). Corresponde a la unidad 

intrahospitalaria encargada de realizar detección activa y precoz de 

posibles donantes, seguimiento de ellos hasta la certificación de muerte 

encefálica y posterior coordinación de todas las etapas de la donación de 

órganos. Esta unidad se compone principalmente por enfermeros/as y en 

algunos casos médicos, quienes son responsables de llevar a cabo el 

programa de programa de procuramiento de órganos de él o los centros 

que le correspondan, con cobertura 24/7. En el caso de pertenecer a un 

servicio de Salud, que tenga otros hospitales con capacidad generadora de 

donantes, también será función de estas CLP llevar a cabo los procesos 

asociados a procuramiento en dichos establecimientos. El ámbito de 

funcionamiento de estas unidades es intrahospitalario, no obstante todas 

sus funciones deben estar alineadas a la recomendaciones y normativas 

nacionales de la CNPT 

 

Recomendaciones para el funcionamiento de los programas de 

procuramiento de órganos intrahospitalario:  

 

Los centros asistenciales  con potencialidad generadora de donantes, deben 

contar con:  

 Unidad de cuidados intensivos y/o unidad de reanimación, 

son disponibilidad de ventilación mecánica invasiva y soporte 

hemodinámico. 

 Pabellón quirúrgico 

 Laboratorio clínico 

 Disponibilidad de:  
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-apoyo neurológico o neuroquirúrgico, para realizar la 

certificación de muerte encefálica 

 -Tomografía axial computarizada y exámenes 

complementarios a la certificación de muerte encefálica 

 

 

 

 

Es responsabilidad de la dirección de cada centro asistencial, proveer los 

recursos necesarios para que se realicen las actividades asociadas al programa de 

procuramiento:  

 -recurso físico; oficina para actividades del programa, cama de cuidados 

críticos para la mantención de posibles y potenciales donantes, acceso a pabellón 

quirúrgico para extracción de los órganos, etc.  

 -recursos  materiales: oficina, electrónicos, clínicos, etc . 

 -recursos humanos: coordinadores locales de procuramiento y otros 

profesionales de apoyo que colaboren en el proceso (equipo tratante) 

 

Como nos comentó nuestra procuradora, este es un aspecto que no se 

cumple con perfección, pues no disponen de apoyo para colaborar en el proceso 

de procura, y cuando deben asistir a algún curso formativo, en ocasiones por 

parte de la dirección hospitalaria, no se les da los permisos necesarios, si no, los 

centros se quedan sin procura. 

 

Cuando la procuradora informa de un posible donante,  se avisa a 

coordinador central. Una vez se ha diagnosticado de muerte encefálica, se 

ingresan todos los datos al sistema (SIDOC), en el sistema en el que están 

registrados todos los antecedentes de este paciente.  Es entonces el coordinador 

central, que en base a los antecedentes médicos y pre-mórbidos que tiene, los que 

deciden qué órganos serán útiles para el trasplante. Es entonces cuando se envían 

muestras sanguíneas y de vasos. Estas muestras son enviadas al ISP de Santiago, 

donde se analiza la compatibilidad. En otras ocasiones, deben esperar a que 
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llegue a la coordinación central, el órgano renal. Mientras, si ha sido analizada la 

compatibilidad y se ha revisado en la lista de espera, quién es la persona de 

prioridad y la histocompatibilidad es alta, entonces se envían los órganos para 

trasplantar al centro que corresponda.  

 

Los traslados de estas muestras y órganos se efectúan de la siguiente 

manera: el riñon lo traslada carabineros, mientras que otros órganos, van en 

unidad móvil.  

No hay limitación geográfica para traslado de órganos, aunque si una 

limitación temporal, que suele ser de horas.  

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ETICA DE DONACION TRASPLANTE 

 

6.1  ASPECTOS ÉTICOS EN LA DONACIÓN DE ÓRGANOS 

 

La donación de órganos, si bien se promueve bajo el presupuesto de 

altruismo, éste no evita que las personas involucradas como donadores no tengan 

repercusiones, algunas de gravedad. 

 

La revisión de cómo se ejecuta el protocolo de donación, y como podría 

minimizarse las repercusiones que éste tiene en las personas que participan, nos 

lleva a las siguientes consideraciones: 

1. Que se retire el apelativo de donador y a la persona se le llame por su 

nombre todo el tiempo, siendo la razón de su internamiento, por ejemplo, una 

nefrectomía para trasplante. 

2. Que se proporcione atención psicológica una noche antes de la cirugía, 

con la protocolización de manejo de ansiolíticos o sedantes para los pacientes. 

3. Que se sostenga la atención psicológica en aquellos cuyos receptores 

presentaron complicaciones. 

4. Si se logra efectuar, por ejemplo, la nefrectomía para trasplante, que los 

gastos de la cirugía y hospitalización del paciente nefrectomizado sean 

absorbidos por fundaciones o la Institución Hospitalaria. 

5. Que el paciente nefrectomizado reciba atención médica permanente 

gratuita y en especial si desarrolla alguna afección renal posterior a la cirugía. 

6. Que las demás instancias sociales se involucren en el fenómeno de la 

donación altruista para que se desarrollen políticas que permitan que aquellos 

que acepten participar como donadores, no pierdan días de salarios y mucho 

menos sus empleos por estos motivos; que gocen de la protección legal que 
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permita permisos laborales con goce de sueldo mientras el afectado logra 

restablecerse y reintegrarse a sus labores. 

 

La revisión del protocolo y la forma en que se ejecuta nos ofrecería la opor-

tunidad de evitar mayores costos —de todo tipo— en una familia ya flagelada por 

la enfermedad, al respecto hay que mantener siempre en el foco de atención lo 

que Levinas nos afirma “el yo de pies a cabeza hasta la médula de los huesos, es 

vulnerabilidad”. 

Atender la afección emocional y paliar en lo posible la afección económica, 

que los involucrados tienen por la actitud generosa que expresan al donar un 

órgano para el familiar que esta necesitado hace que toda una sociedad evite que 

los costos se vuelvan desproporcionados, y con esto evitar el consecuente impacto 

negativo en la cultura de donación que precariamente hemos logrado 

desarrollar.89 

 

6.1.1 Principios de la ética médica 

 

Los principios de autonomía, beneficencia, no-maleficencia y justicia, son 

los principios éticos básicos que deben regir el proceso de donación y trasplante, 

al igual que toda terapéutica e investigación médica con seres humanos. Más aún, 

en el proceso de donación y trasplante tienen especial importancia, los principios 

de altruismo, solidaridad, equidad y reciprocidad. 

 

                                                           
89 Netza C., Lina Casas M.L., Ramírez H. “Los costos del altruismo en donación de 

órganos. Análisis de casos.” Cuad. Bioét. XXI, 2010/2 pp. 157 -168 
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6.1.2 Principio de gratuidad 

 

La donación de órganos, tejidos y células para el trasplante debe ser 

gratuita, debiendo prohibirse el pago o cobro de dinero por células, tejidos y 

órganos, así como cualquier transacción comercial en esta esfera. 

• No se podrá percibir compensación alguna por la donación. 

 La implementación de los servicios relacionados con la donación de 

órganos, tejidos y células no podrán estar basados en motivos de lucro. 

• La donación de vivo no relacionado, no debe ser estimulada; porque no 

siempre es posible verificar la ausencia de coacción económica, emocional o física. 

• Los países que permitan la donación de vivo no relacionado deben 

establecer mecanismos de control eficientes que eviten el comercio de órganos. 

 

 

 

 

6.1.3 Incentivos, comercio y turismo de órganos y tejidos. 

 

Nuestras Leyes establecen, casi todas, la prohibición de realizar 

transacciones comerciales de donación y trasplante. Durante las últimas décadas 

se ha producido en áreas geográficas limitadas un tráfico lucrativo de órganos 

con intermediarios interesados y explotación de donantes y receptores, lo que 

erosiona la estima pública hacia este tipo de tratamientos. 

El comercio legal, regulado por el estado, tampoco es un sistema 

moralmente justificable para acabar con la escasez de donantes. 

Un mercado de órganos y tejidos serviría sobre todo para institucionalizar 

la explotación de la miseria. Si bien los riesgos médicos no serían diferentes, se 
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vulneraría el derecho de las personas a una misma consideración y respeto, y 

consagraría la existencia de dos grupos de población diferenciados no solo por su 

riqueza sino por su acceso a los bienes más básicos: la vida y la salud. Esto 

atentaría contra el principio de equidad.  

Todos los países deben legislar la prohibición absoluta de comerciar con 

órganos y tejidos, así como elaborar un código ético que oriente el desarrollo de 

los procesos de extracción y trasplante. También es fundamental la existencia por 

parte del Estado de organismos reconocidos y sin fines de lucro que se encarguen 

de controlar la procedencia, destino y trazabilidad de todos los órganos y tejidos. 

 

Para tratar los urgentes y cada vez mayores problemas de la venta de 

órganos, el turismo de trasplantes y el tráfico de los donantes de órganos ante la 

escasez mundial de órganos, se celebró en Estambul, del 30 de abril al 2 de mayo 

de 2008, una Cumbre en la que se reunieron más de 150 representantes de 

organismos médicos y científicos de todo el mundo, oficiales de gobierno, 

científicos sociales y eticistas. Un Comité Directivo, convocado en Dubai en 

diciembre de 2007 por la Sociedad de Trasplantes (TTS, por sus siglas en inglés) y 

la Sociedad Internacional de Nefrología (ISN, por sus siglas en inglés), se hizo 

cargo del trabajo preparatorio para la reunión. El borrador de declaración de 

dicho comité se divulgó ampliamente y revisó a continuación de acuerdo con los 

comentarios recibidos. En la Cumbre, el borrador revisado fue examinado por 

grupos de trabajo y finalizado en deliberaciones plenarias. 

La presente Declaración representa el consenso de los participantes de la 

Cumbre. Todos los países necesitan un marco jurídico y profesional para 

administrar la donación de órganos y las actividades de trasplantes, así como un 

sistema normativo de supervisión transparente que garantice la seguridad del 

donante y del receptor y la aplicación de normas y prohibiciones sobre prácticas 

no éticas.90 

 

“El proceso de donación-trasplante es complejo y siempre cambiante. Más 

                                                           
90 La Declaración de Estambul sobre el tráfico de órganos y el turismo de 

trasplantes. Revista Argentina de Trasplantes -La Declaración de Estambul. 2009; 3: 133-
140 
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allá de los dos participantes involucrados principales, donante y receptor, está el 

contexto médico, también sujeto a dificultades y aspectos de organización y 

costos que superan el ámbito de esta reflexión. 

Igualmente importante durante todo el proceso que lleva la espera de un 

órgano, es la familia del enfermo, la que debe tolerar el sufrimiento que significa 

la situación biográfica, y vivir la angustia de observar el deterioro de su ser 

querido, así como sobrellevar la mayoría de las veces un alto impacto económico, 

dado lo costoso de todo el proceso de trasplante. No pocas veces, 

lamentablemente, el éxito es esquivo a su tesón y compañía. Resultados negativos 

en estos casos, no sólo deterioran la moral familiar del afectado, sino que son 

motivos de desesperanza para el resto de candidatos a la técnica. En este sentido, 

no puede desconocerse el impacto que esto provoca en la opinión pública, 

además lamentablemente no siempre, la cobertura mediática resulta ser 

ponderada. 

Sin embargo, existe otro aspecto en la humanidad que supone este proceso, 

tal vez mucho más conmovedor que el anterior. Nos referimos a la familia del 

donante, en quien el impacto de una situación médica inesperada es muy 

profundo y agudo. Se trata generalmente de familiares directos de personas 

jóvenes, que gozaban de un excelente estado de salud hasta hace pocos 

momentos, respecto de quien tienen que tomar la decisión de donar, o no, los 

órganos. Esto último, en un contexto cargado de prisas y presiones que se 

mezclan, precisamente, con el pronóstico ominoso de una persona que hasta hace 

pocas horas compartía plenamente con ellos. Se observa en la práctica que, más 

allá de directivas, voluntad anticipada expresada verbalmente en vida o presiones 

de diversa índole y origen, el equipo médico no extraerá ningún órgano del 

eventual donante, sin la autorización concreta y formal para ello. 

Justamente, creemos que no contribuye a una práctica de donación más 

generosa, entre otros factores, una cierta presión a la que se ven sometidos los 

familiares, precisamente en un momento muy triste e inesperado para ellos, en 

medio de múltiples rostros no familiares y personal del hospital que busca 

cumplir con directivas, programas, metas sanitarias, criterios de inclusión, 

urgencias de pacientes receptores y una larga lista de situaciones que distan 

mucho de promover una reflexión tranquila por parte de los familiares. Es quizás 
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en estos momentos que el médico o profesional a cargo del paciente candidato a 

donar, aparte de comprender y entender con claridad los criterios para donar, sea 

el encargado de explicar en una forma delicada y humanitaria el significado que 

tiene la circunstancia por la que pasa su ser querido, y solicitar prudentemente un 

acto de donación libre y solidario, sin mezclarlo con aspectos legales y/o políticas 

sanitarias imperantes. 

Los argumentos legales, suelen no favorecer la toma de decisión por parte 

de la familia, más bien, son hasta cierto punto confundentes, especialmente en el 

momento que se vive. 

 

Lamentablemente, y como es de público conocimiento, no alcanzan los 

órganos para todos los enfermos que lo requieren. Por el contrario, también 

debemos reconocer la triste e inmoral circunstancia de la compraventa de 

órganos, lo que se considera éticamente inaceptable, criterio que compartimos. 

Las instituciones internacionales han hecho recomendaciones contrarias a estas 

comercializaciones, y la OMS en el año 1991, ya estableció un principio rector 

contrario al comercio de órganos. En los países desarrollados esto no se lleva a 

cabo, pues hay unas normativas muy estrictas y se le considera un delito. No 

tenemos datos al respecto en nuestro país. Sin embargo, el “mito” del tráfico y/o 

comercialización ha causado que ciertas personas, ante el temor de que trafiquen 

con sus órganos, se nieguen a donarlos. “Bajo este nombre genérico se agrupan 

hechos reales y ficticios que ni conceptual ni técnicamente tienen casi nada en 

común, pero que han sido mezclados a veces de una forma irresponsable, fruto 

del desconocimiento. En otras ocasiones, en cambio, se ha hecho a sabiendas de la 

falsedad de lo que se estaba difundiendo en un claro ejemplo de autojustificación 

de los medios empleados en aras de un fin definido, aunque muchas veces 

inconfesable. Curiosamente, esta mezcla de hechos fácilmente demostrables, 

ficciones sin fundamento y rumores nunca confirmados, adoptando formas de 

pesadilla, ha pasado a formar parte del acervo cultural de la sociedad actual”. 

Por otra parte, para evitar que un sector de la población pueda pensar, que 

en base a su poder económico u otras influencias tiene mayor posibilidad de 

acceder a un órgano, es necesario cumplir verdaderamente con el principio de 

justicia distributiva, pues todos los enfermos son merecedores de recibir el órgano 

necesitado, al margen de su estatus económico o social. Por ello, cada vez más, los 
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gobiernos luchan porque esta distribución de órganos sea equitativa, eficiente y 

transparente.”91 

 

 

 

6.1.4 La justicia en la distribución de los miembros para trasplantar 

 

Un principio de justicia obvio exige que los criterios de asignación de los 

órganos donados de ninguna manera sean “discriminatorios” (es decir, basados 

en la edad, el sexo, la raza, la religión, la condición social, etc.) o “utilitaristas” (es 

decir, basados en la capacidad laboral, la utilidad social, etc.). Más bien, 

al establecer a quién se ha de dar precedencia para recibir un órgano, la decisión 

debe tomarse sobre la base de factores inmunológicos y clínicos.  Cualquier otro 

criterio sería totalmente arbitrario y subjetivo, pues no reconoce el valor 

intrínseco que tiene toda persona humana como tal, y que es independiente de 

cualquier circunstancia externa.92 

Los criterios más comúnmente usados para facilitar el acceso a órganos para 

trasplante son: la edad; la causa de la enfermedad (si está asociada a conductas 

desordenadas del paciente); criterios médicos como urgencia, compatibilidad, 

capacidad de soportar el proceso post operativo. 

En Chile, actualmente, funciona un sistema unificado de procuramiento y 

distribución de órganos de Donantes Cadavéricos: los pacientes en espera de 

trasplantes de órganos cadavéricos deben estar inscritos por los centros 

trasplantadores en una lista nacional única que administra el Instituto de Salud 

Pública de Chile (ISP). En el ISP se mantiene un registro actualizado de los 

                                                           
91 Lara L, & Rojas A. (2014). Reflexión bioética sobre trasplantes de pulmón. Revista 

chilena de enfermedades respiratorias, 30(4), 219-224. Recuperado en 26 de abril de 2015, 
de http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-
73482014000400005&lng=es&tlng=es. 10.4067/S0717-73482014000400005 

92 http://teologiamoral.com/moralpersonal/pagina_marcos10.htm 
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potenciales receptores, de manera que cuando se produce un donante en 

cualquier parte del país, los órganos respectivos son asignados en forma idónea y 

de acuerdo a un determinado puntaje. 

En esta puntuación se considera, entre otras variables, el grado de 

compatibilidad que comparten donante y receptor, el tiempo de permanencia en 

la lista de espera y la urgencia médica de cada caso en particular. 

Cuando se trata de órganos pares, el equipo procurador puede disponer de 

uno de los órganos para los pacientes de su centro pero manteniendo la 

normativa señalada por el ISP. 

Este tipo de distribución centralizado está destinado a evitar 

discriminaciones y favoritismos en la asignación de órganos para trasplante. 

En términos generales se pueden plantear cuestiones cómo: ¿se puede 

rechazar a alguien por ser extranjero, deficiente mental, consumidor de drogas o 

alcohol, carecer del apoyo y respaldo familiar necesario? Parece ser que el criterio 

más universal y aceptable, desde la perspectiva de la equidad, parece ser el 

estrictamente médico. 

En España se favorece como destinatario un paciente de la región, ya que la 

idea es estimular la donación por el beneficio que le puede reportar a alguien de 

la propia región. 

Los programas educativos son útiles para hacer frente a las barreras, ideas 

falsas y desconfianza que impiden actualmente el desarrollo suficiente de la 

donación de órganos de personas fallecidas; para que los programas de 

trasplantes tengan éxito, también es esencial que exista una infraestructura de 

sistema sanitario pertinente. 

 

 

6.1.5 La experimentación médica 

 

  Nos encontramos en una etapa de técnicas bien consolidadas en lo que 
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respecta a los trasplantes. Pero no debemos obviar, que muchos de los avances 

científicos que se producen están exentos de incumplimiento de criterios éticos. 

Actualmente cualquier experimentación con humanos debe regirse dentro del 

marco de declaraciones y códigos de investigación con humanos. Pero, ¿por qué 

fue necesario el surgimiento de estos códigos?  

Estos códigos y normas en la investigación, han sido necesarios, porque se 

han llevado a cabo por barbaries cometidas por el ser humano. Podemos citar por 

ejemplo, las investigaciones llevadas a cabo en campos de concentración, como 

experimentos de simulación de gran altitud de Dachau, temperatura de 

congelación, inseminación con semen animal, etc. Debido a todos estos 

experimentos y muchos más que no citaremos surgieron los códigos de 

Núremberg, en el año 1946, en el cual se explicitan los 10 principios que son los 

siguientes:  

1) El consentimiento voluntario del sujeto humano es absolutamente 

esencial. 

Esto quiere decir que la persona envuelta debe tener capacidad legal para 

dar su consentimiento; debe estar situada en tal forma que le permita ejercer su 

libertad de escoger, sin la intervención de cualquier otro elemento de fuerza, 

fraude, engaño, coacción o algún otro factor posterior para obligar a coercer, y 

debe tener el suficiente conocimiento y comprensión de los elementos de la 

materia envuelta para permitirle tomar una decisión correcta. Este último 

elemento requiere que antes de aceptar una decisión afirmativa del sujeto 

sometible al experimento debe explicársele la naturaleza, duración y propósito 

del mismo, el método y las formas mediante las cuales se conducirá, todos los 

inconvenientes y riesgos que pueden presentarse, y los efectos sobre la salud de la 

persona que pueden derivarse posiblemente de su participación en el 

experimento. 

El deber y la responsabilidad para determinar la calidad del consentimiento 

recaen sobre el individuo que inicia, dirige, o toma parte del experimento. Es un 

deber personal y una responsabilidad que no puede ser delegada a otra persona 

con impunidad. 

 

2) El experimento debe realizarse con la finalidad de obtener resultados 
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fructíferos para el bien de la sociedad, que no sean procurables mediante otros 

métodos o maneras de estudio, y no debe ser escogido al azar ni ser de naturaleza 

innecesaria. 

3) El experimento debe ser diseñado y basado en los resultados obtenidos 

mediante la experimentación previa con animales y el pleno conocimiento de la 

historia natural de la enfermedad u otro problema bajo estudio de modo que los 

resultados anticipados justifiquen la realización del experimento. 

4) El experimento debe ser conducido de manera tal que evite todo 

sufrimiento y daño innecesario sea físico o mental. 

5) Ningún experimento debe ser conducido donde hay una razón «a priori» 

para asumir que puede ocurrir la muerte o daño irreparable: menos, quizás, en 

aquellos experimentos donde los realizadores del mismo también sirvan como 

sujetos de experimentación. 

6) El grado de riesgo tomado no debe exceder nunca el determinado por la 

importancia humanitaria del problema a ser resuelto por el experimento. 

7) Se deben proveer las precauciones adecuadas y tener facilidades óptimas 

para proteger al sujeto envuelto de la más remota posibilidad de lesión, 

incapacidad o muerte. 

8) El experimento debe ser conducido únicamente por persona 

científicamente calificadas. El grado más alto de técnica y cuidado deben ser 

requeridos durante todas las etapas del experimento, bien de quienes lo 

conducen, así como de los que toman parte de éste. 

9) Durante el curso del experimento el sujeto humano debe tener la libertad 

de poner fin a éste, si ha llegado al estado físico o mental donde la continuación 

del experimento le parece imposible. 

10) Durante el curso del experimento el científico que lo realiza debe estar 

preparado para interrumpirlo en cualquier momento, si tiene razones para creer -

en el ejercicio de su buena fe, habilidad técnica y juicio cuidadoso- que la 

continuación del experimento puede resultar en lesión, incapacidad o muerte 

para el sujeto bajo experimentación.93 

                                                           
93 "Trials of War Criminals before the Nuremberg Military Tribunals under Control 

Council Law No. 10", Vol. 2, pp. 181-182. Washington, D.C.: U.S. Government Printing 
Office, 1949. 
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Pero a partir de 1960 la Asociación Médica Mundial se propuso solucionar 

vacíos e imperfecciones del Código de Núremberg, y su primera Declaración fue 

emitida en 1964 en Helsinki. 

Esta declaración contiene ocho principios generales y diez exigencias 

operacionales.  

Los principios generales los podemos resumir de la siguiente forma:  

 La salud y el bienestar del paciente debe prevalecer sobre cualquier otra 

consideración 

 Reconocimiento del valor y de la necesidad de la investigación médica 

 Protección de derechos fundamentales de las personas 

 Cautela sobre efectos ambientales 

 Validación de los investigadores 

 grupos sub-representados 

 Atención médica e investigación 

 Reparación eventual 

(Declaración Helsinki: Anexo) 

 

Y en el año 1979 se publicó el informe Belmont. Este informe apareció como 

consecuencia de la investigación llevada a cabo para estudiar la evolución de la 

Sífilis. Este estudio fue desarrollado entre 1932 y 1972 en Tuskegee, Alabama, por 

el Servicio de Salud Pública de EE.UU., para estudiar la progresión natural de 

sífilis no tratada. La intención original era mejorar la salud pública de los negros y 

analizar la conveniencia de terapias vigentes (tóxicas y de eficacia dudosa).Para 

realizar este estudio se incluyeron 399 hombres afroamericanos, infectados con 

sífilis, y 201 sanos como controles. 

A los participantes del estudio se les ofrecieron exámenes médicos, comida 

y seguros funerarios gratuitos, puesto que era gente de muy escasos recursos. 

El problema fundamental es que estas personas nunca fueron informados 

que tenían sífilis, y jamás fueron tratados, no obstante la comprobación en 1947 de 

que la penicilina era agente eficaz contra la sífilis. De hecho se impidió su empleo 

Fueron engañados para permitir realizar punciones lumbares y necropsias. 
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De los 399 hombres del estudio murieron directamente o indirectamente 

por la enfermedad 128, se contagiaron 40 mujeres, quienes se la trasmitieron a 19 

de sus hijos 

Este estudio es tenido como "posiblemente la más infame investigación 

biomédica de la historia de los Estados Unidos". Como consecuencia de este 

aberrante estudio nació el Informe Belmont de 1979 y la creación del National 

Human Investigation Board en EE.UU. 

Los tres principios éticos básicos del informe Belmont, fueron el de Respeto 

a las personas, Beneficencia y el de Justicia. Estos son los principios básicos, y que 

no se respetaron en el estudio llevado a cabo. Estos principios tienen la aplicación 

de la siguiente forma. El respeto a las personas, sería la autonomía la persona, 

dando su consentimiento informado a participar en la investigación o no.  El 

principio de Beneficencia, sería una favorable proporción riesgo y beneficio. Y el 

principio de Justicia atañe a los procedimientos y los efectos de la selección de los 

sujetos.  

 

Las experiencias en medicina se rigen por códigos deontológicos. La mayor 

parte de ellos son de carácter mundial, y, en la medida en que respeten la 

dignidad del hombre, su normativa es ética. La investigación sin validez científica 

no es ética, pues expone a los sujetos a riesgos sin posibles beneficios. Para 

asegurarnos que la investigación tenga validez científica, aparecen las pautas 

éticas internacionales para la investigación biomédica en seres humanos, que 

fueron preparadas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las 

Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboración con la Organización Mundial de la 

Salud, en Ginebra en el año 2002. 

 

- Declaración de Ginebra, 1948. 

  - Código de Londres, 1949. 

  - Código de Inglaterra, 1963. 

  - Declaración de Sidney, 1968. 

  - Declaración Médica Mundial de Tokio, 1975. 

  - Declaración Médica Mundial de Venecia, 1983. 
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   La eticidad de las experiencias biológicas y médicas se adaptan a estos tres 

principios: 

1.      La finalidad de la medicina es obtener la salud del enfermo. 

2.      Nunca es lícito usar al hombre como "medio". El hombre es el fin de 

toda experimentación médica. 

3.      El uso de una nueva experiencia debe estar siempre garantizado por 

una esperanza fundada de éxito. 

   Pío XII fijó algunos criterios que deben regular las experiencias médicas. 

Éstas pueden justificarse por un triple motivo: por interés de la ciencia, por el bien 

del paciente y por interés de la sociedad: 

  - El interés de la ciencia médica como justificación de la investigación. El Papa 

subraya el valor de los adelantos científicos, pero señala que el simple avance de 

la ciencia no es un valor absoluto, pues "la ciencia misma, igual que su 

investigación y su adquisición, deben asentarse en el orden de los valores". En 

efecto, en la escala de la salud el lugar supremo lo ocupa no el saber científico, 

sino el hombre, a quien la ciencia médica debe servir. Esta graduación es el aval 

de toda axiología (nn.5-6). 

   - El bien del paciente puede justificar los nuevos métodos médicos de investigación 

y tratamiento. Si bien la experimentación científica ha de estar a favor de la salud 

del enfermo, este principio tiene también una limitación, pues "no es por sí mismo 

ni suficiente ni determinante". El Papa aduce aquí un principio de la antropología 

cristiana: el hombre no es dueño absoluto de su vida, por lo que no puede 

disponer a capricho de ella: "El paciente está ligado a la teleología inmanente 

fijada por la Naturaleza. El posee el derecho de "uso" limitado por la finalidad 

natural de las facultades y de las fuerzas de su naturaleza humana. Porque es 

usufructuario y no propietario, no tiene poder ilimitado para poner actos de 

carácter anatómico o funcional" (nn.8-10). 

   El Papa reafirma el "principio de totalidad", en virtud del cual el paciente 

puede sacrificar alguno de sus miembros "para reparar los daños graves y 

duraderos, que no podrían ser de otra forma descartados ni reparados". Pero ello 

no le faculta para "comprometer su integridad física y psíquica en experiencias 

médicas cuando éstas intervenciones entrañen en sí, o como consecuencia de 

ellas, destrucciones, mutilaciones, heridas o peligros serios" (nn.11-12). 
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   En todo caso, cuando se trata de llevar a cabo algún experimento para el 

bien del enfermo, el médico debe contar siempre con el asentimiento del paciente 

(n.9). 

   - El interés de la comunidad como justificación de nuevos métodos médicos de 

investigación y tratamiento. El bien común es un valor que es digno de tenerse en 

cuenta en la experimentación científica. En efecto, se han de valorar los bienes que 

se seguirán para el futuro de la humanidad o para la cura de una enfermedad en 

concreto. Pero a ese "bien común" no puede sacrificarse la vida o la salud de un 

individuo. 

   "Los grandes procesos de la guerra han puesto a la luz del día una 

cantidad espantosa de documentos que atestiguan el sacrificio del individuo al 

`interés médico de la comunidad'... No se pueden leer estas notas sin que se 

apodere de uno, una profunda compasión hacia estas víctimas, muchas de las 

cuales llegaron hasta la muerte, y sin que se apodere de uno el espanto ante 

semejante aberración del espíritu y del corazón humanos" (nn.18-21). 

   En este campo, no puede aplicarse el "principio de totalidad" sometiendo 

el hombre singular a la totalidad de la sociedad, pues "un ser personal no está 

subordinado a la utilidad de la comunidad, sino, por el contrario, la comunidad 

es para el hombre" (nn.26-30). 

   Por ello, "el interés médico por la comunidad" ha de tener en cuenta al 

enfermo concreto. Además, también se ha de evitar el riesgo de considerar sólo el 

bien inmediato, sin medir las consecuencias que pueden seguirse a más largo 

plazo para la misma comunidad. 

   De estas experiencias se han seguido no pocos avances para la medicina, 

lo que revierte en beneficio del enfermo. La ética cristiana es un estímulo más, 

pues insta de continuo a que no se pierda de vista la gran dignidad del hombre, 

tal como recuerda Juan Pablo II: 

   "Las expectativas, muy vivas hoy, de una humanización de la medicina 

requieren una respuesta decidida. Sin embargo... es fundamental poderse referir a 

una visión trascendental del hombre que ilumine en el enfermo -imagen e hijo de 

Dios- el valor y el carácter sagrado de la vida. La enfermedad y el dolor afectan a 

todos los seres humanos: el amor hacia los que sufren es signo y medida del 
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grado de civilización y de progreso de un pueblo" (Mensaje, 11-II-1993). 94 

 

6.1.6. Bioética Global 

 

La bioética global: claves para el análisis de un concepto 

 

Hay que atribuir a V. R. Potter el origen del término “bioética global”. No es 

este el lugar para un análisis exhaustivo del concepto potteriano, pero parece 

claro que es una reformulación de su concepto originario de bioética, tomando en 

cuenta que durante sus primeros 20 años la bioética siguió un camino diverso al 

proyecto trazado originalmente por el oncólogo americano. La bioética global de 

Potter es una invitación para que la bioética retorne a su idea primitiva de ciencia 

de la supervivencia, incorporando eso sí los problemas de ética biomédica 

vinculados con el ideal de Potter de “supervivencia aceptable” y que en su 

formulación inicial no tenían demasiada relevancia, como el uso del aborto y de la 

anticoncepción con el fin de contener el crecimiento de la población, principal 

amenaza para la supervivencia aceptable según Potter; o bien, la eutanasia como 

respuesta al problema de la calidad de vida de las personas, criterio que mide lo 

que es la supervivencia aceptable para la persona individual. Con todo, la bioética 

global en Potter, más que un proyecto universal –en el sentido de válido para 

todos–, se presenta como una respuesta particular a un problema de alcance 

mundial: la supervivencia aceptable en un nivel planetario. Potter no pretende 

imponer por la fuerza su proyecto, pero invita a todos a adherir a un credo 

bioético que no es materia negociable ni pretende estar abierto a visiones 

alternativas. Como muestra el uso del término en la literatura académica más 

reciente, la bioética global ha adquirido, como sucedió igualmente con el concepto 

de bioética, un significado bastante diverso. 

Fue la tremenda aceleración del proceso de globalización, a fines de la 

década de los 90, lo que inició el debate de la bioética global. En principio se 

                                                           
94 http://teologiamoral.com/moralpersonal/pagina_marcos10.htm 
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comenzó a constatar que varios problemas de bioética adquirían un alcance 

planetario: se puede pensar en la investigación biomédica, cada vez más 

frecuentemente proyectada en un país del Norte pero realizada en un país del 

Sur; en el tráfico de órganos, que muchas veces atraviesa fronteras; en las 

desigualdades en términos de acceso a la salud, para limitarnos sólo a los 

problemas más comúnmente citados. Comenzó a configurarse lo que Peter Singer 

llamó Global Health Ethics.95 

 

Los Estados Miembros del Consejo de Europa firmaron el 4 de abril de 1997 

el conocido como “Convenio de Oviedo de Bioética”. Acuerdo para la protección 

de los Derechos Humanos y la dignidad del ser humano con respecto a las 

aplicaciones de la Biología y la Medicina, en el cual se contemplan, en los 

artículos diecinueve a veintidós, las condiciones que deben exigirse en la 

actividad de trasplante de órganos y tejidos, de donantes vivos, en cuanto a 

protección del donante, interés terapéutico, capacidad de decisión y 

consentimiento informado y, asimismo, establece la prohibición del lucro y la 

utilización de cualquier parte extraída del cuerpo humano exclusivamente para la 

finalidad prevista en el consentimiento. 

 

 

La Asamblea Mundial de la Salud, en 1987, puso por primera vez de 

manifiesto su preocupación por el comercio de órganos humanos e instaba al 

Director General de la Organización Mundial de la Salud a desarrollar unos 

principios rectores sobre trasplantes de órganos humanos. Dos años más tarde se 

adoptó la resolución sobre “Prevención del comercio de órganos humanos” 

donde se pedía a los Estados miembros tomar medidas para evitar la compra 

venta de órganos humanos. Como consecuencia, en la 44ª Asamblea Mundial de 

la Salud, en mayo de 1991, se aprobaron “Los Principios Rectores sobre 

Trasplante de Órganos Humanos”, con el objetivo de proporcionar un marco 

ordenado, ético y aceptable para regular la obtención y el trasplante de órganos 

humanos con propósitos terapéuticos. 

                                                           
95 Borgoño, C., Bioética global y derechos humanos:¿una posible fundamentación 

universal para la bioética? Problemas y perspectivas. Acta Bioethica 2009; 15 (1): 46-54 
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La escasez de órganos es uno de los desafíos más importantes en el 

trasplante a nivel mundial, tal como hemos señalado anteriormente. 

Latinoamérica no escapa a esta situación Universal. A pesar de que la tasa de 

donación de órganos ha ido creciendo en los últimos años, se mantiene 

absolutamente insuficiente con una importante morbi-mortalidad en lista de 

espera. Cualquier iniciativa tendente a solucionar este déficit, para ser justa y 

viable, debe tener una sólida base ética. Es por ello que el Consejo Iberoamericano 

de Donación y Trasplante se plantea definir unos principios éticos que sirvan de 

referencia a los estados miembros a la hora de establecer las actuaciones 

organizativas y legislativas en el ámbito de la donación y el trasplante de órganos, 

células y tejidos. 

“La Bioética se ha desarrollado especialmente en el ámbito de la ética clínica 

y más recientemente en el ámbito de la ecología y medio ambiente con la 

denominada bioética global. Pero hay un aspecto en que se está insistiendo y que 

es fundamente en Latinoamérica: la necesidad de una Bioética social, que más allá 

del ámbito clínico, analice los problemas de la ética de las instituciones de salud, 

la ética en salud pública y atención primaria, las políticas públicas y las reformas 

de los sistemas de atención en salud. Son sobretodo aspectos de justicia social los 

que llevan a la bioética a relacionarse con la biopolítica. En muchas ocasiones, en 

estos países de Latinoamérica, también están excluidos del acceso universal a la 

atención en salud, o sufren desigualdades graves entre los sistemas privados y 

públicos de salud, mientras los esfuerzos y los medios económicos se centran en 

el sector privado, que atiende a una minoría de ciudadanos. Es un deber ético 

promover la justicia en la atención de salud, y también respetar los derechos de 

los pacientes, que deben estar garantizados en la legislación.”96 

 

 

6.1.7 Distribución de órganos y selección de receptores  

 

                                                           
96 León Correa, FL: Temas Bioética Social” Fundación Interuniversitaria Ciencia y 

Vida. 2011. ISBN: 978-956-345-086-6.  



LIBIA LARA CARRIÓN 

 

144 

Exige la adopción de criterios de justicia distributiva que sean públicamente 

demostrables, como comentamos anteriormente. 

Mencionaremos dos conceptos de justicia que son radicalmente distintos 

aunque pueden complementarse. 

La justicia utilitarista pretende establecer normas de justicia que redunden 

en el mayor bien para el mayor número, o que tienden a obtener el máximo 

beneficio con el mínimo riesgo. El utilitarismo médico puede ser aceptable, 

aunque con restricciones en determinados casos, mientras que el utilitarismo 

social resulta en general mucho más difícil de justificar. 

La justicia de principios pretende establecer sus normas según algunas 

concepciones de “principios”, acerca de cómo se deben distribuir los bienes. El 

principio más aceptado es el de la igualdad que, a su vez puede ser entendido de 

dos maneras: a) como igualdad en el acceso a los recursos, o b) como la 

consecución de un nivel de salud mínimo e igual para todos. Considerando la 

equidad como igualdad en la aplicación de la justicia imparcial y razonadamente. 

La transparencia debe existir tanto en los criterios de exclusión inicial, y por 

lo tanto en los protocolos de incorporación de pacientes a las listas de espera, 

como en los criterios de selección final o de distribución de órganos. Es un 

concepto que fortalece la aplicación de los criterios con justicia e imparcialidad. 

• Los criterios de exclusión de la lista de espera deben ser 

fundamentalmente médicos, descartando criterios de utilitarismo social (edad, 

raza, sexo, costumbres, estilo de vida, situación social, etc.) salvo que se 

demuestre que modifican sustancialmente estos criterios mínimos médicos de 

eficacia y efectividad. 

• La escasez o el coste de los recursos no debe constituir una consideración 

fundamental. 

• Corresponde al médico fijar estos criterios mínimos de eficacia y 

efectividad, pero la influencia en mayor o menor medida de estos factores 

sociales, hace necesaria la creación de comités que periódicamente los revisen y 

actualicen. 

• Los criterios de asignación deben estar presididos por el principio de 
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igualdad y equidad entre los seres humanos y han de ser transparentes.97 

 

 

La ética tiene que ver con “el buen comportamiento”, es decir, con 

actuaciones humanas buenas. La labor del médico debe poseer siempre un 

componente de gratuidad, de hacer las cosas “por amor al arte” o, por decirlo con 

precisión, por amor a los pacientes. En esto se pueden encontrar grados, pero es 

un factor que debe estar siempre presente en la medicina.98 

 

Los problemas éticos de los trasplantes surgen, más bien, en aspectos como, 

por ejemplo, en relación al diagnóstico de la muerte, al consentimiento informado 

del receptor o al principio de la distribución equitativa que se ha de tener en 

cuenta en un programa de trasplantes. 

 

 

 

6.1.8 El trasplante de órganos como comercio 

 

 “Esta abominable realidad no puede ser soslayada por la comunidad 

médica. La venta de órganos especialmente riñones, en países como India, Irak, 

Paquistán y Filipinas llega a varios miles cada año; se trata de órganos que son 

implantados en personas adineradas de cualquier parte del mundo que buscan 

una soluciónrápida, que no encuentran en sus propios países. Se ha denunciado 

casos de prisioneros ejecutados en China, que han servido como donantes (en 

quienes la cirugía de procuramiento podría haber servido de acto ejecutorio). 

Estas materias han sido condenadas en forma unánime en todo el mundo 

occidental, porque además de ser una afrenta directa al principio del altruismo y 

                                                           
97 Bioética: En donación y trasplantes. Instituto Nacional de coordinación de 

trasplantes 
98 Pardo, A., La ética en la medicina. Persona y Bioética, Vol. 1. 15, Número 2. Págs.: 

166-183; 2011.  
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de la donación, atentan contra la dignidad humana, promueven el comercio de 

órganos a través de implacables criterios empresariales que se aprovechan del 

alto valor de esta demanda, restringen la capacidad de decisión y autonomía de 

los donantes y fomentan la venta de órganos de las poblaciones másdesposeídas 

que ven en esta posibilidad, una única y gran fuente de ingresos, que de otro 

modo les sería completamente inalcanzables. Son organizaciones que buscan el 

lucro, desarrollando redes para buscar donantes en lugares pobres, cosa que 

ocurre en muchos lugares de Asia, África y América Latina. Se genera así́ un 

mercado que se aprovecha de la pobreza extrema. Además genera 

cuestionamientos de calidad de los criterios de selección de donantes y de paso, 

puede vulnerar los criterios de seguridad en materia de pruebas de exclusión de 

varios agentes contagiosos como HIV, Hepatitis y otros. Desde el punto de vista 

del donante, éste queda desprotegido de seguimiento y control futuros y en caso 

de morbilidad grave o muerte, no hay posibilidades de acceder a acuerdos 

retributivos o compensatorios.  

La Organización Mundial de la Salud, Sociedades Científicas 

internacionales, y diversos comités a lo largo de todo el mundo han alertado 

sobre esta materia, han estimulado a que se denuncie enérgicamente a los grupos 

que la practican y que se combata por todos los medios legales pertinentes”99 

 

                                                           
99 Burdiles P., Rojas 0.,“Algunas reflexiones éticas sobre los trasplantes de órganos 

solidos”Rev. Med. Clin. Condes - 2010; 21(2) 315 – 328. Consultada 10 abril 2014 

  

 



 

 

TRASPLANTES DE ÓRGANOS ARTIFICIALES:  

 

Fue muy debatido el trasplante artificial de corazón realizado al doctor 

Barney B. Clark. En él se realizó a finales de 1982 la primera operación clínica 

para sustituirle el corazón por otro totalmente artificial y mecánico. El doctor 

sobrevivió 112 días.  

Este tipo de intervenciones presenta sus interrogantes éticos en el carácter 

experimental que ofrece, (pues no es una técnica que esté comprobada ni tenga un 

respaldo  científico). 

 

 

7.1 TRASPLANTE TEJIDO FETAL 

 

Entre los nuevos problemas planteados por los trasplantes hemos de aludir 

necesariamente a la posibilidad de utilizar embriones o fetos como donadores de 

órganos y tejidos. Una de las intervenciones más conocidas es, por ejemplo, el 

trasplante de células nerviosas de fetos a enfermos de Parkinson para que dichas 

células produzcan el neurotransmisor que falta. 

 

En los inicios de la década de los ochenta se vislumbró la posibilidad de 

encontrar un remedio definitivo. Primero se experimentó con ratas, injertando en 

el cerebro células procedentes de las glándulas suprarrenales. Después se 

practicaron experimentos similares en el hombre. Por fin se probó con el injerto 

de células de origen fetal. Los resultados parecieron satisfactorios, y desde ese 

momento se sucedieron las investigaciones, extendiéndose la aplicación de tejido 

embrionario al tratamiento de otras patologías como el Alzheimer, algunos tipos 
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de leucemia, etc.  Paralelamente, se empezó también a realizar trasplantes de 

órganos, preferentemente en niños, utilizando fetos como donadores. 

Si éticamente es licito el trasplante de órganos en un adulto, no parece que 

existan motivos para que no lo sea también en el caso de un embrión, siempre que 

se respeten las condiciones y requisitos pertinentes. Sin embargo, nos 

encontramos ante un conjunto de problemas muy arduos cuyo marco de 

referencia es el respeto a la vida humana, el problema del aborto y la dignidad del 

embrión.  

Esta técnica unida a los procedimientos de fecundación artificial con la 

finalidad de fabricar material para trasplantes, se podría decir que constituye una 

grave violación moral. Se trata de reconocer al embrión como persona y, en 

cuanto tal, sujeto de derechos. 100 

 

“Desde el punto de vista clínico, el uso con fines terapéuticos de elementos 

embrionales no constituye una novedad. Ya desde los años 30 se habían 

empleado cultivos de tejido fetal en algunas investigaciones virológicas y en la 

producción de vacunas.  Células del timo y la médula ósea habían sido también 

injertadas con buenos resultados en pacientes que padecían algunas formas de 

leucemia y cuadros de aplasia medular. En los años 70, con carácter experimental, 

se inició el tratamiento de enfermos diabéticos insulino-dependientes mediante el 

injerto de tejido pancreático fetal. Las recientes pruebas con elementos neuronales 

han confirmado, pues, que los tejidos embrionarios pueden abrir nuevas vías 

terapéuticas.  

Las células, tejidos y órganos fetales presentan diversas ventajas clínicas: 

crecen rápidamente, se adaptan con facilidad y, convenientemente tratados, casi 

no provocan reacción inmunitaria en el receptor. Además, en el caso de trasplante 

pediátrico, esos órganos poseen las dimensiones anatómicas apropiadas. Aunque 

no hay datos a nivel mundial, los estudios realizados en EE.UU. concluyen que 

cada año podría salvarse en ese país alrededor de 1.500 niños si se dispusiera de 

medios para realizar los oportunos trasplantes con órganos fetales. ” 

                                                           
100 Eugenio Alburquerque. Bioética: una apuesta por la vida.  Pág: 151-164Editorial 

CCS. ISBN: 84-8316-555-4 
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Desde un punto de vista tanto clínico como moral, ante un feto procedente 

de un aborto espontáneo o de un aborto indirecto, el primer punto que debe 

tenerse en cuenta es el estado vital: 1) si vive y es viable, debe hacerse todo lo 

posible por salvarle; 2) si no es viable, habrán de aplicarse las medidas y curas 

paliativas del caso, suspendiendo o no iniciando ningún otro tipo de intervención 

referida al trasplante, mientras no se haya diagnosticado con certeza la muerte del 

feto. 101 

 

En los últimos años se ha discutido como posible recurso, niños 

anencefálicos para la obtención de órganos para el trasplante.  El niño 

anencefálico carece de los hemisferios cerebrales y de una parte del tronco 

encefálico. Pocos nacen vivos, y quienes lo hacen, alcanzan pocos días de 

supervivencia. Esta corta supervivencia y la imposibilidad de llegar a una terapia 

con los niños anencefálicos, han planteado la posibilidad de utilizar los 

anencefálicos como posibles donantes. 

Según los datos atendibles, sólo con estos donadores podrían resolverse el 

90 % de las exigencias de órganos en el área pediátrica. Los problemas éticos que 

se plantean no son pocos. La cuestión fundamental se refiere a los mismos 

criterios éticos exigidos para el adulto. 102 

 

Como hemos definido anteriormente, el significado del trasplante se trata 

de una intervención quirúrgica en virtud de la cual se injerta en el organismo 

humano un tejido o un órgano procedente de otro hombre –o de un animal- con la 

finalidad de que cumpla en el sujeto receptor las funciones que dicho órgano 

posee.  

 

 

                                                           
101 I. Carrasco de Paula y J. Colomo Gómez: Trasplante de Tejido Fetal.  Manual de 

Bioética general. Direccion editorial. Dr. Aquilino Polaino – Lorente. Cuarta edición. 
Ediciones Rialp, s.a. 

102 I. Carrasco de Paula y J. Colomo Gómez: Trasplante de Tejido Fetal.  Manual de 
Bioética general. Direccion editorial. Dr. Aquilino Polaino – Lorente. Cuarta edición. 
Ediciones Rialp, s.a. 
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7.2 PRINCIPIOS RECTORES 

 

Para evitar una mala praxis en el ejercicio de la medicina, la OMS optó por 

publicar un informe con fecha el 18 de abril del 2008 sobre los Trasplantes de 

órganos y tejidos humanos, la extracción de células, tejidos y órganos de personas 

fallecidas o vivas para fines de trasplante. 

Estos principios Rectores publicados son los siguientes:  

 

Principio Rector 1 

“Podrán extraerse células, tejidos y órganos del cuerpo de personas 

fallecidas para fines de trasplante si: 

a) se obtiene el consentimiento exigido por la ley; y 

b) no hay razones para pensar que la persona fallecida se oponía a esa 

extracción. 

 

Comentario sobre el Principio Rector 1 

El consentimiento es la piedra angular ética de toda intervención médica. 

Compete a las autoridades nacionales definir, de conformidad con las normas 

éticas internacionales, el proceso de obtención y registro del consentimiento 

relativo a la donación de células, tejidos y órganos, el modo en que se organiza la 

obtención de órganos en su país y la función práctica del consentimiento como 

salvaguardia contra los abusos y las infracciones de la seguridad. 

El consentimiento para la obtención de órganos y tejidos de personas 

fallecidas puede ser «expreso » o «presunto», lo que depende de las tradiciones 

sociales, médicas y culturales de cada país, como, por ejemplo, el modo en que las 

familias intervienen en la adopción de decisiones sobre la asistencia sanitaria en 

general. Tanto en un sistema como en el otro, no podrán extraerse células, tejidos 

u órganos del cuerpo de una persona fallecida en caso de que existan indicios 

válidos de que se oponía a ello. 

En un régimen de consentimiento expreso podrán extraerse células, tejidos 

u órganos de una persona fallecida si ésta hubiera dado su consentimiento 

expreso en vida; dependiendo de la legislación nacional, ese consentimiento 
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podrá efectuarse verbalmente o bien registrarse en una tarjeta de donante, en el 

permiso de conducir o el documento de identidad, o bien en el historial médico o 

en un registro de donantes. Si el fallecido no ha dado su consentimiento ni 

expresado claramente su oposición a la extracción de órganos, deberá obtenerse el 

permiso de una tercera persona designada legalmente, por lo general un miembro 

de la familia. 

La alternativa, el sistema basado en el consentimiento presunto, permite 

extraer material del cuerpo de una persona fallecida para fines de trasplante y, en 

ciertos países, para realizar estudios anatómicos o investigaciones, a menos que la 

persona haya manifestado su oposición antes de fallecer, depositando el 

documento de objeción en una oficina determinada, o que una parte con 

conocimiento de causa notifique que el fallecido manifestó terminantemente su 

oposición a la donación. Dada la importancia del consentimiento desde el punto 

de vista ético, un sistema como ése deberá garantizar que la población esté 

plenamente informada acerca de la normativa y disponga de un medio fácil para 

manifestar su oposición a donar sus órganos. 

Aunque en un sistema basado en el consentimiento presunto no se exige el 

consentimiento expreso antes de la extracción de las células, tejidos u órganos de 

una persona fallecida que no haya manifestado objeción en vida, los programas 

de obtención de órganos pueden mostrarse reacios a seguir adelante si los 

parientes se oponen personalmente a la donación; de manera análoga, en los 

sistemas basados en el consentimiento expreso, los programas también suelen 

tratar de obtener el permiso de la familia, incluso cuando el fallecido ha dado su 

consentimiento antes de morir. Cuando la comprensión y la aceptación que la 

opinión pública tiene del proceso de donación de células, tejidos y órganos están 

profundamente arraigadas y exentas de ambigüedad, hay más probabilidades de 

que los programas se basen en el consentimiento expreso o presunto del fallecido, 

sin tratar de obtener el permiso adicional de los familiares. Incluso cuando no se 

solicita el permiso de los familiares, los programas de donantes tienen que revisar 

el historial médico y comportamental del fallecido con los miembros de la familia 

que lo conocían bien, puesto que una información exacta sobre el donante 

contribuye a aumentar la seguridad del trasplante. 
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En cuanto a la donación de tejidos, que entraña restricciones de tiempo algo 

menos acuciantes, se recomienda tratar siempre de obtener la aprobación de los 

parientes más cercanos. 

Un aspecto importante que hay que tener en cuenta es la manera en que se 

restablecerá el aspecto del fallecido después de la extracción de los tejidos. 

 

Principio Rector 2 

Los médicos que hayan determinado la muerte de un donante potencial no 

deberán participar directamente en la extracción de células, tejidos u órganos de 

ese donante ni en los procedimientos subsiguientes de trasplante, ni ocuparse de 

la asistencia a los receptores previstos de esas células, tejidos y órganos. 

 

Comentario sobre el Principio Rector 2 

Este Principio tiene por objeto evitar el conflicto de intereses que podría 

originarse si el médico o los médicos que hubieran determinado la muerte de un 

posible donante fueran también los encargados de atender a otros pacientes cuyo 

bienestar dependiera de las células, tejidos u órganos trasplantados de ese 

donante. 

Las autoridades nacionales establecerán las normas jurídicas para 

determinar que la muerte se ha producido y especificarán cómo se formularán y 

aplicarán los criterios y el proceso para ello. 

 

Principio Rector 3 

 

Las donaciones de personas fallecidas deberán desarrollarse hasta alcanzar 

su máximo potencial terapéutico, pero los adultos vivos podrán donar órganos de 

conformidad con la reglamentación nacional. En general, los donantes vivos 

deberán estar relacionados genética, legal o emocionalmente con los receptores. 

La donación de personas vivas es aceptable si se obtiene el consentimiento 

informado y voluntario del donante, se le garantiza la atención profesional, el 

seguimiento se organiza debidamente y se aplican y supervisan 

escrupulosamente los criterios de selección de los donantes. Los donantes vivos 
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deberán ser informados de los riesgos, beneficios y consecuencias probables de la 

donación de una manera completa y comprensible; deberán ser legalmente 

competentes y capaces de sopesar la información y actuar voluntariamente, y 

deberán estar libres de toda coacción o influencia indebida. 

 

Comentario sobre el Principio Rector 3 

Este Principio pone de relieve la importancia de adoptar las medidas 

jurídicas y logísticas necesarias para crear programas de donantes fallecidos allí 

donde no existan, así como de hacer que los programas existentes sean lo más 

eficaces y eficientes posible. 

Al tiempo que favorece el máximo grado de desarrollo de programas de 

trasplante que eviten los riesgos inherentes para los donantes vivos, este Principio 

también establece las condiciones básicas para la donación entre personas vivas. 

La existencia de una relación genética entre el donante y el receptor puede 

resultar ventajosa desde el punto de vista terapéutico y ofrecer garantías de que el 

donante esté motivado por una preocupación auténtica por el receptor, al igual 

que cuando hay una relación legal (como la existente entre cónyuges). Muchas 

donaciones altruistas tienen su origen también en donantes relacionados desde el 

punto de vista emocional, aunque puede ser difícil evaluar el grado de conexión 

alegado. Las donaciones por parte de personas sin relación alguna han sido 

motivo de preocupación, aunque en algunos de esos casos es imposible avanzar 

ninguna objeción, como por ejemplo en el trasplante de células madre 

hematopoyéticas (cuando es aconsejable disponer de un grupo numeroso de 

donantes) o cuando se efectúa un intercambio de riñones porque no hay una 

buena inmunocompatibilidad de los donantes con los receptores con los que están 

relacionados. 

En el caso de las donaciones entre personas vivas, especialmente de 

donantes no emparentados, es preciso realizar una evaluación psicosocial para 

asegurar que el donante no actúe bajo coacción y evitar el comercialismo 

prohibido por el Principio Rector 5. Las autoridades sanitarias nacionales deberán 

velar por que dicha evaluación corra a cargo de una parte independiente 

debidamente cualificada. Al determinar la motivación del donante y las 

expectativas del donante y el receptor con respecto a los resultados, esa 
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evaluación podrá contribuir a identificar, y a evitar, donaciones forzadas o que 

sean, en realidad, transacciones retribuidas. 

Este Principio subraya la necesidad de que la decisión sea auténtica y se 

tome con conocimiento de causa, para lo cual es necesario disponer de 

información completa, objetiva y localmente pertinente, y excluir a las personas 

vulnerables que sean incapaces de satisfacer los requisitos que comporta un 

consentimiento voluntario e informado. Un consentimiento voluntario supone 

también la existencia de disposiciones adecuadas para poder retirar el 

consentimiento hasta el momento en que las intervenciones médicas en el 

receptor hayan llegado a un punto en que éste estuviera en serio peligro si el 

trasplante no siguiera su curso. Este aspecto deberá comunicarse en el momento 

de manifestar el consentimiento. 

Por último, este Principio pone de relieve la importancia de proteger la 

salud de los donantes vivos durante el proceso de selección, donación y asistencia 

posterior necesaria, con el fin develar por que el resto de la vida del donante no se 

vea afectada por las posibles consecuencias adversas de la donación. El donante y 

el receptor deberán recibir una atención equivalente, y las autoridades sanitarias 

son responsables en igual medida del bienestar de ambos. 

 

 

 

Principio Rector 4 

 

No deberán extraerse células, tejidos ni órganos del cuerpo de un menor 

vivo para fines de trasplante, excepto en las contadas ocasiones autorizadas por 

las legislaciones nacionales. 

Deberán adoptarse medidas específicas para proteger a los menores, cuyo 

consentimiento se obtendrá, de ser posible, antes de la donación. Lo que es 

aplicable a los menores lo es asimismo a toda persona legalmente incapacitada. 

 

Comentario sobre el Principio Rector 4 
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Este Principio establece una prohibición general de extraer a menores de 

edad células, tejidos u órganos para fines de trasplante. Las principales 

excepciones que podrán autorizarse son la donación familiar de células 

regenerativas (en caso de que no se disponga de un donante adulto 

terapéuticamente comparable) y los trasplantes renales entre gemelos idénticos 

(cuando evitar la inmunodepresión representa para el receptor una ventaja 

suficiente para justificar la excepción, en ausencia de trastornos genéticos que 

pudieran afectar negativamente al donante en el futuro). 

Aunque por lo general la autorización de los padres (o de uno de ellos) o 

del representante legal es suficiente para proceder a la extracción del órgano, 

pueden producirse conflictos de intereses cuando éstos también son responsables 

del bienestar del receptor previsto. En esos casos deberá solicitarse el examen y la 

aprobación de un organismo independiente, como un tribunal u otra autoridad 

competente. En cualquier caso, la oposición de un menor a realizar una donación 

deberá prevalecer sobre el permiso otorgado por cualquier otra parte. El 

asesoramiento profesional a posibles donantes vivos con el fin de analizar y, de 

ser necesario, tratar de evitar cualquier presión en la decisión de donar reviste 

especial importancia en el caso de los donantes menores de edad. 

 

 

 

Principio Rector 5 

 

Las células, tejidos y órganos deberán ser objeto de donación a título 

exclusivamente gratuito, sin ningún pago monetario u otra recompensa de valor 

monetario. Deberá prohibirse la compra, o la oferta de compra, de células, tejidos 

u órganos para fines de trasplante, así como su venta por personas vivas o por los 

allegados de personas fallecidas. 

La prohibición de vender o comprar células, tejidos y órganos no impide 

reembolsar los gastos razonables y verificables en que pudiera incurrir el 

donante, tales como la pérdida de ingresos o el pago de los costos de obtención, 
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procesamiento, conservación y suministro de células, tejidos u órganos para 

trasplante. 

 

Comentario sobre el Principio Rector 5 

El pago por células, tejidos y órganos tiende a aprovecharse injustamente de 

los grupos más pobres y vulnerables, socava la donación altruista y alienta el 

lucro incontrolado y la trata de seres humanos. Esos pagos transmiten la idea de 

que algunas personas carecen de dignidad, de que son meros objetos que los 

demás pueden utilizar. 

Además de impedir el tráfico de material de origen humano, este Principio 

tiene por objeto afirmar el especial reconocimiento que merece la donación de 

material humano para salvar vidas o mejorar su calidad. No obstante, también 

tiene en cuenta las circunstancias en que es habitual ofrecer a los donantes una 

prueba de gratitud a la que no pueda asignarse un valor en términos monetarios. 

La legislación nacional deberá garantizar que cualquier regalo o recompensa no 

sean, en realidad, formas encubiertas de pago por la donación de células, tejidos u 

órganos. Los incentivos en forma de «recompensa» con valor monetario que 

puedan transferirse a terceros no se diferencian de los pagos monetarios. 

Aunque los peores abusos están relacionados con donantes de órganos 

vivos, también comportan peligro los casos en que se efectúan pagos por células, 

tejidos y órganos a los allegados de personas fallecidas, a vendedores o 

intermediarios, o bien a instituciones (como empresas de pompas fúnebres) que 

tienen a su cargo cadáveres. Deberá prohibirse que partes como las mencionadas 

obtengan beneficios económicos. 

Este Principio admite compensar los costos que supone efectuar una 

donación (como los gastos médicos y los ingresos no percibidos por los donantes 

vivos) para que no tengan un efecto disuasorio sobre la donación. También acepta 

la necesidad de sufragar los costos legítimos de la obtención y de asegurar la 

seguridad, calidad y eficacia de los productos de células y tejidos y de los órganos 

humanos para trasplante, siempre que el cuerpo humano y sus partes no 

constituyan una fuente de beneficios económicos. 

Suscitan preocupación los incentivos que abarcan servicios esenciales que 

los donantes no podrían permitirse por otros medios, como la atención médica o 
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la cobertura de un seguro de enfermedad. El acceso al más alto nivel posible de 

salud es un derecho fundamental, no algo que se pueda adquirir a cambio de 

partes anatómicas. Sin embargo, es lícito que se les ofrezcan a los donantes vivos 

evaluaciones médicas periódicas gratuitas relacionadas con la donación y un 

seguro de vida o por las complicaciones que puedan surgir a causa de la 

donación. 

Las autoridades sanitarias deberán fomentar las donaciones motivadas por 

la necesidad del receptor y el bien de la comunidad. Toda medida encaminada a 

alentar las donaciones deberá respetar la dignidad del donante y promover el 

reconocimiento social de la naturaleza altruista de la donación de células, tejidos 

y órganos. En cualquier caso, las autoridades sanitarias deberán definir 

expresamente y de manera transparente todas las prácticas destinadas a fomentar 

la obtención de células, tejidos y órganos para fines de trasplante. 

Los regímenes jurídicos nacionales deberán abordar todas las circunstancias 

particulares del país en cuestión, dado que los riesgos para los donantes y los 

receptores son variables. Cada jurisdicción determinará los detalles de las 

prohibiciones que utilizará y el método de aplicación, incluidas las sanciones, que 

podrán suponer la adopción de medidas conjuntas con otros países de la región. 

La prohibición de pagar por células, tejidos y órganos deberá aplicarse a todas las 

personas, incluidos los receptores de trasplantes que intenten sustraerse a la 

reglamentación nacional viajando a lugares en los que no se hagan respetar las 

prohibiciones relativas a la comercialización. 

 

Principio Rector 6 

 

Se permitirá la promoción de la donación altruista de células, tejidos u 

órganos humanos mediante publicidad o llamamiento público, de conformidad 

con la reglamentación nacional. 

Deberá prohibirse toda publicidad sobre la necesidad o la disponibilidad de 

células, tejidos u órganos cuyo fin sea ofrecer un pago a individuos por sus 

células, tejidos u órganos, o a un pariente cercano en caso de que la persona haya 

fallecido, o bien recabar un pago por ellos. 
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Deberán prohibirse asimismo los servicios de intermediación que entrañen 

el pago a esos individuos o a terceros. 

 

Comentario sobre el Principio Rector 6 

Este Principio no afecta a la publicidad general ni a los llamamientos 

públicos para alentar la donación altruista de células, tejidos u órganos humanos, 

siempre que no subviertan los sistemas legalmente establecidos de asignación de 

órganos. Por el contrario, tiene por objeto prohibir la incitación comercial, 

consistente, por ejemplo, en proponer pagos a cambio de células, tejidos u 

órganos a personas, a parientes de personas fallecidas o a otras partes que estén 

en posesión de ellos (como las empresas de pompas fúnebres); los destinatarios 

de este Principio son tanto los agentes y otros intermediarios como los 

compradores directos. 

 

Principio Rector 7 

 

Los médicos y demás profesionales de la salud no deberán participar en 

procedimientos de trasplante, ni los aseguradores sanitarios u otras entidades 

pagadoras deberán cubrir esos procedimientos, si las células, tejidos u órganos en 

cuestión se han obtenido mediante explotación o coacción del donante o del 

familiar más cercano de un donante fallecido, o bien si éstos han recibido una 

remuneración. 

 

Comentario sobre el Principio Rector 7 

Los profesionales sanitarios sólo deberán realizar extracciones, 

procedimientos intermedios o implantaciones de células, tejidos u órganos 

cuando las donaciones no se remuneren y sean verdaderamente voluntarias. (En 

el caso de los donantes vivos, suele estar indicada una evaluación psicosocial del 

donante, tal como se describe en el Principio Rector 3). El hecho de no cerciorarse 

de que la persona que ha manifestado su consentimiento a la donación no haya 

sido remunerada, obligada o explotada constituye una infracción de las 

obligaciones profesionales que deberá ser sancionada por las organizaciones 
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profesionales correspondientes y por las autoridades gubernamentales 

encargadas de la reglamentación o de otorgar las licencias. 

Los médicos y los centros sanitarios tampoco deberán derivar pacientes a 

centros de trasplante, situados en sus países o en otras naciones, que utilicen 

células, tejidos u órganos obtenidos por medio de pagos a los donantes, a sus 

familias o a otros vendedores o intermediarios, ni podrán solicitar ni aceptar 

pagos por hacerlo. Se podrá prestar atención posterior al trasplante a los pacientes 

que hayan sido sometidos a trasplante en esos centros, pero los médicos que se 

nieguen a prestar esos cuidados no deberán afrontar sanciones profesionales por 

ese rechazo, siempre que deriven esos pacientes a otros centros. 

Los seguros de enfermedad y otros pagadores deberán esforzarse 

especialmente por observar normas éticas exigentes, negándose a pagar por 

trasplantes que violen los Principios Rectores. 

 

 

 

 

Principio Rector 8 

 

Los centros y profesionales de la salud que participen en procedimientos de 

obtención y trasplante de células, tejidos u órganos no deberán percibir una 

remuneración superior a los honorarios que estaría justificado recibir por los 

servicios prestados. 

 

Comentario sobre el Principio Rector 8 

Esta disposición refuerza los Principios Rectores 5 y 7, prohibiendo el lucro 

incontrolado en la obtención e implantación de células, tejidos y órganos. Las 

autoridades sanitarias deberán vigilar los honorarios aplicados a los servicios de 

trasplante con el fin de garantizar que no sean cargos encubiertos en pago de esas 

mismas células, tejidos u órganos. Todas las personas y centros implicados 

deberán rendir cuentas de todas las sumas recibidas por los servicios de 

trasplante. El médico u otro profesional sanitario que tenga dudas sobre la 
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pertinencia de unos honorarios deberá recabar la opinión del organismo 

disciplinario o encargado de emitir las licencias antes de proponer o percibir esos 

honorarios. Podrán utilizarse como referencia los honorarios que se apliquen por 

servicios parecidos. 

 

 

Principio Rector 9 

La asignación de órganos, células y tejidos deberá regirse por criterios 

clínicos y normas éticas, y no atendiendo a consideraciones económicas o de otra 

índole. Las reglas de asignación, definidas por comités debidamente constituidos, 

deberán ser equitativas, justificadas externamente y transparentes. 

 

 

Comentario sobre el Principio Rector 9 

Si las tasas de donación no cubren la demanda clínica, un comité formado 

por expertos en las especialidades médicas pertinentes, en bioética y en salud 

pública deberá definir los criterios de asignación a nivel nacional y subregional. 

Ese carácter multidisciplinario es importante para garantizar que en la asignación 

se tengan en cuenta no sólo los factores médicos, sino también los valores 

comunitarios y las normas éticas de carácter general. Los criterios para distribuir 

las células, tejidos y órganos deberán ser conformes con los derechos humanos y, 

en particular, no deberán basarse en el sexo, raza, religión o condición económica 

del receptor. 

Este Principio implica que el costo del trasplante y del seguimiento, 

incluido, si procede, el tratamiento inmunodepresor, deberá estar al alcance de 

todos los pacientes interesados, es decir, que ningún receptor deberá verse 

excluido únicamente por motivos económicos. 

El concepto de transparencia no se aplica exclusivamente al proceso de 

asignación, sino que es fundamental en todos los aspectos del trasplante (tal como 

se analiza más adelante en el comentario sobre el Principio Rector 11). 

 

Principio Rector 10 
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Es imprescindible aplicar procedimientos de alta calidad, seguros y eficaces 

tanto a los donantes como a los receptores. Los resultados a largo plazo de la 

donación y el trasplante de células, tejidos y órganos deberán evaluarse tanto en 

el donante vivo como en el receptor, con el fin de documentar los efectos 

beneficiosos y nocivos. 

Debe mantenerse y optimizarse constantemente el nivel de seguridad, 

eficacia y calidad de las células, tejidos y órganos humanos para trasplante, en 

cuanto productos sanitarios de carácter excepcional. Para ello es preciso instituir 

sistemas de garantía de la calidad que abarquen la trazabilidad y la vigilancia, y 

que registren las reacciones y eventos adversos, tanto a nivel nacional como en 

relación con los productos humanos exportados. 

 

 

Comentario sobre el Principio Rector 10 

Para optimizar los resultados del trasplante de células, tejidos y órganos es 

preciso aplicar un proceso reglado que englobe las intervenciones clínicas y los 

procedimientos ex vivo desde la selección del donante y durante todo el 

seguimiento a largo plazo. Bajo la supervisión de las autoridades sanitarias 

nacionales, los programas de trasplante deberán realizar un seguimiento tanto de 

los donantes como de los receptores para garantizar que ambos reciban los 

cuidados apropiados e información acerca del equipo de trasplante encargado de 

esos cuidados. 

La evaluación de la información sobre los riesgos y los beneficios a largo 

plazo es esencial para el proceso de obtención del consentimiento y para 

equilibrar adecuadamente los intereses de los donantes y los receptores. Los 

beneficios para ambos tienen que compensar con creces los riesgos derivados de 

la donación y el trasplante. No deberán permitirse las donaciones en situaciones 

clínicas en las que no haya ninguna esperanza. 

Se alienta a los programas de donación y trasplante a que participen en 

registros nacionales y/o internacionales de trasplantes. Cualquier desviación de 

los procesos aceptados que pudiera aumentar el riesgo para los receptores o los 
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donantes, así como todas las consecuencias adversas de la donación o el 

trasplante, deberán ser notificadas y analizadas por las autoridades sanitarias 

responsables. 

El trasplante de material humano que no requiera tratamiento de 

mantenimiento podrá no necesitar un seguimiento activo a largo plazo, aunque 

deberá garantizarse la trazabilidad durante toda la vida prevista del donante y 

del receptor. En aras de la plena trazabilidad es imprescindible disponer de 

medios convenidos internacionalmente para codificar las células y tejidos 

utilizados en los trasplantes. 

 

Principio Rector 11 

 

La organización y ejecución de las actividades de donación y trasplante, así 

como sus resultados clínicos, deben ser transparentes y abiertos a inspección, pero 

garantizando siempre la protección del anonimato personal y la privacidad de los 

donantes y receptores. 

 

Comentario sobre el Principio Rector 11 

La transparencia puede definirse en pocas palabras como el mantenimiento 

del acceso público a información global, actualizada periódicamente, sobre los 

procesos, y en particular la asignación, las actividades de trasplante y los 

resultados conseguidos tanto en el caso de los receptores como de los donantes 

vivos, así como a información sobre la organización, los presupuestos y la 

financiación. Dicha transparencia no es incompatible con el impedimento del 

acceso público a información que pudiera servir para identificar a los donantes o 

a los receptores, aunque sigue respetando la necesidad de trazabilidad reconocida 

en el Principio 10. El objetivo del sistema deberá consistir no sólo en aumentar al 

máximo la cantidad de datos disponibles que permitan la realización de estudios 

académicos y la labor de supervisión gubernamental, sino también en identificar 
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los riesgos, y facilitar su corrección, con el fin de reducir al mínimo los perjuicios 

acarreados a los donantes y a los receptores.103 

 

 

Los problemas éticos de los trasplantes surgen, más bien, en aspectos como, 

por ejemplo, en relación al diagnóstico de la muerte, al consentimiento informado 

del receptor o al principio de la distribución equitativa que se ha de tener en 

cuenta en un programa de trasplantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
103

 http://www.who.int/transplantation/Guiding_PrinciplesTransplantation_WHA
63.22sp.pdf 
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CIFRAS DE DONACIONES EN VARIOS PAISES 

 

El Registro Mundial de Trasplantes, que gestiona la Organización Nacional 

de Trasplantes (ONT) desde hace 8 años en colaboración con la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), estima en 114690 el total de trasplantes de órganos 

sólidos efectuados en todo el mundo en año 2013, lo que representa un aumento 

cercano al 1,8% respecto al año anterior. De ellos, 77.818 fueron de riñón, 23.986 

de hígado, 5. 935 de corazón, 4.359 de pulmón, 2.423 de páncreas y 169 de 

intestino.104  

 

España, con 1.655 donantes y 4.279 trasplantes en 2013, sigue manteniendo 

su liderazgo mundial, con una tasa de 35,3 donantes por millón de 

habitantes,  muy por encima del resto. 

Los datos del Registro Mundial reflejan que el 4% de todos los trasplantes 

en el mundo y el 14% de todos los de la Unión Europea se realizan en España. 105 

  

 

En Europa las cifras sobre donación y trasplantes se mantienen estables 

respecto a las de 2012. En 2013, la tasa de donación en la UE aumentó ligeramente 

(+ 2,7%) hasta alcanzar los 19,5 donantes por millón de personas (19,2 en 2012), 

con un total de 9.912 donaciones (9.637 en 2012). De ellas, alrededor de un 10% 

fueron donantes en asistolia (fallecimiento tras parada cardiorrespiratoria 

irreversible), porcentaje similar al registrado en España en este tipo de donación. 

  

                                                           
104 http://www.msssi.gob.es/gabinete/notasPrensa.do?id=3388 
105 http://www.msssi.gob.es/gabinete/notasPrensa.do?id=3388 
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Los trasplantes también aumentan cerca de un 3%, hasta alcanzar un total 

de 31.165 (30.274 en 2012)  

  

En cuanto a la lista de espera, los datos del Registro Mundial cifran en 

59.541   los enfermos europeos a la espera de un trasplante a fecha 31 de 

diciembre de2013. Estos mismos datos estiman en 4.088 las personas que 

fallecieron a lo largo de todo el año a la espera de un trasplante (6,86%). 

 

  

DATOS DE LA UE: TRASPLANTES POR ÓRGANOS 

 

  

Pobla

ción 

Europea 

 

(UE 

27) 

2010 

  

2011 2012 2013 

Dona

ntes 

9.206 9.604 9.637 9912 

TX 

Riñón 

18.246 18.712 18.854 19.227 

 

TX 

Hígado 

6.655 7006 6.854 7.173 

TX 

Corazón 

1.984 1980 1.960 2.037 

TX 

Pulmón 

1.505 1677 1.756 1.825 

TX 

Páncreas 

769 859 825 865 
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TX 

Intestino 

50 56 34 38 

TOTAL 29.209 30.290 30.274 31.165 

 

  

Para la ONT, el ligero crecimiento en el número de trasplantes pone de 

manifiesto la necesidad de que los 27 países de la UE adopten cuanto antes las 

medidas aprobadas en los últimos años por el Parlamento Europeo para mejorar 

el acceso de todos los ciudadanos europeos a esta terapéutica. Entre estas 

medidas, se encuentran la Directiva Europea sobre Seguridad y Calidad en los 

trasplantes, liderada por España y aprobada en 2010, y el Plan de Acción que la 

acompaña. 

  

Pese a las mejoras, los datos son contundentes: los trasplantes realizados en 

Europa el pasado 2011 permitieron cubrir alrededor del 48% de las necesidades 

de órganos de los pacientes europeos. 106 

 

 

TASA DE DONACIÓN EN AMÉRICA DEL NORTE Y DEL SUR 

  

La publicación del Consejo de Europa incluye datos de Estados Unidos, 

Canadá, Australia, Rusia y América Latina. En Estados Unidos la tasa de 

donación permanece estable en los últimos años, donde oscila entre 25 y 26 

donantes p.m.p (25,8   en 2013). En Canadá  aumenta  más de 3 puntos la tasa de 

donación, que se sitúa en 15,7, mientras que en Australia continúa la tendencia 

creciente y alcanza los 16,8 donantes p.m.p. 

  

Rusia, que ha empezado recientemente a informar al Registro Mundial de 

Trasplantes, con apenas 490 donantes fallecidos, presenta una tasa de donación de 

2,9 p.m.p. 

                                                           
106 http://www.msssi.gob.es/gabinete/notasPrensa.do?id=3388 
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Iberoamérica, donde España desarrolla desde hace 10 años el programa 

Alianza de Cooperación y Formación de profesionales de trasplantes, sigue 

siendo el área geográfica que registra un mayor crecimiento en cuanto al número 

total de donaciones. El pasado año se registraron un total de 5.536 donantes de 

órganos procedentes de personas fallecidas, con un crecimiento del 20% respecto 

al año anterior (con 4.580), y frente a 2011 con 4.221 donantes.   Este aumento ha 

permitido realizar 15.120 trasplantes, entre las donaciones de vivo y las de 

fallecidos. 

  

Desde que se puso en marcha el programa Alianza de Cooperación y 

Formación, el número de donantes en Iberoamérica ha ido en aumento, ha 

aumentado cerca de un 40% en el año 2011 y un aumento de 60% en el año 2013. 

  

8.1GUÍA DE BUENAS PRÁCTICAS EN LA DONACIÓN DE ÓRGANOS 

  

‘Newsletter Transplant’ recoge ‘La Guía de buenas prácticas en la donación de 

órganos’, un documento realizado por la ONT en colaboración con toda la red 

trasplantadora española, en el que se incluyen recomendaciones para optimizar la 

donación de órganos. Se trata de un trabajo pionero en el mundo, en el que por 

primera vez se ha aplicado la metodología del ‘Benchmarking’ al campo de los 

trasplantes, para identificar las mejores prácticas y aprender de ellas. 

  

El texto recoge la necesidad de extender la cultura de la donación de 

órganos en todo el hospital, intensificando la coordinación entre las UCIS, los 

servicios de urgencias intra y extrahospitalarios, y las unidades de ictus. 
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8.2 TRASPLANTES EN ESPAÑA 

  

Los datos del Registro Mundial de Trasplantes ratifican de nuevo, el 

liderazgo mundial de España en este campo, que alcanzó el pasado año una tasa 

de 35,3donantes p.m.p. En nuestro país se registraron un total de 1.655 donantes 

de órganos y un total de 4.279 trasplante, cifras que se mantienen bastante 

estables respecto al año 2011, que fueron de 1.667 donantes, de los cuales se 

efectuaron 4.218 trasplantes. 

 

En total se efectuaron 2.552 trasplantes renales, 1.093 hepáticos, 249 

cardíacos, 285 pulmonares, 92 de páncreas y 8 de intestino en 2013 frente a 2.494 

trasplantes renales, 1.137 hepáticos, 237 cardíacos, 230 pulmonares, 111 de 

páncreas y 9 de intestino en el año 2011. En el año 2011 la donación renal de vivo 

también experimentó un aumento de un 30%, con un total de 312 trasplantes 

(12,5% del total del trasplante renal).  

  

  

La donación renal de vivo y la donación en asistolia se consolidan en 

España como las dos vías más claras de expansión del número de donantes. La 

donación renal de vivo representa ya en el año 2013 el 15% del total de los 

trasplantes renales en nuestro país, mientras que la donación en asistolia supone 

el 10% del total de donantes. 

  

 

El registro de la ONT demuestra claramente una relación directa entre el 

aumento de las donaciones y la puesta en marcha de las medidas que se 

recomiendan en la Guía de buenas prácticas en la donación de órganos.107 

                                                           
107 Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 
 http://www.msssi.gob.es/gabinete/notasPrensa.do?id=3388 
 

http://www.msssi.gob.es/
http://www.msssi.gob.es/gabinete/notasPrensa.do?id=3388
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8.3 COMPARATIVA DE LOS PRIMEROS TRASPLANTES MUNDIALES  

 

En las imágenes que tenemos a continuación, podemos observar los 

primeros trasplantes que se realizaron en el mundo, por órgano y por año 

(imagen 1). También hemos representado de forma gráfica, los primeros 

trasplantes realizados en Chile, y el año de su realización (imagen 2). Y en 

tercer lugar, tenemos la representación gráfica de la Nación Española, y 

también por órgano y lugar de realización.   

 

Imagen 1) : Adaptado por ONT 
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(Imagen 2: Adaptado ONT) 

 

(Imagen 3: Elaboración propia) 
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Se puede evidenciar que entre Chile y España no hay mucha diferencia 

temporal entre órganos trasplantados, aunque a continuación percibiremos la 

diferencia de tasa de trasplantes en ambos países, y podremos contemplar cómo 

ha evolucionado en España y la gran diferencia respecto a Chile y también a otros 

países. 

 

(imagen 4: Elaboración a partir de Newsletter transplant, año 2013 ) 

  

Se puede apreciar (imagen 4) que España es uno de los países con mayor 

tasa de donantes, siendo de 35,1 pmp, frente a 8,6 pmp de Chile. Chile queda por 

detrás de otros países de Sudamérica, como Argentina, Brasil y Uruguay. España 

encabeza la lista de todos los países en lo que respecta a donantes de órganos.  

En la figura 5, está representado la tasa de trasplantes renales en Europa. En 

España la tasa de trasplantes renales fue de 54,5 pmp. Por encima de la tasa 
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española, encontramos países como Noruega, donde la tasa es 59,8 pmp. Algo por 

encima de España, se encuentra también Holanda con 57,5 pmp. Esto es la cifra de 

trasplantes renales con donantes vivos y donantes cadáver. Si nos fijamos, en lo 

que respecta a trasplantes realizados de donantes cadáver, observamos que  

España supera a Noruega y Holanda. España queda bastante atrás en trasplantes 

realizados de donante vivos, y queda por detrás de muchos países, como por 

ejemplo, Noruega, Suecia, Dinamarca, Holanda,  Alemania,  Reino Unido, etc. 

 

 

 

(Figura 5. Elaboración a partir de Newsletter transplant, año 2013) 
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En la imagen 6 se representa la tasa de trasplantes tanto de hígado, corazón, 

pulmón, páncreas e intestino. Respecto al trasplante de hígado está en segundo 

lugar, pues Bélgica tiene una tasa algo mayor, siendo de 26,1 frente a 23,2 de 

España.  

Respecto a los trasplantes cardiacos, España va por detrás de países como 

Francia, Noruega, Austria, etc.  

En trasplantes de pulmón, tampoco encabezamos la lista, pues nos superan 

varios países. España tiene una tasa de 5,1 pmp. Los países que están por encima 

de nosotros, son países como Austria (14,8 pmp) y Holanda (11,9 pmp). Nos 

superan también otros países como Suiza, Francia, Bélgica, etc, pero estos países 

con una tasa más similar a la nuestra.  

Con relación a trasplante pancreático, España tiene una tasa de 1,8 pmp. 

Nos superan países como Suiza (3,8), Reino Unido (4 pmp), Noruega (5,6), 

Finlandia (1,5), Suecia (2,9), Alemania (2 pmp), Republica Checa (2,5) , Portugal 

(1,9 pmp), etc. 

En relación a trasplante de intestino, España es de los pocos países en los 

que se realizan este tipo de trasplantes, y su tasa es de 0,2 pmp. Tiene una tasa 

superior Finlandia con 0,4. Suecia y Reino Unido también tiene una tasa de 0,2 

pmp. Y con una tasa de 0,1pmp están los países de Francia y Suiza. 

(Imagen 6. Elaboración a partir de Newsletter transplant, año 2013) 
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(Imagen 7. Elaboración a partir de Newsletter transplant, año 2013) 

 

Para finalizar con los trasplantes en los países Europeos, observamos que el 

total de pacientes trasplantados durante el año 2012, fueron en España 87,6 pmp. 

Esta cifra es algo inferior a países como Noruega (94 pmp) y Bélgica (93,9 pmp).  

España por lo tanto se encuentra en tercer puesto en lo que se refiere a trasplantes 

realizados durante el año 2012 en la unión Europea.  

 

España sigue manteniendo su liderazgo mundial en donaciones, pese a la 

difícil situación económica del país en los últimos años. El análisis detallado de 

los datos mundiales de donación revela que el 17% de todas las donaciones 

registradas en la Unión Europea el año pasado se efectuaron en España.  

Iberoamérica, donde España desarrolla desde hace 11 años el programa 

Alianza de Cooperación y Formación de profesionales de trasplantes, sigue 

siendo el área geográfica que registra un mayor crecimiento en cuanto al número 

total de donaciones. El pasado año se efectuaron un total de 4.580 donantes de 

órganos procedentes de personas fallecidas, con un crecimiento del 8,5% Este 

aumento ha permitido realizar 14.902 trasplantes, lo que supone más de 800 

trasplantes que el año anterior. 
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A continuación nos trasladaremos a Sudamérica, pues nuestro propósito es 

analizar España y también Chile, país en el cual hemos realizado parte de nuestro 

trabajo.  

 

(Imagen 8. Elaboración a partir de Newsletter transplant, año 2013) 

 

 

En la Imagen 8 se puede observar que Chile tiene una tasa de trasplantes 

renales de 15,7 pmp, de los cuales 11,7 pmp proviene de donantes cadáver y 4 

pmp de donantes vivos. Superan a Chile, países como 28,8 pmp de Argentina, 

Uruguay (29,1pmp), 27,2  pmp de Brasil y Colombia con 16,1 pm 
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(Imagen 9. Elaboración a partir de Newsletter transplant, año 2013) 

 

Respecto a los trasplantes realizados de hígado en Chile, tenemos una tasa 

de 4,9 pmp. En este tipo de órgano también nos superan los países de Argentina 

(9,3), Brasil (7,9) y Uruguay (5 pmp). En Trasplantes cardíacos, a pesar que en 

Chile se realizaron los primeros trasplantes en el año 1968, su evolución no ha 

sido mucha. La tasa de trasplantes realizados en Chile en el año 2012 fue de 1,3 

pmp. En España el primer trasplante cardiaco se realizó en el año 1984, y en el 

año 2012 la tasa fue de 5,3 pmp. En tasa de trasplantes cardiacos en Sudamérica, 

nos supera Argentina (2,7), Uruguay (2,1) y Colombia (2,1pmp).  
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En trasplantes pulmonares nos supera Uruguay con 1,8 pmp. Tras Uruguay 

sigue Chile, siendo una tasa de 1,3 pmp. En lo que a páncreas se refiere, Chile va 

bastante por detrás con una tasa de 0,1 pmp. Argentina y Uruguay tienen una 

tasa de 1,7 y 1,5 respectivamente, y Brasil de 0,8 pmp.  

 

 

A continuación vamos a poner unas gráficas comparativas entre Chile y 

España.  

 

En esta gráfica podemos ver las comparativas entre Chile y España. En la 

imagen 10 observamos los trasplantes renales entre ambos países, y en la imagen 

11 los trasplantes pulmonares.  

(Imagen 10)                                               (Imagen 11) 

(Imagen 12)        

   (Imagen 13) 
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En la imagen 12 y 13, tenemos las comparativas de donantes en ambos 

países. La diferencia entre ambas gráficas, es que la 12, son donantes en valores 

absolutos, mientras que en la imagen 13, los donantes son comparables, pues en 

ambos países están en PMP, lo que nos permite comparar, y efectivamente vemos 

que en España los donantes son muy superiores a los de Chile.  

 

En el mundo hasta 100 Mil personas reciben trasplantes de órganos cada 

año.  Muchos de nosotros conocemos gente que ha sido trasplantada. Cuando se 

ha entrevistado a los familiares de los donantes al cabo del tiempo , algo que 

sacan los familiares en positivo de la muerte de su familiar, es que han donado 

sus órganos y han podido ayudar a otras personas a salvar otras vidas.  

España no solo es el país que más dona en el  mundo, sino que de cada cien 

familias a las que se pide la donación, solo quince se niega a donar.  Lo deseable 

es que estas cifras sigan aumentando y que las cifras en Chile se acerquen lo 

máximo posible a las cifras españolas, porque esto sería un buen reflejo del 

trabajo realizado en este país.  Mi conclusión es que debemos seguir trabajando 

para aumentar estas cifras porque esto es sinónimo de dar vida a otras personas. 

Como dijo Cervantes, “los males que no tienen fuerza para acabar la vida, no la 

han de tener para acabar la paciencia.”108 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
108 International Figures on donation and transplantation.Newsletter Transplant. Vol 

18, nº1. Sep.2013 
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ACTITUDES:  ANÁLISIS DE LA POBLACIÓN CHILENA 

 

9.1ACTITUDES 

 

 

Como acabamos de ver, tanto en las gráficas como en las tasas de donación 

y trasplante en Chile, y sobretodo comparadas con España, ante las tasas tan 

bajas, decidimos estudiar la actitud de la población en dicho chilena, con la 

intención de ver las motivaciones que hacen que la población se niegue a donar 

los órganos.  

 

Se han proporcionado multitud de definiciones de las actitudes. Es clásica la 

definición de Allport: "Una actitud es un estado mental y neurofisiológico de 

disponibilidad, organizado por la experiencia, que ejerce una influencia directiva 

sobre las reacciones del individuo hacia todos los objetos o todas las situaciones 

que se relacionan con ella". (ALLPORT. G. 1935) 

Aunque generalizadamente se suele aceptar que la actitud constituye una 

predisposición organizada, para, pensar, sentir, percibir, y, comportarse ante un 

objeto. 

Evidentemente en esta definición, se relacionan fenómenos de naturaleza 

diferente. No es lo mismo sentir que comportarse o pensar. Así podemos ser unos 

fumadores empedernidos, y, sin embargo, pensar que el tabaco es perjudicial para 

la salud, e igualmente, sentir sus efectos dañinos sobre nuestro cuerpo. 

Por tanto, debemos concebir la actitud como una organización psicológica 

particular, es decir, con entidad propia, de diferentes procesos psicológicos. De 

este modo, podemos diferenciar tres dimensiones que organizan la actitud:  

- cognitiva 
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- afectiva 

- comportamental 

El componente cognitivo incluye las creencias con respecto a un objeto; el 

componente afectivo se refiere al grado de agradibilidad hacia le objeto: y, el 

componente comportamental "controla" el comportamiento del individuo hacia el 

objeto.”109  Definido esto, vamos a estudiar cuáles son las actitudes de la 

población chilena ante las donaciones de órganos,  y ver si esta actitud cognitiva 

/afectiva tiene coincidencia con la actitud comportamental, es decir, si hay actitud 

positiva a donar, y realmente se realizan donaciones. 

 

“Las investigaciones llevadas a cabo en esta última línea en España y en 

otros países han mostrado que las variables asociadas son de muy diversa 

naturaleza. Entre ellas cabe destacar algunas tales como la edad, habiéndose 

encontrado de forma repetida una mayor disposición a donar entre las personas 

más jóvenes y de mediana edad; el nivel de estudios, aumentando el número de 

donantes conforme aumenta el grado de formación académica; la actitud hacia la 

practica de la autopsia e incineración sobre el propio cuerpo, con mayor tendencia 

a donar en caso de actitudes positivas; conocer a personas con trasplante o en lista 

de espera, lo que suele asociarse a una decisión positiva; el grado de 

conocimientos sobre donación y trasplante, y la percepción que posee la persona 

sobre el grado objetivo de conocimientos, aumentando la donación cuando ambos 

aumentan; ser o haber sido donante de sangre o participar en actividades 

prosociales, lo cual predispone a la donación de órganos; haber dialogado con la 

familia sobre donación y conocer el deseo de donar de los familiares, 

observándose concordancia en las decisiones de los diferentes miembros, incluso 

en el caso de una decisión negativa a la donación. Por otra parte, aspectos como 

creer en la resurrección física o sentir ansiedad por lo que pueda ocurrir tras la 

muerte, el temor a la posibilidad de una extracción prematura de los órganos, no 

querer pensar en la muerte, la preocupación por el aspecto estético del cuerpo tras 

la extracción, y creencias relacionadas con una distribución no reglada de los 

órganos donados, suelen relacionarse con una decisión negativa a la donación. 

                                                           
109 Sulabarán D. “Medición de actitudes” Caracas. mayo 2009. Descargado: 

https://psicologiaexperimental.files.wordpress.com/2010/03/escalas-de-actitudes.pdf  
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Entre las variables de tipo situacional se ha encontrado mayor disposición a donar 

cuando ha habido más contacto entre las familias de los donantes potenciales y el 

personal que realiza la entrevista de petición de órganos, y cuando la familia se 

siente satisfecha con el trato y la atención médica recibidos. Sin embargo, 

aumentan los rechazos cuando la petición de órganos se realiza poco después de 

comunicar el fallecimiento del paciente.”110 

 

 

En otro estudio realizado por Conesa et al, en el cual midieron el perfil 

psicosocial a favor de las donaciones, obtuvieron que la actitud de a población 

hacia la donación era favorable para el 63% y desfavorable para el 31%. El 6% no 

respondió.  En el grupo con la actitud favorable ante la donación las razones para 

estas actitudes fueron la solidaridad y reciprocidad. Para los que estuvieron en 

contra de las donaciones, el 5% fue injustificado, el 30% rechazo de mutilación 

cadavérica, 46% miedo a aparente muerte, 12% motivos religiosos y el 6% otros 

motivos.111 

Existe otro estudio de acerca de la influencia de la actitud personal en el 

comportamiento profesional. Este estudio revela que el 90% de la población 

encuestada de los adultos no profesionales, mostraría una actitud favorable para 

la donación de sus familiares, a pesar, que esta pregunta es considerada con 

malestar emocional.   Sin embargo, el 44% de los doctores que estaban afiliados en 

hospitales en lo que se realizan donaciones, no tenían una actitud favorable ante 

la donación de sus seres queridos, en un estado de duelo. 112 

“España posee una infraestructura de coordinación que ha hecho que sea el 

país con mayor tasa de donantes cadáver por millón de población del mundo. Sin 

embargo, en los últimos años parece que se ha llegado a un tope de donación de 

                                                           
110 Blanca, M. J.; Rando, B; Frutos, M. A.; López-Montiel, G. “Perfil psicológico de 

potenciales donantes y no donantes de órganos” Psicothema, vol. 19, núm. 3, 2007, pp. 
440-445 Universidad de Oviedo. Oviedo, España Disponible: 
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=72719313. Consultado 15 febrero 2014 

111 Conesa, C.; Ríos A, Ramirez, P; Rodríguez, MM; Rivas P, Canteras M; Parrilla P;” 
Psychosocial profile in favor of organ donation”. Transplantation proceedings, (año 2003), 
35, pp. 1276-1281 

112 Schütt GR, Henne –Bruns, D. “Organ Donation: the influence of personal attitude 
on professional behavior”. Transplantation proceedings, 29, 3246 (1997) 

http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=72719313
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cadáver, con un índice de negativas familiares estabilizadas alrededor del 20%. 

Independientemente de la necesidad de continuar con la investigación psicosocial 

para mejorar la predisposición poblacional, se ha visto que una de las barreras 

que impide obtener más órganos se localiza dentro de la estructura hospitalaria. 

Así, el personal hospitalario no siempre está a favor de la donación, lo cual, en un 

momento determinado, puede actuar como un obstáculo para ella. El objetivo es 

analizar la actitud hacia la donación de cadáver en las potenciales unidades 

generadoras de órganos de cadáver. 

Entre febrero y diciembre de 2003, en un hospital de tercer nivel con 

programa de trasplante de órganos (renal, hepático, pancreático y cardíaco) se 

realizó un muestreo aleatorio estratificado por categoría laboral (médicos, ATS, 

auxiliares de enfermería y personal no sanitario) entre las unidades generadoras 

de donantes (Unidad de Cuidados Intensivos, de Reanimación Posquirúrgica y 

Neurocirugía) (n = 84). La actitud se valoró mediante un cuestionario de 30 

preguntas de opción múltiple validada en España. Para la distribución de la 

encuesta se contactó en cada servicio con un responsable de cada una de las 

categorías laborales. Así, se contactó con el jefe de servicio para el personal 

médico, con el supervisor de enfermería para enfermería y auxiliares y con un 

administrativo para el personal no sanitario. Se les explicó el proyecto y fueron 

los encargados del reparto y la recogida de los cuestionarios en los turnos de 

trabajo seleccionados aleatoriamente. 

La cumplimentación fue anónima, autoadministrada y el proceso fue 

coordinado por dos sanitarios colaboradores de la Coordinación Regional de 

Trasplantes.  

La actitud hacia la donación es favorable en el 60% (n = 50) de los 

encuestados. Se objetiva que por categoría laboral hay una mejor actitud entre los 

médicos que entre los auxiliares de enfermería y el personal no sanitario (el 81 

frente al 43%). Estos resultados indican que en las unidades generadoras de 

donantes, el índice del personal que está a favor de la donación es similar a la que 

se describe en nuestra población (el 60 frente al 63%). Este aspecto es 

fundamental, sobre todo si quiere disminuir ese 17-23% de negativas a la 

donación que tenemos en nuestra población, pues la predisposición de los 

profesionales sanitarios hacia el tratamiento con trasplantes, así como el trato 

dispensado a las familias de pacientes con procesos susceptibles de evolucionar 
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hacia la muerte encefálica, son clave a la hora de donar. Si el personal de estas 

unidades muestra actitudes no favorables hacia el tema, difícilmente llegaremos a 

la plena donación. Hay que indicar que el problema se centra principalmente en 

el personal no sanitario y auxiliares de enfermería, que con una preparación no 

sanitaria, pero en contacto habitual con el proceso de donación, presentan una 

actitud claramente más negativa que la población (el 43 frente al 63%).  En 

definitiva, podemos decir que la actitud favorable hacia la donación entre el 

personal de las unidades generadoras de donantes es similar a la encontrada en 

estudios poblacionales de nuestra comunidad. Es necesario realizar actividades 

de promoción de la donación en estos servicios dada la importancia que puede 

tener la actitud negativa de una persona que realiza su actividad laboral en un 

área generadora de donantes en las negativas familiares a la donación y en la 

actitud poblacional”113 

 

Los profesionales hospitalarios son un colectivo generador de opinión para 

el resto de la población en temas sanitarios. El proceso de la donación es 

multifactorial, en el que influyen muchos factores, como por ejemplo, variables 

demográficas, sociopersonales, laborales, religiosas, etc. 

 

A nivel teórico, se sabe que casi todos los servicios de un hospital acaban a 

lo largo del tiempo teniendo contacto más o menos directo con diferentes 

pacientes trasplantados, independientemente de su actividad habitual. Este roce 

más o menos continuo con donantes y receptores hace pensar en una 

sensibilización especial hacia el tema. Sin embargo, los datos obtenidos por el 

grupo de Ríos et al. hace una década en un centro trasplantador español mostraba 

que el índice de personal que estaba a favor de la donación era solo discretamente 

superior al descrito en la población general (69% versus 64%). Dato bastante 

sorprendente si lo que se persigue en España es disminuir el 15-25% de negativas 

familiares a la donación. Aunque eran datos de un solo centro, y que precisaban 

confirmación con estudios como el que se presenta actualmente. 

                                                           
113 Ríos A; Conesa C;  Ramírez P;  Sanmartin A y  Parrilla P; “ Med Clin (Barc). 2006; 

126(6):234-6 Descargado 06/11/2014 
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El estudio que presentan muestra una actitud entre los profesionales de 

centros españoles totalmente similar, donde solo el 69% de los profesionales están 

a favor de la donación de órganos. La eficacia del modelo español de 

coordinación de trasplante supera esta limitación generalizada en los centros 

españoles.  

Un grupo de factores determinantes de la actitud hacia la donación de 

órganos corresponde a los factores laborales. En este sentido es determinante la 

categoría laboral. Así, el personal médico está a favor de la donación de órganos 

en más del 90% de los profesionales encuestados. Por el contrario, entre los 

auxiliares de enfermería y el personal no sanitario solo están a favor de la 

donación entre el 70 y el 72% de los encuestados, tasas superponibles a las 

descritas a nivel poblacional en el ámbito hispano. 

En conclusión al trabajo de Ríos et al, la actitud hacia la donación de 

órganos propios de cadáver entre el personal hospitalario de centros sanitarios 

españoles y latinoamericanos es favorable, aunque un 21% de los encuestados no 

está a favor de la donación. La actitud es más favorable entre los profesionales 

latinoamericanos que entre los españoles, siendo discordante la actitud de los 

distintos profesionales y las tasas reales de donación de cada país. Los factores 

psicosociales que condicionan esta actitud son similares a los descritos en 

población de habla hispana, si bien adquieren una importancia preponderante los 

factores laborales, sobre todo la categoría laboral. 114 

 

Como hemos comentado varias veces en lo que llevamos escrito, la opinión 

de la población española sobre la donación de órganos es positiva. Sin embargo, 

esta actitud inicial tan favorable sólo supone, en momentos clave de la petición de 

órganos, el 77% de los donantes posibles. La atención primaria es el primer nivel 

de contacto de la población con el sistema sanitario. Por ello, algunos autores 

subrayan que este acceso de la atención primaria a la población general puede 

constituir una buena vía de promoción de la donación de órganos. En el estudio 

                                                           
114 Ríos, A; López-Navas A, Ayala-García MA; Sebastián, MJ; Abdo-Cuza A; Alán J; 

Martínez-Alarcón L; Ramírez EJ; Muñoz G; Suárez –López J; Castellanos R; Ramírez R; 
González B; Martínez MA; Díaz E; Ramírez P; Parrilla P.” Estudio Multicéntrico hispano-
lationamericano de actitud hacia la donación de órganos entre profesionales de centros 
sanitarios hospitalarios” Cirugía Española, 2014, 92 (6):393-403. Descargado 03/12/2014 
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realizado por Conesa et al., sobre la importancia de los profesionales de atención 

primaria en la educación sanitaria de la donación de órganos, muestra que del 

global de la muestra, la actitud hacia la donación fue favorable en el 67%.  En 129 

casos (7%) la información sobre la donación procedía de profesionales sanitarios 

de atención primaria y en el resto de otras fuentes. Las actitudes positivas o 

negativas sobre la donación y los trasplantes entre las enfermeras, los médicos y 

otros profesionales sanitarios influyen de forma clara y contundente en las 

familias que están pasando por la muerte de un familiar, y que deben decidir si 

donar los órganos. El estudio de Conesa et al, nos revela que los encuestados que 

reciben la información de la atención primera presentan una actitud hacia la 

donación mucho más favorable que los que la obtienen de otras fuentes de 

información. Por desgracia, los profesionales de la salud a veces no están de 

acuerdo con la donación de órganos y, por tanto, su mensaje o la actitud percibida 

por los pacientes o potenciales donantes hacia la donación o la de sus familiares 

puede ser no favorable. Los datos de Conesa et al, muestran que la información 

negativa sobre la donación proporcionada por profesionales de la atención 

primaria tiene un impacto muy negativo en la actitud hacia la donación y 

trasplante de órganos. 115 

En algunos países se ha estado implementando su servicio con un programa 

llamado The European Donor Hospital Education Program (EDHEP). Este 

programa se implementó en Israel desde el año 1993, con la intención de 

aumentar la motivación y el conocimiento de los profesionales de la salud, pues 

como hemos visto en líneas anteriores, éste es un aspecto muy importante que 

podría incrementar la tasa de donantes. El objetivo de los talleres de EDHEP fue 

incrementar el sentido de la comodidad y la seguridad de los médicos y 

enfermeras cuando se acercan a los familiares con la solicitud de donación. El 

objetivo adicional de la versión israelí era aumentar el conocimiento en el 

concepto de la muerte cerebral, aspectos legales y religiosos, así como para 

aumentar la motivación. Los resultados mostraron que un breve programa 

                                                           
115 Conesa B; Ríos, A; Ramírez P; Rodríguez MM; Canteras M, y Parrilla P. 

“Importancia de los profesionales de atención primaria en la educación sanitaria de la 
donación de órganos.”Aten Primaria 2004; 34 (10):528-33  
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educativo incrementa la formación, principalmente en concepto de muerte 

cerebral y en protocolos de derivación.116 

 

Respecto a la actitud de la población acerca de los trasplantes, el estudio de 

Scandroglo et al, dice que hay un mayor número de personas favorables a la 

donación de órganos entre los grupos que han conocido a alguien que necesitaba 

o recibido un trasplante, las personas que piensan que tienen suficiente 

información sobre donación y trasplante, los que consideran que el trasplante es 

más eficiente que otros tratamientos alternativos, individuos que no han utilizado 

la televisión como fuente de información, y las personas que han recibido la 

información de los periódicos y libros como fuente de información. Hay más 

gente con disposición desfavorable entre los que piensan que la información es 

insuficiente, las personas que piensan que el trasplante es menos eficaz que otros 

tratamientos alternativos o que no saben, y las personas que han recibido la 

información por televisión.  

Las características sociodemográficas que afectan a la disposición hacia la 

donación varían en función del nivel de inserción social, lo que refleja un 

resultado común en la literatura, en la que la reticencia se asocia con un nivel 

socioeconómico o cultural inferior y edades más avanzadas. Para promover la 

donación, se debería centrar más en sectores desfavorecidos de la sociedad, que 

presentan niveles más altos de reticencia. Los resultados de Scandroglio et al. 

también indican una relación general entre el alto compromiso religioso y 

reticencia a donar; Uno de los subgrupos con la más alta predisposición está 

formado por personas con un importante compromiso religioso.117 

En el estudio realizado por Caballer et al sobre las actitudes hacia la 

donación, los resultados les mostraron que la actitud hacia la donación de 

                                                           
116 Singer P; Rachmani R. “Improving Attitude and Knowledge of Healthcare 

Professionals Towards Organ Donation in Israel: Results of 12 European Donor Hospital 
Education Programs.” Transplantation Proceedings, 29, 3244-3245 (1997). Descargado 10 
mayo de 2014.  

117 Scandroglio B, Domínguez-Gil B, López JS, Valentín MO, Martín MJ, Coll J,. 
Martínez JM, Miranda B. San José MC  and Matesanz R.”Analysis of the attitudes and 
motivations of the Spanish population towards organ donation after death” Transplant 
International . 2010 European Society for Organ Transplantation 24 (2011) 158–166. 
Descargado 13 marzo 2014 
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órganos, depende de variables sociodemográficas (edad) y de variables de 

interacción personal (conocimiento de actitudes de la pareja y si ha manifestado a 

los familiares su opinión sobre la donación).  

“En cuanto a las variables sociodemográficas, la edad de las personas 

encuestadas determina la actitud hacia la donación, así́ los resultados muestran 

que cuanto mayor es la edad de la persona encuestada, menor es la probabilidad 

de donación de órganos. El modelo definitivo de regresión logística propuesto 

con tres variables, muestra que por cada año de vida, la probabilidad de donar 

órganos disminuye a razón de 0,973. Este resultado se mantiene en el modelo 

mientras el resto de variables permanezcan constantes, puesto que ninguna de 

ellas resulta significativa en dicha actitud y consecuentemente en la decisión de 

donar. Estas variables son el número de habitantes en cada población de las 

personas encuestadas, el sexo de los sujetos, el grado de estudios y las personas 

que forman el hogar.  

En las variables de interacción psicosocial, observamos que existe un efecto 

positivo sobre la decisión de donar cuando las personas manifiestan su opinión 

hacia la donación de órganos a familiares o personas allegadas y conocen la 

opinión o actitud de su pareja siendo ésta favorable. Por tanto, la no 

manifestación de dicha actitud, disminuye la probabilidad de donación a razón 

de 2,611 y la probabilidad de donación de una persona cuando la pareja está a 

favor en relación a una persona cuya pareja está en contra es cuatro veces mayor. 

El modelo propuesto para este grupo de variables no aporta información acerca 

de la influencia que sobre la decisión de donar tiene el hecho de que una persona 

conozca a personas que esperen trasplante o viva con un órgano trasplantado, 

puesto que dicha variable no resulta significativa.  

Así, del conjunto de las variables sometidas a estudio, sólo tres de ellas 

parece que tiene un efecto significativo sobre la actitud o decisión de donar: la 

edad, la manifestación de la opinión sobre la donación familiar y el conocimiento 

de la actitud de la pareja hacia la donación.”118 

                                                           
118 Caballer A; Martínez M; Variables influyentes en la actitud hacia la donación de 

órganos. Psicothema. 2000. Vol.12. Supl.nº2, pp.100-102 
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Este estudio de Caballer et al, se realizó en España, por lo que nosotros 

realizamos un estudio similar en Chile, con la intención de medir la actitud de la 

población chilena ante la donación de órganos.  

 

 

 

 

 

9.2 METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN CIENTIFICA 

 

9.2.1 La investigación científica: Introducción y método 

 

La investigación científica para Walter Wallace (1976)119 debe ser un proceso 

circular y no lineal de interdependencia entre los distintos aspectos constitutivos 

del método científico en la dinámica de la generación del conocimiento válido. En 

este sentido, el proceso de investigación es dinámico e interactivo y se retro-

alimenta en sus diversas etapas. 

 

Para que el conocimiento se dé en forma válida, se requiere el cumplimiento 

de ciertos requisitos120:  

 

 

El conocimiento científico es verdadero 

La ciencia intenta descubrir los hechos como son, independientemente del 

valor comercial o emocional que se les otorgue. 

                                                           
119 Wallace, Walter L., La lógica de la ciencia en la sociología; Alianza Editorial, 

Madrid, 1976.   
120 Muñoz, Carlos, Cómo elaborar y asesorar una investigación de tesis, Prentice 

Hall, México, 1998, pp. 173 - 189. 



CAPITULO 9.  ACTITUDES: ANALISIS DE LA POBLACION CHILENA 

 

 
 

191 

 

El conocimiento trasciende a los hechos 

La investigación científica observa los hechos, descarta los que no le son 

útiles, produce acontecimientos nuevos y los explica después de observarlos y 

describirlos y de realizar cierta experimentación. 

 

 

 

La ciencia es analítica 

La ciencia aborda problemas específicos y trata de descomponer sus 

elementos, a fin de entenderlos de manera integral y relacionada con el medio que 

los rodea. 

 

La investigación científica es especializada 

A pesar de utilizar muchas y muy variadas técnicas de observación y 

experimentación, métodos, procedimientos, análisis y alcances, la investigación 

científica se enmarca enuna disciplina particular. 

El conocimiento científico es claro y preciso 

La ciencia es mucho más que un método organizado, constituye una 

alternativa de conocimiento que se apoya en métodos y técnicas comprobadas 

para dar claridad a la investigación y precisar sus resultados. 

El conocimiento científico es comunicable 

La comunicación de resultados y técnicas utilizadas para lograr 

conocimiento científico, perfecciona la ciencia y multiplica las posibilidades de 

confirmación, refutación y expansión. 

 

El conocimiento científico es verificable 

Para que el conocimiento sea admitido como ciencia, tendrá que someterse 

a la comprobación y a la crítica de la comunidad científica. 

La investigación científica es metódica 
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Cualquier trabajo de investigación científica se fundamenta en un método, 

una técnica y unos procedimientos que han resultado eficaces en el pasado. 

El conocimiento científico es sistemático 

La ciencia es un sistema de ideas que buscan la verdad. El fundamento de la 

ciencia es un conjunto ordenado de principios, hipótesis y resultados que se 

conjugan mediante un método lógico y coherente que les da racionalidad y 

validez. 

 

 

El conocimiento científico es general 

La ciencia ubica los hechos singulares en pautas generales y promueve que 

de enunciados particulares deriven esquemas más amplios. En este punto es 

importante recordar que el debate de la filosofía de la ciencia se refiere a que el 

conocimiento científico es hipotético – deductivo y no inductivo, es decir, va de lo 

general a lo particular y no inversamente. 

El conocimiento científico es legal 

El conocimiento científico busca leyes, se apoya en pautas generales. Estas 

leyes deben servir como marco de referencia y no como norma rígida. 

La ciencia es explicativa 

La ciencia no sólo se conforma con hacer la descripción detallada de un 

fenómeno o situación, sino que busca entender el porqué de los hechos. 

El conocimiento científico es predictivo 

La ciencia supone los fenómenos del pasado para proyectarlos al futuro; a 

partir de resultados de investigaciones se predicen nuevos hechos y 

consecuencias. 

La ciencia es abierta 

El conocimiento científico, a pesar de fundamentarse en leyes, considera 

que el conocimiento actual es susceptible de ser corregido y reemplazado. 

La ciencia es útil 

La ciencia busca la verdad y la objetividad de los resultados, pero en 

particular busca solucionar problemas. 
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Para llevar a cabo el proyecto de investigación, se han guiado por las pautas 

metodológicas de Arias Galica.  

 

Primera Etapa: Planteamiento del Problema 

 ¿Qué se necesita saber? 

Segunda Etapa: Planeación 

¿Qué recursos se requieren? 

¿Qué actividades deben desarrollarse? 

Tercera Etapa: Recopilación de Información 

¿Cómo se obtienen los datos? 

¿Con qué? 

Cuarta Etapa: Procesamiento de Datos 

Quinta Etapa: Explicación e Interpretación 

Sexta Etapa: Comunicación de Resultados y Solución del Problema 

 

9.3. UN ESTUDIO 

 

Respecto al planteamiento del problema fundamental, es la baja tasa de 

donación de órganos que se produce en Chile. Éste, resulta un gran problema 

para la población chilena, puesto que la lista de espera de las personas que 

esperan un trasplante es alta. En este mismo instante 1370 personas en chile están 

esperando un órgano, y las personas que donan órganos son pocas.  

El planteamiento para llevar a cabo este trabajo, fue en primer lugar la 

búsqueda de información. Con la información obtenida, decidimos pasar el 

cuestionario de actitudes a la población chilena, pues no hay estudios realizados 

en Chile que muestren cuál es la actitud ante las donaciones de órganos.  
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Una vez pasado los cuestionarios de actitudes, se realizó el análisis y de ahí, 

obtuvimos nuestras conclusiones, que a posteriori anunciaremos a la comunidad 

científica.  

 

Nuestra hipótesis para realizar este estudio es que la población chilena tiene 

una actitud negativa hacia las donaciones y trasplantes de órganos.  La actitud de 

un sujeto hacia la donación de sus órganos está relacionada con variables de 

índole sociodemográfico y con la actitud hacia la donación de órganos de las 

personas más allegadas.  

 

 

Las variables consideradas para nuestro estudio son las siguientes:  

 

 

9.3.1 Variables Dependientes 

 

Las variables dependientes son aquellas variables de interés para el estudio, 

respecto de la cual se desea inferir, que se quiere explicar o que se quiere 

caracterizar. En este estudio, las variables dependientes, como veremos más 

adelante, son, la actitud general hacia la donación de órganos, la disposición o 

intención a donar los propios órganos, y disposición o intención a donar los 

órganos de los familiares más allegados.  

 

 

 

 

9.3.2 variables Independientes 

 

Se denominan variables independientes a aquellas que se puede considerar 
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como causa en la relación con la variable dependiente. En dicho estudio, como se 

verá más adelante, son aspectos sociopersonales, información general y creencias 

sobre el proceso de donación-trasplante, aspectos de interacción social, aspectos 

de la conducta prosocial, opiniones sobre el cuerpo humano tras la muerte 

respecto a la incineración, la autopsia, y la desfiguración del cuerpo tras la 

extracción de órgano y creencias religiosas. 

 

 

9.3.3 Variables Intervinientes 

 

Se trata de variables que se relacionan con las condiciones ambientales, con 

características propias de los sujetos u objetos analizados o incluso con el método 

de investigación. Estas variables no son de interés para el estudio y deben ser 

controladas, de modo que no distorsionen las conclusiones respecto de la relación 

entre variables dependientes e independientes. Controlar las variables implica, en 

muchos casos, la generación de condiciones semejantes para los individuos u 

objetos estudiados o la selección de individuos u objetos homogéneos respecto de 

estas variables. En otros casos, las variables se controlan incluyendo en el modelo 

a analizar los valores asumidos por los individuos para dichas variables. 

 

9.3.4 Procedimiento para verificar hipótesis 

 

El procedimiento estadístico para la verificación de hipótesis se conoce 

como Pruebas de Hipótesis. En general las pruebas de hipótesis requieren la 

prosecución de los siguientes pasos: 

a. Formulación de las hipótesis: Consiste en plantear la hipótesis nula y la 

hipótesis de trabajo. 
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b. Elección de la Prueba Estadística adecuada: Consiste en seleccionar una 

prueba estadística que sea adecuada para el tipo de datos con que se cuenta y 

para los objetivos perseguidos. 

c. Definición del nivel de significación: Consiste en escoger qué 

probabilidad de error se considera aceptable a la hora de inclinarse por la 

hipótesis de trabajo equivocadamente. Los valores usados popularmente son: α = 

0,01 (1%), α = 0,05 (5%) y α = 0,1 (10%). 

d. Estimación de la desviación estándar del estimador: Consiste en el 

cálculo de una estimación para esta medida de variabilidad, la cual se realizará en 

base a los datos recopilados. 

e. Determinación del tamaño muestral: Consiste en la elección de la 

cantidad o número de individuos que serán seleccionados para su estudio. Este 

valor depende tanto del nivel de significación como de la desviación estándar del 

estimador del parámetro. 

f. Recolección de una muestra representativa de datos: Consiste en la 

obtención de la información proveniente de la población objetivo y que conforma 

la muestra. 

g. Construcción del estadístico de prueba: Consiste en el cálculo de los 

valores que serán contrastados con valores críticos tabulados. 

h. Decisión estadística: Consiste en la contrastación de los valores de los 

estadísticos de prueba con los valores tabulados, que permite decidir si los 

valores muestrales aportan evidencia en contra de la hipótesis nula y a favor de la 

hipótesis de trabajo o no. 

i. Conclusión: Corresponde al rechazo o aceptación de la hipótesis nula. 

 

 

 

 

9.4 APROXIMACIÓN EMPIRICA. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN Y METODOLOGÍA.  
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9.4.1 Objetivos Generales 

 

En esta parte del trabajo pretendemos averiguar la opinión de la población 

chilena, acerca de la donación de órganos. Conoceremos la intención y la actitud 

que tienen respecto a donar tanto sus órganos como los de sus familiares.  

 

A partir de nuestros resultados podremos comparar la actitud ante la donación de 

órganos de las regiones de Bío-Bío y de Valparaíso con la actitud de la población 

española. 

 

 

9.4.2. Objetivos específicos 

 

Proponer una encuesta que mida la actitud de la población ante la donación 

de órganos. Con esta encuesta ofreceremos unos indicadores descriptivos que nos 

permitan comparar entre Regiones de Chile, y también poderlo comparar con 

España. Con estos resultados podremos observar las carencias o puntos fuertes, 

que lleva asociado el proceso de donación- trasplante. 

 

 

Validaremos los indicadores a través de procedimientos estadísticos 

inferenciales que permitan extender los resultados de la encuesta a la población 

de referencia, con una cierta probabilidad. 
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9.5 MÉTODO  

 

9.5.1 Participantes 

 

Los participantes en este estudio han sido 238 personas de la Región de 

Valparaíso y de VIII Región. Estos participantes han sido tanto género masculino 

como femenino, y mayores de edad (≥18 años). 

 

 

 

9.5.2 Justificación de la muestra. Diseño de la Muestra 

 

Es importante definir que una población “es el conjunto de todos los 

elementos que comparten un grupo en común de características, y forman el 

universo para el propósito del problema” (Malhotra 1997, p.359). 

  

 

Por lo tanto, la población en estudio abarca a las Regiones del Bío-Bío y de 

Valparaíso con un tamaño de 2.074.094 y 1.814.079 personas respectivamente. Las 

limitaciones en el estudio, nos indica que, por razones económicas y geográficas, 

se ha estudiado la actitud de la población ante la donación de órganos en sólo 

estas dos Regiones. El alcance obtenido menciona que las conclusiones son 

aplicables sólo a las personas mayores de 18 años de estas regiones, y la 

recomendación en un próximo trabajo, sería interesante replicar el estudio en 

otras regiones o a nivel país, con el fin de determinar si existen diferencias, por 
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ejemplo, entre ciudades grandes y pequeñas, zona norte, centro y sur, etc. 

  

Para determinar el tamaño de la muestra, idealmente se debería trabajar en 

términos probabilísticos, utilizando un muestreo aleatorio simple, estratificado, 

etc. Tomando en cuenta las necesidades de esta investigación y habiendo 

estudiado los diversos métodos de medición, se consideró los siguientes tipos de 

Muestreo. 

 

 

 

 

MUESTREO ALEATORIO SIMPLE M.A.S. 

 

Este método se aplica cuando los individuos en la Población no presentan 

agrupamiento respecto de algún atributo relevante para el estudio. La 

información es seleccionada mediante un sorteo. 

 

MUESTREO POR CONGLOMERADOS M.C. 

 

Se utiliza cuando la Población está compuesta de muchos grupos cuyo 

factor de agrupamiento se cree que no incide en la variable de interés, es decir, 

estos grupos llamados conglomerados son homogéneos entre ellos, pero los 

individuos dentro de cada Conglomerado son heterogéneos. 

Para recolectar la información se escogen algunos Conglomerados al azar 

del total de ellos y luego se realiza un m.a.s. dentro de ellos (o bien un censo). 

 

En el trabajo se optó por determinar un tamaño de muestra bajo los criterios 

del muestreo aleatorio simple, con un nivel de confianza de 95% y un error de 

muestreo del 3% y se consideró varianza máxima porque no se tenía información 

de algún trabajo anterior. Esto se llevó a cabo considerando la población completa 

en Chile que corresponde a 17.556.815 de habitantes, y por motivos de las 
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limitaciones mencionadas anteriormente, se consideraró trabajar con estas dos 

regiones. 

  

Por lo tanto, se obtuvo un tamaño de muestra de 4.267 y se realizó un 

tamaño proporcional con respecto a las regiones de Chile, obteniendo una 

muestra de 110 para la Región de Valparaíso y 126 para la Región del Biobío. 

 

POBLACIÓN TOTAL ESTIMADA AL 30 DE JUNIO DE 201, POR 

ÁREAS URBANA Y RURAL, SEGÚN REGIONES. 

 

  

CV 1 CV 1/3 p 0.05 

 

N n0 n n0 n n0 n 

Mayor 

igual a 18 

12.963.1

43 

426

8,4 

426

7 

47

4,3 

47

4,3 

106

7,1 

1

067 

Total 

17.556.8

15 

426

8,4 

426

7,4 

47

4,3 

47

4,3 

106

7,1 

1

067 

        Error 0,03 
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CV 1 

CV 

1/3 p 0,5 

REGIÓN Total Urbana Rural 

n 

Prop 

n 

Prop n Prop 

TOTAL 17.556.815 15.282.334 2.274.481 4.267 474,3 1067,0 

Arica y 

Parinacota 179.615 160.581 19.034 44 4,9 10,9 

Tarapacá 336.121 312.349 23.772 82 9,1 20,4 

Antofagasta 594.555 579.219 15.336 145 16,1 36,1 

Atacama 286.642 259.571 27.071 70 7,7 17,4 

Coquimbo 749.374 607.198 142.176 182 20,2 45,5 

Valparaíso 1.814.079 1.660.081 153.998 441 49,0 110,2 

Metropolitana 7.069.645 6.829.931 239.714 1.718 191,0 429,7 

O'Higgins 908.553 645.673 262.880 221 24,5 55,2 

Maule 1.031.622 694.978 336.644 251 27,9 62,7 

Biobío 2.074.094 1.739.230 334.864 504 56,0 126,1 

La Araucanía 994.380 675.848 318.532 242 26,9 60,4 

Los Ríos 382.741 262.639 120.102 93 10,3 23,3 

Los Lagos 867.315 613.953 253.362 211 23,4 52,7 

Aysén 107.915 91.986 15.929 26 2,9 6,6 

Aysén 160.164 149.097 11.067 39 4,3 9,7 

 

17.556.815 15.282.334 2.274.481 4.267 
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9.5.3. Material  

 

El instrumento utilizado en el presente estudio fue el utilizado por Dr. 

Caballer, llamado Cuestionario de Actitudes hacia la Donación (CAD).  Este 

cuestionario es un tipo de cuestionario cerrado. Está estructurado de tal manera que 

al informante se le ofrecen sólo determinadas alternativas de respuesta.  

 

 

A las respuestas les hemos asignado un número en función de la escala que 

hemos utilizado para facilitar el análisis estadístico y su interpretación.  

 

 

La versión de nuestro cuestionario dispone de 23 preguntas, en el cual se 

miden aspectos sociopersonales, intención de donar, creencias sobre donante, 

opiniones sobre el cuerpo humano, etc. El cuestionario elaborado lo adjuntamos 

en el Anexo.  

 

 

 

9.5.4 Procedimiento 

 

Para la obtención de los datos se ha realizado la encuesta en diferentes 

modalidades como es: por teléfono, por mail, y de forma personal.   

 

Antes del pase de las encuestas, se hizo una breve explicación acerca del 

trabajo que se está llevando a cabo, y se les informó que tenían plena libertad de 

participar en el estudio, o de negarse a realizar la encuesta. Se explicó que la 
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encuesta es anónima y que la participación no tenía ninguna repercusión sobre 

ellos, ni positiva ni negativa.  

 

Los participantes dieron su consentimiento informado ante la participación 

al estudio, y se garantizó el anonimato de los participantes.  

 

Respecto al tamaño muestral a emplear con las estrategias tradicionales, una 

de las mayores expertas mundiales en el tema de muestreo, Seymor Sudman, 

considera suficiente un número de entrevistas entre 20 y 50, mientras que 

Converse y Presser amplían este rango entre 25 y 75 casos121. Nuestra muestra 

está por encima del tamaño muestral aconsejado por los expertos en la materia. 

Nuestro tamaño muestral está formado por un total de 238 

encuestas/participantes, 110 de la Región de Valparaíso y 128 de Bío- Bío. 

 

Nuestro Cuestionario de Actitudes a la Donación, está elaborado por 23 

preguntas que extraen información acerca de:  

 

Aspectos sociopersonales: Edad, género, estudios, estado civil, situación 

laboral actual.  

Información general y creencias sobre la donación y trasplante de órganos: 

Información recibida, conocimiento de personas trasplantadas o en espera, 

errores médicos en diagnóstico de muerte encefálica, irregularidades en la 

distribución de órganos. 

 

Aspectos prosociales: Motivos por el que la gente dona órganos, y posesión 

de carnet de donante.  

 

                                                           
121 Díaz de Rada, Vidal. Diseño y elaboración de Cuestionarios para la Investigación 

Comercial. ESIC Editorial. Año 2001. ISBN: 84-7356-278-X 
 



  LIBIA LARA CARRIÓN 

 

204 

Creencias del cuerpo tras la muerte: Opinión sobre la incineración, la 

autopsia y la preocupación por la desfiguración del cuerpo tras la extracción de 

los órganos.  

 

Creencias Religiosas: Si es católico, agnóstico, y la opinión de su iglesia 

sobre la donación.  

 

 

9.5.5. Estadística  

 

Para la realización del análisis de los resultados, se tuvo que utilizar análisis 

estadísticos.  

Son muchas las definiciones posibles de estadística, y entre ellas se eligió la 

siguiente que refleja bien la concepción del tema:  

"La estadística estudia el comportamiento de los fenómenos llamados de 

colectivo. Está caracterizada por una información acerca de un colectivo o 

universo, lo que constituye su objeto material; un modo propio de razonamiento, 

el método estadístico, lo que constituye su objeto formal y unas previsiones de 

cara al futuro, lo que implica un ambiente de incertidumbre, que constituyen su 

objeto o causa final." (Cabriá, 1994).  

Los orígenes de la estadística son muy antiguos, ya que se han encontrado 

pruebas de recogida de datos sobre población, bienes y producción en las 

civilizaciones china (aproximadamente 1000 años a. c.), sumeria y egipcia. Incluso 

en la Biblia, en el libro de Números aparecen referencias al recuento de los 

israelitas en edad de servicio militar. No olvidemos que precisamente fue un 

censo lo que motivó del viaje de José́ y María a Belén, según el Evangelio. Los 

censos propiamente dichos eran ya una institución el siglo IV a.C. en el imperio 

romano.  

La inferencia estadística, por el contrario, estudia los resúmenes de datos 

con referencia a un modelo de distribución probabilístico o una familia de 
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modelos, determinando márgenes de incertidumbre en la estimación de los 

parámetros desconocidos del mismo. Se supone que el conjunto de datos 

analizados es una muestra de una población y el interés principal es predecir el 

comportamiento de la población, a partir de los resultados en la muestra. Para 

nuestro estudio realizaremos inferencia estadística, del cual podremos extraer 

conclusiones.  

9.5.6 Análisis exploratorio de los datos  

Hasta los comienzos del siglo XX la estadística se restringía a la estadística 

descriptiva, que, a pesar de sus limitaciones, hizo grandes aportaciones al 

desarrollo de las ciencias experimentales. A partir de esa época, comenzaría la 

inferencia estadística clásica, con los trabajos de Fisher, Pearson y sus 

colaboradores y progresivamente se incorporaría la aportación de la escuela 

bayesiana.  

Cabriá (1994) señala que los avances del cálculo de probabilidades llevaron 

a la creación de la estadística teórica, que en cierto modo, se alejó de las ideas 

estadísticas primitivas centradas en el análisis y recogida de datos. De este modo, 

en los años 60, la mayor parte de los libros de texto se ocupaban especialmente de 

los modelos inferenciales clásicos o bayesianos con respecto a conjunto simple de 

datos y hubo una tendencia a la matematización, junto con un descuido en la 

enseñanza de los aspectos prácticos del análisis de datos.  

Con el desarrollo espectacular de la informática en la segunda mitad del 

siglo XX y la posibilidad de manejar rápidamente grandes masas de datos, se 

produjo, por un lado, una reacción ante tanta matematización, y por otro, 

disminuyó la importancia de los estudios muestrales. 122 

Nuestras encuestas se han llevado a cabo de forma personal y 

telefónicamente. 

 

                                                           
122 Batanero, C: Didáctica de la Estadística. ISBN: 84-699-4295-6. Publica: Grupo de 

Investigación en Educación Estadística. Departamento de Didáctica de la Matemática. 
Universidad de Granada (Descargado día 3 de abril 2015) 
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En la actualidad se puede distinguir varios tipos de encuestas en función de 

la forma en la que se ha llevado a cabo. Por ejemplo, en la encuesta personal la 

información se obtiene mediante un encuentro directo y personal entre el 

entrevistador y el entrevistado. El entrevistador va a plantear directamente las 

preguntas al entrevistado basándose en un cuestionario que ira cumplimentando 

con las respuestas del entrevistado. En otras ocasiones se permitirá́ que sea el 

entrevistado quien cumplimente el cuestionario bajo la supervisión del 

entrevistador.  

La encuesta telefónica  

Otra forma que hemos llevado a cabo para la obtención de respuestas a 

nuestra encuesta, ha sido de forma telefónica. Este es un método cuya utilización 

va en aumento en los últimos años a medida que se incrementa el número de 

hogares con teléfono y mejora, por tanto, su representatividad. Consiste en la 

obtención de la información mediante una conversación telefónica entre el 

entrevistador y la persona seleccionada.  

Para conseguir una mayor tasa de respuestas en las encuestas, hemos tenido 

que realizar encuestas telefónicas, pues en Chile hay mucha desconfianza a abrir 

la puerta del domicilio a personas que son desconocidas, e incluso a pararse en la 

calle para realizar este tipo tareas, por la desconfianza que existe a causa de los 

fraudes que se realizan en el país.  
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Ventajas e inconvenientes de la encuesta telefónica.  

Ventajas Inconvenientes 

Económico con reservas 

Técnica muy rápida tanto 

contactando como recogiendo la información 

Puede utilizarse como medio único, 

como auxiliar o combinado con otras técnicas 

o modalidades de encuesta 

Permite entrevistar a determinadas 

poblaciones (personas importantes, muy 

ocupadas, de zonas mal comunicadas...). 

Mejor inclinación a responder por 

teléfono. 

Se necesitan menos entrevistadores 

y la supervisión es adecuada 

Presenta problemas 

de muestreo pues excluye a las 

personas que no tienen 

teléfono. 

Existe un nivel de no 

respuesta no asociado al 

muestreo por el hecho de 

marcar números telefónicos al 

azar. 

No pueden exhibirse 

materiales 

Brevedad de la 

entrevista. 

No es apropiado para 

tratar temas delicados ni 

preguntas complejas. 

 

 

 

 

 

 

Tabla comparativa entre distintas propiedades de las encuestas 

personal, telefónica y postal  
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***; Muy elevado  

**; elevado  

*; Algo  

-; Inexistente  

 

 

“Las entrevistas telefónicas están ampliamente extendidas y se utilizan en el 

estudio de numerosos campos de la investigación sanitaria. Sin embargo, su 

desarrollo en encuestas de salud a la población general es menos frecuente. 

Canadá es el país que con mayor frecuencia utiliza esta metodología en estudios 

de base poblacional. En Europa, Suiza, Islandia y Francia disponen también de 

encuestas de salud por entrevista telefónica. En Estados Unidos, el Behavioral 

Risk Factor Surveillance System (BRFSS), puesto en marcha en la década de los 

ochenta e implantado en todos los estados desde 1994, es un referente de la 

utilización de esta metodología con la realización actual de 200.000 entrevistas 

Propiedades  Personal  Telefónica  Postal  

Libertad de 

expresión  
***  *  -  

Influencia 

entrevistador  
***  **  -  

Complejidad  ***  **  *  

Claridad  *  **  ***  

Coste  ***  **  *  

Tiempo  ***  **  *  

Participación  ***  **  *  



CAPITULO 9.  ACTITUDES: ANALISIS DE LA POBLACION CHILENA 

 

 
 

209 

anuales.” 

Se comprobó que la utilización de la encuesta telefónica produce 

estimaciones comparables a las obtenidas mediante la encuesta «cara a cara» 

domiciliaria en el estudio de los factores de riesgo asociados al comportamiento y 

la realización de prácticas preventivas.”123 

 

Pero, ¿qué son las encuestas? 

 

Con la encuesta se trata de "obtener, de manera sistemática y ordenada, 

información sobre las variables que intervienen en una investigación, y esto sobre 

una población o muestra determinada. Esta información hace referencia a lo que 

las personas son, hacen, piensan, opinan, sienten, esperan, desean, quieren u 

odian, aprueban o desaprueban, o los motivos de sus actos, opiniones y 

actitudes". A diferencia del resto de técnicas de entrevista la particularidad de la 

encuesta es que realiza a todos los entrevistados las mismas preguntas, en el 

mismo orden, y en una situación social similar; de modo que las diferencias 

localizadas son atribuibles a las diferencias entre las personas entrevistadas. 

 

Aunque las primeras encuestas en España se realizan a principios de siglo, 

la gran importancia de la encuesta en la sociedad española actual tiene su origen 

en el enorme desarrollo de la investigación de mercados y los estudios de 

opiniones en la sociedad americana de los años 30 y 40. 

En el año 2000 se realizaron en nuestro país 8,808 millones de encuestas, de 

modo que prácticamente uno de cada cinco residentes en España fue entrevistado 

durante ese año. Si consideramos que desde 1994 el número de personas 

entrevistadas ha superado los seis millones por año, podríamos decir que en los 

últimos cinco años se han realizado casi 40 millones de entrevistas. Esos 8,8 

millones de encuestas realizadas por las empresas de investigación de mercados 

en el año 2000 son, tan sólo, una parte de la totalidad de encuestas realizadas en 

                                                           
123 Iñaki Galána / Fernando Rodríguez-Artalejob / Belén Zorrillaa. Comparación 

entre encuestas telefónicas y encuestas «cara a cara» domiciliarias en la estimación de 
hábitos de salud y prácticas preventivas.. Gac Sanit 2004;18(6):440-50 
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nuestro país. 

 

Las publicaciones especializadas sobre el tema suelen distinguir las 

encuestas según los fines científicos, atendiendo a su contenido (encuestas 

referidas a hechos, a opiniones, y a actitudes motivaciones o sentimientos), al 

procedimiento de administración del cuestionario (entrevista personal, telefónica 

y autorrellenada), y a la dimensión temporal de los fenómenos analizados: si 

analizan uno o varios momentos temporales (encuestas transversales y 

longitudinales respectivamente). Las encuestas que analizan varios momentos 

temporales pueden volver a clasificarse según el momento temporal referido 

(presente o pasado) y según el diseño de la investigación. 

 

Atendiendo a los objetivos principales de la investigación es posible 

distinguir cinco tipos de encuestas: exploratorias, descriptivas, explicativas, 

predictivas y evaluativas.124 

 

 

 

9.6 ANÁLISIS DE RESULTADOS 

 

Para la realización del análisis de este estudio, se utilizó el programa 

estadístico SPSS. “SPSS es un programa estadístico informático muy usado en las 

ciencias sociales y las empresas de investigación de mercado. Originalmente SPSS 

fue creado como el acrónimo de Statistical Package for the Social Sciences aunque 

también se ha referido como "Statistical Product and Service Solutions" (Pardo, 

A., & Ruiz, M.A., 2002, p. 3). Sin embargo, en la actualidad la parte SPSS del 

                                                           
124 Tipos de Encuestas y Diseños de investigación Descargado 3 abril 2015. 
http://www.unavarra.es/personal/vidaldiaz/pdf/tipos_encuestas.PDF (Veáse las 
referencias allá contenidas) 

http://es.wikipedia.org/wiki/Paquete_estadístico
http://es.wikipedia.org/wiki/Ciencias_sociales
http://www.unavarra.es/personal/vidaldiaz/pdf/tipos_encuestas.PDF
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nombre completo del software (IBM SPSS) no es acrónimo de nada. Es uno de los 

programas estadísticos más conocidos teniendo en cuenta su capacidad para 

trabajar con grandes bases de datos y un sencillo interface para la mayoría de los 

análisis”125. 

 

En este estudio se utilizó la versión SPSS 21, para el análisis de la base de 

datos.  

 

 

El análisis llevado a cabo fue un análisis descriptivo de las variables que se 

preguntaron en el cuestionario, y se analizó las frecuencias y porcentajes de 

dichas variables.  

 

Se realizó también un análisis de Regresión logística. La regresión logística 

es un tipo de análisis de regresión utilizado para predecir el resultado de una 

variable categórica (una variable que puede adoptar un número limitado de 

categorías) en función de las variables independientes o predictoras. Es útil para 

modelar la probabilidad de un evento ocurriendo como función de otros factores. 

El análisis de regresión logística se enmarca en el conjunto de Modelos Lineales 

Generalizados  que usa como función de enlace la función logit. Las 

probabilidades que describen el posible resultado de un único ensayo se modelan, 

como una función de variables explicativas, utilizando una función logística.126 

 

El objetivo primordial que resuelve esta técnica es el de modelar cómo 

influye en la probabilidad de aparición de un suceso, habitualmente dicotómico, 

la presencia o no de diversos factores y el valor o nivel de los mismos. También 

puede ser usada para estimar la probabilidad de aparición de cada una de las 

posibilidades de un suceso con más de dos categorías (politómico).127 

 

                                                           
125 http://es.wikipedia.org/wiki/SPSS (Consulta: 19 de Marzo 2015) 
126 http://es.wikipedia.org/wiki/SPSS (Consulta: 19 de Marzo 2015) 
127 http://www.seh-lelha.org/rlogis1.htm 

http://es.wikipedia.org/wiki/Probabilidad
http://es.wikipedia.org/wiki/Modelo_lineal_generalizado
http://es.wikipedia.org/wiki/Modelo_lineal_generalizado
http://es.wikipedia.org/wiki/Logit
http://es.wikipedia.org/wiki/SPSS
http://es.wikipedia.org/wiki/SPSS
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Las variables consideradas en el estudio han sido las siguientes, tal como ya 

citamos. 

 

Variables Dependientes:  

 

Actitud general hacia la donación de órganos.  

Disposición o intención a donar los propios órganos.  

Disposición o intención a donar los órganos de los familiares más allegados.  

 

Variables Independientes:  

 

Las variables independientes que hemos medido en nuestro cuestionario 

han sido las siguientes: 

 

Aspectos sociopersonales: nivel de estudios realizados, género, edad, estado 

civil, situación laboral y región  

 

Información general y creencias sobre el proceso de donación-trasplante: 

Información recibida en el último año; conocimiento de alguna persona que 

espere o viva con un trasplante; creencias respecto a los errores médicos en el 

diagnóstico de muerte encefálica; irregularidad en la distribución de órganos; 

diferencias entre ricos y pobres y existencia de un mercado negro de órganos.  

 

 

Aspectos de interacción social: manifiesto a la familia de su opinión 

respecto a las donaciones y conocimiento de la opinión de la pareja o familiar 

allegado respecto a la donación. 

 

 

Aspectos de la conducta prosocial: Consideración de las personas donantes, 

y posesión de carnet de donante de órganos.  
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Opiniones sobre el cuerpo humano tras la muerte respecto a la incineración, 

la autopsia, y la desfiguración del cuerpo tras la extracción de órgano.  

 

Creencias religiosas: Creencias religiosas de los encuestados y conocimiento 

de la opinión de su iglesia. 

 

 

Análisis  

 

Variables Sociopersonales:   

 

Nuestra muestra presenta:  

 

 

Género:  

Nuestra muestra presenta una población muestral en la que el 43,7 % está 

formado por el sexo masculino, frente al 56, 3% femenino.  Se puede decir que 

esto representa la identidad sexual de ambas regiones, pues en ambas regiones la 

población femenina es algo mayor que la masculina. En la Región de Valparaíso 

en el censo por sexo de 2010, se censaron 866.401 hombres frente a 892.766128 

mujeres. En la Región de Bío-Bío, también predomina el sexo femenino, pues se 

censaron 1.003.745 hombres frente a 1.032.698 mujeres. Nuestra muestra también 

es algo mayor en sexo femenino, siendo formada por 134 mujeres frente a 104 

hombres.  

 

 

 

 

                                                           
128 INE, proyecciones de población  
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Gráfico y Tabla 1. Género. Análisis Spss 
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Estudios Realizados:  

Gráfico y Tabla 2. Estudios realizdos. Análisis Spss 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los estudios realizados en nuestra muestra son bastante variables, aunque 

predominan personas con estudios. Como podemos ver en nuestra tabla, la 

distribución de la muestra según el nivel de formación es: 74 personas (31,1%) 

poseen o están realizando estudios universitarios, 53 personas (22,3%) enseñanza 

técnica, 87 personas acabaron la enseñanza media (36,6 %); 18 personas estudios 

básicos y 6 personas no poseen ningún tipo de estudios. 
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Estado Civil 

Gráfico y Tabla 3. Estado Civil. Análisis Spss 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

En el momento actual de pasar las encuestas, nuestra muestra presentaba 

un estado civil formado por:  127 personas solteras, lo que representa al 53, 4% del 

total.  Las personas casadas fueron el 32, 4 %, siendo un total de 77 personas. El 

total de separados fueron 21 personas de las 238, lo que representa el 8,8%, y 

viudos 13 personas, suponiendo un 5,5% del total de la muestra. 

 

 

Situación Laboral 

 

La situación laboral de la muestra es de 147 (61,8%) en activo, 43 personas 

estudiantes, 15 desempleados, 20 amas de casa, y 13 personas jubiladas, que 

representa el 5,5 % de la muestra. 
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Gráfico y Tabla 4. Situación Laboral. Análisis Spss 

 

 

 

 

 

Ahora se analizarán las variables Dependientes consideradas en nuestro 

estudio sobre actitudes ante la donación. 

 

 

Actitud e intención de donar los órganos y los de sus familiares.  

 

 

Como podemos observar en nuestros resultados obtenidos, el 90,3 % 

muestra una actitud favorable hacia la donación de órganos. El 6,7 % tendría una 

actitud en contra a la donación de órganos.  

Gráfico y Tabla 5. Opinión sobre la donación de órganos. Análisis Spss 
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Pero, ¿qué pasa si se les pregunta si estarían a favor o en contra de donar 

sus propios órganos? Las personas que estarían a favor, asciende a 86,6 % con 

actitud a favor, mientras, que el 9,3 % estaría en contra.   

 

 

 

 

 

 

 

 

Y respecto a la actitud de donar los órganos de sus familiares allegados, este 

porcentaje varía a 80,7 % que estaría a favor de donar los órganos, mientras que el 

12,1 % estaría en contra.  

Tabla 6. Opinión sobre la donación de órganos de familiares. Análisis Spss 
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Información general y creencias sobre la donación y el trasplante de 

órganos.  

 

Cuando en la encuesta preguntamos si en el último año habían recibido 

información sobre la donación de órganos, la encuesta reflejó que el 71,4 %, es 

decir, 170 personas si que recibió algún tipo de información.  Por el contrario, el 

26,1 % no recibió ningún tipo de información.  

Tabla 7. Información sobre donaciones. Análisis Spss 

 

 

 

 

 

Respecto a la pregunta si conoce alguna persona que viva con un trasplante 

o que esté esperando un trasplante, los resultados de nuestra población muestra 

que el 64,7 % no conoce a nadie que esté trasplantado o que esté esperando el 

trasplante. Sin embargo, el 32,3% si que conoce al alguien.  De este 32,2 el 13% lo 

conoce de oídas, mientras que el 19,3 lo conoce personalmente, tal como se 

muestra en la tabla.  

Tabla 8. Conocer a alguien en espera de trasplante. Análisis Spss 
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Creencias respecto a la existencia de errores médicos en el diagnóstico de 

muerte encefálica.  

 

Nuestra encuesta muestra que el 55,5 % del total de los encuestados 

considera que si que hay errores médicos en el diagnóstico de la muerte 

encefálica. De éste 55,5 %, el 16% considera que se producen más del 25% de 

errores. El 14,3 % del total de la muestra, si que confía en el diagnóstico de muerte 

encefálica y cree que no hay errores en su diagnóstico. 

Tabla 9. Errores médicos en diagnóstico de ME . Análisis Spss 

Respecto a la existencia de irregularidades en la distribución de los órganos, 

el 63% piensa que si que hay irregularidades.  De éste 63%, el 29,4 por ciento, 

piensa que existen muchas irregularidades en la distribución de órganos. Por el 

contrario, el 12,2 % cree que no hay ningún tipo de irregularidad en la 

distribución de los órganos.  

Tabla 10. Irregularidades en la distribución de órganos. Análisis Spss 
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Cuando les hacemos la afirmación de que una persona rica y una persona 

pobre tienen las mismas posibilidades de recibir un trasplante, el 37, 8 % no lo 

creen, y piensan que no tienen las mismas posibilidades de recibir el trasplante un 

rico y un pobre. Mientras que el 56,3 % están de acuerdo en que tienen las mismas 

posibilidades de recibir un trasplante.  

Tabla 11. Igualdad entre pobres y ricos. Análisis Spss 

 

Creencia respecto a la existencia de un mercado negro de órganos.  

 

Como podemos observar en nuestra tabla, el 58,4% no cree que exista un 

mercado negro de órganos, frente al 28,5% que si cree en su existencia.  

Tabla 12. Existencia de mercado negro de trasplantes. Análisis Spss 
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Aspectos de Interacción Social 

 

Cuando les preguntamos si habían manifestado la opinión sobre la 

donación de órganos a la familia, 168 personas, si que afirman haber manifestado 

la opinión a los familiares. Esto corresponde con el 70,6%, frente al 26,1% que no 

han manifestado su opinión. 

Tabla 13. Transmitir su opinión a la familia. Análisis Spss 

Por eso, cuando les preguntamos si conocen la opinión de su pareja o de su 

familiar, el 65,9 % si que la conoce. De éste 65,9% el 52,1% estarían a favor de la 

donación, frente a 11,3% que estaría en contra. Por el contrario, el 26,5% de los 

encuestados, no conoce la opinión de su pareja. 

Tabla 14. Conocer la opinión de la pareja. Análisis Spss 
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Tabla 15. Donan para salvar vidas. Análisis Spss 

 

 

Aspectos sobre la conducta prosocial.  

Tabla 16. Posesión carnet de donante. Análisis Spss 

Las personas que donan sus órganos lo hacen para salvar otras vidas o 

evitar sufrimientos. El 94,9 % creen que es cierto, y que donan para salvar vidas 

de otras personas. El 2% está en contra de esta argumentación.  

 

 

Del total de los encuestados, sólo el 24, 8% declara tener el carnet de 

donante, mientras que el 70,2 % no lo poseen.  

 

Creencias sobre el cuerpo humano tras la muerte.  

 

La opinión de la población sobre la incineración, es que el 74,7% está a favor 

de la incineración frente al 13% que estaría en contra de dicho proceso.  
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Tabla 17. Opinión sobre la autopsia. Análisis Spss 

 

En relación a la autopsia, el 81,5% estaría a favor de la autopsia, frente a 12,6 

que estarían en contra de dicho examen.  

 

 

La preocupación respecto a la desfiguración del cadáver tras la extracción, 

no le preocupa al 70,2 %, mientras que al 24% si que le preocupa que el cuerpo 

quede desfigurado y con cicatrices tras producirse la donación.  

 
 
 
 Tabla 18. Opinión sobre la incineracion. Análisis Spss 
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Creencias Religiosas 

 

El 67,2% del total de los encuestados son católicos. De ellos el 42% no son 

practicantes. El 14,7% es de otras religiones y en estas religiones, el 10,5% son 

practicantes. No es un porcentaje menor, las personas agnósticas o ateas, que 

ascienden a 13,4% del total de la muestra. 

 

Tabla 19.Creencias religiosas. Análisis Spss 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conocimiento de la opinión de la Iglesia Católica o de su iglesia.  

Como podemos apreciar en la tabla, el 51,7% no conoce la opinión de su 

iglesia. Desconocen si la donación es algo que su iglesia defiende y comparte. Por 

el contrario, el 35,2% conoce la opinión de su iglesia y de ellos, el 25,6% sabe que 

su iglesia está a favor de la donación.  

Tabla 20. Conocimiento opinión de su iglesia. Análisis Spss 
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9.7 ANÁLISIS DE FIABILIDAD Y RESULTADOS 

 

El método de consistencia interna basado en el alfa de Cronbach permite 

estimar la fiabilidad de un instrumento de medida a través de un conjunto de 

ítems que se espera que midan el mismo constructo o dimensiónteórica. la 

fiabilidad de la consistencia interna del instrumento se puede estimar con el alfa 

de Cronbach. La medida de la fiabilidad mediante el alfa de Cronbach asume que 

los ítems miden un mismo constructo y que están altamente correlacionados. 

Cuanto más cerca se encuentre el valor del alfa a 1 mayor es la consistencia 

interna de los ítems analizados. La fiabilidad de la escala debe obtenerse siempre 

con los datos de cada muestra para garantizar la medida fiable del constructo en 

la muestra concreta de investigación. En nuestra encuesta se realizó el análisis de 

fiabilidad, obteniendo un alfa cronbach de 0,69, por lo que se considera que 

nuestra encuesta es fiable.  

En esta sección analizaremos la relación que pueda existir entre la intención 

de donar los órganos propios y algunas de las variables independientes.  La 

variable intención de donar, la hemos recodificado en dos categorías (1= a favor, 

2=contra). A continuación, mostraremos la posible relación con algunas variables 

independientes.  

 

Analizaremos la dependencia entre algunas variables, y realizaremos 

regresiones logísticas.  
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9.7.1 Intención de donar  

 

τb de Kendall (Tau b) 

“Se trata de una medida de asociación muy empleada, con la característica 

de que, en el caso de las tablas de 2*2, los valores de τb y de Φ son de la misma 

magnitud, es decir, el valor absoluto de τb es igual al valor de Φ. No obstante, τb 

añade una característica: el signo puede ser positivo o negativo, y no siempre 

positivo, como en Φ. De este modo, cuando el resultado está cercano de 1, 

positivo, significa que los sujetos que muestran en la variable X mejor resultado, 

tienden a mostrar también mejor resultado en la variable Y, y si es negativa, la 

tendencia es al contrario, mejores resultados en X, significan peores resultados en 

Y. Por ello, aunque se pueda emplear con provecho en todo tipo de variables 

binarias, el mejor provecho se obtiene cuando las variables son realmente 

ordinales. Es cierto que todas variables binarias pueden ser consideradas 

ordinales, aunque en algunos casos pueda ser artificiosa esta, en cuyo caso, debe 

considerarse que el orden establecido no representa una característica de la 

variable en sí, sino de la propia decisión de la medición. Es lo que puede pasar, 

por poner un ejemplo, cuando se considera la aparición de una determinada 

enfermedad en dos regiones diferentes. Se puede considerar un orden, es decir, 

asegurar que es mejor que no se presente a que se presente la enfermedad, pero el 

considerar a priori una región mejor o peor es simplemente un artificio para hacer 

el muestre. Así, si tenemos dos variables realmente ordinales, es decir, presentan 

un orden propio, sacaremos más provecho del empleo de τb. En el resto, es decir, 

las que hemos considerado dicotómicas, pero no lo son en sí misma, se debería 

utilizar Φ. 

Esto es una prueba de que τb tiene la misma base conceptual que la 

correlación (r): Los valores positivos se aplican cuando los datos en las dos 

variables son congruentes- van en la misma dirección-, y los negativos indican 

incongruencia, es decir, los resultados de ambas variables van en dirección 

contraria: cuando son más bajos en una variable tienden a ser más elevados en la 

otra, y viceversa. Como ocurre en la correlación, cuando más cercano a 1 o -1 sea 
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τb más fuerte será la asociación, mientras que, cuanto más cercana esté a 0, la 

asociación es más débil.” 129 

 

La variable de opinión de donación de órganos, con la variable de si le 

pidieran donar los órganos, estaría a favor o contra, nos da un valor de p valor de 

0,000 con valor de Tau-C Kendall de 0,222.   

La variable si le pidieran donar los órganos de los familiares: Tau C 

Kendall: 0,149 y significación 0,010 

Respecto a la variable si ha manifestado a su familia la opinión de donación 

de órganos con la opinión de donar, da una significación de 0,063 y un valor Tau-

C de -0,074. 

Con relación a la variable si conoce la opinión de su pareja, nos da un Tau-B 

de 0,067 con valor de 0,128. 

La creencia de errores médicos en el diagnostico de muerte cerebral, Tau B -

0,16 y pvalor de 0,04. También la creencia de irregularidades en la distribución de 

órganos, nos da un Tau B- 0,02 y valor de -0,179 

La posesión de carnet de donante, nos da un Tau-C Kendall de 0,001, con 

valor de -0,072 

La creencia religiosa también nos da un valor de Tau-C -0,069 y 

significación de 0,014 

La preocupación de desfiguración tras el proceso de donación, nos da un 

Tau –B de -0,147 y significación de 0,052 

 

La creencia de existencia de mercado negro de órganos, nos da un valor de 

Tau-C -0,111 y significación de 0,011 

                                                           
129  http://www.samiuc.es/index.php/99-utilidades/vbinarias.html?start=10 
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Respecto a la intención de donar los órganos con las variables que pueden 

tener una dependencia, son las siguientes:  

*opinión de donación de órganos:  Tau-C Kendall 0,269 con significación de 

0,000 

*si le pidieran donar sus órganos: Tau-C Kendall 0,349 con significación de 

0,000 

*si le pidieran donar los órganos de sus familiares también parece tener una 

cierta dependencia con la intención de donar, pues Tau C-Kendall es 0,203 con 

significación de 0,001 

*Si ha manifestado a su familia la opinión de donaciones, es de Tau –C -

0,089 con significación de 0,034 

*si conoce a alguien que viva con un trasplante o espere un órgano es de 

Tau-C 0,065 con significación de 0,056 

*irregularidades en la distribución de órganos: Valor Tau –C Kendall -0,124 

y significación de 0,030 

*la posesión de carnet de donante es de -0,107 y significación de 0,000 

*la creencia religiosa también parece tener una dependencia, ya que su 

Tau_C -0,131 con significación de 0,001 

*existencia de mercado negro de trasplante de órganos: Tau C-Kendall -

0,131 con significación de 0,009 

 

Todas estas variables, ya que cada coeficiente aparece con su 

correspondiente nivel critico (significación aproximada), el cual permite tomar 

una decisión sobre la hipótesis de independencia. Puesto que estos niveles críticos 

son menores de 0,05, podemos afirmar que las variables están relacionadas.  Si el 

valor de las medidas es positivo (relación positiva), mientras que, si fuera el valor 

negativo, la relación seria negativa.  
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9.7.2 Comparativa Chile VS España  

 

A continuación, vamos a comparar los resultados obtenidos en nuestra 

encuesta con los resultados obtenidos por el Dr. Caballer en España, y veremos si 

existen diferencias actitudinales entre ambas naciones.  

 

Vamos a comenzar por la opinión que tiene nuestra población acerca de las 

donaciones.  

Gráfico y Tabla 21. Opinión sobre donación. Análisis Spss 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Como se puede observar y comentamos anteriormente, el 90,3% está a favor 

de la donación de órganos. Estos datos como bien comentamos anteriormente, 

son representativos de ambas regiones de Bío-Bío y de Valparaíso. Esta sería la 

opinión de la población de ambas regiones, pero no podríamos generalizar que 

esta es la actitud de la población chilena.  

La opinión de los españoles, es que el 96,2% si que tendría una actitud 

favorable hacia la donación.  

En ambos, el porcentaje si que es muy favorable, siendo algo superior en la 

población española.  
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En el caso que le pidieran que donara sus propios órganos, ¿está usted a 

favor o en contra? 

 

Gráfico y Tabla 22. Opinión sobre donar sus propios órganos. Análisis Spss 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Las diferencias entre la nación española y actitud de ambas regiones 

chilenas, no es muy diferente, pues en España el 91,1% estaría a favor de donar 

sus órganos, frente al 86,6% de chilenos que estarían a favor de donar sus propios 

órganos. Este es un porcentaje bastante alto, ya que nos indica que, de los 

encuestados en ambas regiones de Chile, de cada 100 personas, 86 dicen que 

donarían sus órganos  

En caso que le pidieran donar los órganos de sus familiares más allegados, 

¿estaría a favor o en contra de donarlos? 

Gráfico y Tabla 23. Opinión sobre donar órganos de familiares. Análisis 

Spss 
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Sin embargo, cuando deben donar los órganos de los familiares, este % va 

bajando. Sólo el 80,7% en Chile si que afirma que donaría los órganos de sus 

familiares, frente al 86,6% que donarían los propios. Cuando se trata de donar los 

órganos familiares es menor la población que está de acuerdo en donarlos.  

 

 

En España el 92,2% si que donaría los órganos de los familiares, quedando 

bastante parejo con la intención de donar sus propios órganos. Aquí hay una 

pequeña diferencia, pues en España sube del 91,1% de donar los propios órganos, 

al 92,2% de donar los órganos de sus familiares. En chile por el contrario es menor 

la intención de donar los órganos de los familiares que los propios, bajando del 

86,6 al 80,7%. 

 

¿Durante el último año ha recibido información por radio, prensa, televisión 

o mediante conversaciones sobre la donación de órganos? 

Gráfico y Tabla 24. Recepción información sobre donación. Análisis Spss 
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La información recibida acerca de los trasplantes en España es menor que 

en Chile. En ambas regiones de Chile el 71,4% afirma haber recibido información 

acerca de los trasplantes. Aquí debemos justificar, que estas regiones de chile son 

muy pobladas y en las que se realizan programas de difusión. Este porcentaje no 

sería igual, si esta pregunta la realizáramos en regiones que quedan aisladas. 

Chile es un país con mucha centralización, y esto se ve reflejado en nuestros 

resultados. 

 

¿Conoce de oídas o personalmente a alguien que en la actualidad espere un 

trasplante o viva con un órgano trasplantado? 

Gráfico y Tabla 25. Conocer a alguien en espera de trasplante. Análisis Spss 

 

 

 

En ambos países el porcentaje de personas que conoce de oídas a alguien 

trasplantado o que espere un trasplante es relativamente bajo. Este porcentaje es 

de 12,4 en España frente al 13% en Chile. En persona, asciende a 19,3% en Chile y 

en España es mayor, siendo de 27%.  Este resultado es razonable pues es España 

se producen más trasplantes, por lo que la posibilidad de conocer alguna persona 

que necesite trasplante o le hayan realizado uno, es mayor. 

¿Cree usted que hay errores médicos en el diagnóstico de muerte cerebral? 

 

Tabla 26. Errores médicos en diagnóstico de ME. Análisis Spss 
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Respecto a la creencia de errores médicos en el diagnóstico de muerte 

cerebral, este asciende a 55,5% en Chile frente al 46,1% de España. Nos resulta 

sorprendente el porcentaje tan elevado en ambos países. Un factor que puede 

influir en este aspecto es la mala publicidad de algunos periódicos en Chile, tal 

como vamos a citar algunos ejemplos: 

 

• La familia de un hombre de 41 años, que falleció de muerte 

cerebral en el hospital clínico de la Universidad de Chile, decidió donar 

sus órganos. (El mercurio 17.09.04) 

   ¿Causa de Muerte? 

• Micrero al borde de la muerte tras ser asaltado en Peñaflor. 

Actualmente se encuentra conectado a un respirador artificial y con 

muerte cerebral, por lo que se espera que el desenlace fatal se de en las 

próximas horas (El Mercurio 18.04.06)  

   ¿pronóstico de muerte? 

• Con muerte cerebral está el único viviente de accidente en 

Cauquenes (El Mercurio 16.12.03)  

   ¿Una forma de estar vivo? 

 

 Waldemar con muerte cerebral, confirma Ministra de Salud: 

“Waldemar no ha muerto, pero tiene muerte cerebral, dijo por la tarde la 
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funcionaria.”  (La prensa grafica. 11 Julio 2013) 

 

Estos pueden ser ejemplos que hagan desconfiar a la población respecto al 

criterio de muerte encefálica, pues como indican estos anuncios la muerte 

encefálica podría ser una causa de muerte. 

 

 

 

¿Cree usted que hay irregularidades en la distribución de órganos? 

Gráfico y Tabla 27. Existencia irregularidades distribución de órganos. 

Análisis Spss 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Respecto a las irregularidades en la distribución de órganos, el 63% de 

ambas regiones de Chile consideran que hay irregularidades en la distribución de 

los órganos. En España este porcentaje es mucho menor, siendo el 36,6 % los que 

consideran que hay irregularidades.  En Chile, muchas personas creen que 

influyen los aspectos económicos en estas irregularidades de distribución.  
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Una persona rica y una persona pobre tienen las mismas posibilidades de 

recibir un trasplante de órganos, ¿esta de acuerdo o en desacuerdo? 

Tabla 28. Desigualdad entre pobres y ricos. Análisis Spss 

 

 

 

 

 

Los pobres y ricos deberían de tener igual posibilidades si se tratara de un 

país con justicia social y con equidades distributivas, pero esto no ocurre en todos 

los países. En Chile el 51,2% consideran que tienen igual posibilidades los ricos y 

pobres de recibir un órgano para trasplante. Sorprendente que en España, sólo el 

46,9% estén de acuerdo, un país con mayor justicia y distribución social que en 

Chile.  

 

Hay un mercado negro de trasplantes de órganos, ¿está usted de acuerdo o 

en desacuerdo? 

Tabla 29. Existencia mercado negro de tráfico de órganos. Análisis Spss 
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La creencia respecto a la existencia de un mercado negro de órganos, el 

28,5% de nuestra muestra en Chile cree que existe un mercado negro. En España 

el 51,9% creen en la existencia de dicho mercado. 

 

 

¿Ha manifestado a su familia su propia opinión sobre la donación de 

órganos? 

Tabla 30. Manifestación opinión sobre donación a la familia. Análisis Spss 

 

 

 

 

El 70,6 % de los encuestados en Chile afirman haber manifestado su opinión 

sobre las donaciones a los familiares. En España solo el 48,5% afirman haber dado 

la opinión a la familia. Podemos observar que el tema de los trasplantes de 

órganos, es un tema que se conversa mucho más en las familias chilenas que en 

las españolas.  
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¿Conoce usted la opinión de su pareja (o de su familiar más allegado) sobre la 

donación de órganos? 

Tabla 31. Conocer opinión de la pareja. Análisis Spss 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En referencia a la pregunta anterior acerca que los chilenos conversan más 

el tema de los trasplantes que los españoles, debería llevar asociado, que los 

chilenos conocen la opinión de sus parejas, más que los españoles. Esto es un 

factor que se cumple, pues el 65,9% de los chilenos, conocen la opinión de sus 

parejas frente al 49,3% de los españoles, que afirman conocer la opinión de sus 

respectivas parejas.  

 

La gente que dona órganos, lo hace para salvar otras vidas o evitar 

sufrimientos, ¿está usted de acuerdo o en desacuerdo con esta afirmación? 

Tabla 32. Donan para salvar vidas. Análisis Spss 
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El 99,6% de los españoles creen que los que donan los órganos, lo hacen para 

salvar la vida de otras personas. Mientras que el 92,9% de los chilenos también lo 

creen.  Este es un porcentaje elevado en ambos países, aunque esto no es 

sorprendente pues es la finalidad y objetivo de las donaciones y de los 

trasplantes.  

 

¿Tiene usted carnet de donante de órganos? 

Gráfico y Tabla 33. Posesión carnet donantes. Análisis Spss 

 

 

 

 

  

 

 

 

La posesión de carnet de donante fue muy baja en el año 2001, siendo el 

4,6%, año en el que se realizó el estudio en España. En Chile el 24,8% afirma tener 

el carnet de donante de órganos. Este índice puede ser relativamente más alto en 

Chile, pues en España legisla la normativa de donante presunto, frente a la ley 

chilena, en la que se debía dar el consentimiento para donar los órganos. Como 

hemos visto en el marco teórico de las donaciones la ley cambió y se produjo un 

cambio legal, siendo el consentimiento presunto.  

 

 

 

 



  LIBIA LARA CARRIÓN 

 

240 

 

 

 

¿Está usted a favor o en contra de la incineración? 

Gráfico y Tabla 34. Opinión acerca de la incineración. Análisis Spss 

 

 

 

 

 

 

 

El 74,4% de los encuestados están a favor de la incineración en ambas 

regiones chilenas. Porcentaje similar a España, siendo de 73,1% los que están a 

favor de la incineración.  

 

¿Está usted a favor o en contra de la autopsia? 

Gráfico y Tabla 35. Opinión acerca de la autopsia. Análisis Spss 
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En España el 86% está a favor de la autopsia. Bastante similar el porcentaje 

en Chile, siendo éste de 81,5%.  Son temas que no crean desconfianza, pues la 

persona ya está muerta y son procesos post-mortem. Crea mayor incertidumbre, 

como hemos visto anteriormente, el criterio de muerte encefálica, pues hay 

malinterpretaciones del criterio de muerte encefálica, y algunas personas pueden 

creer que se les mata para sacar los órganos.  

 

¿Le preocupa que el cuerpo pueda quedar con alguna cicatriz o desfigurado 

tras la extracción de órganos? 

Gráfico y Tabla 36. Preocupación por desfiguración. Análisis Spss 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A

l 70,2% de los encuestados en Chile, no les importa que el cuerpo quede 

desfigurado tras la donación de órganos. Esta variable concuerda con las 

anteriores de autopsia e incineración, pues parece reflejar, que una vez se está 

muerto, si pueden donar para ayudar a salvar la vida de otras personas, no les 

importa cómo quede su cuerpo.  Tampoco a los españoles pues al 88,4% les 
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importa aún menos, que el cuerpo quede con cicatrices o desfigurado tras haber 

donado los órganos.  

 

 

 

 

9.7.3 Análisis comparativo descriptivo a nivel nacional 

 

 

Hemos encuestado en Chile a una muestra mayor, pero no son datos 

inferenciales, aunque si descriptivos. Realizamos 197 encuestas más, por 

diferentes regiones de Chile, obteniendo una muestra total de 435 encuestas. 

Vamos a comparar ambos resultados, es decir, los nacionales y los de ambas 

regiones, para observar si existen diferencias significativas entre los resultados de 

ambas muestras.  

En el caso que le pidieran que donara sus propios órganos, ¿está usted a 

favor o en contra? 

Tabla 37. Posición donar sus órganos. Análisis Spss 

 

 

 

 

 

 

 

 

L
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as diferencias entre el porcentaje regional y nacional varían de 86,6% que vimos 

anteriormente, que era el Regional, a 88,8% nacional. Esto demuestra todavía más 

la actitud positiva a donar los propios órganos.  En España este índice era de 

91,1%, un poco más alto que el porcentaje chileno. 

 

 

 

En caso que le pidieran donar los órganos de sus familiares más allegados, 

¿estaría a favor o en contra de donarlos? 

Tabla 38. Posición donar órganos de familiares. Análisis Spss 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

También es algo mayor la probabilidad de donar los órganos de un familiar 

a nivel nacional, que es de 83,2%, frente al 80,7% que era el porcentaje regional de 

Valparaíso y Bío-Bío.  En España, recordemos que éste era algo mayor, siendo de 

92,2%. Esto se refleja en el total de donaciones realizadas en España, pues como 

vimos la tasa de donaciones en España es mucho más alta que Chile, siendo la 

tasa de donaciones la más alta del mundo. 
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¿Durante el último año ha recibido información por radio, prensa, televisión 

o mediante conversaciones sobre la donación de órganos? 

 

Tabla 39. Información último año sobre donaciones. Análisis Spss 

 

 

Respecto a la información recibida en el último año acerca de la donación de 

órganos, el porcentaje asciende a 71,4 % en las Regiones, frente al 64,4% nacional. 

Esto podría ser causa, como explicamos anteriormente, de la centralización del 

país, pues Chile es un país extremadamente centralizado, y reciben información 

algunas regiones, como es el caso de Valparaíso y Bío-Bío, pero esto no sucede de 

igual forma en otras regiones. Muy posiblemente en la Región de Magallanes este 

porcentaje aún sería menor.  
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¿Conoce de oídas o personalmente a alguien que en la actualidad espere un 

trasplante o viva con un órgano trasplantado? 

Tabla 40. Conocer a alguien en espera de trasplante. Análisis Spss 

  

 

 

 

 

Con referencia al conocer a alguna persona que haya sido trasplantada o 

que esté esperando un trasplante, el 32,3% en las regiones de Bío-Bío y 

Valparaíso, mientras que el porcentaje sube al 34,5%. En España es mayor este 

valor, siendo de 39,4%.  

¿Cree usted que hay errores médicos en el diagnóstico de muerte cerebral? 

Tabla 41. Errores en el diagnóstico de muerte cerebral. Análisis Spss 
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Respecto a la existencia de errores médicos en el diagnóstico de muerte 

encefálica, este varía siendo de 55,5% en la Regiones, a 46,5% nacional. El 

porcentaje nacional es más semejante al de España, siendo en España de 46,1%. 

Que este índice baje a nivel nacional frente al porcentaje regional es 

favorable, pues nos indica que la gente cree más en el sistema sanitario y no creen 

que se produzcan tantos errores en el diagnóstico de muerte cerebral, aunque 

debemos decir que es un valor muy alto, y que se espera que en los años, la gente 

confíe realmente en el diagnóstico de muerte encefálica y ojalá llegue algún día a 

ser casi cero este valor.  

¿Cree usted que hay irregularidades en la distribución de órganos? 

Tabla 42. Irregularidades en la distribución de órganos. Análisis Spss 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En relación a las irregularidades en la distribución de los órganos, el 63% de 

las regiones cree que hay irregularidades, frente al 60,5% a nivel nacional. Esto 

también es alentador, pues a nivel nacional es menor la gente que cree que hay 

irregularidades. En España este valor es mucho menor que en Chile, siendo de 

36,6%. En España podemos decir que hay más confianza en la distribución de 

órganos, y que no influyen tanto los aspectos económicos como en Chile.  Cuando 

en las encuestas preguntábamos por qué creían que había irregularidades en la 
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distribución, justificaban que por el dinero o por la posesión de poder, pueden 

adquirir órganos más fácilmente que una persona pobre o de clase media- baja. 

 

 

Una persona rica y una persona pobre tienen las mismas posibilidades de 

recibir un trasplante de órganos, ¿esta de acuerdo o en desacuerdo? 

Tabla 43. Posición donar sus órganos. Análisis Spss 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En relación a la diferencia entre pobres y ricos, el 51, 2% de personas 

encuestadas en las regiones creen que deben tener igual posibilidades. Este valor 

varía a 50,3 % a nivel nacional.  
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Hay un mercado negro de trasplantes de órganos, ¿está usted de acuerdo o 

en desacuerdo? 

Tabla 44. Existencia mercado negro de trasplante de órganos. Análisis Spss 

 

La creencia en la existencia de un mercado negro de órganos siempre ha 

existido. Nuestra muestra refleja que el 28,5% de las regiones creen que existe 

frente al 29,4% de la población nacional encuestada cree en su existencia.  

 

¿Ha manifestado a su familia su propia opinión sobre la donación de 

órganos? 

Tabla 45. Posición donar sus órganos. Análisis Spss 
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El 70,6 % de los encuestados en las Regiones de Bío-Bío y Valparaíso 

afirman haber manifestado su opinión sobre las donaciones a los familiares. Este 

valor desciende en el porcentaje nacional, siendo de 63,2%. 

 

¿Conoce usted la opinión de su pareja (o de su familiar más allegado) sobre 

la donación de órganos? 

Tabla 45. Conocer la opinión de la pareja sobre DO. Análisis Spss 

 

 

 

 

 

 

 

 

El 59,1% de los datos obtenidos a nivel nacional, reflejan que si conocen la 

opinión de su pareja o de sus familiares más allegados, mientras que en las 

regiones de V y VIII Región asciende a 65,9%. 
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La gente que dona órganos, lo hace para salvar otras vidas o evitar 

sufrimientos, ¿está usted de acuerdo o en desacuerdo con esta afirmación? 

Tabla 46. Donan para salvar vidas. Análisis Spss 

 

 

 

 

 

 

 

La donación tiene la finalidad de salvar la vida de otra persona. Estos 

donantes lo hacen exclusivamente para salvar la vida de otra persona, lo creen el 

92,2% de los encuestados en las Regiones V y VIII, mientras que de los 

encuestados a nivel nacional lo creen el 94,7%. En España, la gente cree todavía 

más en la acción altruista de dicha acción. 
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¿Tiene usted carnet de donante de órganos? 

Tabla 47. Posesión carnet donantes. Análisis Spss 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La posesión de carnet de donantes es 20% a nivel nacional, frente al 24,8% 

del porcentaje de ambas regiones. 

¿Está usted a favor o en contra de la incineración? 

Tabla 48. Posición acerca de la incineración. Análisis Spss 
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Parece reflejar que el porcentaje a favor de la incineración es de 74,4% 

regional frente al 71,7% nacional chileno.  

 

 

¿Está usted a favor o en contra de la autopsia? 

Tabla 49. Posición autopsia. Análisis Spss 

 

 

La autopsia también tiene un porcentaje alto que está a favor. En Chile es 

85,3% de los encuestados 
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¿Le preocupa que el cuerpo pueda quedar con alguna cicatriz o desfigurado 

tras la extracción de órganos? 

Tabla 50. Preocupación de desfiguración. Análisis Spss 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

También hay un porcentaje elevado de personas que no tienen ningún tipo 

de preocupación por la desfiguración de su cuerpo tras haber donado los órganos. 

Al 74,7% de los encuestados a nivel nacional no les preocupa.  
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9.8 DISCUSIÓN 

 

De los resultados que hemos obtenido, podemos comentar que la actitud 

ante la donación de órganos, en Chile es alta. Esto concuerda con otros estudios 

realizados en otros países en los que se ha realizado algún estudio de medición de 

actitud ante las donaciones. Nuestros resultados obtenidos reflejan que el 92,8% 

una actitud a favor de las donaciones. Estos resultados van en consonancia con 

los resultados obtenidos en España, con 96,2% que tiene una actitud positiva. En 

esta línea también están los trabajos realizados por Rosel et al. llevados a cabo en 

la Comunidad Valenciana y que mostraban que el 97,6% tiene una actitud 

favorable. Otro trabajo que llevaron a cabo Conesa et al, mostraba una actitud 

positiva hacia la donación de 63%, y desfavorable el 31% de los encuestados o 

Schütt et al. que revela que el 90% de la población encuestada mostraba una 

actitud favorable.  

Algunas justificaciones que han escrito nuestros encuestados son las 

siguientes:  

Completamente a favor: " porque hay personas que lo necesitan""estoy a 

favor de la vida""uno tiene que ser solidario hasta el momento de morir" " para 

salvar a más gente""dar oportunidad de vivir a otra persona""porque cualquiera 

puede necesitarlo""estoy a favor por que creo que los órganos si le sirven a 

alguien para vivir es mejor darcelo para que llevarcelos a la tumba si hay no 

servirán de nada" 

bastante a favor: "De acuerdo ya que los órganos pueden salvar vidas de 

otras personas. Solo que la transparencia del proceso o que el órgano llegue a la 

persona y no sea traficado no me convence""es buena iniciativa" 

 

Algo a favor: "porque debiera regularse un poco sobre el amparar a otros 

integrantes de la familia del donante en una posterior enfermedad, como 

prioridad (en cuanto a lo económico) porque con los órganos donados damos 

continuidad de vida pero médicamente lucran demasiado" "contrabando" 
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Algo en contra: "por creencias religiosas" 

completamente en contra:" porque cobran grandes sumas de dinero por ello 

y a la familia afectada no le dan ni un peso" 

En cuanto refiere a la intención de donar los órganos propios o los de sus 

familiares, la intención de donar los órganos propios se expresa con el 88,8% de 

los encuestados a nivel nacional, frente al 86,6% de los encuestados en las 

regiones de Bío Bio y Valparaíso. También es congruente el resultado obtenido en 

la intención de donar los órganos de los familiares, puesto que se sigue 

manteniendo un porcentaje elevado. El 83, 2% de los encuestados en Chile, 

mantiene una postura favorable en la donación de los órganos de su familiar. 

Comparando estos valores con el ultimo estudio llevado a cabo en España, 

tenemos una actitud bastante positiva pero la intención de donar, es algo más 

baja, siendo ésta en España de 92,2% de donar los órganos de un familiar, y en 

Chile es 83,2%.  A cuenta de elevar el numero efectivo de donaciones, sería más 

importante tener un porcentaje superior en este aspecto, porque como sabemos, 

las personas que tienen la última palabra en la donación de algún órgano, son los 

familiares.  

Algunas justificaciones que han dado para donar los propios órganos son 

las siguientes,  

Completamente a favor: "para que pueda llevar una vida mejor""si puedo 

salvar una vida estando muerto creo que lo haría y mi gente se sentiría orgullosa 

de mi" " dar vida" 

bastante a favor: "mis órganos estaría latiendo en otro cuerpo" 

Algo a favor. " depende la situación la que se encuentra los órganos" "creo 

que hay un valor católico que debe respetarse" "no estaría seguro""depende de 

quien los necesite, no es por juzgar, pero si doy mis órganos espero que sea 

alguien de bien, de lo contrario no" " si pudiese asegurar la salud de mi 

descendencia será ideal. Ahí completamente a favor pero se que no es así y los 

médicos cobran y cobran siendo una lacra que amparados por un gobierno que no 

crea instancias de equilibrio" 

Algo en contra: "razones espirituales"  

completamente en contra. "por mis creencias""porque son míos y yo decido" 
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Algunas justificaciones que han dado para donar los órganos de sus 

familiares son las siguientes:  

Completamente a favor: "porque así quedaría un poquito de mi ser querido 

en otra persona y ayudaría""creo que no me dolería al contrario estaría feliz de 

que alguien pudiera seguir viviendo gracias a mis familiares" "primero si es para 

mi familia (esposo, hijos,)"para darle vida a otra persona, la misma que está 

perdiendo el familiar" "dar vida es vivir mejor" "ya está conversado con toda la 

familia" 

Bastante a favor. " mi familia siempre ha querido ayudar a los demás""creo 

que no podría tomar la decisión solo pero por mi no tendría problema" 

algo a favor: "depende del estado de mis familiares, si estuviese en coma o 

vegetal no, pero si murió de forma instantánea" "porque no estoy convencido aun 

de creer en esta opción""depende de lo que ellos deseen en vida" 

algo en contra" porque respetaría su decisión" "dar vida es genial, pero veo 

mi país y el que no tiene se muere o el que no tiene y no es conocido, muere en el 

anonimato, pero mi negatividad pasa por eso. No existe equilibrio ni igualdad" 

completamente en contra: "totalmente en desacuerdo" "por las creencias de 

mis familiares""no quiero" 

 

 

Respecto a las otras variables, como la recepción de información en el 

último año, el 64,4% afirma haber recibido información. Este valor, debería 

incluso ser más alto, pues en los últimos años Chile ha estado inmersa en una 

polémica sobre los trasplantes, tanto por cambio de donante expreso a presunto, 

por la ley de derechos y deberes, que incluye aspectos de donaciones, y por 

ciertas polémicas en la lista de espera, como fue ministros en inclusión de 

preferencia nacional.  Todos estos aspectos, han hecho que la gente comente el 

tema de las donaciones, aunque no reciben información especializada por 

profesionales expertos en el área. Mucha información que reciben, les llega desde 

áreas no científicas, como es prensa del corazón, o por otras fuentes de 

información que no provienen de fuente fidedigna y lo que hacen, es impulsar 

falsas creencias y mitos en la población.  
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Tras muchas conversaciones con la población chilena, he podido comprobar 

estas falsas creencias que les llega desde otras fuentes no científicas, y me han 

expresado frases "no soy donante por miedo a que me maten para llevarse mis 

órganos", " miedo a que si estoy enferma no hagan todo lo que pueden hacer por 

mi y me dejen morir" " no quiero que un médico se haga rico a mi costa, pues por 

hacer una operación gana muchos millones", "cuando donas los órganos, te llenan 

de trapos","cuando los médicos te entregan al familiar donante, te dan otro 

cuerpo diferente".  

Sería muy importante realizar campañas de información seria para la 

población y desmitificar todas estas falsas creencias, que al fin y al cabo, son las 

que más tiempo perduran en la población.  

Estas falsas creencias, se ven reflejados en la desconfianza con el sistema 

médico, pues el 60, 5% de los encuestados, creen que hay irregularidades en la 

distribución de órganos. En muchas encuestas, hemos visto que contestan, que lo 

que importa es la plata, es decir el tema económico, y creen que por tener mayor 

poder adquisitivo, tienen mayor preferencia a obtener un órgano.  Podemos 

poner algunas ejemplos como:  

pocas menos del 5%: "favoritismo económico en algunos casos" 

Menos del 25%: "siempre hay intereses por medio""desconfianza" "por 

maldad y negocio (intereses)" "investigaciones serias lo han denunciado""el 

dinero manda""porque aún no se ha legislado, en consecuencia no hay orden" "si 

porque las personas que tienen mas plata tienen mas posibilidades que una 

persona pobre" 

 

irregularidad más 25%: " porque la información es sesgada. 

gubernamentalmente existen intereses creado, todo es negocio y por tanto 

conviene que cierto sector siga en ignorancia aunque ha cambiado un poco pero 

falta mucho por hacer". " porque esperan que las personas estén muy mal de 

salud para recién sacarlas a la lista de espera de trasplantes" " es un tema que  no 

me extrañaría que sucediera (sucio dinero)" "porque el trafico de órganos existe, y 

eso debe venir de algún profesional corrupto, que saque los órganos""siempre hay 

prioridad al que pague mas siendo que  es donación"" considero que hay muchas, 

si no es la mayoría de la población, que no están donando los órganos, es decir, 
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hay pocos donantes" "por dinero""porque las prioridades en este país son igual 

que las riquezas aunque digan que con salud no"" a la gente que tiene mejor 

situación económica lo transplantan primero que a los demás" "Si por  no saber el 

criterio que se ocupa" 

 

No hay irregularidades. "porque el sistema debe ser transparente"" porque 

cero que es un sistema delicado en el cual se tienen que tomar muchas 

formalidades para regularlo" 

 

 

Tras conversaciones con profesionales especialistas en el área, éstos se han 

visto enfrentados a preguntas como: "Doctora, ¿cuánto cuesta un riñón?" Doctora, 

tras el accidente que ha habido de autobús y todos han muerto, ¿no será posible 

que me llegue el riñón que necesito?". Estas falsas creencias, se ven reflejadas 

también en la incredulidad del diagnostico de muerte cerebral. El 46,5% a nivel 

nacional, o el 55,5 % a nivel regional, creen hay errores en su diagnóstico. Esto va 

asociado, a falsas noticias que llegan a la prensa. 

 

Como hemos comentado en lineas anteriores, el tema económico es de 

mucha importancia en el país. Nos encontramos en un país muy capitalista, y con 

grandes desigualdades sociales. Los sistemas de salud, también son un espejo de 

esta desigualdad, y el sistema de salud se divide en privado y público.  Las 

personas que tienen acceso a hospitales públicos, suelen ser la población más 

desfavorecida y de escasos recursos. Por contra, las personas que acceden a 

hospitales privados, tienen un respaldo económico bastante alto, y tienen 

cobertura sanitaria de mayor calidad.  

 

Los trasplantes de órganos, están cubiertos por el plan AUGE o GES 

(garantias explícitas en salud) por lo que todos deberían tener igual posibilidad 

de recibir un trasplante, pero la sociedad no lo ve así, y muchas personas 

encuestadas y otras personas que han sido entrevistadas, pero que no han 

realizado la encuesta, consideran que con el dinero se tiene acceso a todo, e 

incluso, creen que es posible comprar órganos.  
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Considero importante destacar, la diferente población que llega a unos 

hospitales y a otros, puesto que pacientes que llegan a hospitales públicos no 

tienen muchos recursos económicos para tratar enfermedades. La cantidad de 

pacientes que llegan a los hospitales públicos son mucho mayor, y las camas 

disponibles son escasas. Esto es un factor, que al final, da razón a la población en 

que "si tienes dinero puedes curarte, pero si eres pobre te mueres y les da igual". 

El screening que se hace en los hospitales públicos es mucho más severo, pues 

hay más afluencia y pocas camas disponibles. Esto no es así en los hospitales 

privados.  

Comparando con el estudio realizado en España, en referencia al 

conocimiento de alguien que viva con un órgano trasplantado, en España el 39,4% 

conoce a alguien que haya sido trasplantado o espere trasplante. En Chile, el 

34,5% conoce a alguien aunque, conocerlo en persona, solo un 14,5% frente 27% 

en España. Esto se podría justificar en que la población chilena es menor, y los 

trasplantes efectuados son menores que en España.  

Bien sabemos, y muchos estudios y sentido común nos lo dice, que la 

conversación con los familiares sobre el tema de las donaciones en muy 

importante.  

En nuestro estudio el 63, 2% afirma haber manifestado la opinión respecto a 

la donación a sus familiares. EL 59,1% afirma conocer la opinión de su pareja. 

Podemos decir que poco más de la mitad de los encuestados ha comentado su 

opinión a la familia. Podemos decir, que no es un dato muy alentador, además de 

encontrarnos en un periodo temporal en el que se ha pedido hablar de este tema 

con sus familiares.  

Este resultado es poco más alto que en el estudio llevado a cabo en España 

por el Dr Caballer, ya que sus resultados fueron que sólo el 49,3% conocía la 

opinión de su pareja.  

Se debería motivar más a la población para que hablaran acerca de las 

donaciones, puesto que sabemos, que muchos familiares se niegan a donar, por 

desconocimiento de la opinión sobre la donación de su pariente y por lo tanto, se 

pierde un posible donante, y perdemos a la vez, la posibilidad de salvar más 

vidas.  

En el estudio llevado a cabo por Ellen Sheehy et al, durante el año 1997-
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1999, reflejo que el cuarenta y dos por ciento de los potenciales donantes (7.790 de 

18.524) se convirtió en donantes reales. Entre los potenciales 

donantes identificados en su estudio, el consentimiento para la donación no se 

obtuvo en el 39 % de los casos. Otro 16% de potenciales donantes, la familia no 

fue preguntada, por lo que estos, tampoco se llevaron a cabo.  En el 3% de los 

casos, los órganos no fueron donados por otras razones, como las restricciones 

impuestas por el médico forense, la aparición de un paro cardíaco en el paciente, 

o por la falta de un miembro de la familia que podrían dar su consentimiento.  En 

este estudio, de las 16 organizaciones que participaron, se concluyó que de 32 a 58 

por ciento de los donantes potenciales se convirtió en donantes reales (media, 49 

por ciento). 130 

 

Con relación a la posesión de carné de donantes, el 20% afirma poseerlo. 

Aquí hay una gran diferencia con España, pues en el último estudio realizado 

afirma que sólo el 4,6% lo poseen. Quizá esta diferencia radique en la ley vigente 

en tema de trasplantes. En España la ley que rige las donaciones es la de "donante 

presunto" quizá por eso consideran que no sea necesaria la posesión de carné. En 

Chile, entró en vigor la ley 20.673, en la que cambia a donante universal, que 

entró en vigor el 1 de octubre de 2013. Quizá este cambio ha provocado que las 

personas consideren que tienen carné de donantes. En Chile, las personas que 

trabajan en el Registro Civil, cuando se realizan trámites, deben preguntar por la 

intención de ser donantes o no, y esto aparece en el documento de identificación 

personal. Por experiencia propia, y consultando a personas conocidas, esta 

pregunta no se nos realizó, y por defecto, aparece "no donantes". Al investigar 

acerca de este detalle, algunas otras personas, dieron su intención y apareció la 

contraria en el documento. Estos pequeños detalles, son factores que influyen en 

la desconfianza de la gente, y en la negativa a donar en el momento dado. Hemos 

tenido la oportunidad de vivir en Chile tras el cambio de ley producido en 

temática de donantes, y la verdad, que creó mucho revuelo, y esta ley de donante 

                                                           
130 Ellen Sheehy, M.P.P.M., M.A.R., Suzanne L. Conrad, M.S., Lori E. Brigham, 
M.B.A., Richard Luskin, M.P.A., Phyllis Weber, R.N., Mark Eakin, Ph.D., Lawrence 
Schkade, Ph.D., and Lawrence Hunsicker, M.D. “Estimating the Number of Potential 
Organ Donors in the United States”. The new england journal of medicine. n engl j med 
349;7 www.nejm.org august 14, 2003 
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universal, lo que pretende es aumentar la tasa de donantes, pero la gente lo tomó 

como impositivo, y creó rechazo social. 

  

En cuanto a las opiniones sobre el cuerpo humano tras la muerte, los 

encuestados tienen una postura a favor de la incineración y de la autopsia. Las 

personas que estarían a favor de la incineración son el 71,1%.  Algunas opciones 

de respuesta son las siguientes: Completamente a favor, porque "el cuerpo es 

materia, el alma es inmortal". Algo en contra." testimonios paranormales revelan 

que el cuerpo no muere como se piensa", "del polvo fuimos creados y al polvo 

volveremos" "primero sacar los órganos sanos dependiendo tipo de muerte 

después cremación si es la decisión del difunto""cada uno es libre de elegir su 

destino" algo a favor: " solamente por un tema de contaminación" "tiene que ver 

con capacidad económica", completamente a favor, "higiene", completamente a 

favor: "no me gustan los cementerios" " algo a favor es una decisión personal o 

familiar, pero de ser incinerado no podría donar" Bastante a favor: " Por motivos 

económicos. La gente que no tiene mayores recursos le es difícil mantener un 

terreno y sufren cuando van a ver su ser querido y no esta por no haber pagado 

porque el indicador es quienes paga"bastante a favor:" por que es la voluntad de 

cada uno, aunque no completamente ya que muchas veces se incineran con sus 

órganos buenos"completamente a favor: " es que muy caro los servios de tenerte 

en ellos(cementerios)" " es mas higiénico y considerado para el medio ambiente" 

completamente a favor" ahorra espacio" 

 

Evitar la contaminación es una respuesta es muy repetida.  

Con referencia a la autopsia están a favor el 85,3 %. Algunos justifican que 

están en contra, porque "cuando se sabe el motivo de muerte no es necesario la 

autopsia", otros dicen que "depende de la condición de muerte" " mientras no 

destruyan órganos que puedan ayudar"" es necesario para diagnosticar de qué 

muere la persona""sirve como método de estudios muy importantes" "es 

importante conocer el motivo de la muerte, en especial en casos trágicos" "obtener 

información y conocimientos sobre enfermedades" completamente a favor: " uno 

debe saber de que o porque murió un familiar , en caso de haber sido asesinado 

para hayar al culpable o en caso de fallar un órgano, ver si se pueden rescatar 
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otros". bastante en contra" no me gustaría que yo al morir me hicieran una 

autopsia que me abrieran y me dejaran llena de tajos" bastante en contra: " 

encuentro necesario saber de que murió la persona, salvo en caso de posible 

homicidio "algo en contra: "me parece más un acto de voyerismo que un 

procedimiento médico serio" bastante a favor:" es el mejor motivo para 

determinar la salud de los órganos"completamente a favor: "sirve para la ciencia" 

bastante a favor" conocer a la persona más a fondo""algo en contra porque no 

debería ser ley tener una ficha sobre el historial medico del donante" 

 

 

 

Respecto a la autopsia, una de las respuestas más repetidas es saber la causa 

de muerte para tranquilidad de los familiares.   

Por tanto, podemos concluir que el 71,7% están a favor de la incineración, y 

el 85,3% a favor de la autopsia. Esto es lo que muestra la población, aunque 

ciertamente, desconocen la finalidad que tienen estos procedimientos. Debemos 

recalcar, que en Chile muchas personas, aunque estén a favor de las 

incineraciones o autopsias, no son procedimientos muy habituales, porque 

conllevan un alto costo para los familiares.  

Nuestros resultados van en consonancia con los obtenidos en España, pues 

el 73% estaría a favor de la incineración y el 86% a favor de la autopsia, datos muy 

similares a los obtenidos en nuestro estudio.  

Respecto a la preocupación de la desfiguración tras la donación de órganos, 

al 74,7% no le preocupa.  En España este porcentaje es mayor, siendo de 88%. Esto 

podría ser una causa de que en España hayan también más donaciones, ya que a 

menor preocupación por la manipulación del cuerpo una vez fallecido, hay una 

mayor posibilidad de donar los órganos que a aquellos familiares que les 

preocupa que queden desfigurados tras la extracción, ya que así es menos 

probable que donen los órganos.  

 

 

Al respecto con las creencias religiosas de nuestros encuestados, el 62,8% se 

consideran católicas. De ellas 22,3% son practicantes. En España el 85,5% se 



CAPITULO 9.  ACTITUDES: ANALISIS DE LA POBLACION CHILENA 

 

 
 

263 

consideran católicas. En Chile, en los últimos años ha habido un descontento con 

la iglesia católica. Ha habido un derrumbe en la Iglesia Católica chilena, la que ha 

descendido en la escala de confianza social de un 80% en 1995 a solo un 38% en el 

año 2011 (Latinobarómetro, 2011)131 

La crisis política y social a la que se está enfrentando el país, también tiene 

una repercusión que en los feligreses. En los últimos años, la iglesia católica se ha 

visto enfrentada a casos de pederastia, de sobornos, y en Chile, además, afectan 

las subvenciones que reciben los colegios católicos, con la reforma educacional 

que se está produciendo, y en la que no existe acuerdo, también tiene implicancias 

a nivel religioso.  Nuestras encuestas, está pasada en una época de 

desconformidad social. No pasó así en la encuesta pasada en España, pues en el 

año 2003 todavía no habían salido a la luz casos de pederastia e encubrimiento, 

que han tenido repercusión negativa en la opinión de la población.  

En chile el 15,2% se declara de otras religiones, la cual es la evangelista. 

Nuestros resultados, van en linea a los que cita wikipedia, puesto que dice que el 

59% son católicos y el 16% evangelistas, agnósticos 22%.132 

En nuestros encuestados, el 14,9% se declara agnóstico. Es importante 

destacar que el 50% de los encuestados no conoce la opinión de su iglesia. De las 

personas que dice conocer la opinión de su iglesia, el 71,7% afirman que sus 

iglesias están a favor de las donaciones.  Podemos decir, que es un porcentaje alto 

el desconocimiento de la posición de su iglesia. Muchas religiones están a favor 

de la realización de esta terapéutica. Por ejemplo, la iglesia católica está a favor de 

dicha terapéutica, aunque bajo los cumplimientos muy rígidos de la muerte 

encefálica.  

Las creencias religiosas pueden afectar a la negativa a donar los órganos, ya 

que hay familias que no pierden la esperanza de que se produzcan los milagros, y 

se niegue a donar con la esperanza que puede llegar ese milagro a sus vidas, y 

que su familiar "resucite".  

Podemos decir, de las encuestas que hemos pasado, que a pesar de que le 

                                                           
131 Sandoval, M.”La desconfianza de los jóvenes: sustrato del malestar social”Ultima 

década No36, CIDPA VALPARAÍSO, JULIO 2012, PP. 43-70. 
132 www.wikipedia.es 
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iglesia católica está a favor, y muchas personas han puesto que conocen la opinión 

de su iglesia, después ponen que está en contra. A mi parecer, hay cierto 

desconocimiento de la posición real de la propia iglesia, pues lo he podido 

comprobar en las incongruencias de respuesta.  

Las personas creyentes, deberían conocer muy bien la posición de su iglesia. 

Cuando un creyente se encuentra en un momento de incertidumbre siempre 

acude su religión y toma las decisiones basándose en los valores de ésta, por lo 

que seria necesario, que sus feligreses tuviesen muy claro la posición de su 

iglesia.  

 

 

En nuestro estudio algunas respuestas fueron las siguientes: 

 

 

Los datos que hemos expuesto y analizado anteriormente, nos resultaron 

sorprendentes, pues resultan incongruentes con la realidad. Estos son datos 

objetivos, que de alguna forma representan la actitud que tiene la población 

chilena, pero nuestras conclusiones resultan algo diferentes.  

La sociedad chilena tiene una doble postura. De lo que dice a lo que 

realmente hace, hay una gran diferencia. Esto no es algo que digamos nosotros, 

pues los datos lo respaldan. El 86,6% tiene una actitud favorable a la donación de 

órganos en Chile, e incluso el 80, 7% donaría los órganos de su familiar. Los datos 

reales no son lo que reflejan las encuestas, ya en Chile durante el año 2014 se 

efectuaron 123 donaciones.  

 

La temática de donación y trasplante, es un tema candente, y en el que están 

haciendo muchas campañas para que la sociedad lo acepte. Las personas que no 

están a favor de las donaciones, son vistos con cierto rechazo social. La gente da 

opiniones políticamente correctas, pero no así cuando es el momento de la toma 

de decisiones para donar los órganos. Ciertos motivos por los que la población no 

dona es por la desconfianza social que está atravesando el país.  
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"Para nadie son desconocidas las inmensas desigualdades que ha generado 

el modelo económico neoliberal imperante en Chile desde inicios de la dictadura, 

modelo que se mantuvo sin mayores variaciones durante los gobiernos de la 

Concertación de Partidos por la Democracia.Dicho modelo ha generado una 

inmensa concentración de la riqueza y las mayores desigualdades internas que se 

hayan visto en la historia de Chile; dichas desigualdades se manifiestan en 

enormes deudas económicas de todo tipo, entre ellas, las deudas de las familias 

con los bancos, deudas relacionadas con el pago de los aranceles universitarios. 

 Son los jóvenes   quienes catalizan el descontento ciudadano, son los que 

demuestran el hastío, la indignación y la desconfianza con los poderes instituidos. 

La Confianza es «creer en alguien o en algo y entregarse por entero»  señaló 

uno de los jóvenes entrevistados. En esta definición juvenil subyace todo un 

sustrato valórico. Los jóvenes valoran la autenticidad, la sinceridad, la lealtad, la 

coherencia, el compromiso con el otro. Esos valores son vistos y apreciados por 

los jóvenes y es justamente (al decir de ellos), «lo que los aleja del mundo adulto». 

Ellos ven en el mundo institucional, y adulto en general, un doble estándar: 

«dicen una cosa y se hace otra», «se promete y no se cumple» (sobre todo los 

políticos); por eso que no confían en las instituciones y toman distancia de ellas. 

Las investigaciones realizadas a nivel nacional (INJUV, 2009; PNUD, 2009) 

demuestran que los jóvenes valoran enormemente la sinceridad, la coherencia y la 

honestidad en las relaciones personales, todos esos son valores que están a la base 

de la confianza.  

Desde esta perspectiva, el imaginario social que existe entre los jóvenes 

sobre la cohesión social es vacuo, dado que la noción de sociedad que 

introyectaron durante estos años —esa visión que contenía promesas 

fundamentales como justicia social, igualdad— no fue cumplida, lo que conduce a 

una sociedad vacía (Lipovetsky, 1983)"133 

En la literatura especializada se ha definido a la confianza como un 

mecanismo de reducción de la complejidad ante un futuro incierto. 

Utilizando la definición de Sztopka, “La confianza es una apuesta acerca de 

                                                           
133 Sandoval, M.”La desconfianza de los jóvenes: sustrato del malestar social”Ultima 

década No36, CIDPA VALPARAÍSO, JULIO 2012, PP. 43-70. 
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las acciones contingentes futuras de otros (...) Confiar llega a ser una estrategia 

crucial para tratar con un futuro incierto e incontrolable” 

 

En el estudio realizado por Riveros et al., "el resultado confirma lo que ha 

sido descrito en encuestas nacionales realizadas en Estados Unidos de 

Norteamérica, Canadá y Reino Unido , donde se manifestaba que los puntos más 

críticos de la evaluación de calidad, tienen que ver con aspectos de comunicación 

(trato) entre el paciente y el equipo que le brinda la atención (explicación del 

diagnóstico y tratamiento, indicaciones después del alta, signos con los cuales el 

paciente debe tener cuidado, etc.). Esta observación es importante porque, por un 

lado, viene a destacar el alto nivel de creencia que dificulta la evaluación del 

servicio y la necesidad de utilizar atributos de experiencia con el mismo para 

poder obtener un juicio más efectivo. Y por otro lado, surgen reticencias respecto 

al uso frecuente que se ha venido haciendo de estrategias orientadas a resolver 

sólo problemas de infraestructura para mejorar el grado de satisfacción de los 

pacientes/usuarios del sistema de salud. Aunque resolver estos problemas es 

ineludible, los resultados muestran que no se puede esperar que dichas 

estrategias logren una mejoría sustancial en la evaluación que los 

pacientes/usuarios hacen del sistema público de salud. Para el logro de esta meta, 

será fundamental mejorar el trato por parte del personal: médico, paramédico y 

funcionarios administrativos, así como administrar los tiempos de atención"134 

 

"El análisis llevado a cabo, aplicado a distintos aspectos de la gestión y del 

servicio que presta un hospital del sur de Chile, ha obtenido un instrumento de 

medición fiable y ha extraído los aspectos más relevantes para explicar el grado 

de satisfacción de los usuarios y pacientes de este hospital. En relación con los 

aspectos de gestión y orientación hacia la satisfacción de las necesidades de salud 

de los usuarios se señala que el trato otorgado por el personal del establecimiento 

hospitalario es el que mayor incide en este aspecto, otros factores importantes son 
                                                           

134 Riveros S, Jorge, & Berné M, Carmen. (2007). Análisis de la opinión de usuarios 
sobre calidad percibida y satisfacción con hospitales públicos: Estudio de caso desde la 
perspectiva de la aplicación del marketing. Revista médica de Chile, 135(7), 862-870. 
Recuperado en 07 de mayo de 2015, de 
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
98872007000700006&lng=es&tlng=es. 10.4067/S0034-98872007000700006. 

http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-98872007000700006&lng=es&tlng=es
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-98872007000700006&lng=es&tlng=es
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la orientación del establecimiento – en cuanto a su funcionamiento, capacidades y 

habilidades del personal médico - hacia la satisfacción de las necesidades de salud 

de los usuarios y en tercer lugar, aspectos relativos al ofrecimiento de información 

al usuario y a la coordinación entre los servicios internos. Con respecto a la 

satisfacción de los usuarios con distintos elementos del servicio prestado por el 

Hospital, se señala que el factor que más ejerce influencia es el relativo a la 

satisfacción con los tiempos de atención. En segundo lugar, se situarían las 

comodidades de las salas de hospitalización y, en tercer lugar, el mantenimiento y 

limpieza del Hospital. Estos son aspectos, por tanto, que el establecimiento de 

salud debe potenciar y fortalecer para aumentar la satisfacción de sus usuarios."135 

"La calidad en la atención médica debe estar basada en actividades 

encaminadas a garantizar los servicios de salud accesibles y equitativos con 

profesionales óptimos y teniendo en cuenta los recursos disponibles, logrando la 

satisfacción del usuario con la atención recibida. 

En la asistencia en salud, el llamado es hacia su humanización y a ofrecer 

servicios de mayor calidad. El concepto de calidad en salud debemos enmarcarlo 

según Vanormalingen (1996) en cinco elementos fundamentales: excelencia 

profesional, uso eficiente de los recursos, mínimo riesgo para el paciente, alto 

grado de satisfacción, impacto final que tiene en la salud. Sin embargo, la calidad 

de la salud no está reducida a uno o algunos de estos elementos, necesariamente 

implica la integración de elementos de carácter técnico y también de procesos 

objetivos y subjetivos; todos imbricados tienen como resultante la satisfacción de 

los usuarios y la eficiencia de la institución de salud. 

Se han estudiado un grupo de determinantes fundamentales de la calidad 

de los servicios que según Suárez (1997), son: 

• Confiabilidad: implica consistencia en el rendimiento y en la práctica. 

• Receptividad: se refiere a la disposición y prontitud de los empleados 

para proporcionar el servicio, implica la oportunidad. 

                                                           
135 Riveros S,J; Berné M, C:”Estudio de la satisfacción en servicios públicos de Salud. 
Caso de un hospital del Sur de Chile” Descargado: 
www.epum2004.ua.es/aceptados/248.pdf 

 

 

http://www.epum2004.ua.es/aceptados/248.pdf
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• Competencia: significa la posesión de habilidades y los conocimientos 

necesarios para ejecutar el servicio. 

• Accesibilidad: implica el aprovechamiento y la facilidad del contacto. 

• Cortesía: es la amabilidad, la urbanidad y la amistad del personal que 

presta el servicio. 

• Comunicación: significa escuchar a los usuarios y mantenerlos 

informados con un lenguaje que puedan entender. 

• Credibilidad: significa honestidad, dignidad y confianza. 

• Seguridad: estar libres de peligros, riesgos y dudas. 

• Entender y conocer al cliente: implica estudiar y conocer las necesidades 

de este para satisfacerlas. 

• Aspecto tangible del servicio: apariencia personal, condiciones del lugar, 

herramientas, instrumentos y equipos, así como la privacidad del usuario. 

 

Se habla de calidad en la atención médica o calidad asistencial cuando se 

realizan diferentes actividades encaminadas a garantizar los servicios de salud 

accesibles y equitativos con profesionales sumamente buenos y teniendo en 

cuenta los recursos disponibles para lograr la satisfacción del usuario con la 

atención recibida."136 

No es una tarea fácil, pero conociendo la desconformidad de la población en 

el sistema de salud y en el personal sanitario, debemos tratar de mejorar estos 

aspectos, de forma que la población recupere la confianza y lleguemos a obtener 

un sistema equitativo y de justicia social, tal como corresponde. 

                                                           
136 Massip C;  Ortiz, RM; Llantá MC; Peña M; Infante I; “La evaluación de la 
satisfacción en salud: un reto a la calidad. Rev Cubana Salud Pública,  Ciudad de La 
Habana,  v. 34,  n. 4, dic.  2008  
   Disponible en <http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-
34662008000400013&lng=es&nrm=iso>. accedido en  07  mayo  2015 
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9.9 CONCLUSIONES 

 

Podemos afirmar que existen unas grandes diferencias en la temática de 

trasplantes de órganos de unos países a otros. Cambian, por ejemplo, la tipología 

de donantes. En algunos países predominan los donantes vivos y en otros países, 

que son la mayoría, predominan los donantes cadáver.  También cambia el 

proceso de procuramiento de órganos de un país a otro. Dependiendo de las 

políticas, del marco legal que se establezca en cada nación, del contexto 

sociocultural, de la economía nacional, y más concretamente de los presupuestos 

establecidos en sanidad, influirán en el proceso que en un país se realicen más 

donaciones y trasplantes que en otro.  

 

Es importante la lista de espera de pacientes que esperan ser trasplantados 

de un órgano, y cada hora, en el mundo, muere gran cantidad de pacientes, que 

esperan ser trasplandos. No hay suficentes donantes, y va in crescendo la lista de 

espera. Para que estos pacientes sean trasplantados, es necesario que haya 

donantes. Hemos visto, en el trabajo realizado, que varían en gran medida la tasa 

de donantes de un país a otro, y en especial nos hemos centrado en la 

comparativa entre Chile y España, puesto que en España hay una alta tasa de 

donantes, cosa que no sucede en Chile.  Con el afán de estudiar estas posibles 

diferencias, realizamos una investigación de las actitudes que poseía la población 

chilena ante las donaciones.  

 

Tras el trabajo realizado en este estudio, podemos concluir que la actitud ante la 

donación de órganos es un tema relevante, y de mucha actualidad en Chile. Este 

no es en absoluto un tema sencillo, pues entran en juego muchos factores, que no 

son únicamente la actitud que tiene la población ante la donación, sino que es 

importante la infraestructura hospitalaria, la normativa legal de un país, la 

decisión familiar, y las creencias de la población, para que se realice el proceso de 

donación- trasplante. 
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Ante todo esto, podemos decir que la población chilena tiene una actitud 

positiva frente a la donación de órganos. Hemos medido la actitud tanto de donar 

los órganos propios como la actitud a donar los órganos de los familiares y ambas 

resulta una actitud positiva. Esta actitud positiva ante las donaciones de órganos 

no corresponde con las donaciones realizadas en el país. Por ejemplo, en Chile 

durante el 2014, se contabilizaron 123 donantes, lo cual es una baja tasa de 

donantes. 

 

En Chile, se produce una disonancia entre la actitud de la población y las 

donaciones efectivas. Esta disonancia puede verse afectada porque la población 

desconfía del sistema de salud. No confían en el criterio de muerte encefálica, y 

creen que los médicos se lucran con este proceso de donación- trasplante.  

Chile es un país con mucha desigualdad social, y creen que hay 

irregularidades en la distribución de órganos, y que este viene afectado por el 

estatus socioeconómico. No confían en la lista de trasplantes nacional y creen que 

las personas con estado económico alto tienen prioridad frente al trasplante de 

órgano.  

Creen que hay un mercado negro de trasplantes, y para luchar contra este 

aspecto, Chile entró a formar parte de Mercosur, con tal que haya un control y 

seguimiento de pacientes y haya un registro electrónico, del que varios países 

pueden tener un control.  

Podemos concluir, que la población chilena tiene una actitud positiva ante 

las donaciones, pero éstas en escasas ocasiones llegan a realizarse, por la 

desconfianza que existe ante el sistema de salud. España, sin embargo, tiene una 

actitud muy similar a la población chilena, pero en dicho país sí llegan a realizarse 

estas donaciones, y, por lo tanto, se culmina el proceso de donación- trasplante.  

 

Una forma de incrementar esta baja tasa de donantes, sería estableciendo un 

sistema de salud más equitativo y transparente, en el que haya justicia social.
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ANEXO 
 

DECLARACION DE HELSINKI DE LA ASOCIACION MEDICA 

MUNDIAL  

Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos  

Adoptada por: 

18a Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964 

y enmendada por la 

29a Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japón, octubre 1975 

35a Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre 1983 

41a Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre 1989 

48a Asamblea GeneralSomerset West, Sudáfrica, octubre 1996 

52a Asamblea General, Edimburgo, Escocia, octubre 2000 

Nota de Clarificación del Párrafo 29, agregada por la Asamblea General de la 

AMM, Washington 2002 

Nota de Clarificación del Párrafo 30, agregada por la Asamblea General de la 

AMM, Tokio 2004 

59a Asamblea General, Seúl, Corea, octubre 2008  

 

A. INTRODUCCION  

1. La Asociación Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaración de 

Helsinki como una propuesta de principios éticos para investigación médica en 

seres humanos, incluida la investigación del material humano y de información 

identificables.  

La Declaración debe ser considerada como un todo y un párrafo no debe ser 

aplicado sin considerar todos los otros párrafos pertinentes.  
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2. Aunque la Declaración está destinada principalmente a los médicos, la 

AMM insta a otros participantes en la investigación médica en seres humanos a 

adoptar estos principios.  

3. El deber del médico es promover y velar por la salud de los pacientes, 

incluidos los que participan en investigación médica. Los conocimientos y la 

conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.  

4. La Declaración de Ginebra de la Asociación Médica Mundial vincula al 

médico con la fórmula "velar solícitamente y ante todo por la salud de mi 

paciente”, y el Código Internacional de Etica Médica afirma que: "El médico debe 

considerar lo mejor para el paciente cuando preste atención médica”.  

5. El progreso de la medicina se basa en la investigación que, en ultimo 

término, debe incluir estudios en seres humanos. Las poblaciones que están 

subrepresentadas en la investigación médica deben tener un acceso apropiado a 

la participación en la investigación.  

6. En investigación médica en seres humanos, el bienestar de la persona que 

participa en la investigación debe tener siempre primacía sobre todos los otros 

intereses.  

7. El propósito principal de la investigación médica en seres humanos es 

comprender las causas, evolución y efectos de las enfermedades y mejorar las 

intervenciones preventivas, diagnósticas y terapéuticas (métodos, procedimientos 

y tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones actuales deben ser evaluadas 

continuamente a través de la investigación para que sean seguras, eficaces, 

efectivas, accesibles y de calidad.  

Octubre 2008 DoH Oct2008  

8. En la práctica de la medicina y de la investigación médica, la mayoría de 

las intervenciones implican algunos riesgos y costos.  

9. La investigación médica está sujeta a normas éticas que sirven para 

promover el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus 
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derechos individuales. Algunas poblaciones sometidas a la investigación son 

particularmente vulnerables y necesitan protección especial. Estas incluyen a los 

que no pueden otorgar o rechazar el consentimiento por sí mismos y a los que 

pueden ser vulnerables a coerción o influencia indebida.  

10. Los médicos deben considerar las normas y estándares éticos, legales y 

jurídicos para la investigación en seres humanos en sus propios países, al igual 

que las normas y estándares internacionales vigentes. No se debe permitir que un 

requisito ético, legal o jurídico nacional o internacional disminuya o elimine 

cualquiera medida de protección para las personas que participan en la 

investigación establecida en esta Declaración.  

B. PRINCIPIOS PARA TODA INVESTIGACION MEDICA  

11. En la investigación médica, es deber del médico proteger la vida, la 

salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminación, la intimidad 

y la confidencialidad de la información personal de las personas que participan 

en investigación.  

12. La investigación médica en seres humanos debe conformarse con los 

principios científicos generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo 

conocimiento de la bibliografía científica, en otras fuentes de información 

pertinentes, así como en experimentos de laboratorio correctamente realizados y 

en animales, cuando sea oportuno. Se debe cuidar también del bienestar de los 

animales utilizados en los experimentos.  

13. Al realizar una investigación médica, hay que prestar atención adecuada 

a los factores que puedan dañar el medio ambiente.  

14. El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos debe 

describirse claramente en un protocolo de investigación. Este debe hacer 

referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran del caso y debe indicar 

cómo se han considerado los principios enunciados en esta Declaración. El 

protocolo debe incluir información sobre financiamiento, patrocinadores, 

afiliaciones institucionales, otros posibles conflictos de interés e incentivos para 
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las personas del estudio y estipulaciones para tratar o compensar a las personas 

que han sufrido daños como consecuencia de su participación en la investigación. 

El protocolo debe describir los arreglos para el acceso después del ensayo a 

intervenciones identificadas como beneficiosas en el estudio o el acceso a otra 

atención o beneficios apropiadas.  

15. El protocolo de la investigación debe enviarse, para consideración, 

comentario, consejo y aprobación, a un comité de ética de investigación antes de 

comenzar el estudio. Este comité debe ser independiente del investigador, del 

patrocinador o de cualquier otro tipo de influencia indebida. El comité debe 

considerar las leyes y reglamentos vigentes en el país donde se realiza la 

investigación, como también las normas internacionales vigentes, pero no se debe 

permitir que éstas disminuyan o eliminen ninguna de las protecciones para las 

personas que participan en la investigación establecidas en esta Declaración. El 

comité tiene el derecho de controlar los ensayos en curso. El investigador tiene la 

obligación de proporcionar información del control al comité, en especial sobre 

todo incidente adverso grave. No se debe hacer ningún cambio en el protocolo sin 

la consideración y aprobación del comité.  

Octubre 2008 DoH Oct2008  

16. La investigación médica en seres humanos debe ser llevada a cabo sólo 

por personas con la formación y calificaciones científicas apropiadas. La 

investigación en pacientes o voluntarios sanos necesita la supervisión de un 

médico u otro profesional de la salud competente y calificado apropiadamente. 

La responsabilidad de la protección de las personas que toman parte en la 

investigación debe recaer siempre en un médico u otro profesional de la salud y 

nunca en los participantes en la investigación, aunque hayan otorgado su 

consentimiento.  

17. La investigación médica en una población o comunidad con desventajas 

o vulnerable sólo se justifica si la investigación responde a las necesidades y 

prioridades de salud de esta población o comunidad y si existen posibilidades 

razonables de que la población o comunidad, sobre la que la investigación se 

realiza, podrá beneficiarse de sus resultados.  
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18. Todo proyecto de investigación médica en seres humanos debe ser 

precedido de una cuidadosa comparación de los riesgos y los costos para las 

personas y las comunidades que participan en la investigación, en comparación 

con los beneficios previsibles para ellos y para otras personas o comunidades 

afectadas por la enfermedad que se investiga.  

19. Todo ensayo clínico debe ser inscrito en una base de datos disponible al 

público antes de aceptar a la primera persona.  

20. Los médicos no deben participar en estudios de investigación en seres 

humanos a menos de que estén seguros de que los riesgos inherentes han sido 

adecuadamente evaluados y de que es posible hacerles frente de manera 

satisfactoria. Deben suspender inmediatamente el experimento en marcha si 

observan que los riesgos que implican son más importantes que los beneficios 

esperados o si existen pruebas concluyentes de resultados positivos o 

beneficiosos.  

21. La investigación médica en seres humanos sólo debe realizarse cuando 

la importancia de su objetivo es mayor que el riesgo inherente y los costos para la 

persona que participa en la investigación.  

22. La participación de personas competentes en la investigación médica 

debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado consultar a familiares o líderes 

de la comunidad, ninguna persona competente debe ser incluida en un estudio, a 

menos que ella acepte libremente.  

23. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad 

de la persona que participa en la investigación y la confidencialidad de su 

información personal y para reducir al mínimo las consecuencias de la 

investigación sobre su integridad física, mental y social.  

24. En la investigación médica en seres humanos competentes, cada 

individuo potencial debe recibir información adecuada acerca de los objetivos, 

métodos, fuentes de financiamiento, posibles conflictos de intereses, afiliaciones 

institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles e 
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incomodidades derivadas del experimento y todo otro aspecto pertinente de la 

investigación. La persona potencial debe ser informada del derecho de participar 

o no en la investigación y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin 

exponerse a represalias. Se debe prestar especial atención a las necesidades 

específicas de información de cada individuo potencial, como también a los 

métodos utilizados para entregar la información. Después de asegurarse de que el 

individuo ha comprendido la información, el médico u otra persona calificada 

apropiadamente debe pedir entonces, preferiblemente por escrito, el 

consentimiento informado y voluntario de la persona. Si el consentimiento no se 

puede otorgar por escrito, el proceso para lograrlo debe ser documentado y 

atestiguado formalmente.  
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25.Para la investigación médica en que se utilice material o datos humanos 

identificables, el médico debe pedir normalmente el consentimiento para la 

recolección, análisis, almacenamiento y reutilización. Podrá haber situaciones en 

las que será imposible o impracticable obtener el consentimiento para dicha 

investigación o podría ser una amenaza para su validez. En esta situación, la 

investigación sólo puede ser realizada después de ser considerada y aprobada por 

un comité de ética de investigación.  

26. Al pedir el consentimiento informado para la participación en la 

investigación, el médico debe poner especial cuidado cuando el individuo 

potencial está vinculado con él por una relación de dependencia o si consiente 

bajo presión. En una situación así, el consentimiento informado debe ser pedido 

por una persona calificada adecuadamente y que nada tenga que ver con aquella 

relación.  

27. Cuando el individuo potencial sea incapaz, el médico debe pedir el 

consentimiento informado del representante legal. Estas personas no deben ser 

incluidas en la investigación que no tenga posibilidades de beneficio para ellas, a 

menos que ésta tenga como objetivo promover la salud de la población 
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representada por el individuo potencial y esta investigación no puede realizarse 

en personas competentes y la investigación implica sólo un riesgo y costo 

mínimos.  

28. Si un indivividuo potencial que participa en la investigación 

considerado incompetente es capaz de dar su asentimiento a participar o no en la 

investigación, el médico debe pedirlo, además del consentimiento del 

representante legal. El desacuerdo del individuo potencial debe ser respetado.  

29. La investigaciíon en individuos que no son capaces física o mentalmente 

de otorgar consentimiento, por ejemplo los pacientes inconscientes, se puede 

realizar sólo si la condición física/mental que impide otorgar el consentimiento 

informado es una característica necesaria de la población investigada. En estas 

circunstancias, el médico debe pedir el consentimiento informado al 

representante legal. Si dicho representante no está disponible y si no se puede 

retrasar la investigación, el estudio puede llevarse a cabo sin consentimiento 

informado, siempre que las razones específicas para incluir a individuos con una 

enfermedad que no les permite otorgar consentimiento informado hayan sido 

estipuladas en el protocolo de la investigación y el estudio haya sido aprobado 

por un comité de ética de investigación. El consentimiento para mantenerse en la 

investigación debe obtenerse a la brevedad posible del individuo o de un 

representante legal.  

30. Los autores, directores y editores todos tienen obligaciones éticas con 

respecto a la publicación de los resultados de su investigación. Los autores tienen 

el deber de tener a la disposición del público los resultados de su investigación en 

seres humanos y son responsables de la integridad y exactitud de sus informes. 

Deben aceptar las normas éticas de entrega de información. Se deben publicar 

tanto los resultados negativos e inconclusos como los positivos o de lo contrario 

deben estar a la disposición del público.En la publicación se debe citar la fuente 

de financiamiento, afiliaciones institucionales y conflictos de intereses. Los 

informes sobre investigaciones que no se ciñan a los principios descritos en esta 

Declaración no deben ser aceptados para su publicación.  
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C. PRINCIPIOS APLICABLES CUANDO LA INVESTIGACION MEDICA 

SE COMBINA CON LA ATENCION MEDICA  

31. El médico puede combinar la investigación médica con la atención 

médica, sólo en la medida en que tal investigación acredite un justificado valor 

potencial preventivo, diagnóstico o terapéutico y si el médico tiene buenas 

razones para creer que la participación en el estudio no afectará de manera 

adversa la salud de los pacientes que toman parte en la investigación.  

Octubre 2008 DoH Oct2008  

32. Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacia de toda intervención 

nueva deben ser evaluados mediante su comparación con la mejor intervención 

probada existente, excepto en las siguientes circunstancias:  

- El uso de un placebo, o ningún tratamiento, es aceptable en estudios para 

los que no hay una intervención probada existente.  

- Cuando por razones metodológicas, científicas y apremiantes, el uso de un 

placebo es necesario para determinar la eficacia y la seguridad de una 

intervención que no implique un riesgo, efectos adversos graves o daño 

irreversible para los pacientes que reciben el placebo o ningún tratamiento. Se 

debe tener muchísimo cuidado para evitar abusar de esta opción.  

33. Al final de la investigación, todos los pacientes que participan en el 

estudio tienen derecho a ser informados sobre sus resultados y compartir 

cualquier beneficio, por ejemplo, acceso a intervenciones identificadas como 

beneficiosas en el estudio o a otra atención apropiada o beneficios.  

34. El médico debe informar cabalmente al paciente los aspectos de la 

atención que tienen relación con la investigación. La negativa del paciente a 

participar en una investigación o su decisión de retirarse nunca debe perturbar la 

relación médico-paciente.  

35. Cuando en la atención de un enfermo las intervenciones probadas han 

resultado ineficaces o no existen, el médico, después de pedir consejo de experto, 
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con el consentimiento informado del paciente o de un representante legal 

autorizado, puede permitirse usar intervenciones no comprobadas, si, a su juicio, 

ello da alguna esperanza de salvar la vida, restituir la salud o aliviar el 

sufrimiento. Siempre que sea posible, tales intervenciones deben ser investigadas 

a fin de evaluar su seguridad y eficacia. En todos los casos, esa información nueva 

debe ser registrada y, cuando sea oportuno, puesta a disposición del público. 137 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
137 Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial 
Recuperado: http://www.wma.net/es/30publications/10policies/b3/17c_es.pdf 
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Cuestionario de actitudes hacia la donación 

 
Mi nombre es Libia Lara, y estoy llevando a cabo una investigación con la universidad Andrés 
Bello y la Universidad Católica . Estamos realizando una encuesta nacional sobre las actitudes 
hacia la donación de órganos. Sus respuestas serán tratadas de forma anónima y confidencial. 
Por favor, se ruega contestar con la máxima sinceridad.  
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