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ResumMeNn: Persiste un desacuerdo sobre si la muerte ce-
rebral es un fendmeno que se ha descubierto de acuerdo
a criterios estrictamente cientificos, o si es mas bien una
ficcién legal creada para evitar controversias en el mo-
mento de obtener 6rganos para trasplantes. En este arti-
culo realizo un examen histérico del origen de la muerte
cerebral para demostrar lo Ultimo. Argumento que hubo
tres organismos que, en la década de los afios 1960, re-
conocieron como su motivo principal para incorporar el
criterio neurolégico de la muerte la utilidad que tendria
para extraer érganos vitales, como el corazén, sin que
los cirujanos de extraccion fueran percibidos como homi-
cidas. Uno de esos organismos fue el Colegio de Médicos
Francés en 1965. Esto desmiente la creencia comun de

ABasTRACT: A disagreement persists about whether brain
death is a phenomenon that has been discovered accord-
ing to strictly scientific criteria, or rather a legal fiction
created to avoid controversy in securing organs for trans-
plantation. In this article I make a historical examination
of the origin of brain death to demonstrate the latter. I ar-
gue that three organisms recognized in the decade of the
1960s as their main reason to incorporate the neurologi-
cal criterion of death, that such new criterion would facili-
tate the procurement of vital organs, such as the heart,
without surgeons being perceived as murderers. One of
these institutions was the French Medical College in 1965.
This belies the common belief that the first organism to
propose the assimilation of the loss of brain functions to

human death was the Ad Hoc Committee for The Brain
Death of the Harvard Medical School in 1968.

que el primer organismo en proponer la asimilacion de la
pérdida de las funciones del cerebro a la muerte humana
fue el Comité Ad Hoc para la Muerte Cerebral de la Es-
cuela de Medicina de la Universidad de Harvard en 1968.
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1. Introduccion

La propuesta de asimilar la pérdida de las funciones del cerebro a la muerte
se atribuye comiUnmente a un informe que emitié el Comité Ad Hoc para la
Muerte Cerebral de la Facultad de Medicina de Harvard el 5 de agosto 1968 (Ad
Hoc Harvard Committee, 1968). Hasta esa época el Unico criterio vigente que
permitia determinar legalmente la muerte era la parada cardiorrespiratoria.
Eso dificultaba los trasplantes por la pérdida de calidad que sufrian los érganos
durante el periodo de ausencia de circulacién, y volvia practicamente imposi-
ble el trasplante de corazén. El nuevo criterio de muerte neuroldgica abria la
posibilidad legal de la extraccién de drganos en condiciones éptimas al permitir
declarar muertos a individuos antes de que su corazén dejase de latir.

La proximidad cronoldgica entre el primer trasplante cardiaco, en diciembre
de 1967, y el informe del Comité de Harvard, ocho meses después, alimen-
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ta la hipdtesis, expresada sobre todo por las voces mas criticas de la muerte ce-
rebral, de que el nuevo criterio fuera impulsado y progresivamente incorporado
a las legislaciones de muchos paises, no porque hubiera motivos cientificos para
ello, sino para facilitar la donacidén de d6rganos y fomentar los trasplantes sin
alertar a la sociedad de que al hacerlo se estaban cometiendo homicidios (Arnold
and Youngner, 1993).

Los defensores de la muerte cerebral, en cambio, se han esforzado durante cuatro
décadas por ofrecer argumentos para mostrar que la muerte cerebral puede ser
asimilada a la muerte por razones estrictamente médicas y no por motivos prag-
maticos (Bernat et al., 1981; Bernat, 2010). Calixto Machado y colaboradores han
defendido de forma explicita esta posicion (Machado et al., 2007a). Lo que explica
segun Machado que las legislaciones y las asociaciones médicas del mundo tardaran
hasta los anos 1970 para incorporar ese criterio al diagndstico de muerte fue el de-
sarrollo, a partir de mediados del s. XX, de las técnicas de soporte vital. En efecto,
los respiradores automaticos volvieron evidente la posibilidad de mantener respi-
rando y con el corazén latiendo a pacientes, a pesar de que su cerebro se hubiera
destruido por completo.

Voy a argumentar, en contra de Machado y colaboradores, que la muerte cerebral
surgio sin que hubiera una razon cientifica para ello y solo para facilitar los trasplan-
tes. Para demostrarlo, me propongo rastrear el origen de la muerte cerebral a par-
tir de una serie de testimonios e informes histéricos. Mostraré, por un lado, que el
primer organismo en promover el concepto de muerte cerebral —como sinénimo de
la muerte humana- no fue el Comité Ad Hoc de la Escuela de Medicina de Harvard
(en agosto de 1968), ni tampoco la Asociacién Médica Mundial en la Declaracion de
Sydney (también en agosto de 1968), tal y como se ha afirmado mas recientemente
(Machado et al., 2007b), sino el Consejo Nacional de la Orden de Médicos de Fran-
cia (en octubre de 1965) (Académie Nationale de Médecine, 1966). Mostraré, por
otro lado, que cada uno de esos organismos, de forma independiente, propusieron
considerar a los individuos en coma dépassé como cadaveres para facilitar los tras-
plantes: en cada una de esas ocasiones se menciond explicitamente como razon
fundamental para proponer esa nueva forma de declarar la muerte la utilidad que
supondria el nuevo criterio para los trasplantes de érganos.
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El interés bioético de esta controversia va mas alla de la simple curiosidad histérica.
Como ha sefialado Youngner, si la necesidad practica de obtener érganos es la Unica
razén por la que se modifican los criterios para determinar la muerte, cabe espe-
rar que esos criterios se modifiquen cada vez que la consecucion de ese objetivo
lo requiera (Youngner, 1992). En cambio, si se demuestra que los pacientes con el
cerebro destruido deben ser considerados como muertos porque hay razones cien-
tificas para ello, la probabilidad de que ese criterio perdure en el tiempo es mucho
mayor, puesto que las verdades cientificas fluctian con menor frecuencia que las
necesidades humanas.

Mi argumento no constituye en si mismo prueba alguna de que la idea de que la
muerte cerebral equivale a la muerte sea inconsistente, acientifica o carente de jus-
tificacién. Solamente muestra que ese concepto surgié exclusivamente para cumplir
un fin social, y no porque hubiera razones cientificas para incorporarlo a nuestro vo-
cabulario. Entender el contexto en el que se origina un concepto sirve para valorar
su razon de ser. No da cuenta de su justificacion actual, porque un concepto creado
sin justificaciéon aparente puede ser dotado de una justificacién posteriormente. De
ahi no se sigue que carezca de fundamento cientifico, pero vuelve necesario que se
aporte ese fundamento, si lo hubiere.

2. El diagnéstico de la muerte

Diagnosticar el momento exacto en el que sucede la muerte ha sido una preocupacién
generadora de no pocos quebraderos de cabeza a lo largo de la historia. Las
sociedades necesitan determinar la muerte de forma fiable -sin riesgo de tomar
por muerto a quien esta vivo- y puntual —-sin que pase demasiado tiempo desde la
muerte hasta el diagndstico. A pesar de la importancia que tiene saber cuanto antes
cuando alguien ha muerto, es preferible errar por un exceso de prudencia que por
un exceso de prisa. Los trasplantes, sin embargo, requieren drganos en excelentes
condiciones, lo cual ha provocado que la muerte sea diagnhosticada de forma cada
vez mas prematura.

Pordefinicién, la muerte sobreviene cuando han dejado de funcionarirreversiblemente
todos los centros vitales. éCudles son éstos y como se relacionan entre si? Existe
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una clara intuicidon, desde muy antiguo, de que los centros vitales en el ser humano
se reducen al corazon, los pulmones y el cerebro. Sin embargo, hasta finales del s.
XVIII no existe una reflexion centrada en la relacion y la jerarquia entre los sistemas
neuroldgico, respiratorio y circulatorio. En el siglo XVII se adopta como criterio
médico y legal para diagnosticar la muerte el cese de actividad cardiovascular,
entendiendo por tal la interrupcién general de los fluidos del cuerpo -la sangre y el
aire- considerados vitales. Este criterio durara hasta mediados del siglo XX, momento
gue constituye para la historia de la muerte una época de cambios fundamentales.
Tales cambios se deben, por un lado, al protagonismo que adquiere las tecnologias
de soporte vital en los procesos que acompanan el final de la vida y, por otro lado,
al interés incipiente en los trasplantes de érganos.

Las primeras maquinas de soporte vital fueron los “pulmones de hierro” desarrollados
a partir de 1929 para tratar casos de poliomielitis. Estas maquinas, con forma de
sarcéfago en el que se introducia a los pacientes, expandian los pulmones ejerciendo
una presion negativa. Son los antecedentes de los actuales respiradores mecanicos,
gue insuflan aire por presion positiva. Los paises occidentales han visto a partir de la
década de 1950 como los respiradores automaticos, pero también los marcapasos,
los desfibriladores, la didlisis, las maquinas de circulacion extracorpodrea, y otras
técnicas de soporte vital, han dotado a la medicina de la capacidad de recuperar
condiciones irreversibles y mantener a una persona con vida en circunstancias y
durante periodos de tiempo que hasta entonces eran absolutamente inconcebibles. Si
la irreversibilidad es un atributo necesario de la muerte, esas técnicas de reanimacion
no estarian ofreciendo la capacidad de resucitar a las personas, sino simplemente
estarian consiguiendo posponer el fallecimiento, recuperando funciones que no se
habian perdido de manera definitiva.

Antiguamente, las personas fallecian tras un periodo corto de tiempo, en la mayoria de
los casos por enfermedades infecciosas que no tenian curacion. Comparativamente,
la muerte es hoy un fendmeno mucho mas previsible y lento. Ademas, como sefala
Aries, se trata de un “fendmeno técnico” (Aries, 2000), identificable mediante
maquinas muy complejas y posibilitado por el cese de la asistencia médica. La
inmensa mayoria de las muertes que se producen en los paises desarrollados tienen
lugar en un hospital, muchas en las unidades de emergencia y cuidados criticos. En
cuidados intensivos tres de cada cuatro muertes se ven precedidas por una decision
médica consistente en no instaurar, limitar o suspender las medidas terapéuticas
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(Ferrand et al., 2001; Cabréetal., 2005). A mediados del s. XX, los grandes hospitales
comienzan a tener que gestionar un nimero creciente de pacientes que, aunque
siguen respirando, tienen irreversiblemente dafadas sus capacidades cognitivas.
Este es el contexto en el que se gesta el nuevo criterio neuroldgico para determinar
la muerte: la muerte cerebral.

3. Origen de la muerte cerebral

La muerte cerebral como criterio de muerte nunca habria existido si los respiradores
automaticos no se hubieran aplicado a pacientes con el cerebro severamente dafiado
por un traumatismo o un accidente cerebral. Puede sorprender que un progreso
técnico pueda haber afectado tanto al modo de entender la muerte humana, hasta el
punto de haber conducido a una revisién de los criterios clasicos para diagnosticarla.
¢Codmo fue esto posible?

Los seres humanos cuentan con tres érganos que son particularmente necesarios
para la vida: el corazon, los pulmones y el cerebro. Si alguno de ellos falla, el or-
ganismo tiende a morir muy pronto. En circunstancias normales -sin asistencia
con medios de soporte vital- cada uno de ellos depende funcionalmente de los
demas. Si alguien deja de respirar, su sangre pronto dejara de llevar oxigeno a
través del cuerpo, perdera pronto la conciencia y su corazén acabara dejando de
funcionar. Si alguien sufre una parada cardiaca, su cerebro y sus pulmones pronto
se deteriorardn como resultado de la falta de oxigeno y nutrientes. Por ultimo, si
el cerebro de un individuo cesa de funcionar —en particular si se dafa el tronco
encefalico- su presidon sanguinea descendera y su organismo dejara de desarro-
llar el impulso de respirar, como resultado de lo cual el corazén también acabara
parandose por falta de oxigeno.

Como se ha visto, los criterios tradicionales para diagnosticar la muerte se centraban
fundamentalmente en la actividad del corazén y de los pulmones, no directamente
en el cerebro, quiza porque sus funciones resultaban mas dificiles de observar. Ade-
mas, se asumia que la supervivencia del cerebro era necesariamente dependiente
de y estaba necesariamente vinculada a la conservacién de la circulacion y la respi-
racion. Cuando las personas veian a otras morir por ahogamiento o paro circulato-
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rio, no tenian que preguntarse qué funcién era mas importante, si el latido cardiaco
o la respiracion, ni en qué momento exacto habian cesado las funciones cerebrales.
Tradicionalmente -y todavia hoy en circunstancias no medicalizadas- todo sucede
en una secuencia relativamente rapida que se toma por simultanea: el cese de cual-
quiera de esas funciones causa —inmediatamente, o tras un lapso de una duracion
irrelevante, pues carece de consecuencias- la pérdida irreversible de las demas.

La incorporacion de los respiradores y otras formas de soporte vital a las unidades
modernas de cuidados intensivos ha cambiado mucho la forma de entender el proceso
bioldgico por el que morimos. La creencia en la simultaneidad de la pérdida de las
funciones cardiacas, respiratorias y cerebrales se ha desmoronado. El mantenimiento
de la presion sanguinea -una funcion regulada por el sistema nervioso- puede ser
sustituido mediante la administracion de farmacos vasoactivos en pacientes con el
cerebro destruido; los desfibriladores permiten revertir las paradas circulatorias, los
respiradores automaticos sustituyen la funcién pulmonar y el reflejo respiratorio en
pacientes sin actividad troncal, las maquinas de circulacion extracorpérea sustituyen
simultdneamente las funciones cardiaca y pulmonar. En otras palabras, algunas
partes del cuerpo tradicionalmente consideradas como vitales han dejado de serlo. El
corazén y los pulmones han dejado de ser “vitales” porque su pérdida ya no implica
necesariamente el colapso de todo el organismo. Estos avances tecnoldgicos tiene
una contrapartida considerable: a mediados del s.XX aparecen los primeros casos
de pacientes irreversiblemente inconscientes pero con el organismo funcionando
gracias al mantenimiento asistido de la funcidn respiratoria. Las funciones cardiaca
y respiratoria pueden mantenerse artificialmente de forma practicamente indefinida
en pacientes con el cerebro destruido.

Los primeros diagndsticos del sindrome que actualmente se conoce como “muerte
cerebral” o “muerte encefélica” (brain death), se realizaron a mediados del siglo
pasado. En 1959, Wertheimer, Jouvet y Descortes describieron en Lyon por primera
vez un sindrome que caracterizaron como “muerte del sistema nervioso” (Escalante,
1996). Ese mismo afio, dos neurdlogos, también franceses, describieron veintitrés
casos de lo que denominarian coma dépassé (mas alla del coma), que definieron
empleando los siguientes términos:

[E]s el coma en el que, a la abolicidn total de las funciones de la vida de relacion [...] se afade
una abolicidn total de las funciones de la vida vegetativa (Mollaret and Goulon, 1959, 4)
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Jouvet publicaba otro articulo en el que daba mas detalles sobre el estado de esos
enfermos, al que se refiere como “"muerte aparente”, llegando a sugerir por primera
vez la futilidad de los tratamientos de soporte vital en este tipo de pacientes:

El cuadro clinico de todos esos enfermos es idéntico. Es muy caracteristico. Es el de un muerto
que conservaria un pulso bien marcado: la inmovilidad es total, los miembros son hipoténicos,
no se puede obtener ningun reflejo tendinoso ni cutdneo, las pupilas son vidriosas, en midriasis
y sin que haya ningun reflejo fotomotor. Ninguna estimulacién, ni siquiera las mas dolorosas,
genera reaccion motora ni cardiovascular. La temperatura rectal marca en la curva una caida
lenta, que traduce una poiquilotermia [incapacidad para regular la temperatura] relativa. Sin
embargo, la piel sigue colorada, y el pulso se mantiene bien marcado a un ritmo inexorable
(en torno a 100 pulsaciones por minuto), a la vez que el pecho se eleva al ritmo del respirador
artificial. Persisten igualmente las funciones renales y digestivas.

Esta escena puede prolongarse durante horas e incluso dias. En estos sujetos en estado de
muerte aparente, hemos intentado precisar de la forma mas rigurosa posible los criterios
gue objetivarian la desaparicion irreversible de toda actividad nerviosa central. Pensamos de
hecho que una prolongacién de la tentativa de reanimacién no puede concebirse si no persiste
una esperanza de recuperacion de la actividad nerviosa central. [...]

La ausencia de toda actividad cortical y diencefélica varias veces verificada y con un intervalo
de varias horas, la ausencia controlada de toda reactividad cardiaca a diferentes estimulos y el
hecho de haber dedicado una duracion suficiente de la reanimacién (como minimo 24 horas)
autorizaran la renuncia a la prolongaciéon de todo intento terapéutico. (Jouvet, 1959, 805)

El trato con esos pacientes suscitdé en Mollaret y Goulon reflexiones explicitas
sobre la dificultad de determinar “las fronteras Ultimas de la vida” en los pacientes
en coma dépassé. Sin embargo, nuevamente, de su discurso se desprende que
para ellos el coma dépassé era una forma de supervivencia. Estimaban que los
casos de pacientes con sus funciones organicas mantenidas pero irreversiblemente
inconscientes constituian un triste precio a pagar (rangon) por la capacidad adquirida
de reanimar a ciertos pacientes que en condiciones normales habrian muerto. Una
ranzon -sefialaban-, pues “la supervivencia en el ‘coma dépassé’ impone esfuerzos
crecientes a los equipos de cuidados intensivos y prolonga un espectaculo cada vez
mas doloroso para la familia” (p.4).

Los autores llegaron a expresar dudas sobre si se debia permitir morir a esos
pacientes, pero rechazaron esa posibilidad, quizd porque a finales de los afios
sesenta la limitacion del esfuerzo terapéutico se asimilaba todavia a una forma
ilicita de eutanasia. Por eso, Mollaret y Goulon reconocieron “no haber podido, ni
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querido, consentir [para estos pacientes] el gesto del pollice verso”. Ahora bien, si
estos pacientes no estaban muertos y tampoco se consideraba licito dejarlos morir,
¢habia acaso que esperar pacientemente hasta que alguna de las maquinas que los
mantenian vivos dejara de funcionar? ¢Habia que esperar a que la funcion cardiaca
cesara, a pesar del mantenimiento del respirador automatico?

4. Los primeros trasplantes de 6rganos de pacientes en coma dépassé

A principios de la década de 1950, Paris era, junto con algunos centros
estadounidenses, el epicentro de la investigacion mundial en lo que entonces se
conocia como “terapia de sustitucién”. Tras algunos resultados prometedores de
trasplantes entre animales, y de animal a humano, los cirujanos mas prestigiosos se
disputaban la carrera por realizar los primeros trasplantes entre humanos.

La oferta de o6rganos procedentes de los donantes fallecidos era claramente
insuficiente para atender a la demanda de dérganos. Ademas, los trasplantes
procedentes de cadaver no siempre eran exitosos, pues debian afrontar, ademas
de los retos de las técnicas quirurgicas y de los problemas de la incompatibilidad
de tejidos entre donante y receptor, el deterioro de los érganos causado por el paro
circulatorio (isquemia)? que acababa provocando el rechazo del trasplante en el
receptor. El primer problema fue inicialmente atendido favoreciendo las donaciones
de personas emparentadas y resuelto, afos mas tarde, gracias a los medicamentos
de inmunosupresion, sobre todo con el empleo de la ciclosporina a partir de 1978
(Gracia, 1996, 17). En cuanto al segundo problema, la isquemia resultante del paro
circulatorio seguia provocando rechazos de los primeros 6rganos trasplantados en
el receptor, lo que hacia que los indices de supervivencia de muchos receptores de
organos de donantes fallecidos se contaran en horas, dias, o como mucho, semanas.
El criterio tradicional de la muerte por parada cardiorrespiratoria enfrentaba a la
medicina de trasplantes a otra limitacidon: el corazén de esos donantes nunca podria
ser trasplantado, pues lo que permitia precisamente determinar su muerte era que
su corazon habia cesado de funcionar irreversiblemente. Neveux describié entonces
el desafio que suponia para el progreso de los trasplantes el problema de la falta de
riego sanguineo provocada por el fallo circulatorio:
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La necesidad de trasplantar un érgano que pueda retomar su funcién, y el imperativo del
tiempo que limita el periodo durante el cual un érgano conserva su integridad una vez que todo
aporte sanguineo le ha sido suprimido, hacen que actualmente sea practicamente imposible
plantearse la extraccion de érganos tras una muerte accidental. [...] De lo cual se sigue que
los érganos solamente pueden ser extraidos tras la muerte si ésta acontece en determinadas
circunstancias particulares (Neveux, 1966, 12).

El autor menciona tres condiciones en las que la extraccion de érganos viables si
seria posible. En primer lugar, se refiere a la posibilidad “excepcional” de extraer
organos justo después de la ejecucion de condenados a muerte.?> En segundo
lugar, cita la oportunidad que presentan los pacientes a los que se les para el
corazon mientras estan siendo sometidos a una cirugia, siéndoles mantenida su
funcién circulatoria por medio de una circulacién extracorpérea. Por ultimo, la
brindada por los pacientes que se encuentran en coma dépassé. Con respecto a
este Ultimo escenario, resulta significativo que Neveux afirme simultaneamente
que “la muerte real de estos sujetos es una certeza” y, pese a ello, que la extraccién
sOlo pueda comenzar “en los minutos que siguen al cese total de la circulacion”,
lo que permite dudar si, al hablar de “certeza”, se refiere a un prondstico o a un
diagnodstico (Neveux, 1966, 13).

En junio de 1963 el médico belga Guy Alexandre tuvo la audacia de extraer un rindn
de un paciente en coma dépassé sin desconectarlo previamente del respirador,
para trasplantarlo en otro paciente con insuficiencia renal. Obviamente, el primer
paciente no cumplia el criterio de muerte circulatoria, de manera que se encontraba
legalmente vivo. El hecho de que la extraccién tuviera lugar antes de que el corazon
del donante dejara de latir contribuyd a reducir el tiempo de isquemia y a evitar el
rechazo inmediato del implante, que mantuvo en vida al receptor casi tres meses
(Machado, 2005). En 1966, durante un congreso de trasplantes, Alexandre manifesto
haber practicado ya nueve extracciones de rifidn en pacientes en coma dépassé.
Algunos famosos trasplantadores de la época, como Thomas Starlz, expresaron alli
sus dudas sobre la licitud de ese procedimiento: “"Dudo que alguno de los miembros
de nuestro equipo de trasplantes pueda aceptar que una persona esté muerta si
su corazoén sigue latiendo” (Machado, 2005, 1940). Starlz estaba preguntandose si
resulta aceptable emplear a pacientes vivos, pero irreversiblemente inconscientes,
como fuentes de érganos para trasplantes.
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Para algunos, en cambio, estaba bastante claro que los pacientes en coma dépassé
eran como cadaveres. Ese era el punto de vista de algunos franceses, como Dormont,
que llegd a plantear de forma explicita en 1966 que el coma dépassé, la “muerte
cerebral” y la muerte eran expresiones sindnimas, y que si no los consideraban
como tales era porque las pruebas de la irreversibilidad de la pérdida de la actividad
cerebral no eran suficientemente concluyentes.

A estos pacientes se les mantiene en vida unos pocos dias u horas solamente gracias a los
respiradores automaticos y a los medicamentos que permiten controlan el nivel de presion
arterial. Para la mayoria de los médicos que se han visto enfrentados a estos problemas, la
muerte del individuo puede equipararse a la muerte cerebral, y los enfermos a los que nos
referimos son, mas bien “muertos en supervivencia artificial” que vivos. Parece entonces
moralmente legitimo interrumpir los intentos de reanimacion desde el momento en que
cualquier esperanza de recuperacion cerebral esté irremediablemente perdida. Practicar
una extraccion renal tan pronto como sea posible después de retirar el respirador multiplica
las probabilidades de proporcionar un érgano poco alterado o al menos capaz de recuperar
una funcién satisfactoria al cabo de unos dias o semanas. Entre las dificultades que aqui se
encuentran, la menor de ellas no es la que plantea el diagndstico de “muerte cerebral” [...]
Las dificultades encontradas atafien pues, en parte, al terreno cientifico y son causadas por el
caracter aun imperfecto de los criterios que permiten afirmar la irreversibilidad de las lesiones
cerebrales (Dormont, 1966, 23-24).

Merece llamar la atencion sobre varios aspectos de la cita. Dormont sugiere que la
muerte cerebral es equivalente a la muerte pero no aporta otra razon para creerlo
que el hecho de que esa forma de “supervivencia” es asistida o artificial. Sus dudas
sobre el estado vital real de ese paciente se manifiestan igualmente cuando, al
considerar la opcién de la extraccidn renal, requiere la previa desconexion del
respirador. éPor qué habria de desconectarse el respirador automatico a alguien
gue ya esta muerto, si hacerlo puede danar los 6rganos que se emplearan para
un trasplante? Sus dudas, finalmente, se expresan al referirse a la capacidad de
objetivar la irreversibilidad de la "muerte cerebral”. Ahora bien, si albergaba tantas
dudas, écdmo era posible que se plantease siquiera la extraccién de érganos?

5. La declaracion del Colegio de Médicos de Francia

En octubre de 1965, se habia reunido en Paris el Colegio de Médicos, para discutir “los
problemas planteados por la extraccion de érganos de un muerto en supervivencia
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artificial [ énfasis afiadido]”. Conscientes de las limitaciones que planteaba la donacion
tras paro circulatorio y de la oportunidad que ofrecian los pacientes en coma dépassé,
deseaban que cambiaran las reglas para resolver ese impasse. En enero de 1966,
el Consejo Nacional pedia consejo a la Academia Nacional de Medicina Francesa, en
los siguientes términos:

Esta cuestion fue sometida a la Academia Nacional de Medicina Francesa por razones bien
conocidas, surgidas de la cirugia de trasplante de o6rganos [...] Pero esa extraccion post-
morten es imperfecta. El empleo de 6rganos destinados al trasplante (rifidn, corazén, y dentro
de poco higado y pulmones) se vuelve aleatorio por la interrupcion de la circulacion. Esta
extraccién solamente se puede realizar en un cierto plazo. Tal procedimiento implica una
parada circulatoria cuya duracion puede, aun siendo muy corta, provocar dafios irreversibles
en el organo extraido, en particular en el corazén, que soporta mal la anoxia (Académie
Nationale de Médecine, 1966, 46).

El organismo reconocio que el impasse se podia afrontar con dos posibles actitudes:

O bien realizar una extraccién de érganos en un sujeto que aun no es considerado muerto
pero de cuya situacién irreversible se esta convencido;

O bien constatar primeramente que el sujeto esta muerto, aunque artificialmente mantenido
en vida, y realizar la extraccidon con la condicidon formal de que esta decisién de cese de
las maniobras de asistencia cardiopulmonares haya sido tomada con antelacién, porque se
estd completamente seguro de la irreversibilidad de la situacion (Académie Nationale de
Médecine, 1966, 47).

Resulta destacable cdmo, en 1966, se explicitaron las dos posturas contemporaneas
mas frecuentemente defendidas en los debates sobre la muerte: los partidarios de
la donacién pre-mortem de érganos vitales, y los defensores de la regla del donante
fallecido -Dead Donor Rule. Resulta igualmente destacable que la intencién de or-
ganismo al cambiar el criterio de diagndstico de la muerte fuese el deseo de no es-
candalizar al publico con la percepcidén de que sacrificarian a pacientes gravemente
enfermos para salvar con sus organos vitales la vida de otros pacientes. Esto queda
claro por el hecho de que el mismo objetivo de salvar vidas se podia haber alcan-
zado optando por la primera de las opciones, que habria implicado, eso si, admitir
que se podia llevar a cabo tal sacrificio.

La opcidn preferida por ese organismo colegial fue la segunda, por la seguridad
juridica que ofrecia declarar la muerte antes de proceder a la extraccién: “la seconde

étant cependant la meilleure du point de vue juridique puisque la mort a été constatée
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avant le prélevement”. Con esta comunicacién, el Consejo Nacional de la Orden
de Médicos francesa se convertia, dos afios antes de que se publicara el informe
del Comité Ad Hoc de Harvard, en el primer organismo oficial en haber defendido
publicamente la asimilacién de la muerte cerebral a la muerte. Simultdneamente,
se convertia en el primer organismo patrocinador de la regla del donante muerto
(dead donor rule) como requisito indispensable para las practicas de donacién. Esa
regla exige que se haya establecido la muerte del donante antes de que sus érganos
vitales sean extraidos.

6. El primer trasplante de corazén

El primer trasplante exitoso de corazon lo practicé el doctor Christiaan Barnard en
Sudafrica en 1967. El corazén procedia de Denise Ann Darvall, una mujer que habia
sufrido un traumatismo craneal severo durante un accidente de trafico en Ciudad del
Cabo. Se desconoce si la paciente cumplia todos los criterios de coma dépassé, pero
se sabe en cualquier caso que su estado requeria de asistencia respiratoria. El propio
Barnard certificd su muerte después de que tuviera lugar una parada cardiaca, tras
interrumpir el respirador automatico. Barnard comenté el procedimiento que habia
seguido en los siguientes términos:

Tan pronto como se certificé la muerte de la donante (cuando el electrocardiograma no mostro
actividad durante cinco minutos y se constatd una ausencia de todo movimiento respiratorio
y de reflejos), se inyectd una dosis de heparina de dos miligramos por kilogramo de peso
corporal. El pecho de la donante fue entonces abierto con rapidez, empleando una esternotomia
media, y dividiendo verticalmente el pericardio (Barnard, 1967, 1271).

Hay indicios de que Barnard quiso asegurarse de que ese corazdon dejaba pronto
de latir, para poderlo extraer inmediatamente y evitar que sufriera isquemia a
resultas de un cese progresivo de la actividad circulatoria*. El receptor de aquel
corazén, Louis Washkansky, vivié durante dieciocho dias. Lo que para hoy seria
una supervivencia muy reducida, en aquel momento constituyd un logro médico sin
precedentes, generador de una promesa clara para el futuro de los trasplantes. La
noticia dio la vuelta al mundo y una portada del peridédico Time convertia al doctor
Barnard en una estrella internacional.
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El entusiasmo generado por el caso no pudo pese
a todo acallar ciertas voces de preocupacion
ante la eventualidad de que se estuvieran
sacrificando prematuramente algunas vidas
para el beneficio de terceros (Lock, 2002, 82).
Ese primer trasplante de corazén daba cuenta
de algo ciertamente paradodjico: écdmo podia
ser que el corazdn por cuya parada habia
muerto Darvall pudiera volver a latir y salvar
la vida de Washkansky? A mediados de la
década de 1960, el reto ético mayor para los
equipos de extraccién residia, como reconoceria
Joseph Fletcher poco después, en perseguir los
intereses de los receptores sin comprometer los
del donante:

[L]las técnicas de reanimacion permiten mantener corazones, higados o rifiones en
funcionamiento en pacientes comatosos después de que el cerebro haya dejado de funcionar.
Este mantenimiento es necesario para que los d6rganos del trasplante cadavérico puedan
conservar la ‘salud’ hasta que sean diseccionados y transferidos al paciente receptor. [...] El
tiempo es esencial. [...] En lo que se refiere al receptor, asegurarse de que el paciente esta
‘muerto’ puede arruinar el érgano, pero apresurarse puede ‘asesinar’ al donante de acuerdo
con las pruebas anticuadas de la muerte (Fletcher, 1969, 21).

La toma de conciencia de que era posible el trasplante de érganos vitales, como el
corazon, hizo emerger en toda su radicalidad la tensién que ya se presentia entre
los intereses del donante —en un estado incierto entre la vida y la muerte- y los
intereses de los receptores. Esta circunstancia implicaba que el éxito de las politicas
de trasplante no solo iba a depender de las innovaciones médicas y la habilidad de los
cirujanos, sino también de que se pudiera dar un mensaje tranquilizador, susceptible
de generar confianza social en los trasplantes de 6rganos y en el sistema médico.
Se asumid que los trasplantes de 6rganos vitales nunca se podrian desarrollar a
gran escala si se percibia que la extraccién suponia una amenaza para los donantes.
Este temor a las controversias que podia generar la percepcion de que la extraccion
causaba la muerte fue explicitamente reconocido por el informe del Comité Ad Hoc
para la Muerte Cerebral de |a Escuela de Medicina de Harvard, publicado unos meses
después de que se conociera la proeza quirirgica de Barnard en Ciudad del Cabo.
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7. El Comité Ad Hoc de Harvard

En 1967 se constituyd el Comité Ad Hoc de la Escuela de Medicina de Harvard para
Explorar la Definicion de la Muerte Cerebral, presidido por Henry Beecher y formado
por diez clinicos, un historiador, un abogado y un tedlogo. De sus reuniones surgid
un informe extraordinariamente influyente para la aceptacién de un nuevo criterio
neuroldgico de la muerte que se venia barruntando desde hacia afios al otro lado
del Atlantico (Ad Hoc Committee of the Harvard Medical School to Examine the
Definition of Brain Death, 1968). Ese informe suele considerarse el detonante de un
auténtico cambio de paradigma sobre la muerte, pero también de un cambio radical
en las practicas médicas relacionadas con el final de la vida y con los trasplantes de
organos. (Lizza, 2006, 8). El informe se redactd, de hecho, con el propdsito explicito
de propiciar ese cambio. Asi lo manifestaba su primer parrafo:

Nuestro principal objetivo es definir el coma irreversible como un nuevo criterio de muerte:

Dos razones explican la necesidad de esta nueva definicién: 1) Las mejoras alcanzadas en
las medidas de soporte y reanimaciéon han conducido a esfuerzos cada vez mayores para
salvar a quienes se encuentran desesperadamente dafiados. A veces, tales esfuerzos solo
tienen un éxito parcial, pues su resultado es un individuo cuyo corazén continua latiendo pero
cuyo cerebro esta irreversiblemente dafiado. Esto representa una carga muy importante para
los pacientes, [...] para sus familias, para los hospitales, y para aquellos que necesitan las
camas ocupadas por esos pacientes comatosos. 2) Los criterios obsoletos de la definicidon de
la muerte pueden conducir a controversias en el momento de la obtencién de érganos para
trasplantes (p. 337).

La primera finalidad que perseguia el Comité de Muerte Cerebral de Harvard era
liberar a los hospitales y a la sociedad en general de la carga que suponia el gran
numero de hospitalizados que permanecian en coma durante periodos de tiempo
indefinidos; personas cuyo corazon podia seguir latiendo pero cuyo cerebro esta-
ba irreversiblemente dafado. Como ya habian anticipado Mollaret y Goulon, los
avances en los medios de reanimacion y de soporte vital habian traido consigo un
mantenimiento de vidas humanas en circunstancias que, para muchos, eran inso-
portables. Los recursos sanitarios que exigia el mantenimiento de sus vidas eran
enormes, Yy se sabia que en esos casos era imposible la recuperacion. Mientras las
cifras de pacientes en coma no hacian sino aumentar, otros pacientes gravemente
enfermos pero con mejores prondsticos necesitaban esas camas en los hospitales
para sobrevivir y recuperar su calidad de vida. Resulta significativo que el Comité de
Harvard no optd por una limitacién del esfuerzo terapéutico para cumplir ese obje-
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tivo. ¢Si el objetivo era liberar camas de pacientes con un tratamiento claramente
fatil, por qué no haber recurrido, sin mas, a su desconexion del respirador automa-
tico? El Comité recomendd que el paciente fuera “declarado fallecido antes de que
se lleve a cabo cualquier intento de retirarle el respirador. Tal declaracion no deberia
posponerse hasta que se le haya retirado el respirador y hayan cesado todos los
signos artificialmente estimulados... De otro modo, los médicos estarian apagando
el respirador en una persona que estd, bajo la presente y estricta aplicacion técnica
de la ley, todavia vivo” (p. 339).

Esa preferencia se explica también por la segunda finalidad reconocida por el co-
mité: optimizar las condiciones de extraccién de 6rganos para trasplantes y evitar
“controversias en el momento de la obtencién de érganos para trasplantes”. Los
miembros del comité eran conscientes de que las personas que se encontraban en
coma irreversible constituian una fuente inmejorable de érganos en perfecto estado
y con un elevado potencial de salvar vidas.

El Comité de Harvard se enfrentaba a los mismos problemas y proponia la misma
solucién sugerida por el Consejo de la Orden de Médicos francesa para resolverlos.
Consistia en ampliar los criterios de la muerte de manera que se pudiera incluir el
entonces llamado “coma irreversible” dentro de la categoria de los pacientes muer-
tos. El coma irreversible, el cese irreversible del funcionamiento de todo el cerebro,
paso a ser la “muerte cerebral”, y ésta quedaba legalmente equiparada a la muerte.
Desde entonces encontrarse en tal estado implicaria la muerte del individuo, a todos
los efectos. Gracias a una redescripcion del estatus vital de los pacientes en coma
irreversible, dos practicas —en aquella época raras, pero que después se han vuelto
rutinarias— quedarian publicamente legitimadas: la limitacion del esfuerzo terapéu-
tico y la extraccidon de drganos para trasplantes (Singer, 1997)5. Se conseguiria todo
eso sin que los médicos pudieran ser acusados de homicidio®. Fletcher lo pronosti-
caba en términos muy parecidos cuando un afio mas tarde escribid:

Los trasplantes cadavéricos [...] eludirdn muchas de las cuestiones éticas. Eliminan la cuestion
acerca de ‘acelerar la muerte’ —-al menos en la mayoria de los casos- asi como las dudas sobre
si se reduce la supervivencia potencial del donante. Reducen la necesidad de ‘presionar’ a los
pacientes para que donen dérganos, especialmente en las fases pre-terminales. [...] Eso alivia
a los allegados de la carga de la toma de decisiones. No conlleva ningun riesgo de enfermedad
o debilitamiento provocado por el trasplante. Obvia toda persecucion legal debida a errores
médicos o a quejas... (Fletcher, 1969, 22)
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8. La Declaracion de Sidney

El 5 de agosto de 1968, coincidiendo de forma aparentemente fortuita con el dia
en que se publicod el informe del Comité Ad Hoc de Harvard (Machado, 2007b),
la Asamblea Médica Mundial firmé en Sidney una importante declaraciéon sobre
la muerte. El planteamiento del problema era practicamente idéntico al de las
comisiones francesa y americana:

Dos practicas de la medicina moderna [...] han vuelto necesario estudiar mas profundamente
la cuestion del momento de la muerte: 1) la capacidad de mantener por medios artificiales
la circulacion y la sangre oxigenada a través de los tejidos del cuerpo que podrian haberse
dafiado irreversiblemente, 2) el uso de los érganos cadavéricos como el corazdén o los rifiones
para los trasplantes. (Gilder, 1968)

Este organismo, ofrecié como elemento novedoso una reflexion acerca de la relacion
de las partes del organismo con el conjunto, sefialando la dificultad que suponia
elegir un momento preciso en el proceso gradual de muerte celular y de tejidos, en
el que sobreviene la muerte.

Una complicacion es el hecho de que la muerte es un proceso gradual a nivel celular, aunque
los tejidos tienen una capacidad variable de resistir a la privacion de oxigeno. Pero el interés
clinico no depende del estado de preservacidon de células aisladas, sino con el destino de una
persona.

Aqui el momento de la muerte de diferentes células y drganos no es tan importante como la
certeza de que el proceso se ha vuelto irreversible sin importar las técnicas de resucitacién
gue pudieran emplearse. [...] La determinacion del momento de la muerte de la persona
vuelve éticamente aceptable cesar los intentos de reanimacion y, en aquellos paises en los
gue lo permita la ley, extraer los érganos del cadaver, siempre y cuando se cumplan los
requisitos legales de consentimiento vigentes (Gilder, 1968, 493-494)

Por tercera vez consecutiva, un organismo oficial mencionaba la oportunidad que
planteaban los trasplantes de érganos como una razén para replantear el significado
de la muerte.

9. ¢La doctrina de la sacralidad de la vida como trasfondo de solucion
pragmatica?

No hay indicios de que los miembros del Colegio de Médicos de Francia, los redactores
del informe del Comité Ad Hoc de Harvard y los responsables de la Declaracion de
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Sydney se coordinaran para hacer el mismo diagndstico de la situacién y ofrecer
una misma solucién, que suponia nada menos que modificar el modo de determinar
la muerte humana. Para tratar los problemas practicos que querian resolver, alguno
de esos organismos podria haber optado por una solucién alternativa a la de
reformular el diagndstico vital de esos pacientes. Sin embargo, en todas y cada
una de esas tres reuniones histéricas se optd por redefinir la muerte en lugar de,
por ejemplo, discutir directa y abiertamente la cuestidon sobre si era legitimo dejar
morir a pacientes moribundos y sin posibilidades de recuperacién por medio de
la desconexion del soporte vital... y extraer esos érganos invocando el interés tan
marginal que tenian sus moribundos propietarios en conservarlos, comparado a la
utilidad enorme que tendrian para sus receptores en caso de ser trasplantados.

Una posible interpretacién de que se optara univocamente por una redescripcion de
los hechos —en lugar de por una discusion abierta sobre la licitud de causar o facilitar
la muerte por un fin social— viene dada por la prevalencia de la [lamada “doctrina de
la sacralidad de la vida humana” durante buena parte del s. XX. Segun esta doctrina,
bajo ninguna circunstancia puede ser éticamente aceptable interrumpir voluntaria
y deliberadamente la vida de un ser humano inocente ya que la vida tiene un valor
absoluto (Kuhse, 1987). La doctrina tradicional de la sacralidad de la vida humana
se ha ido debilitando tanto social como juridicamente a lo largo de los ultimos treinta
anos (Kuhse, 1987; Singer, 1997; Singer, 2003). Actualmente, cualquier paciente
irrecuperable cuyo mantenimiento requiere medidas desproporcionadas puede ser
objeto de una limitacidon del esfuerzo terapéutico sin que los profesionales que
toman esa decisidon puedan ser acusados de homicidio. No es necesario declararlos
previamente como fallecidos para que la desconexidén del soporte vital sea licita.
Sin embargo, en aquel momento, desconectar los respiradores de pacientes que
seguian en vida parecia una decisién dificil de llevar a cabo. El cuestionamiento
progresivo de la doctrina de la sacralidad de la vida también suscita dudas analogas
sobre el caracter absolutamente obligatorio de la regla del donante fallecido.

10. ¢ElI diagnéstico de muerte cerebral fue creado para facilitar los
trasplantes?

He comenzado este articulo refiriéendome al rechazo, defendido entre otros por
Machado y colaboradores, de que el concepto de muerte encefdlica se originara y
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evolucionara para facilitar los trasplantes. Segun ellos, los trasplantes se habrian
beneficiado, secundariamente, de haber incorporado ese criterio al diagndstico de
la muerte, pero el criterio mismo no se cred con ese fin:

El concepto de muerte cerebral no evoluciond para beneficiar a los trasplantes, aunque es
imposible negar que el éxito que al final han tenido los trasplantes fue incrementado por el
desarrollo y el refinamiento del concepto de muerte cerebral. (Machado et al., 2007, 198)

Es preciso reconocer, a favor de estos autores, que los primeros en diagnosticar
el sindrome hoy conocido como muerte cerebral no mencionaron los trasplantes.
Pero el hecho de que los primeros casos de pacientes en coma dépassé suscitaran
dudas sobre la licitud de mantener o interrumpir las funciones vitales de esos
individuos sin posibilidad de recuperacién muestra que esos primeros médicos se
resistian a creer que los individuos con “muerte neuroldgica” o en “coma dépassé”,
pero con el corazén latiendo, ya habian muerto. Hasta 1965 se habléo de coma
dépassé o de “muerte del sistema nervioso”, sin que se pretendiera equiparar ese
estado a la muerte tout court. Los testimonios histéricos mostrados anteriormente
permiten constatar que cuando se propuso hacer valer coma dépassé como un
criterio de muerte humana se menciond indefectiblemente el valor que tendria
hacerlo para promover la donacién. Esto sucedié en Francia, en Estados Unidos y
en Australia, llegando unos a recordar la importancia de evitar que los cirujanos
extractores pudieran ser acusados de causar la muerte de los donantes, y otros la
de evitar controversias. La vinculacidn ideoldgica entre la aparicion de la muerte
cerebral y la motivacion de incentivar los trasplantes de d6rganos parece por lo
tanto innegable (Hoffenberg, 2001). Si no fuera asi, no se entenderia siquiera por
gué estos organismos mencionan la cuestion de los trasplantes cuando, a priori,
una cosa no parece tener nada que ver con la otra (Rivera, 2001, 32). Si mezclaron
ambas cuestiones fue porque se considerd fundamental mostrar que la extraccion
no causara la muerte, o que no se percibiera que lo hacia. Al hacerlo se instauro la
dead donor rule, o regla del donante fallecido, que prohibe extraer érganos vitales
de personas aun no declaradas muertas. Tanto las recomendaciones del Colegio
de Médicos de Francia como el informe de Harvard y la Declaracion de Sidney
reconocieron de forma indirecta, pero explicita, que proteger esa regla debia ser
un requisito juridico de toda extraccion de érganos vitales.
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11. La bifurcacion del criterio de la muerte humana

Es importante evitar la confusidon frecuente que consiste en creer que el criterio de
muerte cerebral ha sustituido al de muerte cardiorrespiratoria. Lo que ha sucedido,
mas bien, es que el criterio neuroldgico se ha afadido al cardiorrespiratorio. Eso sig-
nifica que, actualmente, una persona esta legalmente muerta, o bien cuando pre-
senta una pérdida irreversible de las funciones cardiaca y respiratoria (criterio tradi-
cional) o bien cuando presenta una pérdida irreversible de las funciones del cerebro
(criterio neuroldgico, incorporado paulatinamente a las leyes de muchos paises a
partir de los afos 1970). La forma de determinar la muerte, en cierto sentido, se ha
bifurcado, pues cualquiera de esos dos criterios es suficiente para firmar el acta de
defuncion de los seres humanos. Cabe hablar por tanto de un doble estandar para
determinar la muerte humana.

En Espafa, los criterios legales para determinar la muerte estan establecidos en
el Real Decreto 1723/2012, de 28 de diciembre, donde se establece que “[e]l
diagnostico y certificacion de la muerte de una persona se basara en la confirmacién
del cese irreversible de las funciones circulatoria y respiratoria o de las funciones
encefalicas (muerte encefalica)’.

En Estados Unidos, la Uniform Determination of Death Act (UDDA) lo expresa del
siguiente modo:

Un individuo que mantiene, o bien 1) un cese irreversible de las funciones circulatoria y
respiratoria, o bien 2) una pérdida durable e irreversible de todas las funciones del cerebro
entero, incluido el tronco cerebral, estd muerto.

Las leyes afirman la validez de ambos criterios, sin dejar claro si se trata de
dos formas distintas para diagnosticar un uUnico fendmeno, o bien dos criterios
para determinar dos fendmenos diferentes. Dicho en otros términos, no se con-
templa la cuestion de determinar si el doble criterio legalmente aceptado para
declarar la muerte humana presupone que la muerte cerebral es la misma muerte
que la cardiorrespiratoria, o bien que una y otra son dos formas de morir.

Alexander M. Capron y Leon Kass trataron esta cuestiéon en 1972 propo-
niendo un modelo para justificar que ese doble criterio hacia referencia a un solo
fendomeno (Capron and Kass, 1972). Su propuesta tuvo una importante reper-
cusidén, al servir de inspiracién para el informe Defining Death —del que Capron
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fue director ejecutivo— que la President’s Commission publicé 1981 para dotar
de fundamento tedrico a la UDDA. La principal contribucién de ese documento
consistio en ofrecer una definicién de la muerte capaz de dar cuenta de por qué
tanto el criterio cardiorrespiratorio como el criterio neuroldgico podian conside-
rarse validos para declarar cuando alguien ha muerto. La muerte quedaba defini-
da como la pérdida definitiva de la capacidad de integracion del organismo como
un conjunto (as a whole). La pérdida de cualquiera de esas funciones equivale a la
muerte precisamente por la importancia que todas ellas tienen en la integracion
del organismo:

Los tres érganos —corazon, pulmones y cerebro— adquieren una especial importancia [...]
porque su interrelacidon es muy estrecha, y el cese irreversible de la funcidon de cualquiera
de ellos detiene muy rapidamente la de los otros dos y, como consecuencia, interrumpe la
actividad integrada del organismo como un conjunto.

Tradicionalmente, la circulacién y la respiracion han sido “los signos vitales” fundamentales
porque eran facilmente comprobables. Pero la respiracién y los latidos del corazén no son
la vida. Se usan simplemente para sefalar una ventana que permite ver una realidad mas
profunda y compleja: un tridangulo de sistemas interrelacionados con la respiracion en su
vértice [...] los medios tradicionales para diagnosticar la muerte detectaban realmente un cese
irreversible del funcionamiento integrado entre esos sistemas corporales interdependientes.
Cuando unos medios artificiales de soporte enmascaran esta pérdida de integracion, medida
por los antiguos métodos, los criterios y las pruebas centradas en el cerebro proporcionan una
nueva ventana al mismo fendmeno (33).

Mas tarde Capron ha tratado de clarificar el significado de lo que él denomina la “bi-
furcacion” del estandar legal para la determinacion de la muerte (Capron, 1999).
“Bifurcado”, sostiene, no se refiere a que lo que es determinado (a saber, la muerte)
pueda ser dividido en dos partes. No hay dos muertes. Lo que es doble es el método
por el que la muerte se constata. La muerte, “es un fendmeno que puede ser visto
a través de dos ventanas” (Capron, 1999, 133). Esta es una cuestion fundamental,
como se vera mas adelante, pues significa que la ley, a pesar de aceptar dos formas
de determinar la muerte, asume que la muerte humana es un fendémeno unitario; que
hay una Unica forma de morir, verificable, eso si, por dos procedimientos distintos.

La Uniform Anatomical Gift Act, que se aplicaba desde 1968, establecia los procedi-
mientos en los que era licito extraer 6rganos. Sin embargo, al no mencionar ningun
criterio para determinar la muerte, no consiguié generar la tranquilidad deseada por
los médicos trasplantadores, algunos de los cuales fueron acusados de matar a la
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persona cuyos 6rganos habian extraido. Por lo tanto, para promover la donacién de
organos y proteger a los médicos, la UDDA debia conseguir que las personas con el
cerebro destruido fueran declaradas muertas.

Para conseguir ese objetivo se podian haber seguido dos alternativas: o bien susti-
tuir el criterio cardiorrespiratorio por el criterio neuroldgico, o bien afadir el criterio
neuroldgico al cardiorrespiratorio. Las razones que ofrece Capron para no haber
optado por la primera opcidon son las siguientes:

e Evitar el término “muerte cerebral”, que introduciria una confusién al presuponer
que la muerte cerebral es un tipo especial de muerte, diferente del tradicional

e Evitar que los médicos tuvieran que medir la muerte cerebral en todos los
casos (se considera que el 95% de las muertes se certifican por el criterio
cardiorrespiratorio), lo que implicaria un gran despilfarro de recursos valiosos.

e Evitar que los clinicos tuvieran que afirmar que su diagnostico de la muerte
cardiorrespiratoria se justificaba tan solo en la presuncién de que las funciones
cerebrales ya habian desaparecido, (presuncién basada en el hecho de que, tras
un periodo relativamente corto de anoxia cerebral provocada por la ausencia de
riego, las funciones cerebrales se destruyen).

Ahora bien, ninguna de esas razones practicas demuestra que ambos criterios eran
“ventanas para asomarse a un mismo fendmeno”. Capron argumenta por qué la
adicion de los criterios era mas oportuna que la sustitucion del nuevo por el tradicional.
Sin embargo, no argumenta de manera convincente por qué ambos criterios son
expresiones de la misma muerte. Simplemente se limita a sefalar que, si la actividad
cardiaca se mantiene en pacientes en muerte cerebral, eso soélo es en virtud de
la asistencia respiratoria artificial y externa, y que las autopsias cerebrales de los
pacientes conectados durante largos periodos a respiradores muestran necrosis, lo
que indica que el cerebro ha dejado de funcionar antes del colapso de sus demas
organos. Todo esto, que es cierto, sugiere que Capron en realidad cree que la muerte
cardiorrespiratoria equivale a la muerte porque dependen del cerebro y, para él, el
cerebro es el verdadero 6rgano vital, el critico. Ahora bien, si en efecto lo piensa asi,
épor qué acepta entonces el criterio cardiorrespiratorio como una condicidon suficiente
para determinar la muerte? {Acaso estaria dispuesto a considerar muerto a alguien
con un paro cardiorrespiratorio si fuera capaz de pensar?
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12. El resurgimiento de la donacion en asistolia

El éxito de los trasplantes en los ultimos cincuenta afios no habria sido posible sin
la muerte cerebral. Los buenos resultados obtenidos en los trasplantes de 6rganos
procedentes de estos cadaveres con el corazén latiendo (heart-beating donors) hizo
que pronto se abandonaran las extracciones de personas fallecidas de acuerdo al
criterio tradicional de muerte circulatoria (non heart-beating donors), mucho mas
complejas por la amenaza mayor de deterioro organico. En la mayoria de los paises,
la muerte cerebral fue rapidamente integrada por las legislaciones al considerarse
mayoritariamente que no representaba una amenaza para los intereses de los
donantes, la sociedad, ni una violacién de creencias de las comunidades religiosas. El
beneficio innegable ofrecido a las personas trasplantadas, unido al hecho de que se
asumiera que los donantes ya estaban muertos explica por qué la idea de la muerte
cerebral se aceptd mayoritariamente sin debates ni escandalos. No ocurrié lo mismo
en todos los paises, como por ejemplo en Japon, donde el criterio neuroldgico de
la muerte se ha enfrentado a importantes obstaculos sociales y culturales, y ha
tardado veinte afios en implantarse legalmente. El reverso de esta realidad es que
en Japon se han continuado realizando extracciones sobre pacientes en parada
cardiaca y es actualmente uno de los paises del mundo con mas experiencia sobre
estos protocolos. Al haber seguido investigando en las técnicas destinadas a reducir
el tiempo de isquemia, ese pais, tecnolégicamente puntero, se ha convertido en un
modelo de referencia en la donacién a corazéon parado (Koyama et al. 1989). Como
recuerdan DeVita, Snyder y Grenvik (DeVita et al., 1993), si se dejé de considerar
a los pacientes en parada cardiaca como posibles donantes no fue por problemas
éticos, sino por problemas técnicos y, sobre todo, porque habia alternativas que
ofrecian mejores prestaciones.

El descenso de las muertes por accidentes de carretera, unido a una mejor gestion
de los accidentes cerebrales y a un incremento de las solicitudes de retirada del
respirador en los pacientes con graves hemorragias craneales ha hecho que las
cifras de los donantes en muerte cerebral hayan disminuido.

A pesar de las numerosas vidas que se han salvado desde que se incorpord el
criterio de la muerte cerebral al diagndstico de la muerte humana, esos donantes
siguen siendo insuficientes para abastecer la demanda creciente de érganos. Esto
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ha obligado a los organismos internacionales de trasplantes a volver la mirada a la
primera clase de donantes fallecidos por criterio circulatorio. Asi, algunos paises,
entre los que se encuentran Estados Unidos, Espafa y Francia, han vuelto a considerar
la posibilidad de incluir a los individuos que fallecen por criterio circulatorio como
posibles donantes y que, al hacerlo, hayan obtenido resultados comparables a los
obtenidos con trasplantes procedentes de pacientes en muerte cerebral en lo que
se refiere a la supervivencia del receptor.

13. Conclusiones

En este articulo he mostrado cédmo las actuales regulaciones internacionales y
los estdndares médicos para determinar la muerte son el resultado de un gran
atrevimiento: el de haber aprovechado las posibilidades terapéuticas que ofrecia
a mediados del siglo XX la promesa los trasplantes. Pero también son el resultado
de un temor: el de que se percibiera que la extraccion de 6rganos vitales requeria
causar la muerte de pacientes gravemente enfermos. La soluciéon que se encontro
para reconciliar ambas aspiraciones fue de naturaleza pragmatica. Al cambiar el
lenguaje para referirse a la muerte, se decidié que la verdad equivalia a la utilidad.
Esto ultimo es lo que se deduce del hecho de que tres organismos independientes
reconocieran que su verdadera motivacion para cambiar el criterio de diagndstico de
la muerte era la necesidad de favorecer los trasplantes de un modo que no violase
la dead donor rule. Los tres organismos coincidieron en la oportunidad de resolver
de manera pragmatica el desafio que les era presentado.

No cabe duda de que los cambios conceptuales introducidos obtuvieron resultados
inmediatos y duraderos. Consiguieron que la practica de la extraccion de
organos vitales, quiza una de las revoluciones mas importantes y potencialmente
controvertidas de la historia de la profesion médica, se extendiera a muchas
regiones del mundo sin apenas generar oposicidén. Sin embargo, lo que parecia una
solucién plenamente satisfactoria, no lo ha sido totalmente. Y no lo ha sido porque
la verdad, en ciencia, no entiende de utilidad, ni de personas muriéndose a la espera
de un dérgano, ni de cirujanos temerosos de ser percibidos como homicidas. No lo
entienden los cientificos, y tampoco lo entienden muchos legos. Durante bastantes
anos, las objeciones expresadas en contra de esa maniobra linglistica para legitimar
publicamente esa practica provenian de algunos expertos disconformes con lo que,
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consideraban, era utilizar el lenguaje de forma incoherente y abusiva. Con el paso
del tiempo tales objeciones han ido cobrando fuerza y credibilidad entre otras capas
de la sociedad y los medios de comunicacién.

La idea de que la muerte del cerebro equivale a la muerte todavia hoy sigue sin
contar con un consenso amplio entre los expertos cientificos (Pressident’s Council,
2008; Truog, 2007); se sigue aplicando de manera diferente en cada pais —incluso
dentro de un mismo pais— (Lock, 2002), y no cuenta con un respaldo legislativo
estandarizado internacionalmente (Wijdicks, 2002). Sigue sin ser creible para
muchas personas no expertas (Siminoff et al., 2003) y es presentada con toda
clase de ambivalencias en los medios de comunicacién (Daoust and Racine, 2013).
Esas ambivalencias se transforman en auténtica perplejidad ante la posibilidad
de que dos individuos en idéntica condicion fisioldgica —ausencia de funciones
cerebrales— estén, uno vivo y el otro muerto, dependiendo de que la jurisdiccion en
la que se encuentren los reconozcan como vivos 0 muertos; o cuando una paciente
diagnosticada en muerte cerebral pueda “resucitar” legalmente al ser trasladada de
una jurisdiccién en la que la muerte cerebral equivale a la muerte, a otra que no
reconoce esa equivalencia (Crippen, 2014). Esas perplejidades y ambivalencias quiza
no se deban a confusiones susceptibles de ser minimizadas con mayor informacion
y conocimiento, sino a las limitaciones e incongruencias propias del concepto de
muerte cerebral (Rodriguez-Arias, 2013).

A pesar de ello, en la mayoria de los paises la practica de la extraccion de érganos
de pacientes con el cerebro irreversiblemente destruido ha continuado sin mayor
resistencia. El problema de la escasez de érganos parece ser una razén para no
abandonar ese pragmatismo en aras de una mayor coherencia y justificabilidad
cientifica. La necesidad de obtener érganos viables de pacientes que se encuentran
cercanos al limite, cada vez mas borroso, entre la vida y la muerte, genera retos
éticos, pues el modo en que son tratados los pacientes en los ultimos momentos de
su existencia puede favorecer, o por el contrario obstaculizar la donacidon de érganos
(Rodriguez-Arias, 2014). Por otro, la perspectiva de la donacion puede afectar al
modo en que son tratados los pacientes gravemente enfermos al final de su vida.
La dificultad, para muchos doctores, estriba en conseguir beneficiar a un numero
maximo de personas sin, al hacerlo, perjudicar, dafar o incurrir en formas de abuso
con respecto a quienes, en un brevisimo lapso de tiempo, dejaran de ser pacientes
y se convertiran en una fuente de érganos para trasplante.
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El concepto de muerte cerebral sigue padeciendo un déficit de legitimidad cientifica,
que tuvo su origen en la solucion pragmatica que se dio a mediados de la década de
1960 al problema de los trasplantes. Asi pues, aunque el contexto de descubrimiento
de la muerte encefdlica no determina su justificacion, comprender el origen de
la muerte cerebral sirve para imaginar si —y de qué manera— la historia de los
trasplantes habria cambiado si la pérdida de las funciones neuroldgicas nunca hubiera
sido considerada suficiente para declarar muertos a los potenciales donantes. Si
efectivamente la idea de muerte encefdlica se encuentra todavia hoy tan huérfana
de justificacién como se encontraba cuando se propuso en los afos 60, y si la Unica
razén gue puede invocarse para mantener esa idea es su utilidad practica, entonces
todavia hoy nos encontramos en un contexto muy parecido a aquel en el que se
“descubrid” la muerte cerebral.

CC0L-686T NSSI

Las modificaciones en los criterios para determinar la muerte han venido histéricamente
de la mano de las necesidades para cubrir la demanda de drganos. La muerte cerebral
existe por y para la donacidon de érganos. Pero también porque se ha asumido que
el publico no esta dispuesto a aceptar que la extraccidon de drganos vitales cause la
muerte de quienes se encuentran total e irreversiblemente inconscientes. La ausencia
de razones concluyentes para pensar que esos donantes llamados “cadavéricos”
realmente estdn muertos y las ventajas tedricas de pensar la muerte y la donacion
de drganos vitales como cosas no necesariamente vinculadas podrian hacer que en
un futuro esas dos ideas acabaran emancipandose entre si. Por el momento, y tras
medio siglo de historia conjunta, la union entre la muerte cerebral y la donacién de
organos siguen generado tanta vida como suscitando perplejidad.
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Pollice verso es el familiar gesto con el pufio cerrado y el pulgar hacia abajo que originalmente
empleaba el publico del coliseo romano para expresar su deseo de que se diera muerte a un
gladiador.

La isquemia es la degradacién celular resultante de la falta de oxigeno en 6rganos y tejidos. Esta
se producia pues, al no haberse reconocido la muerte encefalica, los cirujanos debian aguardar a
que sucediera el paro circulatorio para proceder a la extraccion.

Si bien el autor afirma no haber conocido ninglin caso de ese tipo en los Ultimos afios, China ha
sido acusada por la comunidad cientifica internacional por haber realizado esta practica durante
afos. (Caplan, Danovitch et al. 2011)

Segun McRae, el propio Barnard inyectd cloruro de potasio a la paciente para que el corazdén
dejara de latir antes y de esta forma cumpliera el criterio de muerte circulatoria lo antes posible
para ser explantado. (McRae 2007: 184 y ss)

Pese a no ser tan frecuentes, cabria afiadir a estas tres practicas la de ciertas formas de
experimentacion biomédica no autorizadas en pacientes vivos.

Capron sefnala el caso Bacchiocchi v. Johnson Memorial Hospital, en el que no se considerd
culpable al médico por haber interrumpido el respirador automatico de un paciente de este tipo
(Capron, 1999, 134).

Real Decreto 1723/2012, de 28 de diciembre, por el que se regulan las actividades de obtencidn,
utilizacion clinica y coordinacion territorial de los 6rganos humanos destinados al trasplante y se
establecen requisitos de calidad y seguridad. ANEXO I Protocolos de diagnéstico y certificacion de
la muerte para la obtencién de érganos de donantes fallecidos art. 1. Diagndstico y certificacion
de muerte.
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