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RESUMEN: Determinar el momento exacto en que tiene lugar
la muerte siempre ha sido un problema de dificil resolucion. Las
propuestas tradicionales y contemporaneas para justificar los
criterios legales de determinacién de la muerte se han visto con-
dicionadas por intereses sociales —en particular, recientemente,
relativos a los trasplantes de érganos—. Los criterios legalmente
aceptados para declarar la muerte siguen careciendo de sopor-
te conceptual o cientifico. En este contexto de ausencia de con-
senso sobre la demarcacion exacta de la frontera entre la vida
y la muerte, estas son algunas de las preguntas que abordo en
este articulo: ¢Cémo podemos definir la muerte? ¢Es la deter-
minacidn de la muerte una tarea basada Unicamente en hechos,
o también en juicios de valor? ¢Equivale la muerte cerebral a la
muerte humana? ¢Qué papel le corresponde a la bioética en los
debates relativos a la determinacién de la muerte y la obtencién
de 6rganos?
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ABSTRACT: Determining the precise moment of death has al-
ways been a difficult problem. Traditional and contemporary
attempts to justify legally accepted standards for death de-
termination have been based on social interests —particularly
related, more recently, to organ transplantation policies. Le-
gally accepted criteria for declaring death still lack both con-
ceptual and scientific support. In this context of absence of
consensus about the exact location of the boundary between
life and death, this article aims to address the following issues:
How can we define death? Is the task of determining death
strictly based on facts, or do values also play a role? Should
brain death be equated to death? What role should bioethics
play in the debates related to death determination and organ
procurement?
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INTRODUCCION

El lenguaje comuny la ley asumen que vida y muer-
te son dos fendmenos claramente diferenciados y
opuestos. A pesar de ello, muchos de quienes han
observado la muerte de cerca describen que el limite
que separa al existir del no existir no siempre esta tan
claro. Asi como la vida no irrumpe de forma abrup-
ta, la muerte tampoco es un suceso puntual, sino que
tiene lugar tras un proceso gradual. En efecto, desde
un punto de vista estrictamente bioldgico, la muerte
tiene lugar en algun punto a lo largo de un continuo
de degeneracion celular.

En los seres humanos, como en la mayoria de los
animales, el proceso degenerativo de muerte celular
no comienza en la vejez, sino que tiene lugar desde
el nacimiento. Por otro lado, las células humanas re-
sisten la degradacion por falta de oxigeno durante
tiempos variables en funciéon del tipo de que se trate,
siendo posible trasplantar exitosamente cdrneas de
un fallecido incluso siete dias tras haber sido declara-
do muerto (Slettedal, Lyberg, Ramstad, Beraki and Ni-
colaissen, 2007). Tomarse en serio el caracter gradual
del proceso de morir vuelve complicado identificar un
momento en ese proceso degenerativo en el que un
organismo dejaria de estar vivo para pasar a ser un
caddver. Algunos han querido sortear este problema
sugiriendo que la muerte comienza cuando los proce-
sos degenerativos superan en nimero o proporcién a
los generativos!. Sin embargo, lo mas importante no
parece ser cudndo alguien comienza a morirse, sino
cudndo estd (definitivamente) muerto.

La muerte y el derecho

“La muerte del individuo podra certificarse tras la
confirmacion del cese irreversible de las funciones
cardiorrespiratorias o del cese irreversible de las fun-
ciones encefdlicas”

“[...]a efectos de la certificacién de muerte y de la ex-
traccion de dérganos, serd exigible la existencia de un
certificado médico firmado por tres médicos, entre
los que debe figurar un Neurdlogo o Neurocirujano
y el Jefe de Servicio de la Unidad Médica donde se

encuentre ingresado, o su sustituto”?.

La ley espafiola, como la de la mayoria de los paises,
asume y alimenta una percepcién abrupta del fené-
meno de morir, al no reconocer ningun estatus vital
intermedio entre la vida y la muerte®. Por otro lado,
adjudica a la medicina un papel fundamental para
identificar el momento de la muerte, asumiendo im-
plicitamente que el diagndstico de la muerte es una
tarea objetiva que los expertos pueden realizar sin
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que les aparezcan dudas. Y en cierto sentido, la medi-
cina tiene esa capacidad. En la mayoria de los casos,
la capacidad de la medicina para determinar cuando
alguien esta vivo y cuando muerto no es puesta en
cuestién. En otros, sin embargo, la demarcacién de la
frontera entre la vida y la muerte plantea dudas: asi
ocurre en el diagndstico de muerte cerebral.

La muerte cerebral es una de las condiciones clini-
cas que la ley asimila a la muerte humana. Se corres-
ponde con el cese irreversible de todas las funciones
encefalicas (whole brain death). Con la ayuda de la
tecnologia de soporte vital, quienes se encuentran en
muerte cerebral pueden mantener la respiracion, el
latido cardiaco y la temperatura corporal durante dias,
semanas, meses e incluso afios (Shewmon, 1998). Se
han descrito casos de mujeres embarazadas en muer-
te cerebral mantenidas hasta que el feto alcanzé un
nivel de desarrollo suficiente para ser extraido con
vida del utero de su madre, legalmente fallecida me-
ses atras (Lane et al., 2004; Nelson, 1994; Siegler and
Wikler, 1982; Spike, 1999).

Una parte del publico, al referirse a la muerte ce-
rebral, no tiene nada claro que esos pacientes sean
caddveres (Herpin and Paterson, 2000; Siminoff, Bu-
rant and Youngner, 2004). En un conocido articulo
publicado en 1989 se demostrd que casi uno de cada
tres profesionales estadounidenses involucrados en el
cuidado de pacientes en muerte cerebral desconocia
que estan legalmente muertos (Youngner, Landefeld,
Coulton, Juknialis and Leary, 1989).

¢Cémo interpretar estas dudas? ¢Constituyen un
caso de ignorancia por parte de la poblacidn, suscep-
tible de ser paliada con informacién? ¢O mas bien se
deben a que el concepto es en si mismo confuso y el
estatus vital de la muerte cerebral opinable?

La medicina puede determinar con objetividad
cuando unindividuo presenta una pérdida total de sus
funciones cerebrales, pero no tiene competencia para
asimilar ese estado a la muerte humana. Para soste-
ner que un individuo esta muerto al haber perdido
las funciones cerebrales —a pesar de conservar otras,
como el latido cardiaco— seria preciso explicar por
qué las funciones cerebrales tienen una importancia
especial para la vida. Y esto ultimo ningun argumento
médico lo puede demostrar. Al asumir que la muerte
cerebral equivale a la muerte, la ley ha tomado una
decision de significacion®.

En este trabajo trataré de mostrar que, aunque a la
poblacion se le puede ensefiar cual es el estatus vital
que las leyes de su pais asignan a quienes se encuen-
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tran en muerte cerebral, no se le puede exigir que
esté de acuerdo.

ORIGEN DE LA MUERTE CEREBRAL

|n

La idea de “muerte cerebral” surgié a final de los
afios 60 como resultado del progreso en las técnicas
de reanimacién cardiopulmonar. La muerte cerebral
nunca habria existido si los respiradores automaticos
no se hubieran aplicado a pacientes con el cerebro
severamente dafiado por un traumatismo o un acci-
dente cerebral. Puede resultar sorprendente que un
progreso técnico haya conducido a una revision de los
criterios clasicos para diagnosticar la muerte humana.
é¢Cémo fue esto posible?

Tradicionalmente, se consideraba que las Unicas
funciones responsables de la vida eran la circulacion
y la respiracion. El cese circulatorio acarreaba irre-
mediablemente el cese respiratorio y viceversa. Cual-
quiera de esas pérdidas era irreversible y significaba la
muerte. Ademas, cuando las medidas de reanimacion
todavia no se aplicaban, las personas que padecian
un dafio cerebral severo automaticamente perdian
sus funciones cardiorrespiratorias. Eso hizo que el
funcionamiento del corazén y los pulmones parecie-
ra estar necesariamente ligado al funcionamiento del
cerebro. Los métodos de reanimacion cardiorrespira-
toria vinieron a demostrar que eso no era cierto. Por
un lado, gracias a la reanimacién cardiaca se demos-
tré que muchos paros cardiacos podian revertirse. Por
otro lado, gracias a la respiracién mecanica, la funcion
respiratoria podia mantenerse artificialmente en pa-
cientes con el cerebro destruido. El resultado fue la
aparicion de pacientes irreversiblemente inconscien-
tes y con el organismo funcionando (gracias al mante-
nimiento asistido de la funcién respiratoria).

A principios de 1959, Wertheimer, Jouvet y Des-
cortes describieron por primera vez este estado y lo
caracterizaron como “muerte del sistema nervioso”
(Escalante, 1996). Ese mismo afio, dos neurdlogos
franceses describieron 23 casos de lo que ellos con-
ceptualizaron como “coma dépassé”. Definieron este
diagndstico en los siguientes términos:

“[E]s el coma en el que, a la abolicién total de las fun-
ciones de la vida de relacion, no de las perturbacio-
nes, se afade una abolicidn total de las funciones de
la vida vegetativa” (Mollaret and Goulon, 1959, 4).

Aunque estos autores llegaron a plantearse la di-
ficultad de determinar “las fronteras ultimas de la
vida”, su discurso todavia asimilaba ese estado a una
forma de supervivencia. Estimaban que los casos de
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pacientes mantenidos con un respirador pero irrever-
siblemente inconscientes constituian un triste precio
a pagar (rangon) por la capacidad adquirida para re-
animar a ciertos pacientes que en condiciones norma-
les habrian muerto:

“Un precio —sefalaban—, pues la supervivencia en el
coma dépassé impone esfuerzos crecientes a los equi-
pos de cuidados intensivos y prolonga un espectaculo
cada vez mas doloroso para la familia” (Mollaret and

Goulon, 1959, 4).

Los autores no soslayaron la cuestidn sobre si se de-
bia permitir morir a esos pacientes. Pero rechazaron
esa posibilidad. A finales de los afios 60, la limitacion
del esfuerzo terapéutico no era una prdactica comun al
ser asimilada a una eutanasia. Esta es probablemente
la razén por la que Mollaret y Goulon reconocieron
“no haber podido, ni querido, consentir [para este
tipo de pacientes] el gesto del pollice verso”>.

LOS TRASPLANTES DE ORGANOS

La aparicion de los primeros pacientes en coma
dépassé coincide histéricamente con el desarrollo de
los primeros trasplantes de érganos. Los trasplantes
de rifidn se llevaban haciendo desde hacia afios, pero
con donantes vivos o con cadaveres declarados muer-
tos de acuerdo con el criterio clasico —cardiorrespi-
ratorio— de la muerte. Los érganos procedentes de
estos caddveres presentaban el inconveniente de su
deterioro, producido por la pérdida de riego sangui-
neo tras el paro circulatorio. La isquemia® provocaba
rechazos del drgano trasplantado en el receptor, lo
que hacia que los indices de supervivencia de los re-
ceptores se contaran en horas, dias, o como mucho,
semanas.

En junio de 1963, el médico belga Guy Alexandre
tuvo la audacia de extraer un rifién de un paciente
en coma depassé, antes de que su corazon dejara de
latir, para trasplantarlo en otro paciente con insufi-
ciencia renal. Su intencién era reducir el tiempo de
isquemia y evitar el rechazo. Y en gran medida lo con-
siguid. El receptor de aquel rifidn vivié casi tres meses
(Machado, 2005). En 1966, durante un congreso de
trasplantes, Alexandre manifestd haber practicado
para entonces 9 extracciones de rifidn de pacientes
en coma dépassé. Algunos afamados trasplantadores,
como Thomas Starlz, expresaron 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 corazén
sigue latiendo” (Machado, 2005, 1940). Starlz estaba
planteando si es aceptable emplear a pacientes vivos
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como fuentes de drganos para trasplante. ¢Es licito
extraer organos de un paciente vivo? Esta cuestion se
planted en toda su radicalidad cuando se obtuvieron
los primeros éxitos en los trasplantes de drganos im-
pares (necesarios para la vida), como el corazon. ¢Es
licito causar la muerte al extraer érganos? El primer
trasplante exitoso de corazon lo practicé el doctor
Christian Barnard en Sudafrica en 1967. El corazén
procedia de Denise Ann Darvall, una mujer que habia
sufrido un traumatismo craneal durante un accidente
de trafico en Ciudad del Cabo. El propio Barnard cer-
tificd su muerte, aparentemente después de que tu-
viera lugar una parada cardiaca, tras interrumpirse el
respirador automatico. El receptor de aquel corazdn,
Louis Washkansky, vivié durante dieciocho dias. Este
caso testimoniaba algo extremadamente paraddjico:
écomo podia ser que el corazdn por cuya parada habia
muerto Darvall pudiera salvar la vida de otra persona?

La esperanza generada por el caso no acalld ciertas
voces de preocupacion ante la eventualidad de que
se estuvieran sacrificando prematuramente algunas
vidas para el beneficio de terceros (Lock, 2002, 82-3).
Cada vez parecia mas claro que el desarrollo exitoso
de las politicas de trasplante iba a depender de la
confianza social en los trasplantes de 6rganos y en el
sistema médico.

En 1968, una comision de expertos a la que se le en-
comendo la tarea de redefinir la muerte humana, esti-
mo que la confianza del publico solo podria preservarse
evitando la sospecha de que a los donantes se les ma-
taba al serles extraidos sus érganos. Esto es lo que mas
tarde se ha denominado la regla del donante fallecido
(dead donor rule) que establece que no se debe matar
al extraer drganos, o que solo se pueden extraer orga-
nos vitales de caddveres (Robertson, 1999).

EL COMITE AD HOC PARA LA MUERTE CEREBRAL DE
HARVARD

Los pacientes en coma dépassé planteaban a finales
de los afios 60 dos problemas. Por un lado, a pesar de
gue nunca recobrarian la conciencia, estaban siendo
los destinatarios de unos recursos caros y limitados.
Por otro, no podian ser donantes de d6rganos impares,
—como el corazédn— sin que a los cirujanos extracto-
res se les pudiera acusar de homicidio. El comité de ex-
pertos reunido en la Escuela de Medicina de Harvard
para redefinir la muerte encontré una solucion para
no malgastar las camas de cuidados intensivos, pro-
mover la donacion de érganos de pacientes en coma
dépassé y disolver simultaneamente las preocupacio-
nes sociales con respecto a la integridad profesional
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de los cirujanos extractores. La solucion del Comité
Ad Hoc para la muerte cerebral de Harvard consistia
en considerar que los pacientes en coma dépassé ya
estaban muertos. Llamando al coma dépassé “muerte
cerebral” y asimilando esta a la muerte humana, se
favorecia la limitacion del esfuerzo terapéutico elu-
diendo el debate sobre la eutanasia, y se “evitaban
controversias al extraer 6rganos” de aquellos pacien-
tes que eran candidatos ideales para la donacidn, al
no violarse la regla del donante fallecido (no se mata
a quien ya esta muerto).

Con el paso del tiempo, la “redefinicién de la muer-
te” operada en Harvard ha resultado ser extrema-
damente eficaz como estrategia para promover la
donacion de drganos y la limitacion del esfuerzo te-
rapéutico en pacientes irreversiblemente inconscien-
tes. Pero ha creado nuevos problemas, tanto tedricos
como practicos.

Defenderé a continuacidon que gran parte de los pro-
blemas que plantea la muerte cerebral tienen su origen
en la falta de distincidn entre dos cuestiones de indo-
le diversa: 1. {Cuando estda muerta una persona? y 2.
¢Cuando es éticamente aceptable realizar una extrac-
cidn de 6rganos? La primera cuestion tiene en principio
mds que ver con consideraciones facticas (con juicios
de hecho) que la segunda, que es una cuestiéon eminen-
temente normativa (tiene que ver, fundamentalmente,
con juicios de valor). De todas formas, se vera que la
distincion misma entre hechos y valores es en si misma
muy problematica. Lo que de momento me interesa
sefialar es el modo en que el Comité Ad Hoc de Har-
vard presentd una cuestion genuinamente moral bajo
el aspecto de una cuestion meramente factica. Al ha-
cerlo, el Comité de Harvard escamoted el debate sobre
cuestiones bioéticas relacionadas con la asignacion de
camas de cuidados criticos, la limitacion del esfuerzo
terapéutico y la regla del donante fallecido.

Algunos se han preguntado hasta qué punto es vélida
la estrategia de redefinir un problema para resolverlo.
(Singer, 1997) ¢En qué medida las necesidades practi-
cas de liberar camas de hospitales y obtener érganos
para trasplantes son el tipo adecuado de razén para
decidir sobre el estatus vital de pacientes? El Comité
para la muerte cerebral de Harvard no ofrecid ninguna
razon de tipo cientifico para asimilar la muerte cerebral
a la muerte. Su principal motivacién la constituian las
ventajas de racionalizar unos recursos sanitarios esca-
sos —no desperdiciar 6rganos que podian salvar vidas
si eran trasplantados— sin generar controversia social
(Ad Hoc Committee of the Harvard Medical School to
Examine the Definition of Brain Death, 1968). ¢Es esta
una justificacién aceptable?
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EN BUSCA DE UNA JUSTIFICACION: EL MODELO DEFI-
NICION, CRITERIOS, TESTS

Hasta 1981, no se ofrecié un argumento cientifico
a favor del criterio de muerte cerebral. Tal argumen-
to llegd de la mano de un neurdlogo, un psiquiatra
y un filésofo, cuya contribucidon sigue constituyendo
el principal apoyo tedrico de la asimilacion legal de
muerte cerebral a la muerte (Bernat, 1999; Bernat,
Culver and Gert, 1981). En 1981, J. Bernat, Ch. Culvery
B. Gert se propusieron paliar el déficit de legitimacidn
cientifica de la muerte cerebral a través de una defini-
cion de la muerte. Poco mas tarde, una comisién pre-
sidencial norteamericana a la que se le encargé anali-
zar los problemas relacionados con la definicién de la
muerte y ofrecer una definicidn unitaria para una ley
federal asumio las conclusiones de Bernat y sus cola-
boradores (1981). La propuesta sefialaba la necesidad
de distinguir tres aspectos en toda formulacién sobre
la muerte humana: una definicién de la muerte, unos
criterios para identificarla, y unas pruebas para deter-
minarla empiricamente. Bernat, Culver y Gert consi-
deraban fundamental establecer, en primer lugar, una
definicion con la que volver explicito el significado de
la muerte. Entendian que esa es una labor fundamen-
talmente filosdéfica, aunque creian que esa definicidn
debia aproximarse al concepto “comun” u ordinario
de la muerte’:

“Creemos que una comprensién adecuada del signifi-
cado ordinario de la palabra o del concepto de muer-
te debe desarrollarse antes de que se elija un criterio.
Debemos decidir qué es lo que cominmente se en-
tiende por muerte antes de que los médicos puedan
decidir como medirla” (389).

En segundo, lugar, y como deduccién logica de la
definicion escogida, entendian que es preciso deter-
minar unos criterios operativos para identificar en
la practica la muerte, tal y como habia sido definida.
Elegir unos criterios —consideraron Bernat, Culver y
Gert—, es una tarea principalmente médica. En tercer
y ultimo lugar, una vez que se dispone de unos crite-
rios de la muerte, habia que elegir unos tests o prue-
bas clinicas o instrumentales que indiquen cuando el
criterio se ha satisfecho.

La Comision Presidencial para la Determinacion
de la Muerte considerd: 1. Que la muerte podia de-
finirse como la pérdida del funcionamiento integrado
del organismo como conjunto; 2. Que los criterios en
los que tal definicién se cumple son, o bien la pérdi-
da irreversible de las funciones de todo el cerebro, o
bien la pérdida irreversible de las funciones cardio-
rrespiratorias; y 3. Que las pruebas para constatar los
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dos criterios anteriores son aquellas que permiten
evidenciar una pérdida irreversible de las funciones
cardiacas (electrocardiograma plano, etc.) o una pér-
dida total e irreversible de las funciones del cerebro
(electroencefalograma plano, ausencia de reflejos del
troncoencéfalo, evidencia de falta de riego al cere-
bro...%).

LA TAREA DE DEFINIR: ASPECTOS LINGUISTICOS

El modelo definicidn, criterios, tests avalado por la
President’s Commission se apoya en una concepcion
clasica (aristotélica) del lenguaje, de acuerdo con la
cual los conceptos cumplen la funcién de captar la
esencia de los objetos o, lo que es lo mismo, su dife-
rencia especifica (Chiong, 2005). Parte de un presu-
puesto metafisico esencialista: todos los individuos
que caen bajo un mismo concepto tienen en comun
algo que los identifica entre si y los distingue de los
demas individuos. EI modelo podria representarse
graficamente del siguiente modo:

Suponiendo que los individuos “A”, “B”, “C"” y “D” es-
tan muertos, la esencia de la muerte quedaria cons-
tituida por las caracteristicas que todos tienen en co-
mun y que solo los muertos presentan. La definicién
deberia recoger esas caracteristicas y solo esas.

EL MODELO OFICIAL

La propuesta de la President’s Commission implica
que la muerte humana puede determinarse siguien-
do un doble estandar (criterio): la muerte cerebral
(o whole brain death) o la muerte cardiorrespiratoria
(Capron, 1999). Excluye de la categoria de “muertos”
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a los pacientes que tienen una pérdida parcial de las
funciones del cerebro, como los pacientes en estado
vegetativo permanente. Este enfoque, pese haber
sido asumido por las legislaciones de casi todos los
paises del mundo, ha recibido dos tipos de objecio-
nes. Segun algunos autores, es demasiado restrictiva,
ya que otros pacientes, como los pacientes en estado
vegetativo o los bebés anencefalicos, también debe-
rian considerarse muertos (Veatch, 1999; Gervais,
1986). Estos autores tienden a pensar que no es nece-
sario que muera todo el cerebro para considerar que
una persona esta muerta: bastaria una pérdida irre-
versible de las funciones corticales, responsables de
la conciencia y de la cognicidn, que son, para muchos,
las capacidades especificas del ser humano (este cri-
terio ha venido a conocerse como higher brain death)
(Green and Wikler, 1980). Otros estiman que el doble
estandar es excesivamente laxo, pues solo el cese irre-
versible de la circulacion indica una pérdida del fun-
cionamiento integrado del organismo como conjunto
(Shewmon, 2001)°.

El criterio cardiorrespiratorio, como criterio sufi-
ciente de muerte humana, plantea el problema de
determinar su irreversibilidad (tras varios minutos de
paro circulatorio, se dan casos de pacientes que recu-
peran el ritmo cardiaco), y levanta sospechas al plan-
tear como posibilidad que se declare muerto a alguien
sin haber objetivado una pérdida total de sus funcio-
nes cerebrales (Bernat, 2010; Bernat, 2013; Munjal et
al., 2013; Rodriguez-Arias and Deballon, 2012). Estas
objeciones desafian la oportunidad del criterio car-
diorrespiratorio por dos motivos: 1. casi nadie esta
dispuesto a admitir la posibilidad de la resucitacion
(la muerte se asume como un estado irreversible) y
2. nadie aceptaria que alguien esta muerto si puede
conservar alguna forma, por precaria que sea, de con-
ciencia (Youngner, Arnold and DeVita, 1999). Por otro
lado, el criterio de muerte cerebral ha sido cuestiona-
do, no solo por parecer a muchos contraintuitivo (el
cuerpo de pacientes en muerte cerebral esta caliente
y su corazdn sigue latiendo) (Siminoff, Burant, 2004),
sino por haberse demostrado que el cerebro no jue-
ga un papel tan determinante en el funcionamiento
del organismo como se creyd durante buena parte del
siglo XX (Shewmon, 2001). Estas constataciones en-
frentan a los partidarios de la muerte cerebral a un
dilema: o bien tienen que radicalizar su criterio (exi-
gir que, ademas de las funciones cerebrales, se haya
perdido toda actividad cerebral), o bien deben aban-
donar su pretension de justificar la muerte encefalica
en nombre del supuesto papel regulador del cerebro
en el funcionamiento del organismo como conjunto.
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Para sortear todas estas dificultades, los partidarios
del criterio higher brain han propuesto abandonar
la pretension de hacer basar el diagndstico en una
concepcion bioldgica de la muerte —lo que implica
considerar que la muerte de los seres humanos no
coincide con la pérdida de sus funciones organicas,
sino con la pérdida de las capacidades que son mas
representativas de su esencia: la conciencia y la cogni-
cion, la personeidad (personhood) (Gervais, 1986) o la
identidad personal (personal identity) (Gomila, 1999;
Green and Wikler, 1980). Esta propuesta —que nue-
vamente asume el planteamiento esencialista del que
parten Bernat et al.— conduce a considerar muertos
a todos los pacientes con pérdidas del funcionamien-
to del cerebro lo suficientemente graves como para
haber desaparecido las capacidades necesarias para
el comportamiento humano, lo que incluiria, también,
a los pacientes en estado vegetativo permanente y a
los bebés anencefalicos. Tal vez la mayor objecion a
esta propuesta es que, si la asimilacion de la muerte
cerebral a la muerte ya resulta contraintuitiva, mas lo
resultaria la idea de la muerte cortical, en la que no
solo hay un mantenimiento espontdneo del latido car-
diaco, sino también de la respiracion.

CUESTIONES SOBRE EL ESTATUTO EPISTEMOLOGICO
DE LA MUERTE CEREBRAL. NATURALISTAS VS. NOR-
MATIVISTAS

Las dificultades que genera la determinacién de
la muerte tienen su origen en cuestiones —todavia
irresueltas— relativas al estatuto ontoldgico y episte-
moldgico de la muerte. Me refiero a cuestiones cuyas
respuestas aclararian a qué tipo de entidad se refie-
re uno cuando afirma de alguien que ha muerto (de
quién o de qué se dice que muere) o cOmo estar segu-
ro de que asi ha sucedido (quién tiene autoridad para
constatar la muerte y por qué medios): ¢Qué tipo de
entidad es la que muere, un organismo o una perso-
na? ¢Determinar la muerte es una forma de constatar
un hecho, o equivale a emitir un juicio de valor? ¢Es
la muerte un fendmeno natural, o una construccion
social? ¢Sobre qué bases debe proponerse una defi-
nicion de la muerte? ¢Sobre bases bioldgicas? ¢ Eti-
cas? ¢ Metafisicas? Si los médicos no tienen capacidad
para asimilar la muerte cerebral a la muerte humana,
équién tiene autoridad para hacerlo?

Una posible clasificacion de las propuestas de de-
finicién de la muerte humana es la que las separa
entre naturalistas y normativistas. La tesis defendida
por quienes comprenden la muerte humana desde un
enfoque naturalista es que a los pacientes en muerte
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cerebral se los considera como muertos porque estdn
muertos. Entienden que la muerte es un hecho biolo-
gico cuya constatacién nada tiene que ver con valo-
raciones ni con decisiones humanas. Quienes, como
James Bernat, Culver y Gert, abrazan esta concepcion,
estiman que lo que muere es un organismo y no una
entidad metafisica, como la persona. La presencia o
ausencia de la capacidad de integracidn, entiende
Bernat, es algo objetivo y no sujeto a decisiones: sim-
plemente se constata. Frente a esta opcidn se situan
los defensores de una concepcién normativista de la
muerte (Veatch, 1999). Para ellos, los pacientes en
muerte cerebral estdn muertos porque se los conside-
ra muertos, y no al revés. La muerte es en este caso
entendida como una construccion social dependiente
de valores, no como un hecho bioldgico. Esta muerto
aquel que en un momento y lugar determinados esta
socialmente aceptado como tal. Es decir, es la socie-
dad, y no la naturaleza, quien decide cuando alguien
esta vivo y cuando deja de estarlo. Analicemos con
mas detalle cada una de estas concepciones, asi como
las respectivas criticas que han recibido.

LA MUERTE COMO HECHO OBJETIVO: EL ENFOQUE
NATURALISTA

El argumento de Bernat, Culver y Gert y asumido
por la Pressident’s Commission constituye un caso del
enfoque naturalista. Su planteamiento puede resu-
mirse en cuatro puntos:

1. Presupuesto tedrico: la muerte es la pérdida defi-
nitiva del funcionamiento integrado del organis-
mo en su conjunto.

2. Afirmacién empirica: el cerebro es el érgano re-
gulador del funcionamiento de todo el organismo.

3. Prondstico: Los pacientes en muerte cerebral de-
penden del respirador automatico pero aunque
este se le mantenga, necesariamente terminan
por padecer un colapso cardio-respiratorio en un
plazo breve.

4. Conclusién: La pérdida de las funciones cerebra-
les equivale a la pérdida de la vida.

A este planteamiento bioldgico se le han dirigido
objeciones que denuncian su incoherencia interna.
Partiendo del mismo presupuesto naturalista y biold-
gico, estas objeciones acaban demostrando la incon-
sistencia entre la definicidon de la muerte y los crite-
rios que Bernat y sus colaboradores han propuesto
para determinarla. Las criticas sefialan: 1. que ciertas
funciones integradoras no radican en el cerebro’; 2.
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que el cerebro de pacientes correctamente diagnos-
ticados en muerte cerebral conserva funciones inte-
gradoras'; y 3. que los pacientes en muerte cerebral
puede llegar a “sobrevivir” durante varios afios si se
les sigue manteniendo conectados a un respirador
automatico'?. Estas objeciones enfrentan a Bernat y
los partidarios de la justificacion oficial de la muerte
cerebral a un dilema: o abandonan su definicién de la
muerte, o aceptan que los criterios para determinarla
se vuelvan mas exigentes (hasta el punto de que mu-
chos de los pacientes actualmente diagnosticados en
muerte cerebral deberian ser considerados como vi-
vos). La alternativa explorada por los autores normati-
vistas, consiste en abandonar la pretension de definir
la muerte desde presupuestos bioldgicos.

LA CONSTRUCCION SOCIAL DE LA MUERTE: EL ENFO-
QUE NORMATIVISTA

La medicina puede demostrar cuando un cerebro ha
dejado de estar irrigado y también cuando un corazén
ha dejado de tener actividad. Puede inferir a partir de
esas constataciones cuando el cerebro de un paciente
haya dejado de funcionar en su totalidad. Sin embargo,
no puede deducir de ello que ese paciente ha muer-
to. Para dar ese paso ldgico es preciso adoptar lo que
Karen Gervais denomina una decision de significacion.
Puesto que en el cuerpo de pacientes en muerte cere-
bral sigue manteniéndose mucha actividad metabdlica,
la ciencia deberia explicar por qué las funciones del ce-
rebro son esenciales para la vida y no otras que se man-
tienen en el organismo de esos pacientes. La respuesta
de Bernat, Culver y Gert, es que el cerebro se encarga
de la integracion del resto del organismo. Sin embargo,
como se ha visto, esa tentativa de hacer consistir la vida
en la capacidad de integracidn, y en justificar el criterio
de la muerte cerebral en esa definicion, ha fracasado. Y
no por motivos metafisicos o morales, sino por motivos
cientificos: los pacientes en muerte cerebral siguen te-
niendo un funcionamiento integrado. Se sigue de esto
que, si la ciencia desea asimilar la muerte cerebral a la
muerte puede hacerlo, pero para ello debera recurrir a
presupuestos extracientificos.

A la inconsistencia conceptual cabe afiadir el hecho
de que ese concepto naturalista no es expresion de la
idea que toda la sociedad tiene de la muerte. La defi-
nicion de la vida propuesta por la medicina no es com-
partida por quienes entienden que estar muerto para
una persona significa haber perdido la conciencia y la
cognicidn, o para quienes creen que se esta muerto al
haber perdido la identidad personal, o para quienes
creen que lo que marca el paso de la vida a la muerte
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es la separacion del alma con respecto al cuerpo. Si
no puede demostrarse la verdad de ninguna de estas
definiciones de la muerte; si en toda definicién de
la muerte intervienen creencias filoséficas y valores
culturales y religiosos; si la asimilacion de la muerte
cerebral a la muerte carece de fundamento cientifico,
épor qué la mayoria de las leyes establecen sin dejar
lugar a ninguna objecion que la muerte cerebral equi-
vale a la muerte? ¢Por qué una definicidn, de tantas
posibles, se ha impuesto sobre las demas? ¢Por qué
deberia imponerse?

Robert Veatch y Alireeza Bagheri (Bagheri, 2007;
Veatch, 1999) han defendido que las leyes deberian
reconocer a las personas un derecho a elegir, entre
ciertas opciones, la definicién de la muerte que se les
deberia aplicar. Entienden que, puesto que existen va-
rias definiciones posibles de la muerte y ninguna ha
demostrado ser mas vdlida que las demas, ninguna
definicion “oficial” de la muerte deberia imponerse
contra la autonomia de los individuos. En una socie-
dad pluralista, estiman, las personas deben poder ele-
gir qué definicion se les debe aplicar en caso de en-
contrarse en algun estado fronterizo entre la vida y la
muerte. Bagheri ofrece el ejemplo de Japdn, como el
pais que mas cerca esta de aceptar este pluralismo?2,

HECHOS, VALORES Y PLURALISMO

En una sociedad pluralista existe una presuncion
a favor de respetar la autonomia de las personas y
se necesitan razones —generalmente de orden pu-
blico— para no hacerlo. Muchas decisiones que se
toman en la relacién clinica comportan una dimen-
sion normativa, lo que obliga a considerar, no ya
solo los aspectos técnicos relativos a la dimensidn
bioldgica de una patologia, sino también la dimen-
sion subjetiva o biogrdfica del paciente. Reconocer
gue varias visiones sobre lo que es correcto o inco-
rrecto pueden ser igualmente validas tiene sentido
dado el caracter genuinamente irreconciliable de
las diferentes propuestas de fundamentar lo que es
bueno y lo que es correcto (Rorty, 2000). Por su-
puesto, pueden aducirse razones pragmaticas y de
interés comun para rechazar el pluralismo en algu-
nos casos, pero de forma general este se reconoce
en aquellas cuestiones que son de caracter genui-
namente moral, como la de si se debe o no inte-
rrumpir un respirador automatico o si se debe o no
proceder a extraer los érganos de un individuo®.
Ahora bien, la decisién sobre si alguien esta vivo o
muerto ¢acaso forma parte de este tipo de decisio-
nes? Estar vivo o muerto: ¢hasta qué punto se trata
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de una cuestion normativa y en qué medida es un
asunto factico? El enfrentamiento entre posturas
naturalistas y posturas normativistas da cuenta de
lo controvertido de este punto.

Con independencia de la comprensidn conceptual
que se tenga de la muerte, aceptar que las perso-
nas puedan decidir cudndo estan vivas o muertas de
acuerdo a sus propios valores plantea algunos riesgos.
Si el criterio ultimo para decidir cudando alguien esta
vivo 0 muerto es su propia creencia sobre lo que sig-
nifica estar vivo o muerto, entonces las personas que
disfrutan tipicamente de una perfecta salud fisica y
psiquica podrian acabar teniendo derecho a que se las
considerase muertas. En sentido contrario, algunos
podrian llegar a exigir de forma anticipada que, cuan-
do su cuerpo se encontrase en estado de descompo-
sicion, se le siguieran reconociendo los derechos de
que disfrutan los vivos, incluido el de recibir trata-
mientos y cuidados. Bagheri es consciente del riesgo
de relativismo que comporta su propuesta, por lo que
restringe su pluralismo “a las opciones socialmente
aceptadas”. Desgraciadamente, no ofrece muchos de-
talles sobre lo que entiende por “socialmente acep-
tado” (Molina, Rodriguez-Arias and Youngner, 2008).
Esto hace que su argumento para escapar al riesgo
de relativismo resulte débil. Por un lado, si lo “social-
mente aceptado” es el criterio determinante para es-
tablecer qué condiciones son asimilables a la muerte
y cuales no, la sociedad nunca podria equivocarse al
considerar a un vivo como muerto. Por otro, ese razo-
namiento conduce a consecuencias claramente con-
traintuitivas: si una sociedad lo aceptase, un paciente
con demencia pero consciente y con buena calidad de
vida aparente podria ser considerada muerta por el
simple hecho de que lo hubiera pedido mientras era
competente. En contra de lo que sugiere Bagheri, lo
socialmente aceptado no equivale necesariamente a
lo éticamente aceptable.

SUPERANDO LA DICOTOMIA ENTRE HECHOS Y VALORES

De lo dicho hasta ahora se sigue que tanto las pro-
puestas naturalistas como las normativistas son con-
trovertidas. A la propuesta naturalista le falta consis-
tencia conceptual por no ser capaz de engranar con
coherencia la definicion que enuncia, los criterios
aceptados para explicitar esa definicidn, y las pruebas
exigidas para identificar en la practica el cumplimien-
to de los criterios. Por otro lado, las propuestas nor-
mativistas dan lugar a consecuencias tedricas y prac-
ticas inaceptables.

Refiriéndose a otro concepto borroso, el de “enfer-
medad”, Peter Schwartz sostiene que la clasificaciéon
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entre definiciones naturalistas y normativistas resulta
poco operativa, al no permitir categorizar aquellas de-
finiciones para las que lo patolégico puede depender
simulténeamente de consideraciones facticas y valo-
rativas (Schwartz, 2007). Entre quienes han teorizado
sobre la muerte, algunos como Youngner y Arnold
han planteado precisamente que se trata de un feno-
meno con un pie en la naturaleza y otro en la cultura
(Youngner and Arnold, 2001). ¢Cual es exactamente
la relacion entre hechos y valores, cual la implicacidon
de la naturaleza y de la cultura en la determinacion
de la muerte humana? ¢Hasta qué punto la muerte se
descubre, y hasta qué punto se decide cuando alguien
ha muerto?

Comunmente se asume que hechos y valores son
dos cosas dicotémicas: los hechos son objetivos, los
valores subjetivos; los hechos se constantan, sobre los
valores se opina. Hilary Putnam?® ha argumentado en
contra de la creencia de que existe una dicotomia ab-
soluta entre hechos y valores. También niega la con-
clusion que toda la tradicién empirista, desde Hume
hasta Carnap, deduce de ella, a saber, que los enun-
ciados morales no son verdaderos ni falsos?®.

Al principio he sugerido que el éxito del informe del
Comité Ad Hoc para la Muerte cerebral de Harvard
consistié en haber encubierto estratégicamente una
serie de preguntas genuinamente morales (si es 0 no
éticamente aceptable dejar morir a personas en coma
dépassé al interrumpir el respirador automatico y si
es éticamente aceptable causar su muerte durante la
extraccion de sus organos para trasplante), presen-
tandolas como —y reduciéndolas a— una cuestion
de hecho (“el coma dépassé es la muerte”). Al sefialar
esto no pretendo insinuar que hechos y valores sean
absolutamente independientes. Muy a menudo, los
asuntos normativos dependen de circunstancias fac-
ticas. Por ejemplo, el hecho de que durante los 10 pri-
meros dias después de la concepcion el embrién hu-
mano pueda convertirse en dos gemelos (y que por lo
tanto todavia no se puede decir que sea un individuo)
es relevante en una discusién sobre si es o0 no ética-
mente correcto emplear ciertos métodos anticoncep-
tivos, como la pildora postcoital’. En otro sentido, si
rechazo moralmente el racismo es (al menos en parte)
porque sé que no existe ninguna superioridad racial
entre las personas pertenecientes a distintos grupos
étnicos. De manera que los juicios morales no estan
completamente desvinculados de enunciados des-
criptivos, y estos pueden condicionar a aquellos. Si
no son independientes, ¢ puede decirse que los juicios
morales son mas objetivos de lo que habitualmente
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suele entenderse? H. Putnam defiende una forma de
cognitivismo moral, puesto que cree que los enun-
ciados morales pueden ser verdaderos o falsos®. La
nocion putnamiana de conceptos éticos densos resul-
ta util para comprender hasta qué punto el lenguaje
puede ser simultdaneamente descriptivo y normativo.
Expresiones como “cruel”, “impertinente”, “sensi-
ble”, “insensible”, “humillante”, “grosero”, “celoso”,
“amable”, “obstinado” o “molesto” son instancias de
conceptos éticos densos. Todas ellas tienen esa doble
lectura: Si mi pareja me califica como alguien “celoso”,
puede ser que esté juzgando mi comportamiento, y
también puede ser que lo esté describiendo.

A pesar de que no exista ningun hecho empiri-
camente constatable que sefale el momento de la
muerte humana, tampoco parece que su determina-
cion sea un juicio de valor puro. Si en el diagndstico
de la muerte incurren simultdneamente constatacio-
nes y valoraciones, tal vez tenga sentido decir que
“muerto” es otro ejemplo —insolito quizd— de con-
cepto ético denso.

EL ABANDONO DE LA DEFINICION

La mayoria de quienes se han preocupado por el
fundamento de la muerte cerebral han creido que en
la secuencia definicion-criterios-tests estaba la cla-
ve para resolver los problemas de justificacion de la
muerte cerebral. Al hacerlo, han aceptado por com-
pleto el modelo clasico y esencialista del lenguaje que
opera a través de definiciones en términos de condi-
ciones necesarias y suficientes®.

Una minoria de autores entiende, sin embargo, que
los problemas de coherencia entre la definicidn, los
criterios y las pruebas no pueden resolverse cambian-
do de definicién ni afinando los criterios y los tests
requeridos para que aquella se cumpla (Stoecker,
2012). Creen mas bien que esas dificultades tienen
precisamente su origen en la pretension de resolver
el problema de la justificacion a través de una defini-
cién?. Por ello, consideran oportuno abandonar por
completo el modelo que Chiong ha dado en llamar la
letania definicion-criterios-tests (Chiong, 2005). Estos
autores adoptan una concepcién wittgensteiniana
del lenguaje, alternativa a la clasica, de acuerdo con
la cual el significado de un concepto no capta unos
rasgos comunes a todos los objetos que constituyen la
referencia de ese concepto. Wittgenstein sefiala que
la mayoria de los conceptos al uso, como el de “silla”,
permiten a las personas entenderse a pesar de care-
cer de una definicidn clara y compartida de lo que es
una silla (Wittgenstein, 2004).
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La aportacion de Wittgenstein consiste en sefalar
como, para ser operativo, al lenguaje le basta con rela-
cionar objetos a través de simples “parecidos de fami-
lia”. Los parecidos de familia no son rasgos que todos
y cada uno de los miembros de una familia de objetos
compartan. Piénsese en el concepto de “silla”: hay si-
llas con cuatro patas, pero también con tres, con una
pata, e incluso sin patas. Los parecidos de familia no
son por lo tanto rasgos “esenciales” (necesarios), sino
caracteristicas contingentes. Por supuesto, en toda
familia de objetos hay individuos que presentan to-
dos o la mayoria de los atributos caracteristicos de
esa familia: son los casos centrales o paradigmaticos.
Pero también hay individuos que solo comparten al-
gunos parecidos de familia y que son, por lo tanto,
casos periféricos. Cuando son muy pocos los rasgos
que comparte un individuo con el caso paradigmati-

Piénsese en la familia Garcia Sdnchez. Julio y Maria
han tenido dos hijos: Roberto y Alberto. A su vez, Al-
berto ha tenido otros dos hijos, Lucia y Jorge, (nietos

1

Paradigma

co, podemos estar ante un caso fronterizo. La muerte
cerebral y el estado vegetativo permanente pueden
verse como casos fronterizos entre la vida y la muerte.

La concepcidn wittgensteiniana del lenguaje puede
explicarse a través de la metafora del racimo (cluster).
Los individuos de una misma familia o racimo de indi-
viduos comparten algunas propiedades. Sin embargo,
no hay ninguna propiedad que todos los miembros
del racimo comparan. El hecho de tener alguna pro-
piedad o parecido de familia simplemente hace que
un individuo del racimo tenga mas probabilidades de
compartir otras propiedades con otros individuos del
mismo racimo o familia. Esta es la razén de que los
miembros de una misma familia se ejemplifican reci-
procamente, pero de un modo que no es necesario
(tampoco arbitrario), sino contingente. El modelo po-
dria representarse graficamente del siguiente modo:

de Julio y Maria). Obsérvense los rasgos fisonomicos
de cada uno de sus miembros:

ojos claros tez clara pelo rizado defsrs;‘jt: da nariz chata | boca grande osrs:)alzlie
Julio Garcia v v v v v v v
Maria
Sanchez v v v v v
Roberto v v v v
Alberto (padre v v v v v
dely))
Lucia v v v v
Jorge v v v
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Muchas caracteristicas fisondmicas son predomi-
nantes en el grupo. Sin embargo, no hay ni una sola
caracteristica que todos compartan. Los hermanos
Jorge y Lucia no comparten ni un solo rasgo. ¢Acaso
impide eso categorizarlos como hermanos? En abso-
luto: bastard conocer a su padre para reconocer su
parentesco. Jorge no tiene la nariz chata —rasgo que
presentan los demds miembros de su familia—. ¢ Aca-
so suscita eso la sospecha de que Alberto no sea su
padre bioldgico? En absoluto. Antes bien, los amigos
de la familia le repetirdan “icdmo has salido a tu pa-
dre!” o “tienes los mismos ojos que tu abuelo pater-
no”. Algo similar le sucede a otras familias de objetos,
como las que relinen conceptos como “droga”?! o
“secta”??: aparte de los casos centrales o paradigma-
ticos que claramente ejemplifican la idea al poseer
todas o la mayoria de las caracteristicas tipicas de esa
familia de objetos, hay casos limitrofes que no com-
parten con el paradigma ni una sola caracteristica
pero si con algunos parientes del paradigma, lo que
los hacen merecedores de la misma denominacion.

El concepto de “muerte” podria pensarse de este
modo: no existe ninguna condicion (ni el funciona-
miento integrado del organismo como conjunto, ni
la cognicidn, ni la identidad personal...) cuya pérdida

implique necesaria y suficientemente la muerte. Tan
solo hay condiciones cuya presencia en un individuo
le hace mas susceptible de pertenecer a la familia de
los muertos. El caso paradigmatico presentaria todas
ellas: pérdida de la conciencia, pérdida de la respi-
racion espontdnea, pérdida del latido espontdneo,
pérdida del funcionamiento integrado, pérdida de la
capacidad de reproduccion, pérdida de la temperatu-
ra corporal, pérdida de la capacidad para resistir a la
entropia... Un cadaver en descomposicion seria el pa-
radigma de la muerte, mientras que un nifo jugando
durante la hora del recreo podria ser un paradigma
de vida. Entre ambos casos, hay individuos que par-
ticipan en diferentes grados de la idea de muerte: un
individuo en muerte cerebral, un paciente en parada
cardiaca, un paciente con una insuficiencia respirato-
ria cronica, un individuo en estado vegetativo perma-
nente, un individuo con sindrome de locked-in*, un
varon estéril... Segun Chiong, no es necesario tener
todos los rasgos tipicos de los cadaveres para ser con-
siderado como muerto. Esto justificaria por qué la
muerte cerebral, a pesar de ser un estado compatible
con la capacidad de reproduccién, con la conserva-
cion de algunas funciones integradoras, con el latido
espontaneo, etc. se asimila a la muerte.

L Respiracion Latido Funcionamiento Capacidad Resististencia
Conciencia . . . .
espontdnea | espontaneo Integrado Reproductiva a la entropia
Cadaver en
Descomposicion
Parada cardiaca
Irreversible v v v
Muerte v v v v
Cerebral
Estado
Vegetativo v v v v v
Permanente
Insuficiencia
respiratoria v v v v v
cronica
Locked-in v v v v v
Varon estéril v v v v v
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LOS PACIENTES EN MUERTE CEREBRAL NO ESTAN
MUERTOS PERO DEBE PERMITIRSE LA EXTRACCION
DE SUS ORGANOS

Me gustaria terminar este articulo exponiendo mi
propia propuesta para afrontar los problemas relati-
vos a la definicion de la muerte. Consiste en desvin-
cular claramente la cuestion sobre el estatus vital de
la muerte cerebral de la cuestidn sobre la licitud de la
extraccion de drganos en ese tipo de pacientes, para
discutir abiertamente la regla del donante fallecido.
Gomila recuerda que somos los humanos, no la na-
turaleza, quienes necesitamos saber cuando un pa-
ciente esta vivo y cuando muerto (Gomila, 1999). Una
razén por la que las sociedades quieren estar al tanto
cuanto antes del momento en el que un paciente deja
de estar vivo es que la muerte ha marcado histori-
camente el comienzo de toda una serie de practicas
sociales, como el duelo, las autopsias, la inhumacion
0, mas recientemente, la extraccidon de drganos. Prac-
ticas que las intuiciones morales mas comunes im-
pedirian realizar si se creyera que el paciente sigue
estando vivo. Resulta interesante que, en el caso de
la muerte cerebral, no ocurre que el diagndstico le-
gal de la muerte marque el pistoletazo de salida para
que comience la mayoria de esas practicas. Casi to-
das se realizan solo después de que se le interrumpe
el respirador automatico al individuo y su actividad
cardiaca cesa. Por ejemplo, nadie entierra a un pa-
ciente en muerte cerebral mientras su corazon late y
conectado a un respirador... La extraccion de organos
constituye en este sentido una excepcion: comienza
tan pronto como se certifica la muerte y se obtiene
la autorizacion de la familia. La necesidad de extraer
los drganos mientras estan siendo perfundidos por el
corazén hace que no se pueda esperar hasta la parada
cardiaca. Esta fue una de las razones que llevaron a la
Comision de Harvard a proponer un criterio de muer-
te que fuera compatible con la permanencia del ritmo
cardiaco. Otra razén fue la necesidad de interrumpir
los respiradores automaticos para liberar las camas de
esos pacientes y evitar medidas futiles sin que los mé-
dicos pudieran ser acusados de causar la muerte de
sus pacientes (Arnold and Youngner, 1993). Afortuna-
damente, las leyes han evolucionado desde los afios
70 hasta permitir que los tratamientos futiles puedan
ser interrumpidos en los pacientes antes de que mue-
ran: ya no es necesario que alguien esté muerto para
que sea licito interrumpirle un respirador automatico.

Un mismo tipo de razonamiento puede condu-
cir a la siguiente interrogante: iacaso es necesario
considerar que un paciente en muerte cerebral esta
muerto para que sea legitimo extraerle sus érganos?
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Asimilar legalmente la muerte cerebral a la muerte
puede servir para que quienes consideran que siem-
pre es ilicito causar la muerte secunden las extrac-
ciones de organos de los pacientes con el cerebro
irreversiblemente destruido. Llamar “muerto” a un
paciente en muerte cerebral es una forma eficaz de
encubrir el propdsito utilitarista que impulsa a toda
politica de trasplantes de 6rganos. La asimilacion de
la muerte encefalica a la “muerte” ha conseguido
escamotear el debate bioético sobre la regla del do-
nante fallecido. Pero llamar “muerto” a un individuo
en muerte cerebral no ha servido ni para proteger a
los pacientes, ni para respetar su autonomia perso-
nal. Menos aun para fomentar un debate publico en
el que las diferentes concepciones de la muerte que
articula la sociedad puedan ser escuchadas. Quienes
han propuesto repensar la regla del donante falleci-
do han sugerido que lo que justifica la extraccion de
organos de pacientes que han perdido la mayoria de
sus funciones encefalicas no es la pretension de que
esos pacientes estan realmente muertos, sino otra
de caracter moral. Seria segun ellos aceptable obviar
esa regla cuando el donante, al tener severamente
afectado su cerebro, ya no pudiera ser dafiado, y solo
si hubiera dado por anticipado y de manera explicita
su consentimiento para la extraccién (Miller, Truog
and Brock, 2010). En la practica, la regla del donan-
te fallecido podria admitir excepciones en aquellos
casos en los que el paciente se encuentre mas alla
de todo dafio posible.?* La muerte cerebral, el esta-
do vegetativo permanente y la anencefalia son tres
diagndsticos en los que existen altas probabilidades
de que esta circunstancia se cumpla (Council on Ethi-
cal and Judicial Affairs, 1995; Machado, 1999; The
Multi-Society Task Force on PVS, 1994a; The Multi-
Society Task Force on PVS, 1994b).% Con la excep-
cion del diagndstico de anencefalia, en el que no se
puede obtener el consentimiento previo del donante
—lo cual exigiria obtener una autorizacién de los res-
ponsables legales— en los demas casos la donacion
seria aceptable si el propio paciente hubiera dado su
consentimiento explicito. Las nociones morales de
dafo y de consentimiento informado forman parte
del tipo apropiado de argumento para justificar las
politicas de trasplante de drganos al plantear con
franqueza el debate en términos morales. Resulta
esto mds conveniente que hacerlo de acuerdo a una
distincion de pretendido caracter natural, aparen-
temente sélida, pero conceptualmente ruinosa. Por
otro lado, se evita de este modo recurrir a criterios
arbitrarios, como lo “socialmente aceptado”, para
distinguir a los muertos de los vivos.
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CONCLUSIONES Y PREGUNTAS NO RESPONDIDAS

La propuesta que he defendido en este articulo asu-
me el caracter borroso e incierto del estatus vital de
los pacientes en muerte cerebral a la vez que reconoce
el valor moral y politico del pluralismo. Sin embargo,
deja abierta la cuestidn sobre el alcance y los limites
de ese pluralismo. Habilita un espacio para el plura-
lismo en lo concerniente a la decision sobre la extrac-
cion de drganos, pero niega la oportunidad de que la
linea que traza una separacién entre la vida y la muer-
te se decida por consideraciones morales camufladas
con un discurso cientifico. Al mismo tiempo, reconoce
qgue la muerte tiene un caracter gradual, que la muer-
te encefilica guarda cierto parecido de familia con el
paradigma de la muerte y que su diagndstico depende
tanto de juicios descriptivos como de juicios normati-
vos. Esto puede parecer contradictorio. En realidad,
mi propuesta deja sin responder la pregunta de cuan-
do alguien ha muerto y, si bien me he pronunciado en
contra de la asimilacion de la muerte encefdlica a la
muerte humana, solo lo he hecho sobre la base de los
intentos fracasados de establecer tal ecuacion a partir
de premisas bioldgicas. En ultimo término, se sugiere

NOTAS

qué no es la muerte, pero no se sefiala qué condicion
si lo es. La cuestion sobre el diagndstico queda pos-
puesta ante una reconocida incapacidad por estable-
cer objetivamente una frontera dicotdmica en el con-
tinuo de degradacion celular y pérdida progresiva de
funciones en que consiste el morir.

Mi propuesta si ofrece, en cambio, una justificacion
moral de la extraccién de érganos, basada en las no-
ciones de dafio y de consentimiento. Diferenciar lo
permitido de lo prohibido sobre la base de un criterio
moral, evidentemente, plantea riesgos y retos. Una
posible objecidn a este planteamiento es que todo
fundamento moral resulta tan endeble como uno de
tipo pseudocientifico. Sin embargo, la fragilidad de
este tipo de propuestas es al menos lo suficientemen-
te explicita como para evitar que el debate se cierre
antes de que haya tenido lugar.
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Desde la teoria de la termodindmica,
Van Hooft estima que “un organismo
vivo es un sistema negentrépico que
realiza intercambios metabdlicos y de
informacién con su ambiente” (Van-
Hooft, 2004, 148).

REAL DECRETO 2070/1999, de 30 de di-
ciembre, Articulo 10. Extraccion de érga-
nos de fallecidos: condiciones y requisitos.

Ibid.

Se trata de una decision sobre aquello
que es esencial para la vida, cuya pér-
dida constituye por tanto la muerte de
la persona. Tal decisidn justifica por qué
alguien es considerado muerto a pesar
de que persistan en su organismo otras
actividades (Gervais, 1986, 2-5).

Pollice verso es el gesto con el pufio cerra-
doy el pulgar hacia abajo con el que el pu-
blico del circo romano expresaba su deseo
de que se diera muerte a un gladiador.

La isquemia es la degradacion celular
resultante a la falta de oxigeno en 6rga-
nos y tejidos.

Segun Bernat y sus colaboradores, las
implicaciones de ese concepto supues-
tamente comun de la muerte (supues-
tamente, porque ellos no disponian en
ese momento de ningun estudio empi-
rico que hubiera avalado ese concepto
de la muerte, que ellos atribuian al con-
cepto comlUnmente aceptado) son las
siguientes:

- Que solo los organismos vivos pueden morir;

- Que los vivos pueden distinguirse con
fiabilidad de los muertos;

- Que el momento en que un organis-
mo deja de estar vivo y empieza a estar
muerto puede ser identificado;

- Que durante alglin tiempo después de
la muerte, el cuerpo permanece intac-
to, e incluso algunas partes del organis-
mo contintan funcionando;

- Que la concepcién comun de la muer-
te tiene un caracter sistémico, es decir,
que en su definicion de la muerte, las
personas se refieren generalmente a la
muerte de un organismo como un todo,
o en tanto que conjunto, y no a la muer-
te de todo el organismo, es decir, a la
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muerte de todos sus tejidos y érganos
(death of the organism as a whole vs
death of the whole organism), o —sefia-
lan los autores— a la interaccién de los
subsistemas”. (Bernat et al., 1981, 390).

Widjicks ha mostrado una asombrosa
variabilidad entre las legislaciones de
diferentes paises con respecto a las
pruebas requeridas para determinar la
muerte cerebral (Wijdicks, 2002).

Un debate pormenorizado de todas las
propuestas relativas a la muerte cere-
bral puede encontrarse en (Youngner,
Arnold and Schapiro, 1999).

Se ha demostrado empiricamente que
ciertas funciones integradoras no radican
en el cerebro. Por ejemplo la funcién car-
diaca, que depende del sistema nervioso
auténomo (Halevy and Brody, 1993).

No es necesario que se haya destruido
toda actividad en el cerebro para que
alguien esté en muerte cerebral. Lo im-
portante, se dice, es que esa actividad no
esté organizada (Bernat, 1992). Sin em-
bargo, se ha demostrado que el cerebro
de una persona correctamente diagnosti-
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cada en muerte cerebral conserva ciertas
funciones integradoras. Mas importante
aun es que algunas de esas funciones
tienen precisamente un papel integrador
en el resto del organismo (Halevy and
Brody, 1993). Por otro lado, el neurdlogo
y bioético Alan Shewmon ha identifica-
do que varias funciones integradoras no
radican en el cerebro ni estdn mediadas
por él. Este autor menciona una serie de
ejemplos de funciones que son predica-
bles del conjunto del organismo, y que,
de hecho, son condiciones y consecuen-
cias de su funcionamiento integrado,
pero que estan presentes en pacientes
diagnosticados en muerte cerebral: ho-
meostasis, eliminacion, desintoxicacion
y reciclaje del desgaste celular, equilibrio
de la energia (interaccion entre el higado,
el sistema endocrino, los musculos y la
grasa), cicatrizacion de las heridas, lucha
contra las infecciones (interaccion entre el
sistema linfatico, inmunoldgico, la médu-
la ésea y el sistema vascular), desarrollo
de respuesta febril ante las infecciones,
gestacion exitosa de un feto en una mu-
jer, maduracién sexual en el caso de los
nifios, crecimiento, respuesta hormonal
y cardiovascular en el momento de la in-
cision sin anestesia durante la extraccion
de drganos (Shewmon, 2001).

Shewmon ha tratado al menos 37 nifios
en muerte cerebral cuyos padres recha-
zaban el criterio de muerte cerebral y
decidieron mantenerlos conectados a
un respirador. Mas de la mitad de esos
pacientes “sobrevivieron” mds de un
mes y un tercio mas de dos. Siete “so-
brevivieron” mas de seis meses y cua-
tro mas de un afio. El que mas tiempo
“sobrevivié” lo hizo durante mas de 15
afios. Por lo tanto, la idea sobre el pro-
néstico catastréfico a corto plazo en
que se basa la concepcién naturalista,
es una idea errénea (Shewmon, 1998).

En Japdn, los pacientes en muerte cere-
bral son por defecto consideradas como
vivas, a no ser que el propio paciente
hubiera decidido ser considerado como
muerto y sus familiares estén de acuer-
do (Bagheri, 2007; Lock, 1999).

A los individuos competentes se les re-
conoce un derecho a elegir el trato que
la medicina les debe ofrecer una vez que
hayan perdido su capacidad para tomar
decisiones. La ley basica 41/2002 regu-
ladora de la autonomia del paciente da
cuenta de ello a través de las instruccio-
nes previas. También se reconoce el de-
recho a aceptar la donacién de 6rganos.

Este tema lo ha abordado sobre todo
en (Putnam, 2004). Putnam atribuye el
origen de la dicotomia a la critica que
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Hume hace de la inferencia que lleva del
es al debe; y a positivistas l6gicos como
Carnap (Capitulo 1).

Putnam situa el origen de esta creencia
en la concepcion de la verdad como re-
presentacién o copia (lo que Rorty dio
en llamar el Espejo de la Naturaleza). El
argumento seria el siguiente: si lo ver-
dadero solo puede ser copia o repre-
sentacidn, y los valores no representan
nada, los valores no pueden ser obje-
tivos y no se puede decir de los enun-
ciados morales que sean verdaderos ni
falsos (Putnam, 1981).

Estos ejemplos pueden encontrarse en
(Baggini and Fosl, 2007, 119 y ss).

Para desmantelar la dicotomia hechos-
valores, Putnam se ocupa mas de de-
mostrar que los enunciados cientificos
incorporan valores —en particular valo-
res epistémicos— que de demostrar que
los enunciados morales son objetivos.

Lo que justificaria el criterio cardiorres-
piratorio y el criterio de muerte ence-
falica (whole brain death), es que solo
en esos casos se da una pérdida irre-
versible del funcionamiento integrado
del organismo como conjunto; lo que
justificaria el criterio de muerte cortical
(higher brain) es que las funciones cor-
ticales son necesarias y suficientes para
conservar lo esencial de la vida humana
(o para conservar lo que es moralmente
esencial para la vida humana), a saber,
la conciencia y la cognicién.

J. Botkin y S. Post citan a Ladd como el
primero en haber intentado entender la
muerte cerebral sin hacerlo a partir de una
definicion que reuniera las condiciones
necesarias y suficientes (Botkin and Post,
1992). Mas recientemente, W. Chiong, ha
reabierto esta via como posible explicacion
de la muerte cerebral (Chiong, 2005).

El concepto de “droga” aglutina un con-
junto tan heterogéneo de sustancias
que es dificil encontrar un solo rasgo
que todas tengan en comun: algunas
son legales y otras no lo son, algunas
producen un efecto relajante y otras
un efecto excitante, algunas agudizan
la percepcidn y otras la distorsionan, al-
gunas pueden matar y otras no, algunas
crean adiccion y otras no...

El gobierno francés se ha enfrentado
a problemas similares de definicion
cuando ha querido prohibir las “sectas”.
En el informe de expertos que pidid el
gobierno francés, se mostré que las
organizaciones religiosas sospechosas
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de merecer el calificativo de secta eran
de naturaleza, métodos, objetivos y
dimensiones muy variables. Por otro
lado, se comprobd que muchas orga-
nizaciones religiosas de reconocido
prestigio compartian algunos rasgos
supuestamente caracteristicos de las
agrupaciones sectarias. La dificultad
con la que se enfrentd el gobierno fran-
cés fue ofrecer una definicion de secta
que incluyera a todas las organizaciones
perniciosas y solo a ellas. El informe
presentado al Presidente de la Repu-
blica sobre la Mision interministerial
de vigilancia y lucha contra las derivas
sectarias puede consultarse en http://
www.ladocumentationfracaise.fr/ra-
pports-publics/134000269/index.shtml
(19/07/2013).

Este estado se caracteriza por un dafio
del tronco cerebral que impide la co-
municacion y el movimiento de todo el
cuerpo, pero que es compatible con la
permanencia de la conciencia. En espa-
fiol, se traduce como “sindrome de en-
carcelamiento” (Allen, 1993).

Entiendo por dafio toda carencia severa
que implique un debilitamiento necesa-
rio del bienestar y de la satisfaccion de
una necesidad basica para un individuo
determinado: alimento, agua, cobijo, y
una proteccion basica de salud. Alguien
se encontraria mas alld de todo dafio po-
sible cuando hubiese perdido de forma
definitiva la capacidad de experimentar
en primera persona carencias de ese tipo.
También cuando, a pesar de conservar la
capacidad para experimentar un dafio,
hubiese consentido libremente a que se
le anestesiara para no percibirlo.

A pesar de las reiteradas propuestas que
ha habido para integrar tanto a pacien-
tes en estado vegetativo como a bebés
anencefalicos en la categoria de donantes
potenciales (Hoffenberg et al., 1997; Truog
and Fletcher, 1990), siguen persistiendo
dudas al respecto, motivadas en gran me-
dida por la sospecha de que el aumento de
érganos disponibles gracias a esos pacien-
tes no seria lo suficientemente importante
como para justificar el posible riesgo que
un necesario cambio en la definicion y los
criterios para determinar la muerte podria
acarrear para la sociedad (Shewmon, Ca-
pron, Peacock and Schulman, 1989). Ver-
heijde y otros se refieren a diferentes es-
tudios que sugieren la ausencia de certeza
sobre la supuesta pérdida total y definitiva
de conciencia en los individuos en muerte
encefalica, lo que implicaria que incluso
esos individuos podrian requerir anestesia
en el momento de la extraccion (Verheijde
and Rady, 2011).
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