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. INTRODUCCION

Planteamiento general del problema

[l propasito de este estudio es llevar a cabo el examen de algunos de los
problemas antropologicos y éticos planteados actualmente a la medicina, ya la
sociedad en general, por diertos estados patoldgicos secundarios a un dafio o
malformacion encefalica. En el curso de la exposicion ilustraremos nuestros
planteamientos de fondo, siguiendo la polémica suscitada Glimamente en tor-
no al caso concreto de los pacientes en estado vegetativo persistente (EVP),

Una constatacion que se encuentra en la base de este estudio es que nunca,
como en los dltimos afios, la idea filosofica que cada clentifico v cada médico se
hace, acerca de la naturaleza del sistema nervioso v de sus funciones, habia influi-
do tanto en la vision que la cultura en general se hace de la naturaleza de [a persona
humana, y que nunca como ahora estas cuestiones filosoficas habian llegado a
nfluir tanto en la conducta médica como lo estdn haciendo hoy. El estudio del
cerebro suscita en nuestros dias un atractivo considerable, y podriamos decir gue
para la mentalidad del hombre contempordneo, el cerebro ocupa el lugar que en
ofras épocas ocupaba la consideracion del alma o del espiritu humano.

1. EL.CASO DE LOS PACIENTES EN ESTADO VEGETATIVD PERSISTENTE
1. Un sindrome en busca de un nombre

En abril de 1972 aparece publicado, en la revista médica inglesa The
Lancet, un articulo titulado “Estado vegetativo persistente consecutivo a dano
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cerebral: un sindrome en busca de un nombre”. Se trata de una corta revision
critica, que viene firmada por Bryan Jenett, uno de los mas prestigiosos
neurocirujanos britanicos, y por Fred Plum, un conocido neurdlogo estado-
unidense (Jenett & Plum, 1972). En este trabajo, Jenett v Plum intentan deli-
mitar y dar una designacion adecuada a un estado neurclogico particular,
que afecta a pacientes por lo general sobrevivientes a un traumatismo encefd-
lico grave 0 a un episodio hipéxico o isquémico. Adems, estos autores pasan
revista a una serie de estados analogos y someten a eritica designaciones del
cuadro clinico en cuestidn, aportadas por autores anteriores, pero que a juicio
de ellos resultan equivocas o insuficientes.

De modo muy esquematico, los pacientes descritos por Jenett y Plum,
v por muchos ofros autores antes y después de ellos, presentan las siguientes
caracteristicas (ANACEA, 1993): son pacientes que a pesar de que son
capaces de estar con los ojos abiertos por periodos largos de tempo, no es
posible obtener en ellos evidencia alguna de que posean conciencia de si mis-
mos o del medio circundante, No emiten lenguaje, v aunque realizan gestos
taciales, estos son esporddicos v no Henen relacion consistente con estimulos,
salvo ciertas muecas provocadas por estimulos dolorosos. En consecuencia,
no es posible tener con ellos ningin tipo de comunicacion significativa y con-
sistente. Estos pacientes pasan por perindos de sueno v vigilia, evidenciados
por la apertura y cierre de los ojos v por el electroencefalograma, Conservan
también, en grados variables, una cierta actividad refleja elemental, mediada
por la medula espinal o el troncoencéfalo; nos referimos en concreto a reflejos
rotulianos, corneales v oculovestibulares, v existen algunos que inclusive [le-
gan a masticar y tragar por reflejo. Los sujetos en este estado no presentan
actividad motora voluntaria y, por lo tanto, no tienen control de sus esfinteres.
No obstante lo anterior, son pacientes cuyos sistemas cardiovascular v respi-
ratorio suelen estar indemnes, y lo mismo puede ocurrir con todos los otros
sistemas fsiologicos: renal, digestivo, endocrinologico, inmunologico, etc.

En sintesis, y de acuerdo con Jenett v Plum, el componente esencial de
este sindrome; que ellos proponen denominar “Estado vegetativo persisten-
te” (EVP), serfa: “la ausencia de cualquier respuesta adaptativa al medio am-
biente externo, la ausencia de toda evidencia de una mente funcionante que
se encuentre recibiendo o emitiendo informacion”. Notese la expresion utili-
zada por estos autores: “ausencia de toda evidencia de una mente fun-
cionante”, va que serd decisiva en los analisis ulteriores,
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De acuerdo con un cierto consenso actual, cuando el paciente lleva
todavia poco tiempo en el estado descrito, se debera hablar solamente de
estado vegelativo. El calificativo de “persistente” se agregaria cuando han
pasado al menos de uno a tres meses de observacion para el caso de pacien-
tes con dano hipoxico-isquémico, y de tres a seis meses para aquellos con
dano traumatico (Bernat, 1991). Jenett v Plum prefieren usar el término “per-
sistente” y no el de “permanente”, ya que aceptan la posibilidad, remota
pero real, de una recuperacion neurologica parcial o completa,

El paciente en estado vegetativo persistente (EVF) se distingue clara-
mente de aquel en otro estado neuroldgico, denominado diversamente como
estado de coma sobrepasado (Mollaret & Goulon, 1959); coma irreversible
(Report of the ad hoc Committee of the Harvard Medical School to examine
the definition of brain death, 1968) o con el apelativo mas conocido de muerte
cerebral o muerte encefalica (Jouvet, 1959; Mohandas & Chou, 1971), va que
a diferencia del paciente en muerte encefdlica, aquel en EVP mantiene casi
indemne su funcion de troncoencétalo, y con adecuado cuidado de enferme-
ria puede mantenerse en ese estado por meses o afios, en su casa o en un
hogar de reposo. Los pacientes en coma sobrepasado, coma irreversible, muer-
te cerebral o muerte encefilica (ME) no ventilan por si mismos, y por regla
casi umiversal solo se encuentran dentro de unidades de cuidado mtensivo.
Aquel en EVP se distingue también del caso menos grave, pero mas dramiiti-
co, del paciente encastillado, enclaustrado o en estado de locked-in. En el caso
de los pacientes enclaustrados, no tienen en principio ninguna alteracion de
su funcionamiento mental, pero no pueden ventilar por st mismos, ni llevar a
cabo ningiin movimiento voluntario, con la tinica salvedad del movimiento
vertical de los ojos, a través del cual pueden llegar a desarrollar un codigo de
comunicacion (Flum & Posner; Mordgreen et al,, 1971; Feldman, 1971), Esto
altimo siempre v cuando sea posible, ya que existirian casos de pacientes
enclaustrados sin posibilidad ninguna de exteriorizar sus intenciones (Kotsoris
etal., 1984; Levy et al., 1987), Por contraste, y para expresar sintéticamente el
doloroso estado de estos pacientes, su situacion se podria designar como “es-
tado intelectivo persistente”,

La anatomia patologica de los pacientes en EVP es variable en los dis-
tintos reportes, En algunos predomina el dano en la corteza cerebral, el cere-
belo v las estructuras hipacampicas (Brierley et al., 1971), en otros se trata de
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una lesion predominante de la sustancia blanca de ambos hemisferios cere-
brales, en otros la lesion es sobre todo troncoencefilica alta v diencefilica
(Dougherty et al., 1981). Por esta razén, Jennett y Plum insisten en que fa en-
tidad por ellos descrita se refiere a un cuadro clinico, que no prejuzga acerca
de la localizacion precisa de la lesion estructural.

No obstante lo anterior, lo que seria comiin a todos estos pacientes es
“la ausencia de funcidn cortical cerebral juzgada a través de la conducta”, Se
trataria de pacientes que "nunca mostrarian evidencia de una mente traba-
jando”. Los autores mencionados tienen conciencia de la dificultad que signi-
fica el definir un estado positivo solamente a partir de evidencias negativas:
“este concepto puede ser criticado —admiten nuestros autores- sobre la base
de que la observacion de la conducta constituve una evidencia insuficiente
para fundamentar un juicio de actividad mental: nuestra posicion es que no
existe una alternativa confiable de la cual el médico disponga al lado de 1a
cama del enfermo, que es donde las decisiones deben hacerse”. La ausencia
de vida mental se establece, en consecuencia, con base en una imposibilidad
practica de evidenciarla positivamente, v no con base en un juicio positivo.

2. H problema antropolégico

Con posterioridad al articulo de Jennett v Plum, y de algunos otros
trabajos en los que se ha intentado precisar las caracteristicas clinicas,
fisiopatologicas v anatomopatologicas de los pacientes en EVP, se han suscita-
do una serie de discusiones en los Estados Unidos de Norteamerica, en Inglate-
rra y en otros paises, acerca de lo que se deba pensar v hacer en relacion con
estos pacientes. En esta polémica se han visto involucradas las principales aso-
claciones médicas, la administracion de justicia y la opmidn publica en general

Nos permititemos seguir con algtin detenimiento esta polémica extran-
jera, ya que la creemos ilustrativa para nuestro tema. En el trasfondo del de-
bate sobre el EVP se encuentran también, sin lugar a dudas, los interrogantes
suscitados en torno a la muerte encefdlica, v las respuestas que se han dado
para esta tltima no son de ningtin mado irrelevantes para el caso que nos
ocupa. Por esa razdn, en este trabajo nos veremos obligados a hacer alguna
mencion a la muerte cerebral o encefalica, en el entendido de que no es ella la
que primariamente nos ocupa.
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;El paciente en estado vegetativo persistente estd vive o muerto? Plan-
teada directamente esta pregunta, puede resultar sorprendente y hasta cho-
cante. ;Como es posible poner en duda la vitalidad de un organismo que
ventila espontaneamente, gue mantiene su equilibtio metabolico, electrolitico
v cardiocirculatario, que se nutre y que -en el caso de una mujer en edad
fértil- podria incluso concebir y dar a luz un hijo, estado que puede mante-
nerse por periodos prolongados de tiempo, que hasta superan los 30 afios?
Efectivamente, una tesis que afirme que se trata de un muerto que sigue vi-
viendo resulta intuitivamente dificil de aceptar, y no es ese el modo exacto
com la han formulado las personas que han llegado a plantearia -y que no
son pocas—. El camino para llegar a este tipo de tesis ha sido menos directo.

Para comprender las razones por las cuales no pocos autores han sos-
fenido en nuestros dias que los pacientes en EVP estin muertos, y entender
en qué sentido lo dicen, nos parece necesario retrotraetse al ano 1968, cuando
¢l Comité ad hoc de la Universidad de Harvard propuso modificar el criterio
cldsico para la determinacion de la muerte, sustituyendo el paro cardiorres-
piratorio irreversible por el de muerte encefdlica,

En aquella ocasicn el comité solo invocd dos razones para esta modifi-
cacian, y ambas eran de indole puramente practica: aj la posibilidad de sus-
pender las medidas de sostén vital, v b) la necesidad de contar con un marco
éticojuridico que legitimara Jos transplantes de drganos vitales.

Despues de esta declaracitn surgieron diversos intentos por funda-
mentar tedricamente las proposiciones contenidas en ella. Dos tipos princi-
pales de teorias se plantearon en pugna, Por una parte, la llamada teoria de fa
muerte de las funciones cerebrales superiores, y por otra, la denominada teo-
ria de la muerte cercbral total.

La primera de ellas —teoria de la muerte de las funciones cerebrales
superipres-, caracterizada por las opiniones de Beecham, Robert Veatch y
Stuart Youngner (Youngner, 1983), sostiene que las funciones criticas que de-
finen al ser humano serian las nerviosas superiores, ya sea en forma aislada o
en integracion con el funcionamiento corporal, Estas funciones criticas serian:
“la personalidad individual, su vida consciente, su unicidad, su capacidad de
recordar, juzgar, razonar, actuar, gozar, preocuparse ¥ otras de ese género”
(Veatch R. M., 1993), La desaparicion irreversible de esfas funciones equival-
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dria, para estos autores, a la muerte del ser humano, Ahora bien, dado que eso
£ lo que ocurre en el estado de muerte encefilica, esta equivale a la muerte del
ser humane. Para los defensores de esta teoria, el crgamsing del paciente de-
clarado en muerte éncefdlica, que sigue con su corazon latiendo v continta
stendo ventilado, no seria mas que una coleccion de organos o un cadaver que
mantiene algunas fumciones corporales.

La teoria de la muerte cerebral total, por su parte, caracterizada por las
opimones de Julius Korein y James Bernat, sostiene que la muerte del ser
humano, como la de cualquier organisma viviente, sobreviene no cuando deja
de tuncionar una parte, sino cuando se produce la perdida del funcionamien-
to del organismo como un tode. Ahora bier, dado que para estos autores el
tltimo nivel de integracion del organismo como un todo estarfa constituido
por la indemmidad del troncoencétalo, la muerte humana coincidiria con la
muerte encefalica, es decir, la cesacion irreversible de las funciones supetio-
res v troncoencefalicas, Estos autores coinciden con los anteriores, en el senti-
do de considerar que el organismo del pacienle declarado en muerte encefilica
R seria sino una coleccion de drganos aislados, impedidos artificial v temporal-
mente de su destruccion total v definitiva solo por las medidas de sostén vital,

Debe hacerse notar que va desde 1971 surgieron, en los EE. UU,, de-
tractores de la modificacion del eriterio de muerte propuesta por el comité de
Harvard, en particular ¢l filésofo judio-aleman Hans Jonas, a la época profe-
sor en Nueva York ( Jonas H., 1970).

Ahora bien, mientras se traté de la muerte encefdlica, esta no dejo de
ser una discusion abstracta, que para muchos paso inadvertida. En definiti-
vid, tanto los defensores de la teoria de la muerte cerebral total, como aquellos
de la teoria de la muere cerebral superior, concidian en que el individuo
declarado en muerte encefalica no era mas que una coleccion de Organes, o
un cadaver caliente, como también se ha denominado. Sin embargo, las coin-
cidencias dejaron de presentarse cuando las fundamentaciones teoricas desa-
rroliadas para justificar el cambio del eriterio de muerte comenzaron a ser
aplicadas a la comprension de los pacientes en EVP

En efecto, para los defensores de [a teorda de la muerte cerebral total, el
paciente en EVI’ estd vive, va gue, de acuerdo con el criterio por oflos consi-
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derado, mientras no haya disfuncion troncoenceflica irreversible, sigue fun-
conando el organismo como un todo. Sin embargo, para los que sustentan la
tearia de la muerte de las funciones cerebrales superiores, el paciente en EVF
es tan caddver como aquel en muerte encefdlica. Lo tinico que se plantea en
esta perspectiva es el problema préctico de poder determinar con certeza la
irreversibilidad del estado vegetativo.

Algunos partidarios de la teoria de la muerte de las funciones cerebra-
les superiores, ante la dificultad de sostener contra toda evidencia intuitiva
que los pacientes en EVP estan muertos, y que, por lo tanto, habria que consi-
derarlos como caddveres, han llegado a elaborar una distincidn entre ser vivo
y ser humano. Para estos autores, el paciente en EVP seguiria siendo un ser
vivo, pero ya no un ser humano. Para hacer coherentes estas afirmaciones
con la teoria de la muerte de las funciones cerebrales superiores, habria que
entender que para estos autores la muerte encefdlica corresponderia a la muer-
te de lo humano del hombre, pero no a la desaparicién de lo que hace que ¢l
hombre sea un viviente.

El resto de los autores que afirman que los pacientes en EVP estan
muertos, se ven obligados a afirmar, contra toda evidencia, que, en realidad,
estos paciente si lo estan. Robert Veatch, que pertenece a este grupo de auto-
res, ha llegado a admitir que si no fuese por un problema de sensibilidad del
vulgo, que no entiende en profundidad estas materias, debiera permitirse
lisa y llanamente la inhumacion de estos pacientes, en el estado en que estan.
Llegados a este extremo, podria uno preguntarse si acaso Veatch admitiria la
legitimidad de inyectar cloruro de potasio endovenoso a estos pacientes, para
resolver este problema de sensibilidad publica.

Hasta aqui la descripcion muy resumida de lo que se ha venido plan-
teando en el plano tedrico, a partir de la declaracion de Harvard de 1968, y de
la delimitacion del EVP por Jennett y Plum en 1972. Veamos ahora lo que ha
ido ocurriendo en el terreno practico.

3. El problema ético: ;cuéles son nuestras obligaciones
hacia el paciente en EVP?

Asi como el problema practico que suscitd la modificacion del criterio
de muerte fue la necesidad de contar con un marco ético y juridico que posi-
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bilitara la extraccion de organos para transplantes, el problema prictico que
ha suscitado las discusiones acerca del EVP lo constituye la dificultad para
precisar cudles son exactamente las obligaciones de cuidado v tratamiento
que tenemos hacia estos pacientes.

Desde el punto de vista epidemiolégico, sabemos hoy que el destino
mas probable para la mayor parte de estos pacientes es la muerte, en un plazo
de uno a tres afios; la persistencia indefinida en ese estado por mas largo
plazo, para un grupo minoritario, v la recuperacion parcial a un grado im-
portante de invalidez neuroldgica, para unos pocos (Okamura, 1977). La re-
cuperacion completa parece ser sumamente excepcional, y se duda incluso
de que sea posible cuando el diagndstico se ha hecho cumpliendo todos los
criterios. Frente a estos antecedentes, surge la pregunta acerca de lo que
corresponde 0 no hacer con estos pacientes, desde los puntos de vista técnico
y ético. Esta pregunta, como bien hace notar James Bernat, viene motivada
por tres ordenes de razones, que pueden coexistir en una misma persona v en
proporciones variables. La primera de ellas tiene que ver con la apreciacion
que algunos hacen de que se trataria de vidas sin sentido (meaningless). La
segunda razon se refiere al sufrimiento moral y el peso economico que de-
ben afrontar los familiares u otras personas que tengan a su cargo al enfermo.
En tercer lugar estd el interrogante acerca de la obligatoriedad de respetar los
deseos expresados por el paciente con anterioridad a su enfermedad.

Las opiniones en torno al modo de responder en términos précticos a
este asunto son muy variadas, pero pueden ser esquemdticamente separadas
en dos grupos: por una parte, aquellos que consideran que los pacientes en
EVP son personas dignas de cuidado v respeto, v que no se les puede privar,
al menos, de los minimos cuidados médicos, de una adecuada alimentacion v
de atencion de enfermeria. Por otra parte, la de aquellos que consideran que
el paciente en EVT, 0 no es un ser humano, o que aun siéndolo se encuentra
en un estado tal en el que la vida no merece la pena ser vivida. Las personas
que sustentan esta pasicion piensan que no se esta obligado con estos pacien-
tes a brindarles atencién médica especifica, por ejemplo, en el caso de una
infeccidn, y que podria ser legitimo privarlos de la hidratacion y la alimenta-
citn para dejarlos morir, va sea a solicitud de la familia o del propio paciente,
por medio de una declaracién de intenciones hecha con anterioridad a la en-
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fermedad, Fsta tltima es la orientacion que tiende a primar en las sentencias
de orden judicial en los EE. UU, en los dltimos afios. En el ambiente médico
las posturas son mas matizadas, en ese mismo pais. Resulta interesante hacer
notar aqui la discrepancia entre la Academia * Americana” de Neurologia, de
tendencias mas radicales, que admite que la hidratacion y la alimentacion
pudiesen ser suspendidas, v la Academia “Americana” de Medicina, que re-
chaza esta postura. Una clara idea acerca de estas posiciones contrastantes y
del tenor del debate, ha podido observarse también a raiz de la polemica
suscitada en Inglaterra en tomo al caso de Anthony Bland, un paciente en
EVP, que fallecié luego de retirdrsele la alimentacion con autorizacion judi-
cial. En ¢l British Medical Journal, del 12 de junio de 1993, aparecen excesiva-
mente contrastadas estas opiniones, en las personas de Keith Andrews, mé-
dico especialista en rehabilitacién neurologica y en el cuidado de pacientes
en EVP, y de Raanan Gillon, fildsofo, dedicado a la ética médica y editor en
jefe del Journat of Medical Ethics.

Para Raanan Gillon, la alimentacion por sonda nasogastrica o gastros-
tomia constituye un tratamiento médico, el cual, como tal, puede ser suspendi-
do a solicitud del enfermo o cuando este se considere inutil (Gillon R., 1993).
Dado que, segiin Gillon, todo tratamiento supone la intencién y la perspectiva
de un beneficio, y que la mera prolongacion de la vida en estos casos no puede
ser considerada como tal, se estaria autorizado para suspender la alimenta-
cion. La intencion en estos casos seria suspender un tratamiento inatil, y no
necesariamente matar a la persona. Ademis, deberia tenerse en cuenta que el
paciente inconsciente compite por recursos médicos que son escasos ¥ que la
comunidad esta obligada a racionalizar.

La posicion del Dr. Andrews deriva, en primer lugar, de su experiencia
en el cuidado y rehabilitacion de pacientes en EVF, campo en el cual, a juzgar
por los resultados que presenta, habria tenido un éxito muy superior al pre-
sentadlo hasta el presente por una literatura més pesimista (Andrews, 1993)
Para Andrews, la alimentacion por la via normal nunca puede ser considera-
da un tratamiento médico. La sonda nasogdstrica o el tubo de gastrostomia
podrian serlo, pero no la alimentacion. El propdsito del retiro de la alimen-
tacion, segun el Dr. Andrews, no puede ser otro que el causar la muerte del
paciente por deshidratacion e inanicion, cosa que nadie estaria autorizado a
gjecutar, ni el medico ni cualquier otra persona, Para hacer ver lo arbitrario
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que resulta calificar el estado de estos pacientes como que no merecen la
pena vivir, Andrews argumenta que su calidad de vida podria ser conside-
rada muy buena, ya que ellos estdn siendo nutridos, hidratados, abrigados,
se encuentran seguros y sin preocupaciones. Cuando juzgamos acerca de la
mala calidad de vida de estos pacientes, lo que en realidad estamos juzgan-
do —dice nuestro autor- es cudn afectada se encuentra nuestra propia cali-
dad de vida, a causa del cuidado del enfermo. Por tltimo, el Dr, Andrews
hace notar que en el cuidado y rehabilitacion de estos pacientes existe el
riesgo de la profecia autocumplida, es decir, el prondstico es malo, por lo
cual no se ofrece tratamiento o no existe motivacion para aplicarlo y perfec-
cionarlo, y con ello efectivamente el prondstico termina siendo malo.

¢Quién tene la razén, Raanan Gillon o Keith Andrews? Cualquiera
que se haya visto enfrentado a los problemas técnicos v éticos planteados por
el cuidado, tratamiento y rehabilitacion de pacientes con graves secuelas
neurologicas, sabe de la enorme complejidad que involucra el enfrentamien-
to adecuado de estos problemas en casos concretos, que pueden diferir enor-
memente uno de otro. En tan variables circunstancias no resulta facil, ni si-
quiera a veces prudente, aportar soluciones esqueméticas. Sin dejar de reco-
nocer nuestra simpatia y admiracién hacia el trabajo y la actitud del Dr.
Andrews, y nuestra mayor distancia de las posiciones de Raanan Gillon, no
podemos tampoco negar que en muchas ocasiones el personal de salud y las
familias se ven enfrentados a obstdculos que impiden realizar a cabalidad los
mejores propdsitos, No obstante lo anterior, y luego de haber pasado en répi-
da revista el debate tedrico y practico generado en el mundo anglosajén en
torno a los pacientes con su sistema nervioso gravemente dafiado, quisiéra-
mos aportar algunas reflexiones, que permitan comprender mejor el fondo
filoséfico de la polémica, y que puedan aportar, mas que una receta concreta,
una orientacion de principio, a partir de la cual enfrentar practicamente estos
problemas.

M, ;ENQUE RADICA LA DIGNIDAD DE LA PERSONA HUMANA?

Para poder ver con claridad quién tiene la razon, en relacion con la
actitud practica que se debe adoptar frente a los pacientes en EVP, si el Dr.
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Andrews o el profesor Gillon, no es indiferente el saber qué es exactamente lo
que cada uno de ellos esta viendo en estos pacientes. En efecto, la actitud que
uno tenga frente a un enfermo, no puede ser la misma si lo que se cree estar
atendiendo es un cadaver, que es algo carente de todo derecho, 0 si se piensa que
es un ser humano, en la plenitud de su dignidad y de su funcionalidad. Dado
que el tema que nos ocupa es el de la atencién de pacientes con grave dafo o
malformacion del sistema nervioso central, resulta imperioso determinar la rela-
cin existente entre esta alteracion y aquello que llamamos mente o vida mental,
y la relacion que existe entre vida mental y vida humana. Por ultimo, se hace
necesario entender mejor qué es aquello que llamamos dignidad de la persona
humana, y en qué la hacemos radicar. Esto tltimo aparece como capital en el
orden practico, ya que pareciera ser un principio bésico en este orden, el que
nuestra conducta frente a algo debe guardar proporcién con su dignidad.

Deciamos, al comenzar, que nunca como en nuestros tiempos la idea
que los médicos o los cientificos se hacen acerca de la funcion del sistema
nervioso, habia influido tanto en la idea que la cultura se hace acerca de la
naturaleza y de la dignidad de la persona humana. Hemos ya ilustrado con-
cretamente esta tesis, a partir de lo ocurrido en el mundo anglosajon en tormo
a la muerte cerebral y el EVP. Sin embargo, lo que ya hemos presentado, en
términos concretos, nos corresponde ahora mostrarlo en razon.

1. Lapersona humana y su dignidad

;Qué queremos decir cuando hablamos de la dignidad de la persona
humana y del respeto que se le debe? La palabra dignidad denota, en su sig-
nificado original, excelencia, cualidad elevada, jerarquia superior. En la len-
gua latina, se aplicaba primariamente al cargo que ocupaba una persona, y en
virtud del cual esta se hacia acreedora de una particular consideracion social.
En la medida en que desempefiar un cierto cargo suponia también cualida-
des intrinsecas en la persona que lo ocupaba, 1a razon de la dignidad o consi-
deracion social se fundaba en dos aspectos objetivos: la importancia real del
cargo, en orden al bien comun, y las cualidades intrinsecas de la persona.

En su sentido moderno, el término dignidad ha ido perdiendo cast por
completo su referencia a un determinado orden social jerarquico, para ir
restringiéndose casi exclusivamente a la persona humana y a sus acios, en
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cuanto poseen cualidades intrinsecas que los hacen merecedores de conside-
racion, con independencia de la posicion social que ocupe la persona, su sexo,
su raza o su edad. Cuando hablamos hoy en dia de dignidad de la persona
humana, en consecuencia, nos estamos refiriendo al hecho de que los seres
humanos son merecedores de una consideracién particular, no en virtud de
alguna cualidad adquirida que los singularice, sino como resultado de sus
cualidades innatas que los igualan. Ahora bien, ;jcudles son esas cualidades
intrinsecas, en virtud de las cuales todos los seres humanos se hacen dignos
de consideracion y respeto?

Primeramente, debe considerarse que nadie duda de que los actos que
representan con mds propiedad al ser humano, y que lo singularizan por re-
lacion con los demds animales, son aquellos como el pensamiento reflexivo,
el deseo libre, el arte en sus muiltiples manifestaciones, el lenguaje. En segun-
do lugar, nadie duda tampoco de que existen modos de ejercer cada una de
estas potencialidades; algunos mas nobles y complejos, v otros mds simples v
modestos. Sin embargo, y no obstante estas diferencias en el modo como cada
cual ejerce su humanidad, decimos que la igual e inviolable dignidad de la
persona humana, como tal, no depende del mejor o peor uso que cada uno
haga de sus capacidades, sino del simple hecho de poseerlas, es decir, por
el hecho de ser una persona humana. Lo anterior no obsta para que,
por sobre este reconocimiento basico e igualitario de la dignidad de toda
persona humana, en cuanto tal, quede un amplio margen para distinguir
entre personas en proporcion del buen o mal uso que se estima han hecho
de sus potencialidades.

En sintesis, no son los actos concretos de la persona los que fundan su
dignidad fundamental, sino que aquella dignidad igualitaria e inviolable ra-
dica mds bien en el sujeto que posee la capacidad de realizar esos actos. Es
por eso que al nifio recién nacido o por nacer, al paciente anestesiado, al indi-
viduo durmiendo, que no se encuentran realizando ninguno de aquellos ac-
tos en virtud de los cuales admitimos la originalidad de lo humano, les reco-
nocemos una igual dignidad cuando los comparamos con un adulto sano que
se encuentra efectivamente pensando, hablando, creando o amando. Y esto
porque no son tltimamente ciertas acciones las que consideramos y respeta-
mos, sino al sujeto que es capaz de realizarlas.
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Es asi como el gran interrogante que se plantea, en relacion con casos
como la muerte encefalica, el estado vegetativo persistente, la demencia avan-
7ada, la anencefalia, el retardo mental profundo y otros de este género, surge
justamente porque en ellos no parece existir ya mds, o presumiblemente no
ha existido ni existird nunca, la posibilidad de ejercer aquellas acciones que
consideramos propias del ser humano, y a través de las cuales tenemos en
estima al que es capaz de realizarlas. Entonces, es comprensible que en estos
casos el personal del equipo médico, los parientes, la opinién piiblica en ge-
neral, se planteen dudas acerca de si existe en cada uno de ellos aquello que
consideramos ser el fundamento tltimo de la dignidad humana. ;Como res-
pﬂnder a esta pregunta?

2 Personalidad y cerebro

Se podria pensar que responder a lo anterior es sencillo. Si se piensa
que todas estas acciones mencionadas, que caracterizan al ser humano, pen-
samiento, lenguaje, libertad, amor, dependen del cerebro, como parece haberlo
demostrado categoricamente la ciencia moderna, basta que no haya mads ce-
rebro, 0 que no lo haya habido nunca, y que presumiblemente no lo vaya a
haber en el futuro, para afirmar que un sujeto sin cerebro ya no es un ser
humano o que nunca lo ha sido. Y esto va que, o perdid, o jamds tuvonivaa
tener, aquello en lo cual se asentaba su dignidad, es decir, aquellas capacida-
des especificamente humanas que dependen del cerebro.

Ahora bien, esto que parece tan simple, contiene en realidad una serie
de supuestos que no parecen ser tan evidentes. Veamoslo despacio: jqué que-
remos decir con exactitud cuando afirmamos que las funciones especi-
ficamente humanas dependen del funcionamiento cerebral? La expresion “de-
pender” es lo suficientemente general y ambigua como para admitir una
multiplicidad de interpretaciones.

Tomemos un ejemplo. Los frescos de la capilla sixtina dependieron para
su realizacion de una gran cantidad y variedad de factores, entre los cuales el
genio artistico de Miguel Angel parecia ser solo uno mds. En efecto, su reali-
zacion dependia, en primer lugar, del hecho de que el papa Julio 1] escogiera
a Miguel .fimgel como artista principal, v del motivo que el pontifice habia
escogido para la obra. Dependia, en segundo lugar, de la aceptacion de este,
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de su salud, de sus capacidades perceptivas, de su habilidad manual, de su
alimentacién y del estado psicoldgico y espiritual por el que estaba pa'aando
En tercer lu&,ar dependia de los pinceles, de las pinturas y de la técnica preci-
sa que Miguel Fmgel utilizarfa para los frescos. Dependia ademas de las ca-
racteristicas estructurales de la capilla, de las influencias que ejercio el arte
griego sobre el artista, de su conocimiento de la filosofia neoplatdnica, de su
idiosincrasia florentina, efc. Ahora bien, de todas las multiples v diferentes
formas entre las cuales una cosa se dice que depende de otra: ;de cudl de ellas
estamos hablando, cuando decimos que el pensamiento, el deseo libre, el arte
y el lenguaje dependen de la indemnidad estructural y del adecuado funciona-
miento del sistema nervioso?

Podriamos tratar de responder de manera ficil, diciendo que: de aquel
modo en el cual, cuando algo falta, lo otro no se produce. Sin embargo, a poco
(ue se examine, se verd que este argumento se verifica para cada uno de los
factores que hemos mencionado: sin pinturas, sin alimentacién y sin inspira-
cion, no contariamos hoy en dia con los frescos de la capilla sixtina. Entonces,
(qué queremos decir exactamente cuando manifestamos que la vida mental
humana depende del normal funcionamiento del sistema nervioso?

Lo que se hace necesario precisar y bien entender, es la gran diferencia
que existe entre afirmar que algo depende de otra cosa, a titulo de condicion,
en niveles variables de necesidad y suficiencia, o que una cosa dependa de
otra a titulo de efecto propio, préximo y necesario. Nadie dudard de que los
pinceles, el clima y lo que ingeria el artista al desayuno, fueron condiciones
para la realizacion de los frescos de la capilla sixtina. Y a ese titulo, esa obra
de arte dependid de la existencia de ellas, Pero nadie ha pretendido encontrar
en estas condiciones la verdadera explicacion para la existencia de esa obra
de arte. 5ea lo que haya sido en la realidad la capacidad artistica de Miguel
Angel Buonarroti, es obvio que es a ella a la que debemos atribuir sus realiza-
ciones artisticas, y no a sus pinceles o a su alimentacion. Es de esta capacidad
que dependieron, en sentido propio, formal y proximo, las obras de arte del
genial florentino. Esta capacidad fue la verdadera causa de ese fendmeno.

Ahora bien, ;a qué titulo dependen las acciones especificamente hu-
manas de la normalidad ¢ indemnidad estructural, v del adecuado funciona-
miento del encéfalo? ;Dependen estas del encéfalo, a titulo de verdadera cau-
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sa 0 de mera condicién? Los antecedentes aportados en el trabajo sobre el
problema mente-cerebro, muestran con claridad al menos una cosa: que en
ningtin caso el encéfalo humano, considerado en su mera materialidad, pue-
de ser tenido por causa formal de los fendmenos que vemos que se producen
en relacion con su normal funcionamiento. ;De qué manera el accionar de
una coleccion de dtomos y moléculas, cuyos efectos propios vy proximos co-
nocemos y predecimos con bastante detalle y certitud, podria dar origen a
fendmenos que no tienen nada en comin con ellos? jFendmenos como la
subjetividad, la intencionalidad y la conciencia que de ellos tenemos? ;En
qué oculto e ignoto meandro de la realidad atomica y molecular podria es-
conderse la capacidad de generar fendmenos mentales? ;De qué estructura
material podrian emerger, en lo que tienen de propio, los pensamientos su-
blimes, los sentimientos patrios, las realizaciones politicas y las obras de arte?
¢No es acaso a partir de los efectos que producen que llegamos a enterarnos
de la naturaleza de las causas? ;No es cierto acaso que también las causas
materiales las conocemos a partir de los efectos materiales? Es decir, que para
los vivientes humanos, la intuicion directa de las causas materiales nos esta
tan vedada, como lo es la intuicion directa de las causas inmateriales. Fs una
ilusion el pretender que los fendmenos materiales nos son mejor conocidos
en su naturaleza intima que los fenomenos inmateriales. En verdad, la natu-
raleza propia de la causalidad inmaterial nos es, en varios sentidos, més cer-
cana que la causalidad material, ya que, en tanto que sujetos libres, nos pode-
mos experimentar directamente como causando nuestras propias acciones.
Es el fendmeno de causacion mental al que se referia John Searle. Las res-
puestas que surgen del contestar a estas preguntas muestran, a todas luces,
que no es posible sostener que los fendmenos materiales que ocurren en el
cerebro sean la causa propia v proporcionada de los fendmenos mentales,

La conclusién natural que deriva de lo anterior, y que ya Platén hace
24 siglos veia con toda claridad, es que las capacidades humanas que produ-
cen las acciones mentales, tanto animales como especificamente humanas,
son capacidades de naturaleza inmaterial. Mas inmateriales mientras mas ele-
vadas sean las acciones que estén en consideracién. Solo lo inmaterial puede
producir lo inmaterial.

Y si la mente humana esta constituida por un conglomerado de capaci-
dades inmateriales, se deduce necesariamente, de lo anterior, que la naturale-
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za ntima del sujeto donde estas capacidades inmateriales existen también lo
es. Es decir, que si en el sujeto humano confluven capacidades materiales ¢
inmateriales, en diversos grados o estratos de materialidad e inmaterialidad,
quiere decir que el sujeto mismo admite en su seno esa complejidad ontologica.
Como lo han sefalado incontables fildsofos a través de los siglos, el viviente
humano realiza una especie de admirable o misteriosa frontera, o puente, entre
dos mundos: el mundo de las realidades materiales v el mundo de las realida-
des inmateriales. Esta es la grandeza v la miseria del ser humano. Superioridad
abismal sobre todo lo material creado, distancia insalvable con el mundo de las
realidades puramente espirituales. En la magistral imaginacion literaria de C.
S. Lewis, el demonio Orugario, encolerizado, se refiere al ser humano tratan-
dolo de "hibrido asquerosa”. Fspiritu encarnado o hibrido menesteroso, como
se quiera ver, el viviente humano trasciende con mucho, en la realidad, lo que
nuestras manos puedan tocar y nuestros ojos de carne puedan ver,

Mucho antes que el cerebro exista, y a veces mucho después que ha
dejado de existir, el sujeto humano sigue viviendo. Manifestacion y testimo-
nio de esto son las funciones digestivas, respiratorias, endocrinas, renales,
nerviosas, ¥ tantas ofras que se mantienen total o parcialmente mdemnes.
Testimonio doble este de las funciones organicas: testimonio de lo que se ve v
de lo que se toca, y testimonio mudo de realidades inmateriales, que estando
presentes no se pueden expresar,

5t la inteligencia v la voluntad no pueden expresarse en un embridn,
en un anencefdlico, en un demente o en un paciente en EVE, no es por una
incapacidad de estas facultades inmateriales, sino por una inmadurez o un
estropicio de los instrumentos materiales por los cuales y en los cuales las
capacidades sensibles, la inteligencia v la voluntad se expresan. Si la sinfonia
fracasa porque el violin se estropea, no desaparece el violinista.

Al mirar con lucidez y compasion a los ojos inmaduros y cerrados de
un feto humano, a los ojos a veces tiernos y a veces inquietantes de un defi-
ciente mental, v a los ojos vacios de un paciente en EVF, es posible ver, no con
los ojos de la carne, sino con los ojos de una realidad que na se toca, que
tenemos alli delante de nosotros a un semejante indefenso, gue nos mira con
simpatia, con carifio o con compasidn, quiza preguntindose en su interior a
ver que somos capaces de hacer por €l o por ella,
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Recapitulando, deciamos que hoy en dia se plantean serias dudas acerca
de si ciertos estados patologicos, caracterizados por una grave malformacion
congénita ¢ alteracion adquirida del sistema nervioso, podrian ser verdade-
ramente considerados vida humana. Nuestra impresion es que hoy en dia
existe una tendencia a afirmar, con demasiada rapidez, que estos estados no
serian vida humana, porque no tienen ni tendrdn las asf llamadas funciones
nerviosas superiores, que son lo propiamente constitutivo de lo humano,

Implicito en la afirmacion anterior se encuentra el siguiente razona-
miento: dado que las funciones nerviosas superiores "dependen” del cerebro
o del encéfalo, sin estas estructuras el sujeto pierde la capacidad de realizar
una actividad propiamente humana. En lo ya expuesto, hemos tratado de
mostrar muy someramente que desde el punto de vista de la filosofia, una
teoria de esa naturaleza no pasa de ser una superficialidad.

En las discusiones anglosajonas acerca del estado vegetativo persis-
tente, se invoca frecuentemente, para negarles su cardcter de seres humanos
a estos pacientes, el que sus vidas serian nieaningless, es decir, sin significado.
Por meaningless estos autores suelen querer decir dos cosas: sin utilidad para
¢l resto y sin satisfaccion subjetiva para si mismos, Se entiende que para una
cultura en la cual el hombre se reduzca a su dimension utilitaria y a su
autosatisfaccion, una vida humana sin estas dos dimensiones pueda ser com-
pletamente carente de sentido. Sin embargo, jes efectivo que la vida humana
pueda ser reducida a estas dos dimensiones? Creemos que los cientos de pa-
cientes en estado vegetativo persistente, que existen de manera particular en
los paises materialmente mds avanzados, son, ala vez, la encarnacion viva de
esta pregunta y el principio de su respuesta.

En conclusion: el estudio del funcionamiento normal y anormal del
sistema nervioso central en el ser humano constituye, desde el punto de vista
clentifico y filoséfico, uno de los mas apasionantes enigmas, al encontrarse
st normal operar estrechamente ligado a aquello que de mds propio y especi-
fico existe en el ser humano. Los diversos estados en los cuales el sujeto hu-
mano se encuentra afectado por graves dafios estructurales y funcionales del
sistema nervioso central, y en particular del encéfalo, constituyen un enorme
desafio tedrico para la ciencia y practico para la medicina. Ademds, estos pa-
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cientes solicitan e interpelan a la comunidad, para que descubra los modos
mas humanos, compasivos y justos de atenderlos. No resulta facil determi-
nar, en los casos concretos, la medida exacta de nuestras obligaciones hacia
ellos, y es muy posible que estas sean extremadamente variables, de acuerdo
con las circunstancias concretas de cada pais y de cada familia, y correspon-
derd a la conciencia ética personal y colectiva el irlas determinando. Lo que no
nos parece justificado, en modo alguno, es la pretension de no solidarizarmos
con nuestros congeneres, negandoles sin solido fundamento la humanidad, por
el solo hecho de tener su sistema nervioso irremisiblemente destruido.
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