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a determinacion médica del momento de la muerte es un tema

inquietante: aunque se podria suponer que el arte médico tiene

esta cuestion resuelta v perfectamente clarificada, en la prdctica
surgen interrogantes y perplejidad, no sélo entre el publico general, sino tam-
bién entre el personal médico encargado de cuidar a los pacientes en estado
critico. El problema no es de ahora; ha sido una clasica fuente de preocupacién
la posibilidad de ser enterrado vivo; y a los médicos se les plantea, especial-
mente en los tltimos tiempos, la delimitacién entre la muerte del organismo
como un todo v la muerte de sus partes constituyentes. Lejos de darse por
terminada, la polémica sobre la determinacion de la muerte ha aumentado en
la tltima década del siglo veinte, después del rechazo de la muerte cerebral
como criterio de la muerte de la persona por el Comité Danés de Etica en 1990.

I ASPECTOS HISTORICOS

El diagndstico de la muerte ha sido un tema importante en medicina
desde los inicios hasta nuestros dias. Al estudiar los aspectos historicos de la
determinacion de la muerte, se puede ver que el desarrollo tecnologico ha
ido marcando la actitud de la sociedad ante la muerte y ha sido el contexto en
el cual surgid el criterio de la muerte cerebral.

La medicina griega crefa que la muerte podia comenzar en los pulmo-
nes, en el cerebro o en el corazén, pero que sélo el latido cardfaco distinguia
entre la vida v la muerte. Por su parte, el judaismo consideraba la respiracion
como el constituyente central de la vida misma. Con el progreso moderno de
la medicina v el desarrollo de la respiracion artificial v de las técnicas de re-
animacion, se afladieron nuevas incertidumbres sobre la muerte v su diag-
nostico. Para dar mds seguridad a la determinacion del fallecimiento, se utili-
zaron varias pruebas nuevas y se describieron los cambios cadavéricos; pero
la sociedad comenzo a ver que los criterios médicos eran fruto de un consen-
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so transitorio, y el panico al enterramiento prematuro fue una caracterfstica
que se agudizo a finales del siglo XIX.

Con el desarrollo de los estudios de anatomfa y fisiologfa, y de la teo-
ria celular, los avances cientificos plantearon el problema de la relacién entre
la muerte del organismo y de sus partes. Hasta hace pocas décadas, este dile-
ma se solucionaba diciendo que el cese de la actividad cardiaca y respiratoria
determina la frontera entre la vida y la muerte; y que, a partir de ese momen-
to, el deterioro orgdnico es rapido e irreversible; sin embargo, posteriormen-
te, adquirié mas fuerza conceptual el papel del cerebro como integrador y coor-
dinador de todo el organismo. Por otra parte, durante las primeras décadas del
siglo veinte, el desarrollo cientifico disminuy6 las perplejidades del siglo pasa-
do, y llev6 al optimismo tecnolégico: se construy6 el primer respirador meca-
nico, y, mediado este siglo, se us la estimulacién eléctrica para revertir la
fibrilacion ventricular del corazén y comenzaron los trasplantes'.

Junto con los avances tecnolégicos aparecié un nuevo sindrome clini-
co llamado “muerte del sistema nervioso” o “coma dépassé” y auments la prac-
tica de los trasplantes con drganos tomados de estos pacientes. Se hizo enton-
ces necesario encontrar una justificacién para suspender los esfuerzos tera-
péuticos extraordinarios y para extraer 6rganos vitales incluso antes de reti-
rar los soportes artificiales. En este ambiente se redacté en 1968 el informe del
Comité Ad Hoc de la Universidad de Harvard para examinar la definicién de
la muerte cerebral, que llevé a definir el “coma irreversible” como un nuevo
criterio de muerte?,

Los “criterios Harvard” fueron muy bien acogidos internacionalmente,
tanto en el sector médico como en el juridico, pues se vefan como la solucién
a distintos problemas. Muchos representantes de varias confesiones religio-
sas también los recibieron de modo positivo. Sin embargo, a pesar de la am-

1 MS. Pernick, Back from the Grave: recurring controversies over defining and diagnosing death
in history. En: Zaner RM, editor. Death: Bayond Whole-Brain criteria. Dordrecht: Kluwer Academic
Pub; 1988. pp. 17-74.

2 Ad Hoc Committee of the Harvard Medical School to Examine the Definition of Brain Death: A
definition of irreversible coma. JAMA 1968; 205: pp. 337-340.
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plia aceptacion, desde el primer momento surgieron voces discordantes que
hasta hoy no han podido ser rebatidas de modo totalmente satisfactorio™,

Al concepto de muerte cerebral se le han opuesto objeciones tanto filo-
soficas como médicas v éticas. Veremos las primeras mds adelante. Desde un
punto de vista médico, los principales reparos a la muerte cerebral han con-
sistido en que estos criterios identifican, como si fueran s6lo una, tres pre-
guntas distintas: cudndo suspender el tratamiento, cudndo muere un pacien-
te y cudndo se puede comenzar a tratarlo como tal*. También se le ha critica-
do desde el inicio el que no haya pruebas tecnoldgicas ni un grupo destacado
de signos clinicos para diagnosticar la muerte cerebral de modo enteramente
fiable, para todas las situaciones y sin posibilidad de error”.

Otras criticas a la muerte cerebral arguyen que fue ideada con precipi-
tacion, para permitir los trasplantes de érganos vitales, pero de un modo in-
necesario. Muchos autores no estdn de acuerdo en identificar la muerte del
cerebro con la muerte de la persona, pues no se trata de lo mismo, aunque
tengan una estrecha relacion®. Ofrecer alternativas tedricas para estos mis-
mos problemas v para otros mas, relacionados con los conceptos v con el
lenguaje, es un aspecto en el que todavia se puede protundizar, y sobre el
cual podrian insistir estudios futuros.

I VARIEDADES DE LA MUERTE CEREBRAL

Una manifestacion de la coherencia y solidez de estas objeciones ha
sido la profusion de criterios surgidos posteriormente a los de Harvard. A los
pocos afios se proclamaron los de Minnesota, que influyeron en la elabora-
cién de los criterios britdnicos, v en 1981 se establecio la lista de los criterios
americanos. Pero la falta de conformidad no solo ha llevado al pulular de

3 A. Rot, Till Hah van. Neacoriical death after cardiac arrest. Lancet 1871:2: pp. 1098-1100.

4 D. Daube, Transpiantation: Acceptability of procedures and the requirement of legal sanctions,
En: Wolstenholme GEW, O'Connor W, editores. Ethics in Medical Progress. with special reference
fo transplantation. Ciba Foundaiion Symposium, Boston: Little, Brown; 1966, pp. 188-203.

wr

Report of the Special Committee on Organ Transplantation. 8r Med J 1970;1: pp. 750757

[ H. Foster, Time of death. MY State J Med 1976, pp. 2187-2197.
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criterios ~que han llegado a ser hasta treinta-, sino también a controversias

sobre el grado de compromiso cerebral necesario para diagnosticar la muerte
del cerebro (Ver Tabla).
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Modificado de Escalante JL. La definicién de muerte. En: Gafo J, editor. Trasplantes de
Organos: problemas técnicos, éticos y legales. Madrid: UPCO; 1996. p. 61.

Ademds de la muerte cardiopulmonar, dentro de la muerte cerebral
hay tres escuelas que son: la defensora de la muerte de todo el cerebro, amplia-
mente difundida y aceptada, y que corresponde a los criterios americanos; la
que aboga por la muerte del tronco cerebral, sostenida por los colegios médicos
britdnicos; y la mds radical de todas, que propugna la muerte neocortical, y que
extiende la identificacion de la muerte no sélo con la muerte cerebral sino tam-
bién con la anencefalia y con el estado vegetativo persistente.

Para entender mejor estas teorfas sobre la muerte, conviene fijarse en
que los problemas sobre el diagnéstico del fallecimiento se han relacionado
con tres aspectos médicos diversos: la prediccién, la fijacion del momento y
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los signos inequivocos de la muerte; y que la segunda cuestién, establecer el
momento de la muerte, continta siendo la mas debatida’.

Las controversias sobre la muerte cerebral nacen de la confusién entre
los distintos niveles de analisis: mientras la muerte cerebral total puede si-
tuarse en la primera esfera, como prondstico muy seguro de la muerte, mu-
chos autores lo catalogan en el segundo estrato, como si fuera el evento que
fija el momento de la muerte; o inclusive en el tercero, entre los signos inequi-
vocos de la defuncion.

En la determinacién del momento de la muerte, comparecen tres elemen-
tos diferentes: la definicion, idea o concepto filoséfico de lo que quiere decir mo-
rir; los criterios médicos operativos para determinar que la muerte ha ocurrido y
las pruebas diagndsticas especificas. E1 concepto o definicion de lo que significa
morir es un dato tedrico que ilumina la préctica médica, la cual es regulada por
los criterios establecidos para constatar la muerte. Asu vez, las pruebas diagndsticas
determinan si se cumplen los criterios en un caso concreto®.

1. Estado actual de las nociones de muerte

La nocién tradicional de la muerte cardiopulmonar corresponde al “cese
permanente del flujo de los fluidos corporales vitales”, y se relaciona con el
criterio de la interrupcién de las funciones cardiopulmonares, confirmado
mediante las pruebas del pulso, el esfuerzo respiratorio y el electrocardiogra-
ma’. Por otra parte, la definicion de la muerte de todo el cerebro se refiere al
“cese permanente de las funciones integradoras del organismo como un todo”.
El criterio de esta escuela es el final irreversible de las funciones del cerebro
entero —incluido el tronco cerebral-, y las pruebas diagnésticas son las descri-
tas en los criterios americanos'.

7 P. Rodriguez del Pozo, La determinacion de la muerte: historia de una incertidumbre. Jano
1993;44: pp. 71-77.

8 JL. Bernat, CM. Culver, B. Gert., On the definition and criterion of death. Ann Intern Med
1981;94: pp. 389-394.

9 A. Halevy, B. Brody, Brain death: Reconciling definitions, criteria and tests. Ann Intern Med
1993;119: pp. 519-525,

10 President's Commision for the Study of Ethical Prablems in Medicine and Biomedical and Behavioral
Ressarch. Guidelines for the determination of death. JAMA 1981; 246: pp. 2184-2186.
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En cambio, el concepto de muerte del tronco cerebral es el “cese irreversi-
ble de las funciones integradoras del cerebro como un todo”. El criterio co-
rresponde al paro de las funciones del tronco cerebral, y las pruebas
diagnosticas pueden realizarse a la cabecera del paciente, como indican los
criterios Minnesota y los britanicos" . Finalmente, el concepto de muerte
neocortical se refiere a la pérdida de la conciencia, de la personalidad y de la
cognicion. Su criterio es la extincion del funcionamiento neocortical, y no exis-
ten pruebas efectivas®.

Algunos estudiosos han visto la muerte cardiopulmonar como un crite-
rio insuficiente para explicar los casos de pacientes con dafio cerebral irrever-
sible cuyo corazén contintia latiendo, y han considerado que la muerte cere-
bral corresponde al mismo estado de la muerte cardiopulmonar, exceptuan-
do el enmascaramiento del cese de las funciones circulatoria y respiratoria
producido por la tecnologfa artificial®. Por el contrario, otros autores sostie-
nen que la ventilacién artificial no reemplaza la funcién de los pulmones,
sino tnicamente la del diafragma y de los musculos intercostales™.

La muerte de todo el cerebro ha sido la doctrina mds aceptada entre las
nuevas propuestas, pero ha encontrado desacuerdos respecto a su formula-
cion debido a las incoherencias entre la definicién, los criterios y las prue-
bas”. En concreto, se ha documentado la persistencia de dos formas de fun-
cion cerebral en pacientes con muerte cerebral total: la funcién endocrina di-
rigida desde el hipotdlamo y la actividad eléctrica cerebral. Esta perduracién
de funciones integradoras corticales o del tronco cerebral impide el cumpli-

11 Conference of Medical Royal Colleges and Their Faculties in the United Kingdom. Diagnosis
of brain death and diagnosis of death. The Lancet 1976;2:1089-90. /dem. Memorandum on the
diagnosis of brain death, Br Med J 1979;1: p. 322.

12 RM.Veatch, Death, Dying, and the biological revolution. New Haven (CT): Yale University Press;
1989. pp. 15-44.

13 AM.Capron, LR. Kass, A statutory definition of the standards for determining human death: an
appraisal and a proposal. Univ Penn Law Rev 1972;121(29): pp. 87-118.

14 DA. Shewmon, Recovery from Brain Death: A Neurologist's Apologia. Linacre Q 1997; 64(1):
pp. 30-96.

15 8J. Youngner, ET. Bartlett, Human death and high technology: The failure of the whole-brain
formulations. Ann Intern Med 1983; 99: pp. 252-258.
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miento del criterio de muerte en esta escuela, que es el “cese irreversible de
todas las funciones del cerebro entero”.

La nocion de muerte del tronco cerebral, vigente entre los britdnicos, se
determina principalmente por dos funciones: la respiracion y la “capacidad
para la conciencia” o despertar. Pero esta teorfa presenta problemas tecricos,
pues la respiracién puede sustituirse por la ventilacion mecanica; y también
podria reproducirse el despertar o “capacidad para la conciencia” al estimu-
lar el sistema reticular activador ascendente, como se ha hecho en algunos
experimentos" .

Por altimo, la muerte neocortical ofrece problemas tedricos y practicos,
al fundarse en la ausencia del contenido de la conciencia. En primer lugar,
seglin esta corriente, los pacientes con anencefalia o en estado vegetativo per-
sistente estarfan muertos; pero en los primeros es posible una forma de con-
ciencia y una experiencia del dolor, y en los segundos se trata de un estado
relativamente estable, no de una enfermedad terminal ya asimilable a la muer-
te. En segundo término, si fuera aceptada la muerte neocortical, se cambiaria
de una visién fisiologica a otra psicoldgica, que ademas no serfa facilmente
documentable mediante pruebas de diagndstico®.

Il CORRIENTES DISCREPANTES

L Oposicién filosofica

El debate sobre la muerte cerebral no se limita al campo médico, y
muchos malentendidos se deben al descuido de las raices filoséficas implica-
das en esta materia. Ya desde el momento de la elaboracién de los criterios
Harvard se levantaron algunas opiniones que incidian en este tipo de andli-
sis. Entre ellas destacan las de H. Jonas, P. Byrne v J. Seifert.

16 RD.Truog, JC. Fackler, Rethinking brain death. Crit Care Med 1992; 20: pp. 1705-1713.

17 D.Wikler, AJ. Weisbard, Appropriate confusion over brain death, Editorial. JAMA 1 989; 261(15):
p. 2248,

18 JL. Bernat, How much of the brain must die in brain death? J Clin Ethics 1992: 3: pp. 21-28.
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H. Jonas denuncia que un objetivo de los nuevos criterios es anticipar
la defunci6n para acceder a los 6rganos trasplantables en condiciones idea-
les. Pero lo distingue del otro propdsito, que considera vélido, referente a la
suspension de los medios extraordinarios. Aboga por el derecho de los pacien-
tes a que el médico no sea su verdugo al continuar sosteniendo artificialmente
sus vidas s6lo con vistas a otra intervencién definitiva y destructora, extraerles
los drganos, pues no le parece correcto continuar artificialmente la vida de un
cuerpo sin cerebro en beneficio de terceras personas.

Jonas defiende el papel de la filosofia en este problema, pues ayuda a
reconocer la “imprecision” del limite vida-muerte, y de nuestros conocimien-
tos al respecto. Por tanto, para él no es adecuado tomar como exacta la defini-
cién de un tema impreciso en si mismo, ni tampoco lo es aplicar esa defini-
cién en la préctica.

En el caso del coma irreversible, este autor aclara que la “muerte del
cerebro” no es el fallecimiento de la persona, que sigue siendo un paciente; y
que la solucién a este problema no es una definicion nueva de la muerte, sino
el estudio de lo que es el ser humano y la vida humana. También descubre en
las nuevas doctrinas un dualismo entre el cuerpo y el cerebro, y aunque no
rechaza que las funciones superiores de la personalidad tengan su sede en el
cerebro, opina que esta actitud dualista niega al cuerpo extracerebral su parte
esencial en la identidad de la persona®.

Por su parte, P. Byrne afirma que el cese de todas las funciones cerebra-
les no estd ligado necesariamente con la destruccién total del cerebro o con la
muerte de la persona humana, y explica que la confusién se origina en la
interpretacion errénea del término ‘muerte’ y de su significado. También se-
fiala que tratar como muertos a los pacientes en muerte cerebral, o extraerles
6rganos vitales, es moralmente inaceptable para las principales religiones
occidentales, en las que es preferible la presuncion de que la vida permanece.

Indica que, segin los presupuestos filoséficos de la muerte cerebral,
las funciones organicas cerebrales tomarian el lugar del alma inmaterial como
principio de vida; y sefiala que son unos principios materialistas incompati-

19 H.Jonas, Técnica, medicina y ética, Barcelona: Paidés; 1997, pp. 145-58.
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bles con las religiones mds importantes. Por dltimo, denuncia que las leyes
que consideran muerte el cese de la funcion cerebral constituyen una parte
de la eutanasia o conducen a ella”.

J. Seifert sefiala que la definicion de la muerte en términos de “muerte
cerebral” es confusa y ambigua, y que ademds no aduce suficientes funda-
mentos filosoficos sobre las nociones de vida y muerte. También nota que,
con este concepto, se cambia la pregunta sobre qué es la muerte por una defi-
nicién pragmatista que falsea la naturaleza humana. Hace ver que al identifi-
car el cerebro como el lugar del cuerpo donde estd la persona, se incurre en
un inaceptable “dualismo cartesiano” entre la vida bioldgica y la vida huma-
na personal. Por eso, plantea retornar a la nocion metafisica de muerte como
gufa ante las dudas, y concluye que el criterio de la vida humana biologica
como indicador de vida humana personal es el mejor fundado en vista de la
unidad del ser humano®.

2. Debate contemporaneo

Aunque la muerte cerebral total disfrutaba de gran acogida, las opi-
niones en contra retomaron su importancia en 1990, cuando el Comité Danés
de Ftica sugiri6 volver a la muerte cardiopulmonar, argumentando que la
experiencia de la muerte trasciende las perspectivas médica y legal, pues la
ciencia no es competente para confrontar los aspectos éticos en toda su com-
plejidad religiosa, moral y humana. Por eso, el Comité basa su enfoque en la
“experiencia diaria”, poniendo el acento en la relacion del paciente con sus
familiares™.

No duda el Comité danés que la destruccion total de la funcion cere-
bral significa que el proceso de la muerte ha comenzado y es irreversible,

20  PA.Byrne, Understanding brain death [disertacion]. New York, NY: Institute of Human Values
in Medical Ethics, New York Medical College; 1988. PA. Byrne, S. O'Reilly, PM.Quay, Brain
Death —An opposing viewpoint, JAMA 1979; 242(18): pp. 1985-1990.

21 J. Seifert, Is brain death actually death? En: RJ.White, H. Angstwurm, |. Carrasco de Paula,
editores. Working Group on the Determination of brain death and its relationship to human
death. Citta del Vaticano: Pontificia Academia Scientiarum; 1992. pp. 95-143.

22 The Danish Council of Ethics. Death Criteria. A report. Copenhagen: The Danish Council of

Ethics; 1989. Cf. BA. Rix, Danish Ethics Council rejects brain death as the criterion of death. J
Med Ethics 1990;16: pp. 5-7.
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pero establece que sdlo se puede declarar muerta a una persona cuando han cesado
definitivamente todas las funciones cerebrales, cardiacas y pulmonares, es decir, cuan-
do ha terminado el proceso. También insiste en que los tratamientos deben
cesar una vez diagnosticada la destruccién del cerebro, para que el proceso
pueda continuar, y los parientes puedan estar presentes para el final. Si bien
concluye que el momento de la muerte lo fija el final del proceso y no su
comienzo, justifican la extraccién de 6rganos vitales para trasplante diciendo
que esta intervencion concluye el proceso, pero que no es la causa de la muer-
te del donante. A partir de la publicacién de este informe comenz6 una nueva
etapa en la historia de la determinacion de la muerte, como puede verse en el
influjo sobre autores como S. Youngner, R. Truog o A. Shewmon.

S. Youngner, defensor de la muerte cortical, critica la inconsistencia de
la muerte cerebral total, que no da ningtin valor a los movimientos tordcicos,
al pulso arterial y al calor corporal de los pacientes que cumplen los criterios
de muerte cerebral. Afirma que el actual consenso es frgil y superficial, y
que ademds no ha sido bien entendido por el personal sanitario®.

R. Truog denuncia las incoherencias entre los niveles de anélisis de la
muerte cerebral total, tanto entre el criterio y la definicion de muerte, como
entre las pruebas y el criterio de muerte utilizados. Estudia dos alternativas a
esta formulacion: la muerte cardiopulmonar, en la cual las pruebas son cohe-
rentes tanto con el criterio como con la definicion de muerte; y la muerte
neocortical, que es la que defiende, pues no presenta las dificultades de la
muerte cardiopulmonar para conseguir érganos vitales. Afirma con insisten-
cia que la definicién de muerte cerebral, aunque haya sido ttil en su momen-
to, se estd volviendo obsoleta, porque ya no puede ser ttil o relevante*.

A. Shewmon, que ha defendido sucesivamente la muerte neocortical, la
muerte cerebral total y la muerte cardiopulmonar, expresa que, aunque algu-
nos pacientes diagnosticados de muerte cerebral pueden haber fallecido en
verdad, no es porque sus cerebros estén muertos, sino a causa del dafio
multisistémico supracritico; y que el resto de pacientes “en muerte cerebral
pura” (con los otros sistemas organicos intactos) no estdn aiin muertos, sino
que estén fatalmente heridos y en un coma profundo.

23 SJ. Youngner, Defining death. A superficial and fragile consensus. Arch Neurol 1992;49:
pp. 570-672.

24 RD.Truog, Is it time to abandon brain death?, Hastings Cent Rep 1997; 27: pp. 29-37.
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Rechaza la explicacién segtin la cual la muerte del cerebro constituye
la muerte del hombre porque este Grgano es el integrador central del cuerpo,
Explica que la sintomatologfa de la muerte cerebral es més atribuible al dafio
multisistémico y al shock espinal que a la misma destruccién del cerebro,
También afirma que la integracion es una propiedad no localizada en un 6r-
gano, pues deriva de la interaccién mutua entre todas las partes. Con todo,
deja claro que su opinion no excluye necesariamente la extraccién licita de
algunos érganos vitales de donantes con el corazén parado, siempre que haya
habido un tiempo suficiente para asegurar que no habra reactivacién espon-
tinea de la circulacion®.

Esta tiltima observacion de Shewmon es novedosa, v sirve como res-
puesta a las objeciones contra el retorno a la muerte cardiopulmonar, que se
basan en que esta nocion tradicional de muerte impide realizar los trasplantes.
En un trabajo posterior se realizara el estudio de las bases éticas de esta posibi-
lidad, aparentemente contradictoria, pero no tanto si se examina a fondo, de
considerar vivo al paciente en estado de muerte cerebral ¥ que, sin embargo, al
mismo tiempo sea correcto extraer sus érganos para trasplantarlos®.

El autor manifiesta su agradecimiento al Profesor Antonio Pardo, dela
Universidad de Navarra, por su orientacién y estimulo.

48-231650

25 DA. Shewmon, The brain and the Organism as a whole: Js brain death really the loss of somatic
integraive unity?, Il World Congress of Bioethics; 1996 Nov 23; San Francisco, USA. Somatic
integrative unity: a nonviable rationale for brain death. Second International Symposium on
Brain Death; 1996 Feb 28; La Habana, Cuba.

26 A. Pardo, Muerte cerebral y ética de los trasplantes, pro manuscripto. Pamplona; 1998.
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