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The law, the medical ethic, and the transplants
ABSTRACT

A discussion of four aspects of the legislation and of the me-
dical ethics of the transplants is presented: the concept of
death, the donation of organs, the selection of receivers and
the future of the therapeutic transplants. The prominent pa-
ragraphs of the General Law of Health of the country about
cerebral death, the two legal forms and organs donors’
ethics, the criteria and more frequent problems for the selec-
tion of receivers, and the character of medical technology of
transition of the therapeutic transplants are included.
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INTRODUCCION

El presente texto intenta resumir algunos aspec-
tos de la ley y de la ética médica en los trasplantes,
con especial atencién en nuestro pais y nuestro tiem-
po. Los temas seleccionados se discuten con mayor
amplitud en varios libros recientes,'® de los que se
hace referencia en el texto, que ha sido preparado
desde el punto de vista de las leyes mexicanas vigen-
tes y de la ética médica laica.

Como en muchos otros aspectos de la medicina, tan-
to los médicos no especialistas como el publico en gene-
ral se sienten autorizados a opinar sobre diversos as-
pectos legales y éticos de los trasplantes. Esto es muy
respetable y favorece el intercambio de opiniones, siem-
pre y cuando se tenga presente que solo se trata de eso:
de opiniones. Cuando a los puntos de vista personales
se agregan argumentos racionales y objetivos, se hace
posible la discusion y quiza hasta llegar a un acuerdo.

EL CONCEPTO DE LA MUERTE

Durante afios el concepto médico de muerte era
el mismo que el del publico en general, es decir,

RESUMEN

Se presenta una discusion de cuatro aspectos de la legislacion
y de la ética médica de los transplantes: el concepto de muer-
te, la donacién de drganos, la seleccion de receptores y el fu-
turo de los trasplantes terapéuticos. Se incluyen los parrafos
relevantes de la Ley General de Salud del pais sobre muerte
cerebral, las dos formas legales y éticas de donadores de 6r-
ganos, los criterios y problemas mas frecuentes para la selec-
cion de receptores, y el caracter de tecnologia médica de
transicion de los trasplantes terapéuticos.
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la suspension permanente de las funciones cardio-
rrespiratorias. El miedo a ser enterrado vivo hizo
que, en el pasado, el lapso considerado prudente
para afirmar la irreversibilidad del proceso se
prolongara hasta por 72 o mas horas antes de cer-
tificar la muerte. Sin embargo, a partir de la dé-
cada de los 50’s, los avances en terapia intensiva
permitieron mantener las funciones cardiacas y
respiratorias durante tiempos practicamente in-
definidos en sujetos que, obviamente, estaban
muertos. Al mismo tiempo, el progreso en el uso
clinico de trasplantes de érganos y tejidos para el
tratamiento de distintas enfermedades graves re-
nales, hepéticas, cardiacas y de otros érganos, cu-
yos resultados son mejores si se usan érganos ob-
tenidos de sujetos recién fallecidos, aumento la
presion para reconsiderar el diagnéstico de muer-
te. En 1968, un grupo de expertos de la Universi-
dad de Harvard®* propuso el concepto de muerte
cerebral, que se fue modificando a lo largo de los
afos y que en la actualidad ya se acepta interna-
cionalmente. En México, la Ley General de Salud,
reformada el 26 de mayo de 2000, define la muer-
te de la manera siguiente:
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Art. 344. La muerte cerebral se presenta cuando
existen los siguientes signos:

1. Pérdida permanente e irreversible de conciencia 'y
de respuesta a estimulos sensoriales.

2. Ausencia de automatismo respiratorio, y

3. Evidencia de dafio irreversible del tallo cerebral,
manifestado por arreflexia pupilar, ausencia de
movimientos oculares en pruebas vestibulares y
ausencia de respuesta a estimulos noniceptivos.

Se debera descartar que dichos signos sean pro-
ducto de intoxicacion aguda por narcoticos, sedantes,
barbitdricos o sustancias neurotropicas.

Los signos sefialados en las fracciones anteriores
deberan corroborarse por cualquiera de las siguien-
tes pruebas:

1. Angiografia cerebral bilateral que demuestra au-
sencia de circulacion cerebral, o

2. Electroencefalograma que demuestre ausencia to-
tal de actividad eléctrica cerebral en dos ocasiones
diferentes con espacio de cinco horas.

De acuerdo con esta definicion, el diagndstico de
muerte cerebral requiere ausencia de funciones de la
corteza y del tallo, junto con falta de circulacion cere-
bral; sin embargo, se ha propuesto que s6lo se tome
en cuenta la falta permanente e irreversible de las
funciones de la corteza, como ocurre en sujetos des-
cerebrados que conservan el automatismo cardiorres-
piratorio.® Por otro lado, también se han presentado
casos (no en nuestro pais) de pacientes con incon-
ciencia irreversible y sin automatismo cardiorrespi-
ratorio, pero que se mantienen vivos gracias a técni-
cas de terapia intensiva. De acuerdo con la ley
mexicana, los primeros estan vivos, mientras los se-
gundos ya estdn muertos; pero en otros paises (EU,
Inglaterra, Alemania) los dos tipos de casos estan vi-
vos. Esto se menciona para ilustrar que el concepto
legal de muerte ha cambiado con el tiempo y tam-
bién que no es uniforme, por lo menos, en el mundo
occidental.

La situacidn del concepto médico de muerte es to-
davia méas compleja desde un punto de vista ético,
porque agrega otras dos dimensiones que no existen
en la ley: su oportunidad y su necesidad.

A primera vista no pareceria que la definicion de
“muerte cerebral” fuera un problema de ética médi-
ca, sino mas bien de un acuerdo dentro de la comu-
nidad médica, apoyada en conocimientos neurologicos
especializados. Sin embargo, debe distinguirse entre
los criterios para diagnosticar el coma irreversible,

gue son los que se aceptan legalmente para hacer el
diagnostico de “muerte cerebral”, y el concepto de
muerte, que segun Veatch “...es un problema moral
o filoséfico, no cientifico, ni médico”.® De acuerdo
con este autor, lo que interesa es fijar el momento
en que un individuo debe ser tratado como muerto, en
vista de que a partir de ese instante todo el compor-
tamiento médico, legal y social relacionado con él se
modifica.

En efecto, cuando el paciente se declara muerto,
los tratamientos a los que estaba siendo sometido
para combatir su padecimiento se suspenden, el
cuerpo ya puede usarse (si existe autorizacion legal
para ello) para investigacion y ensefianza, o para
trasplante de algunos 6rganos; pero, ademas, se ini-
cian el dolor y el luto de los familiares, los tramites
para el entierro o la cremacion, se asumen nuevos
papeles en la familia (como la orfandad o la viudez),
se inicia la vigencia del testamento, se suspenden
los pagos en la ndmina si el fallecido era un emplea-
do, si era presidente de alguna organizacion su cargo
lo ocupa el vicepresidente, etcétera, de manera que
la definicidn de muerte tiene consecuencias que reba-
san con mucho el ambito médico y que afectan de
maneras muy distintas a diferentes sectores de la so-
ciedad. Esto explica, que aunque la ley ya ha esta-
blecido que muerte cerebral es igual a muerte indivi-
dual, no es raro que en casos de coma irreversible
los familiares (y también algunos médicos) se opon-
gan a que se interrumpan las medidas que mantie-
nen las funciones cardiorrespiratorias, o hasta los
tratamientos dirigidos a combatir la enfermedad.

La idea de que la muerte sélo llega cuando cesan
el latido cardiaco y la respiracidon es muy antigua,
esta muy generalizada, tiene fuertes componentes re-
ligiosos y va a requerir de mucho tiempo para que
sea sustituida por el concepto de muerte cerebral.
Pero cabe preguntarse: ;el problema de la definicién
de la muerte es uno de ética médica? ;Tiene algo que
ver con los objetivos de la medicina? ;Se relaciona
con la conservacion de la salud o con la curacién o
alivio de las enfermedades, o con la actitud humanis-
tica del médico que siempre acompafia y consuela a
su paciente, o con su lucha en contra de las muertes
prematuras e innecesarias?

Veatch sefiala: “Cuando los seres humanos estan
vivos les corresponden todos sus derechos morales y
legales. Decir que la gente esta viva es la forma abre-
viada de decir que es portadora de todos esos dere-
chos. Esto explica porqué el debate sobre la definicion
de la muerte es tan importante. También explica, en
principio, porqué el debate no puede resolverse cienti-
ficamente. La decision de quien esta vivo —quien posee
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presencia moral completa como miembro de la comu-
nidad humana- es fundamentalmente una decision
moral, filoséfica o religiosa, pero no cientifica”.6 Ni
tampoco, en mi opinién, de ética médica.

De todos modos, es interesante sefialar que el con-
cepto de muerte cerebral, aunque es legalmente acep-
tado en muchos paises, incluyendo a México, esta
muy lejos de contar con unanimidad en diferentes co-
munidades sociales, como en ciertos grupos religiosos,
como los judios, budistas, cristianos fundamentalistas
y otros seculares, quienes insisten en que la muerte
s6lo ocurre cuando cesan la respiracion y los latidos
cardiacos.

El concepto mismo de muerte cerebral puede des-
doblarse en por lo menos otras dos opciones distin-
tas: la que postula el cese de las funciones de todo el
cerebro y el puente cerebral, y la que se limita a la
pérdida de ciertas funciones de la corteza cerebral,
consideradas como las mas importantes para el indi-
viduo.

En una sociedad plural, la ley deberia aceptar un
espectro tolerable de alternativas para acomodar las
diferentes creencias y convicciones; aqui el término
clave es “tolerable”, y se refiere al bienestar y la se-
guridad de la sociedad como un todo.

LA DONACION DE
ORGANOS PARA TRASPLANTE

La legislacion vigente sobre la donacion de 6rga-
nos para trasplante comprende dos variedades del
acto:

= Donacion expresa. Basada en el respeto a la au-
tonomia del ser humano, o sea a sus deseos docu-
mentados sobre el uso de sus 0rganos para tras-
plante antes o después de su muerte. En ausencia
de tal informacion, la responsabilidad de aceptar o
rechazar el trasplante terapéutico de los érganos
corresponde al representante legalmente nombra-
do por el sujeto antes de hacerse incompetente o
de fallecer, o0 a su pariente mas cercano, en ese
orden.

e Donacién tacita. Cuando el sujeto ya ha sido
declarado muerto y no existe negativa documen-
tada al uso de sus 6rganos para trasplante.

Mientras la donacion expresa privilegia la volun-
tad del individuo sobre las necesidades de la socie-
dad, la donacion tacita es de caracter utilitarista,
pues toma mas en cuenta el interés social. En los
EU, en donde la forma preferida de donacién es la
expresa, el problema principal es que no genera el

numero necesario de 6rganos para cubrir las necesi-
dades de trasplantes terapéuticos. En febrero del
2000, en ese pais habia 67,340 personas en las listas
de espera de trasplantes, pero en 1998 solo se obtu-
vieron un total de 8,059 érganos (4,791 de cadaveres
y 3,268 de donadores vivos), lo que en ese mismo afio
resulté en 4,855 muertes de pacientes en las listas
de espera.

Por otro lado, la donacidn técita presupone que la
mayoria de las personas que fallecen sin haber ex-
presado su rechazo al uso de sus érganos para tras-
plante habrian aceptado ser donadores si lo hubieran
pensado o si se les hubiera presentado la opcion
cuando todavia eran competentes, pero la informa-
cion que existe al respecto sefiala que no mas de 50%
de la poblacion adulta estaria dispuesta a ser dona-
dor después de morir.

La donacion tacita se ha comparado con los experi-
mentos realizados por los médicos nazis con los prisio-
neros de los campos de concentracion, lo que en mi
opinion es completamente absurdo y revela que los
verdaderos argumentos en contra del rescate de 6rga-
nos sanos obtenidos de cadaveres de sujetos cuya posi-
ble oposicidn en vida al procedimiento se desconoce,
con el proposito de darle vida y salud a otros que los
necesitan, son muy débiles. En efecto, los presos de
los campos de concentracion nazis estaban vivos, los
experimentos a los que fueron sometidos implicaron
con frecuencia sufrimientos fisicos horrendos y al fi-
nal fueron sacrificados como animales.

En realidad, los argumentos mencionados se refie-
ren al “respeto a los derechos de los muertos”, como
ocurre con los testamentos y otras expresiones de la
voluntad del individuo hechas durante su vida, lo
gue desde luego se cumple en los casos de donacion
expresa, pero luego el argumento se extiende tam-
bién a los que no tienen tales antecedentes, como si
la ausencia del rechazo del uso de sus 6rganos para
trasplante fuera prueba de su oposicidn sistematica
al procedimiento: “Debemos respetar al individuo,
limitando lo que podemos hacer éticamente con una
persona sin su consentimiento. Tal respeto no cesa
con la muerte del individuo. El cadaver todavia re-
presenta los restos mortales del individuo y sus
deseos merecen respeto. Por lo tanto, podemos usar
el cadaver para investigacién, educacion, terapia o
trasplantes solo si el individuo nos concede permi-
so, solo si el cadaver es un regalo para otros. La ra-
z6n es lo que los filésofos llaman ‘deontoldgica’, el
término se deriva de la voz griega que significa ‘de-
ber’, que encierra la idea de que tenemos ciertas
obligaciones con otros, al margen de sus consecuen-
cias”.
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A través de toda la historia, lo que los vivos han
hecho con los cadaveres de los miembros de sus res-
pectivas sociedades ha sido tan variable que podria
llenar toda una enciclopedia. Desde la momificacion
de los faraones y otros nobles egipcios hasta los em-
balsamiento de Lenin, Stalin y Evita Perdn, casi
todo lo que siempre se ha hecho con los muertos ha
tenido mucho mas que ver con los intereses y las
costumbres de los sobrevivientes que con los deseos y
los valores de los fallecidos.

A mediados del siglo XX y gracias a los avances de
la investigacién biomédica, se introdujo de pronto
otra opcién al destino tradicional de los cadaveres,
gue en general era servir primero como objetos de di-
ferentes liturgias y después como alimento para las
bacterias y los gusanos del cementerio: los distintos
organos del fallecido podian recuperarse para ofrecer-
le no sélo supervivencia sino hasta méas afios de vida
atil a otros seres humanos, destinados por la enfer-
medad a morir a corto plazo. Lo que se ha descrito
como: “buscar en la basura y rescatar, sin permiso,
lo que parece tener algun valor residual”, también
puede describirse como obtener a tiempo un érgano
que ya no le sirve a su duefio, con el objetivo de sal-
var una vida que de otra manera se extinguiria.

La oposicion a la donacion tacita, basada en que
se ignora lo que hubieran decidido al respecto los fa-
llecidos si se hubieran expresado sobre ello cuando
eran competentes para hacerlo, es consecuencia de
privilegiar la hipotesis de que la mayoria hubieran
rechazado participar como donantes expresos. Como
ya se menciond, tal hipotesis se apoya en datos obte-
nidos en diferentes encuestas en los EU, y no hay da-
tos para sugerir que en otros paises los resultados de
encuestas semejantes pudieran ser muy distintos.
Pero la atencion a los datos mencionados se deriva de
una actitud mas general y mas caracteristica de los
EU, que es la de preferir el principio de la autonomia
del individuo sobre el bien de la colectividad.

No hay duda de que la voluntad expresada por un
individuo competente sobre el destino de sus 6rganos
después de su muerte debe ser respetada, siempre y
cuando no afecte o interfiera con la salud de los de-
mas. Si en su testamento un sujeto deja todos sus
bienes a su esposa, su voluntad debe cumplirse, pero
si ademas determina que todos sus hijos sean decapi-
tados, nadie lo tomaria en serio. Se dice que si el Es-
tado adquiere la responsabilidad y el poder para deci-
dir si los deseos surgidos de la autonomia del
individuo son aceptables para la sociedad, se esta
dando el primer paso hacia la tirania. Pero esto es
también asunto de cémo se describa la situacidn: lo
mismo puede decirse al sefialar que la sociedad se re-

serva la autoridad para decidir cuales son las accio-
nes individuales que mas le convienen a su conjun-
to, que es otra manera de definir a la democracia.

En dltima instancia, la aceptacion de la donacion
tacita de 6rganos para trasplante consiste en obte-
nerlos de cadaveres de sujetos que no expresaron su
oposicién a esta practica, y el rechazo de la donacion
tacita consiste en dejar que sus drganos se pierdan
en el cementerio o en la cremacién, en vez de que
contribuyan a salvar vidas humanas.

Creo que desde un punto de vista ético médico, la
postura mas razonable es doble: por un lado, aceptar
y trabajar para que la donacion expresa de drganos y
tejidos para trasplante se convierta en una préctica
cada vez més generalizada, tomando en cuenta que
respeta la autonomia del individuo y beneficia a la
sociedad, y por otro lado, aceptar y practicar la dona-
cion tacita de 6rganos y tejidos con los mismos obje-
tivos, porque no viola deseos no expresados por el in-
dividuo y beneficia a la sociedad. En este caso, la ley
y la ética médica coinciden plenamente en México.

LA SELECCION DE
RECEPTORES DE TRASPLANTES

En vista de que hay muchos mas receptores po-
tenciales de trasplantes que 6rganos accesibles, equi-
pos médicos capacitados y facilidades instaladas para
atender a todos los pacientes en el momento en que
se presentan, es necesario establecer los principios
que regulen la seleccion de los receptores.

Desde un punto de vista general, tales principios
son la eficiencia, o utilidad, y la justicia, o equidad.
El problema no es tanto su definicion (aunque tam-
poco debe minimizarse), sino la logistica de su apli-
cacion, o sea, la enumeracion y cuantificacion de los
distintos factores que componen a cada uno de ellos.
Por ejemplo, nadie duda que la asignacion de un
trasplante a un receptor debe aspirar a la maxima
eficiencia, pero en cambio no es seguro si ésta debe
medirse en afios de sobrevida del receptor, en afios de
sobrevida del trasplante, en el estado psicoldgico del
trasplantado y la calidad de su vida postrasplante,
etcétera. Otro ejemplo surge en el caso de la justicia
0 equidad en la distribucion de los trasplantes, en la
gue seguramente la antigedad en la lista de espera,
la urgencia del caso y sus probabilidades de éxito de-
ben tomarse en cuenta.

Pero el problema de la seleccion de receptores de
trasplantes es todavia mas complejo, porque los dos
principios éticos anunciados como reguladores, la efi-
ciencia y la justicia, no son necesariamente indepen-
dientes o paralelos, sino que pueden ser contradicto-
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rios y hasta incompatibles. Para que la asignacion
de un receptor de un trasplante alcance el maximo
beneficio y, al mismo tiempo, se haga con equidad
absoluta deben coincidir una serie de circunstancias
que solo se retnen ocasionalmente.

En la vida real, la mayor parte de las veces lo
gue se alcanza es un compromiso con el que contri-
buyen varios factores, como la gravedad relativa
de los posibles candidatos (el enfermo mas grave no
es necesariamente el que tiene prioridad, pues a la
larga podria beneficiarse menos con el trasplante
gue otro con mayores probabilidades de sobrevida
mas larga y en mejores condiciones), la urgencia
con que se requiera el trasplante (juzgada no a
partir de su gravedad actual sino de su prondstico
a corto plazo, que puede empeorar rapidamente si
no se atiende de inmediato) y la calidad de vida
que, puede anticiparse, tendra el sujeto trasplan-
tado, medida por el nimero de afios agregados de
mejor calidad en comparacién con los potencial-
mente vividos en circunstancias menos favorables.
Es decir, en casos de trasplante renal, se pide al
sujeto que exprese el valor de cada afio vivido en
dialisis en funcion de cada afio sin ese tratamiento
debido al trasplante; si por ejemplo, diez afios en
dialisis equivalen a ocho afios de buena salud, cada
afio de dialisis equivale a 0.8 afios de vida ajusta-
dos a la calidad (quality-adjusted life year o
QUALYs. Otro factor mas que complica alcanzar
el maximo beneficio con la mayor equidad en la
asignacidn de los trasplantes a nivel nacional es el
geogréafico, en vista de que un 6rgano accesible en
el norte del pais se ofrecera al mejor candidato en
esa localidad, aunque en el sur haya otros pacien-
tes mas necesitados.

Varios de los problemas mencionados para la selec-
cion de receptores de trasplantes no son de ética médi-
ca, sino de organizacién de los servicios de salud en-
cargados de la distribucién de los érganos accesibles,
lo que en México es responsabilidad del Centro Nacio-
nal de Trasplantes. En cambio, hay otros dos aspectos
que si corresponden a la ética médica y que ya han
sido mencionados en otros contextos pero que conviene
recordar aqui, que son el derecho del receptor poten-
cial a rechazar un trasplantes, que no es mas que el
derecho de un paciente a rechazar cualquier trata-
miento, y el derecho a recibir toda la informacion re-
lacionada con el trasplante, o sea el derecho del pa-
ciente a conocer la verdad completa sobre el
tratamiento y sus posibles consecuencias, tanto positi-
vas como negativas

La posibilidad del desarrollo de un “mercado de 6r-
ganos” y de su explotacion comercial esta proscrita

por la ley en nuestro pais y en otras muchas partes
del mundo, pero también debe rechazarse desde un
punto de vista ético porque se opondria al principio
de justicia o equidad en la asignacion de 6rganos, que
entonces se concentrarian en aquellos pacientes con
mas recursos para obtenerlos. De todos modos, a los
defensores del principio de autonomia la idea no les
parece tan mala:

“La implicacion directa del principio de autonomia
y de autodeterminacién seria que la gente no solo tie-
ne el derecho de donar sus érganos sino también de
venderlos. Hemos sugerido que es dificil rechazar la
légica de este punto de vista, pero que tal politica se
expone a la acusacién de que los mercados de 6rga-
nos serian comercialmente explotables. Lo serian si
los compradores tuvieran la capacidad econémica de
resolver los problemas vitales de gentes en situacio-
nes tan desesperadas que se vieran forzadas a ven-
der sus érganos para enfrentarse a las necesidades
bésicas propias o de su familia”.

Algo semejante ocurre con la asignacion de tras-
plantes. Se podria adoptar una politica que permitie-
ra la compra de érganos —sea de vendedores locales o
del sistema de distribucidn de trasplantes. Esto tiene
el atractivo del sistema de libre mercado de la cultu-
ra occidental moderna. Los que siguen el pensamien-
to de Adam Smith piensan que las ganancias globa-
les son mayores si la sociedad permite que funcione
el libre mercado. El verdadero problema es si un
mercado libre de 6rganos es justo o equitativo. En el
caso de individuos vendedores, si los que compran
tienen la capacidad de resolver los problemas de los
gue estan tan desesperados como para vender sus 0r-
ganos, también tienen el deber moral, basado en la
justicia, de resolverlos. Puede presumirse que si tie-
nen los recursos para comprar un érgano, también
tienen la capacidad para hacerlo.

El problema es mas complejo cuando el sistema es
el vendedor. Aqui los 6rganos obtenidos se venden al
mejor postor. Como el vendedor no esta en una situa-
cion desesperada, no puede acusarse al comprador de
estar explotandolo. Pero de nuevo surge la cuestion
de la justicia: si hay un sistema nacional que recibe
organos como donaciones altruistas de individuos y
familias que desean ayudar a sus conciudadanos, tal
organizacién publica debe asignarlos de manera que
la gente reciba los 6rganos en funcion de sus necesi-
dades y no de su riqueza. Aungue un sistema priva-
do podria tolerar un libre mercado de drganos, un
sistema nacional publico no puede hacerlo. Por eso
los EU tiene una ley que prohibe el libre mercado de
organos”.
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EL FUTURO DE LOS
TRASPLANTES TERAPEUTICOS

Desde un punto de vista teorico, la mejor terapia
actual de enfermedades que destruyen en forma irre-
versible distintos 6rganos, como las nefropatias cro-
nicas al rifion, las cirrosis hepaticas el higado, las
mielofibrosis la médula 0sea, los infartos multiples el
miocardio, etcétera, es la sustitucion del 6rgano da-
fiado y caduco por uno sano.

La misma filosofia esta detras del tratamiento de
ciertas enfermedades genéticas, como el sindrome
de Hurler o la mucoviscidosis: el trasplante propor-
ciona el tejido que produce la proteina ausente o
anormal en los enfermos. Se trata de la terapéutica
sustitutiva de drganos, tejidos y funciones anorma-
les o totalmente ausentes, en donde la enfermedad
se ve como la deficiencia organica, el médico como el
mecénico experto y el hospital como el taller de re-
paraciones. Este escenario se hizo menos simple
cuando se establecit¢ que el rechazo de los trasplan-
tes era un fenémeno inmunolégico, obligando a los
cirujanos interesados a aprender inmunologia y a
disefiar esquemas para bloquear la respuesta inmu-
ne generada por el receptor en contra de los antige-
nos de histocompatibilidad del donador.

La forma ideal de evitar este problema se conoce
como la tolerancia inmunoldgica especifica adquiri-
da, descrita por Medawar, et al. en roedores,” si sélo
supiéramos cémo inducirla en seres humanos.

Esta imagen de los trasplantes de drganos y teji-
dos como medidas terapéuticas tiene todo el aire de
la “tecnologia de la transicién” de Thomas.® Su des-
cripcién es inmejorable:

La tecnologia de transicion “representa las cosas
gue deben hacerse a posteriori, esfuerzos que deben
servir para compensar los efectos incapacitantes de
ciertas enfermedades sobre cuya evolucién no pode-
mos influir gran cosa. Es una tecnologia disefiada
para compensar a la enfermedad, o para posponer la
muerte.

Los ejemplos sobresalientes en los ultimos afios
son los trasplantes de corazon, de rifién, de higado y
de otros érganos, y los inventos igualmente especta-
culares de érganos artificiales. En la mente del pu-
blico, este tipo de tecnologia ha venido a parecer
equivalente a las elevadas tecnologias de las ciencias
fisicas. Los medios tienden a presentar cada nuevo
avance como un descubrimiento sensacional y un
triunfo terapéutico, en lugar del compromiso con la
realidad que realmente representa.

De hecho, este nivel de tecnologia es, por su propia
naturaleza, al mismo tiempo altamente sofisticado y
profundamente pesimista. Es el tipo de cosas que uno
esta obligado a hacer hasta que se alcance una com-
prensién genuina de los mecanismos de la enferme-
dad. Por ejemplo, en la glomérulonefritis cronica se
necesitard un conocimiento mucho mas profundo de
los acontecimientos que llevan a la destruccién de los
glomérulos por los reactantes inmunolégicos que hoy
parecen determinar a la enfermedad, antes de que se-
pamos cémo intervenir inteligentemente para preve-
nir el proceso, o para revertirlo. Pero cuando se ten-
ga este conocimiento, la tecnologia de los trasplantes
de rifidn ya no seré necesaria y no nos enfrentara a
los problemas enormes de logistica, de costos y de
ética a los que nos presenta hoy”.

Asi escribia Thomas en 1974, y sus palabras son
igualmente validas hoy. Las técnicas que en la ac-
tualidad se vislumbran en el futuro para resolver al-
gunos de los problemas de los trasplantes, como la
modificacién antigénica de los 6rganos de cerdo para
usarlos en xenotrasplantes, o la generacién de tejidos
diferenciados y funcionales a partir de cultivos de cé-
lulas troncales, también son esencialmente de tecno-
logia de transicidn porque son para usarse cuando la
enfermedad ya ha destruido el 6rgano que va a reem-
plazarse. Incluso si llegara a disefiarse una técnica
para producir tolerancia inmunolégica adquirida es-
pecifica en el ser humano, que eliminara por comple-
to la necesidad de inmunosupresion pero dejando sin
resolver los problemas de encontrar un donador y de
manejo quirdrgico del trasplantes, todavia estaria-
mos dentro de la tecnologia de transicién, porque el
papel del médico sigue siendo el de una accion salva-
dora pero a posteriori, no la de evitar que ocurra la
catastrofe sino la de corregir los desperfectos causa-
dos por ella, un poco como el bombero que llega a
apagar un incendio cuando el edificio ya ha sido con-
sumido por las llamas, y s6lo le queda construir otro
edificio igual. Thomas termina diciendo:

“Es caracteristico de este tipo de tecnologia que
cueste una cantidad enorme de dinero y requiera la
expansion continua de las instalaciones hospitala-
rias. Tampoco se contempla el final a la necesidad
de mas y mas gente altamente educada para mane-
jar la empresa. Y realmente no hay salida de todo
esto con los conocimientos actuales. Si la instala-
cion de unidades de cuidados especiales para enfer-
mos coronarios puede resultar en la supervivencia
de unos cuantos pacientes con enfermedad corona-
ria (y nadie duda que esta tecnologia es efectiva en
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unos cuantos casos), parece un hecho inevitable de
la vida que deberan instalarse todas las unidades
que se pueda, y que se gaste tanto dinero como sea
necesario. No me parece que haya mucho de donde
escoger en este asunto. Lo Unico que puede alejar a
la medicina de este nivel de tecnologia es la nueva
informacion y la Unica fuente imaginable de esta in-
formacion es la investigacion”.

Para los casos de trasplante de 6rganos en nifios,
gue cerca de 35% de ellos se hacen para el trata-
miento de enfermedades genéticas, la tendencia es
hacia la prevencion de este tipo de padecimientos por
medio de consejo genético y de diagndstico prenatal.
En la actualidad hay programas para detectar a los
portadores de genes responsables de algunas enfer-
medades, como el establecido en 1993 en Israel entre
los judios Ashkenazi para el gen de la mucoviscido-
sis: la deteccion de los cinco tipos diferentes de muta-
ciones que causan 97% de todos los casos de la enfer-
medad sugiere que el programa de deteccién
voluntaria es capaz de identificar a 94% de las pare-
jas con un riesgo de 25% de tener un hijo afectado, lo
qgue, cuando menos, les permite hacer una decision
reproductiva mas informada.

De todos modos y aunque se trate de tecnologia de
transicion, los trasplantes de 6rganos son muchas ve-
ces lo Unico que por ahora puede corregir los graves
problemas creados por algunas enfermedades croni-
cas, que tarde o temprano conducen a insuficiencias

funcionales dificiles y costosas de combatir, como la
renal, la pulmonar, la cardiaca o la hepatica, y que
inevitablemente terminan con la vida de los pacien-
tes.

NOTA: Este articulo es un resumen del texto pu-
blicado en la referencia 3, p. 250-74.
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