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tivos para ser considerado refugiado, las causales previstas en la Con-
vencién de 1951 y el Protocolo de 1967.

7. El Estado mexicano debe reglamentar cuanto antes sobre la frac-
cion VI, del articulo 42 de la citada Ley. La reglamentacién debera
comprender un procedimiento agil, eficiente y justo; que defina res-
ponsabilidades a las autoridades que no cumplan con derivar a los
servicios competentes a cualquier persona que declare reunir los requi-
sitos para ser considerada como refugiada; que dé lugar a la partici-
pacién de entidades tales como la Comisién Nacional de Derechos
Humanos, el ACNUR y a prestigiadas organizaciones no guberna-
mentales; y que incluya un procedimiento de reconsideracién. En adi-
cién y para la apropiada aplicacién de tal reglamentacién, sera indis-
pensable disefiar y desarrollar programas permanentes de capacitacién
en la materia para el personal de la Direccién General de Servicios
Migratorios de la Secretaria de Gobernacién.

8. Por tltimo, la adhesién de México a la Convencién de Ginebra
sobre el Estatuto del Refugiado de 1951 y al Protocolo de 1967, de-
beria ser el proceso natural a seguir para complementar las reformas
a la legislacién interna adoptadas mediante enmiendas a la Ley Ge-
neral de Poblacién.
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INTRODUCCION

Es el nuestro un tiempo en el cual los derechos fundamentales estan
consolidandose como nunca desde su aparicién en el mundo moderno.
Hoy como jamas antes se expande con fuerza inusitada el triple pro-
ceso de positivacién, generalizacién e internacionalizacién de los dere-
chos humanos,? alcanzando éstos, aquél mediante, una vigencia com-
parativamente amplia con respecto a cualquier otra época. Piénsese
en la historia reciente, con el surgimiento de las modernas democra-
cias en Espafia y Portugal; en la practica extincién de las dictaduras
sudamericanas, y, ayer mismo, en los esperanzadores pasos hacia la
abolicién del apartheid. Con todo, resta ain mucho por progresar y

1 Ver Peces-BARBA MAartiNez, Gregorio: Transifo a la modernidad y derechos
humanos, Mezquita, Madrid, 1982, 214 pp.

2 Ver Peces-BArBA MartiNez, Gregorio: “Sobre el puesto de la historia en el
concepto de derechos fundamentales”, en Anuario de Derechos Humanos, No. 4,
“Homenaje a Joaquin Ruiz Giménez"”, Instituto de Derechos Humanos, Facultad
de Derecho, Universidad Complutense de Madrid, Madrid, 1986-87 (pp. 219-258)
pp. 234 y ss.; esta también recogido en PECES-BARBA MAarTiNEZ, Gregorio: Escrifos
sobre derechos fundamentales, "Eudema Universidad: Textos de Apoyo”, Eudema,
Madrid, 1988, (278 pp.); pp. 227-264.



516 PABLO A. RODRIGUEZ DEL POZO-ALVAREZ

no menos por profundizar en materia de derechos humanos. Lo pri-
mero, respecto de la humanidad en su conjunto, en un mundo en el
que no todos —ni con mucho—, son Estados de derecho ni situaciones
de justicia. Profundizar, en aquellas naciones en las que a pesar de
los logros ya conseguidos, subsisten ain cotos por ganar en materia
de derechos fundamentales. En efecto, en el aqui y ahora de un Es-
tado social y democratico de derecho, como es Espafnia (Articulo 1.1
C.E.) el derecho a la vida, arropado por garantias, goza en términos
generales de plena vigencia, No obstante, aiin pueden subsistir ame-
nazas, sobre todo para los méas desvalidos. Me refiero concretamente
a aquellos que se hallan en los estadios iniciales o finales de la vida.
Creo que la primera inquietud del jurista comprometido con la vi-
gencia de los derechos fundamentales en el ambito de las ciencias
biomédicas debe ser la articulacién plena de la defensa de la vida y
de la salud humanas, Esto me mueve a abordar en el presente articulo
un punto especialmente conflictivo, la determinacién de la muerte, y
a proponer algunos sencillos lineamientos para una legislacién que
defienda, ante todo, la vida humana,

En las paginas que siguen pretendo establecer como punto prime-
ro, qué es la determinacién de la muerte y cual es su estructura, En
este marco, pienso aclarar el papel del concepto de muerte. A partir
de alli, se veran las distintas definiciones actuales de muerte, cardio-
pulmonar y cerebral, para centrarme luego en una valoracién critica
de la dltima. En virtud de tal valoracién y de la caracterizacién del
concepto, pretendo abordar los problemas morales que la determina-
cién de la muerte suscita, referidos sobre todo a la continuacién del
tratamiento de las personas sin esperanza de recuperacién, y al trans-
plante de érganos. Posteriormente, analizaré los aspectos juridicos
de la determinacién de la muerte, refiriendome a sus repercusiones
juridicas; entendiendo su importancia para el derecho, trataré de es-
tablecer si es o no conveniente que la ley asuma un determinado con-
cepto de muerte, y qué requisitos deberia contener si asi fuere. Por
iltimo, y en vista de todo lo anterior, intentaré una valoracién critica
de la normativa espafiola al respecto, con la inclusién como epilogo, de

algunos de los contenidos minimos que la legislacién deberia hacer
Suyos.
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I. LA DETERMINACION DE LA MUERTE

Para comprender los problemas planteados por la determinacién de
la muerte en nuestros dias y fundamentalmente, por el concepto
que de la muerte se sostenga, es preciso en primer lugar, establecer
cuales son las sub-cuestiones problematicas que el tema ha planteado
y plantea. Dentro de este marco, habra a su vez que determinar, cual
es su papel dentro de la determinacién de aquel hecho. Finalmente,
trazado el marco conceptual, es preciso abordar las distintas definicio-
nes que de la muerte se postulan en la actualidad, con especial refe-
rencia a la mas conflictiva: la muerte cerebral.

1. Cuestiones centrales

A lo largo de la historia, todos los problemas, todos los estudios e
investigaciones relativos a la determinacién de la muerte humana se
han orientado hacia la aclaracién de al menos tres cuestiones cen-
trales:

1) La prediccién de la muerte.

2) La fijacién del momento de su acaecimiento.

3) El hallazgo de los signos inequivocos para determinar que la
muerte ha ocurrido.?

La primera de ellas es de suma importancia no sélo en el enfoque
médico. No obstante, puede decirse que desde Hipécrates no ha plan-
teado mayores cuestiones para los médicos, teélogos, moralistas y ju-
ristas, como lo hace ahora, La segunda es tal vez la cuestién cientifica
y filos6fica central, asi como la mas variable y objeto de mayores
controversias, La tercera es una cuestién practica, esencial para dar
certeza de la existencia de una muerte real.

Las dos altimas cuestiones, por su parte, se hallan concatenadas
en el plano légico. En efecto, al emitir el juicio sobre la muerte de
una persona, el razonamiento discurre silogisticamente, y en él la fi-
jacién del momento de la muerte opera como premisa mayor, mientras
que el hallazgo de los signos diagnésticos constituye la premisa me-
nor. V. gr.:

s AckerknecHT, Erwin H.: “Death in the History of Medicine”, en Bulletin of
the History of Medicine, vol. 42, nim. 1 (enero-febrero 1968), The John Hopkins
University Press, Baltimore, Md., 1968, (pp. 19-23); p. 19.
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a) Todo individuo en estado de paro cardiorrespiratorio esta muerto.

b) Tras auscultar a este sujeto, y tras colocar un espejo ante sus
aberturas nasales, se ha comprobado que su corazén y su sistema res-
piratorio han cesado de funcionar,

¢) Luego este individuo esta muerto.

En este esquema, no cabe duda de que lo problemético habra sido
siempre discernir si el juicio universal afirmativo de la premisa mayor
era verdadero y si el juicio particular de la premisa menor resultaba
fiable en el caso concreto. En la historia se descubre cémo muchas
veces la imprecisién de la premisa menor, o bien los nuevos plantea-
mientos y posibilidades cientificas y técnicas, han llevado a cuestionar
la verdad de la premisa mayor.* De alli que desde los origenes mas
remotos de nuestra cultura, la definicién y el diagnéstico de la muerte
hayan sido pocas veces una tarea sencilla, y nunca una empresa
segura,

Probablemente los problemas actuales siguen girando en torno a
estas tres cuestiones. Pero estamos en la era de la donacién y de los
trasplantes de érganos, y en un momento en el que es posible man-
tener en el tiempo a sujetos que jamas recuperaran ni siquiera par-
cialmente sus funciones integradores superiores, aun cuando la prac-
tica totalidad de su masa corporal sea mantenida con vida. Por estas
razones el debate sobre el concepto y la determinacién de la muerte
tiene una carga de especial dramatismo en nuestros dias, y surgen a
su alrededor, con mayor fuerza que nunca, planteamientos morales
y juridicos que es preciso esclarecer plenamente,

2. Estructura: elementos constitutivos

Muchas de las actuales desinteligencias referidas a lo que llamamos
la determinacién de la muerte tienen su origen en la confusién de sus
diversos componentes. Si, como se dijo més arriba, la determinacién
de la muerte constituye un proceso racional, para su analisis es pre-
ciso comprender cémo se articula cada una de sus premisas, Segui-
damente se veran sus elementos constitutivos.

* Sobre este punto puede comsultarse: MATa, P., ALexanper, M., Aris, P,
Peayick, M., BeEcQuemen, STEVENSON, L., THOMSON, E.. AckerknecHt, E. H.
(Ver bibliografia final),
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Ellos son: a) la idea de muerte; b) el fundamento clinico-fisiolégi-
co; c) el criterio diagnéstico; y d) las pruebas diagnésticas para el
caso particular,

El punto d) se refiere a la tercera cuestién central vista arriba:
el hallazgo de los signos inequivocos para determinar que la muerte
ha ocurrido,

Los puntos a), b) 'y c), por su parte, se refieren o intentan refe-
rirse a la segunda cuestion central enunciada mas arriba, la fijacién
del momento de la muerte. Sin embargo, es probable que muchas veces
no consigan sino aclarar la primera de las cuestiones centrales, la
prediccién de la muerte.

La idea de muerte conduce a la nocién de lo que es y qué no es la
muerte. El fundamento clinico-fisiolégico provee de una definicién
de muerte en términos organicos, en el lenguaje de la fisiologia y de la
clinica. Los criterios diagnésticos establecen los parametros clinicos
segin los cuales se determina si la muerte —tal como se le haya defi-
nido conceptualmente— ha ocurrido o no. Las pruebas diagnésticas,
por su parte, seran los medios utilizados para poner en evidencia la
existencia o no de los parametros clinicos en la realidad de un caso
determinado. Asi, por ejemplo, una definicion de muerte podria ser
“la desaparicién de la personalidad”, o “el abandono del cuerpo por
el alma" o "la cesacién de funcionamiento del organismo como un
todo”. El fundamento en estos casos podria ser ‘la desaparicién
de toda actividad nerviosa". Los criterios diagnésticos, seran “incon-
ciencia, insensibilidad, arreflexia y falta de actividad neuronal a todo
nivel”, Y las pruebas diagnésticas serian por ejemplo, “el examen
realizado por dos neurélogos sobre el estado de conciencia, el reflejo
pupilar corneal, el electroencefalograma (EEG), la tomografia de
positrones, etcétera’.

La idea de muerte ocupara el nivel méas abstracto, claramente. Los
fundamentos clinico-fisiolégicos se adecuaran a aquélla, segin se en-
tiendan sus bases organicas. Ambos, idea y fundamentos incorporaran
elementos culturales y sociales, por lo que variaran en cada época y en
cada sociedad. Los criterios y las pruebas diagnésticas tenderdn a
variar, para resultar mas precisos, mas fiables y méas precoces. Por
otra parte, concepciones bien distintas con respecto a la definicién y
al funcionamiento pueden coincidir plenamente en cuanto a los crite-

rios y las pruebas de diagnéstico,
Asi pues:
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1) La idea de muerte es una cuestién filoséfica, que no ofrece una
indicacién practica para determinar si un individuo ha muerto. V. gr.
“cuando el alma abandona el cuerpo” o “cuando cesa de funcionar
el organismo como un todo”, o “cuando desaparece la personalidad”.

2) Los fundamentos clinico-fisiolégicos generales pueden pertene-
cer més al campo de la ciencia y de las disponibilidades de la técnica
(lo que de por si los hace contingentes). Pero tienen ain contenidos
filos6ficos, Esto altimo debido a que deberan interpretar cuando, cémo
y por qué se entiende que el concepto abstracto, la idea, se hace rea-
lidad en un caso concreto. A partir de ello se elegiran los parametros
en funcién de los cuales se va a determinar la muerte. Esto equivale
a definir la muerte en términos de érgano, sistema o capacidades (co-
mo y por ejemplo, la cesacién irreversible de la respiracién y/o circu-
lacion espontanea; la pérdida irreversible de las funciones encefalicas,
etc.)

3) Los criterios diagnésticos definiran cuando se entiende que los
fundamentos fisiolégicos se verifican en la realidad. Por ejemplo, por
cese de las funciones circulatorias espontaneas se entendera la falta
de contraccién cardiaca y la falta de flujo sanguineo. O por cese de
funciones encefalicas se entendera la ausencia de actividad electro-
fisiolégica cerebral.

4) Las pruebas y procedimientos diagnésticos detectaran si aque-
llos criterios diagnésticos se cumplen o no en la realidad. De esta
suerte lo seran la auscultacién, la medicién de la tensién arterial, el
electrocardiograma, EEG, etc.

3. Cencepto de muerte. Confusiones mas frecuentes

La idea de muerte y los fundamentos clinico-fisiolégicos concurren
a formar el concepto de muerte que se usara para la determinacién en
los casos concretos. El concepto, pues, depende tanto de la idea que
se tenga de la muerte cuanto de los fundamentos clinico-fisiolégicos
en que se base la fijacién de su acaecimiento.

Lo que con frecuencia ocurrz y ha ocurrido es que se tiende a con-
fundir el concepto de muerte con su sola idea, o con sus fundamentos
Gnicamente, o bien con los parametros clinicos para su diagnéstico, e
inclusive con las pruebas efectuadas a tal fin.* Lo que hoy ordinaria-

® Ver Bartrerr, Edward T. y Stuart ]. Youncner: “Death and the Destruction
of the Neocortex”, en Zanewr, Richard, M. (editor): Death: Beyond Whole-Brain
Criteria, “"Philosophy and Medicine”, nim. 31, Kluwer Academic Publishers, Dor-
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mente se llama “concepto de muerte” suele estar de hecho —al menos
explicitamente— situado en el nivel de los fundamentos clinico-fisio-
légicos generales, y de alli su conflictividad, pues posee elementos
heterogéneos (filoséficos y técnicos) cuyos limites no siempre son per-
cibidos con claridad.®

4. Conceptos de muerte en la actualidad

Los nuevos conceptos de muerte surgen en el iltimo cuarto de siglo,
a raiz del uso de la nueva tecnologia médica. En especial, en aquellos
casos propiciados por el uso de respiradores artificiales.” A primera
vista, se intentaba describir nuevas bases organicas acerca de la muer-
te, para posibilitar el juicio clinico en los casos dudosos, limitrofes,
sin reemplazar para todos los casos los criterios tradicionales. Sin
embargo, no se puede hablar de meros criterios diagnésticos, y es
preciso tratarlos como verdaderos nuevos conceptos de muerte. En
los casos corrientes, el cese de las funciones cardiorrespiratorias es
seguido de la extincién irrecuperable de !as funciones encefalicas (o
viceversa, segiin en donde se origine el proceso y cual sea la causa)
y el problema sencillamente no se suscita.

Hoy puede decirse que los conceptos de muerte son de tres tipos:
la muerte cardiopulmonar, la muerte cerebral y la muerte cortical. Del
ltimo no me voy a ocupar aqui, al no estar recogido en ninguna
legislacion. Los dos primeros conceptos se trataran a continuacién,
tomando como modelo y prototipo los dados por la President’s Com-
mission.® Sobre el segundo de ellos y su critica, se desarrollara un
analisis posterior.

dretch (Holanda), 1988, 276 pp. (pp. 199-215), pp. 200 y 207. Ver también
WALTor(v. Douglz)u N.: On Defining Death. An Analytic Study of the Concept
of Death in Philosophy and Medical Ethics,

¢ Ver WALTON, op. cif. supra, nota (5), pp. 20 y ss. ’

7 Estos aparatos permiten mantener con vida la casi totalidad del cuerpo de una
persona, por un tiempo relativamente prolongado, aun cuando se diagnostique al
mismo tiempo que todas las funciones encefdlicas han cesado irreversiblemente.

8 Me refiero a la Presidents Commission for the Study of Ethical Problems in
Medicine and Biomedical and Behavioral Research, creada en los Estados Unidos
a finales de los afios setenta para el estudio de los problemas mka y legales
surgidos como consecuencia de la practica de la moderna biomedicina.
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A) Muerte cardiopulmonar

Es el concepto mas tradicional. Su fundamento consiste en el cese
irreversible de la funcién cardiaca, y que antes o después se acom-
pafia de la cesacién también irrecuperable de la actividad respiratoria,
y de toda actividad encefalica y nerviosa.® Su verificacién pudo ofre-

® Existe una estrecha interrelacién entre las funciones encefalica, cardiaca y
respiratoria. La siguiente es una descripcién bastante somera y fundamentalmente
esquemdtica. El encéfalo posee tres divisiones anatémicas, con otras tantas signi-
ficaciones funcionales: el cerebro (compuesto de corteza, sustancia blanca, nicleos
grises y de la base); el cerebelo (situado por debajo y por detras del cerebro), y
el tronco cerebral (compuesto, a su vez, en orden descendente, de los pedinculos
cerebrales, la protuberancia anular y el bulbo raquideo). El cerebro es el asiento
de las funciones sensitivas, sensoriales e intelectuales superiores (tacto, temperatura,
vista, oido, olfato, gusto, conciencia, memoria, emociones, etc.). El cerebelo esta
relacionado con el equilibrio y la coordinacién. El tronco cerebral es la sede de
las funciones vegetativas automaticas. La respiracién es controlada por el tronco
cerebral, en especial por el centro respiratorio situado en el bulbo raquideo, de don-
de parten los impulsos nerviosos que estimulan el diafragma y musculos intercos-
tales, lo que determina el ingreso de aire a los pulmones. Este centro respiratorio
controla la frecuencia respiratoria para mantener unos niveles constantes de oxigeno
y anhidrido carbénico en la sangre. Tales niveles son los necesarios para la vida de
todos los érganos y tejidos. En algunas circunstancias, como en el ejercicio y la tos,
algunas areas cerebrales regulan la actividad del centro respiratorio, o incluso toman
el control total de la respiracién. La destruccién del centro respiratorio bulbar detiene
la respiracién, lo que a su vez priva al corazén del oxigeno necesario, causando su
detencién, Por ello la sangre no llega a los tejidos. Asi, los signos tradicionales de la
vida, la respiracién y el latido cardiaco, desaparecen. El oxigeno no llega al cerebro
ni al resto de los tejidos, y el individuo muere. Los signos vitales usados tradicional-
mente para diagnosticar la muerte reflejan, por lo tanto, la directa interdependencia
entre respiracién, circulacién y funcién nerviosa central. El respirador artificial viene
a cambiar sustancialmente este cuadro. Si por lesiones en el centro respiratorio
éste deja de enviar los impulsos nerviosos a los misculos de la respiracién (o bien
hay un dafio directo sobre los misculos o sobre la unién neuromuscular —por
curare, p. ej.—), la funcién respiratoria cesa, Pero el respirador artificial puede
todavia hacer que el aire entre y salga ciclicamente de los pulmones, y que el
oxigeno y anhidrido carbénico se mantengan a unos niveles mis o menos fisio-
légicos. El corazén, por su parte, no depende para su funcionamiento de los
impulsos nerviosos que le lleguen desde el sistema nervioso central. Este érgano
tiene la propiedad de impulsar la saigre de manera automé4tica, pues é] mismo es
quien genmera sus propios impulsos (a partir de los nédulos auricular y auriculo-
ventricular o sinusal). Por lo tanto, cuando merced al respirador artificial se
provee de una adecuada oxigenacién a la sangre, el corazén cont'niia funcionando
a pesar de la pérdida de las funciones encefélicas, y mas concretamente, a pesar
de que existan dafios irrecuperables en el centro respiratorio situado en el bulbo
raquideo. Si, en cambio, el corazén sufre un dafio irreversible, y deja de funcionar,
ningun aparato puede reemplazarlo (salvo por muy poco tiempo). La sangre deja

de fluir, el oxigeno no llega al sistema nervioso, y se pierden todas las funciones
encefalicas,
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cer dificultades en el pasado. Sin embargo, cuando hoy se pronuncia
el diagnéstico de muerte cardiorrespiratoria puede afirmarse que la
norma es la certeza,

Los criterios para la determinacién de la muerte cardiopulmonar
fueron recogidos en el informe de la President’s Commission presen-
tado el 9 de julio de 1981, Se trata de los lineamientos mas general-

mente aceptados,’® segiin la concepcién actual y los métodos modernos
disponibles:

Un individuo con cesacién irreversible de las funciones circulatoria
y respiratoria esta muerto, 1) La cesacién es reconocida mediante
el examen clinico apropiado. El examen clinico revelara, como mini-
mo, la ausencia de respuesta a estimulos, latido cardiaco y esfuerzo
respiratorio. Las circunstancias médicas pueden requerir la utiliza-
cién de pruebas confirmatorias, tales como un electrocardiograma.
2) La irreversibilidad se reconoce mediante la cesacién persistente
de funciones durante un apropiado periodo de observacién y/o pro-
ceso terapéutico. En situaciones clinicas en las cuales la muerte es
esperada, donde el curso ha sido gradual y en donde la respiracién
irregular agénica o latido cardiaco finalmente cesa, el periodo de
observacién siguiente a la cesacién de las funciones puede com-
prender sélo los pocos minutos requeridos para completar el exa-
men. Igualmente, si la reanimacién no es acometida y la fibrilacion
y paro cardiaco se desarrollan en un paciente sujeto a monitori-
zacién, el periodo de observacién puede limitarse a unos pocos mi-
nutos. Cuando una posible muerte no es observada ni esperada, y
es sibita, el examen puede necesitar ser mas detallado y repetido
en un lapso mayor, mientras el apropiado esfuerzo reanimatorio es
mantenido como prueba de la respuesta cardiaca. El diagnéstico
en individuos que al ser observados por primera vez presentan rigor
mortis o putrefaccién puede requerir sélo el periodo de observacion
necesario para establecer aquel hecho.™

10 Sobre el método de trabajo de la President’s Commission, ver Gracia, Diego:
Fundamentos de bioética, "Eudema Universidad-Manuales”, Editorial de la Univer-
sidad Complutense (Eudema), Madrid, 1989, (605 pp.): pp. 442 y ss.

11 PresiDENT'S COMMISSION FOR THE STUDY OF ETHICAL PROBLEMS IN MEDICAL
AND BIOMEDICAL AND BEHAVIORAL RESEARCH: Defining Death. A Report on the
Medical, Legal and Ethical Issues in the Determination of Death, U.S. Government
Printing Office, Washington D.C., 1981 (166 pp.); p. 162. Nora: Todas las citas
de texto en idioma extranjero han sido traducidas directamente por el autor a
partir de la obra original.
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B) Muerte cerebral

Las cada vez mas refinadas posibilidades técnicas desarrolladas en
el area de las ciencias biomédicas en los dltimos treinta afios permiten
sostener o suplantar ciertas funciones vitales. En el pasado, la ex-
tincién del latido cardiaco y de la respiracién espontanea siempre pro-
ducian la inmediata muerte del cerebro; y viceversa, la destruccién
encefalica determinaba la inmediata cesacién del pulso y de la respi-
racién. Desde hace unos afios, merced a las posibilidades que brinda
la técnica (respiracién asistida, etc.), esto dejé de ser asi. Se hizo pre-
ciso encontrar un punto de inflexién, sin retorno, que permitiera moral
y legalmente dar por concluidos los esfuerzos terapéuticos en aquellos
pacientes sostenidos sélo merced a medios artificiales. Con la vulga-
rizacién de los trasplantes de érganos, por otra parte, vino a resultar
indispensable contar también con razones morales y legales para ex-
traer 6rganos vitales de personas incluso antes de retirar los soportes
vitales artificiales.

En este marco, a finales de la década de los cincuenta, los neuré-
logos franceses acufiaron el término coma dépassé.’? Con tal expresion
querian describir el estado de pacientes que se hallaban en lo que pa-
recia un coma muy profundo, sostenido mediante respirador artifi-
cial, y con pérdida total de los reflejos centrales (incluidos los laringo-
faringeos: tos: deglucién, etc.), respuesta nula a estimulos, incluso
al dolor, falta de actividad electrofisiolégica cerebral (EEG “plano”).

En el afio 1968, un comité ad hoc de la facultad de Medicina de
la Universidad de Harvard publicé un informe en el que se proponian
unos criterios diagnésticos de coma irreversible.?* Estos criterios com-
prendian:

1) Ausencia de receptividad y de respuesta. El paciente se muestra
totalmente refractario a los estimulos externos y a las necesidades in-
ternas del organismo, y con completa falta de respuesta, incluso a
estimulos dolorosos intensos.

2 Ver MoLLAReT, Paul y M. Goulon: “Le coma dépassé”, en Revue de Neuro-
logie. No. 3, Paris, 1959, pp. 101 y ss.

* Hap moc CommITTEE OF THE HARVARD MEDICAL SCHOOL TO EXAMINE THE
DEFINITION OF BRAIN DEATH: "A Definition of irreversible Coma"”, en Journal of the
American Medical Association, No. 205, Chicago, 1968, p. 337.
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2) Ausencia de movimientos v de respiracion. Todos los movimien-
tos musculares espontaneos, la respiracién espontanea y la respuesta

a estimulos como dolor, sonido, tacto o luz estan absolutamente au-
sentes.

3) Ausencia total de reflejos. Entre los indicadores de este hecho
se cuentan: pupila fija y dilatada, falta de movimientos oculares, falta
de reflejos de defensa, y generalmente, ausencia de reflejos tendinosos.

Ademas de estos tres criterios, se recomendaba la obtencién de un
EEG, que no debia mostrar signos de actividad electrofisiolégica (EEG
“plano”). Las pruebas debian repetirse luego de transcurridas veinti-
cuatro horas, y se debia descartar que la causa fuese una intoxicacién
con drogas depresoras del sistema central (SNC), barbitiricos, por
ejemplo), y la presencia de hipotermia, ya que estas dos iltimas con-
diciones pueden inducir a errores diagnésticos.

Sobre la base de estos antecedentes, la President’s Commission pro-
puso los siguientes criterios de muerte cerebral:

Un individuo en el que existe una cesacién irreversible de todas las
funciones del encéfalo, incluido el tronco cerebral, esta muerto. 1)
La cesacién es reconocida cuando la evaluacién evidencia que: a) las
funciones cerebrales estan ausentes. Debe haber un coma profundo,
esto es, falta de receptividad y de respuesta cerebral. Las circunstan-
cias médicas pueden requerir la utilizacién de estudios confirmatorios
tales como el EEG o estudio del flujo sanguineo cerebral. Y b) las
funciones del tronco cerebral estan ausentes. Las pruebas fiables de
los reflejos del tronco cerebral deben ser llevadas a cabo por un mé-
dico sensible y experimentado usando los estimulos adecuados, Debe-
rian comprobarse los reflejos pupilares a la luz, corneal, éculo cefalico,
orofaringeo y respiratorio. La comprobacién de la ausencia de reflejo
respiratorio (apnea) es muy importante. (...) Los esfuerzos respira-
torios espontaneos indican que parte del tronco cerebral es funcio-
nante. La actividad del sistema nervioso periférico y los reflejos espi-
nales pueden persistir después de la muerte. 2) La irreversibilidad es
reconocida cuando la evaluacién descubre que: a) La causa del coma
es establecida y suficiente para dar cuenta de la pérdida de las fun-
ciones encefalicas. (...) Ademas de un examen clinico cuidadoso y
una investigacién de la historia [de la enfermedad o del proceso], un
conocimiento relevante de las causas puede ser logrado mediante to-
mografia axial computarizada (TAC scanner), medicién de la tempe-
ratura, pruebas toxicolégicas, EEG, angiografia y otros proFedn-
mientos; b) la posibilidad de recuperacién de todas las funciones
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encefalicas esta excluida (...). Y c) la cesacién de todas las fun-
ciones encefalicas persiste por un periodo apropiado de observacién
y/o proceso terapéutico. (...) Excepto en pacientes con intoxica-
cién por drogas, con hipotermia, de corta edad o bajo estado de
shock, los centros médicos con experiencia sustancial en el diagnés-
tico neurolégico de muerte no informan de caso alguno de recupe-
racién de las funciones encefalicas luego de seis horas de cesacion
documentada mediante examen clinico y EEG confirmatorio, (...)
La completa cesacién de la circulacién en el encéfalo adulto y nor-
motérmico por mas de diez minutos es incompatible con la super-
vivencia del tejido encefalico, (...) Sin condiciones complicadas,
la ausencia de fluio sanguineo cerebral (...) en conjuncién con la
determinacién clinica de la cesacién de todas las funciones encefa-
licas por al menos seis horas, es diagnéstico de la muerte.™

II. MuerTE cEREBRAL. CRiTICA

La muerte cerebral, segiin se acaba de ver, es un término que comin-
mente describe una condicién fisica en la cual el encéfalo esta com-
pletamente “perdido”, y en la que el fallo de las funciones de todos
los demas érganos es inminente.

Seguidamente se formulara una valoracién critica de este concepto.
En primer lugar, sera cuestionada la posibilidad técnica de determinar
la existencia de un estado como el que se describe, y con una certeza
tal que pueda hablarse de muerte, En segundo término, se hara una

14 PresmeENT's CoOMMISSION..., op. cif., supra, nota (11), pp. 162-165.
La Comisién formula algunos matices cientificos muy importantes. En primer lugar,
advierte que “la intoxicacién por drogas es el problema de mayor gravedad en la
determnacién de la muerte, en especial cuando son usados multiples farmacos y
drogas. La cesacién de las funciones encefilicas causadas por farmacos, sedativos
y anestésicos, tales como barbitiricos, benzodiacepinas (Valium), meprobamato y
tricloroetileno puede ser completamente reversible a pesar de que produzcan la ce-
sacién clinica de las funciones encefélicas y silencio electrocerebral [EEG plano]”.
En segundo término, establece que no se puede disponer de los criterios de muerte
cerebral cuando existe hipotermia (temperatura interna corporal por debajo de los
32.2°C). "La hipotermia puede remedar la muerte cerebral para los criterios clinicos
ordinarios y puede proteger contra el dafio neurolégico debido a la hipoxia”. En
tercer lugar, recuerda que los nifios, sobre todo los menores de cinco aiios, poseen
una mayor resistencia al dafio y recuperan sus funciones cerebrales incluso luego
de haber evidenciado signos como los descritos al definir la muerte cerebral por
lapsos mayores que los adultos, Finalmente, la Comisién recomienda a los médicos
ser muy cautos al evaluar pacientes en estado de shock, pues la reduccién de la
circulacién cerebral puede confundir al examinador y puede hacer poco fiables los
datos de la aparatologia. Ver, pp. 165 y 166,
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critica de las concepciones biofiloséficas que dan soporte al concepto
de muerte cerebral. En tercer lugar, se sugeriran los condicionamizntos
filosoficos que subyacen al concepto. Con estos elementos, en cuarto
lugar, se pondra de manifiesto que la muerte cerebral no es un refina-
miento diagnéstico, sino una nueva concepcién de lo que es la muerte
de una persona. En quinto y tltimo término, se caracterizara el valor
real del concepto de muerte cerebral. Como se ve, el estudio ira de
abajo hacia arriba, desde el nivel de las pruebas diagnésticas, hasta
el de la fundamentacién clinico-fisiolégica del concepto y el de la
idea de muerte, pasando por el de los criterios diagnésticos.

1. Las posibilidades técnicas

La adopcién del concepto de muerte cerebral, se basa, evidentemen-
te, en la suposicion del hecho de que ella puede ser técnicamente
comprobada con un grado de certeza cercano al absoluto. Esta com-
probacién sera tarea de las pruebas diagnésticas desarrolladas a tal
efecto. Pero json las pruebas generalmente aceptadas realmente diag-
nésticas de un estado tal como el que se intenta describir? Parece que
no siempre. En este sentido, dice el neurélogo y bioeticista Ronald
Cranford que “incluso los criterios generalmente aceptados, cuando
son aplicados apropiadamente no son infalibles”.’®

En efecto, en muchas ocasiones los estadios iniciales de personas
con dafios encefalicos graves son bastante confusos, no siendo posi-
ble ni siquiera diagnosticar ajustadamente la extensién de las lesio-
nes. Muchas veces, incluso luego de que la condicién del sujeto se
estabiliza, no es posible predecir la evolucién, ni por_lo tanto formular
un pronéstico. El caso de Karen Ann Quinlan resulta muy revelador:
cuando se creia que su finico soporte vital era el aparato que asistia
su funcién respiratoria, y luego de que los tribunales autorizaron su
desconexién, la paciente siguié respirando por si misma; su centro
respiratorio habia recuperado su funcionalidad y dejé por lo tanto, de
cumplir con los criterios de la muerte cerebral que pudo haberse diag-
nosticado.*® Este solo ejemplo sugiere que los hechos cientificos acerca
de toda la complejidad del encéfalo, y por ende de la verdadera con-
dicién de algunos pacientes en estado de muerte cerebral, no son

15 CrRANFORD, Ronald: “Brain Death Criteria”, en The Hastings Center Re-

ort, de marzo de 1988 (pp. 38 y ss); p. 39. e
% 16 FEsta mujer permanecié en estado vegetativo permanente, con posterioridad.
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conocidos con precisién. Me detendré en el EEG y en el examen cli-
nico de la conciencia.

A) El EEG: Un primer problema con la definicién de la muerte
cerebral es que se centra excesivamente en la confianza en el EEG.
Puede decirse que dia a dia el diagnéstico se funda casi por entero
en el estudio de la actividad cerebral apreciada mediante EEG. Pero
es posible que esta prueba diagnéstica, tomada las mas de las veces
como el medio decisivo para diagnosticar muerte cerebral, no sea com-
pletamente fiable. Hay buenas razones para pensar que las propie-
dades fisicoquimicas y el proceso de la actividad del tejido nervioso
viviente no son todavia lo suficientemente conocidos. Hay propiedades
y sustancias que todavia se estan descubriendo. Y las hay que no se
han descubierto afin, aunque su existencia se sospeche, y que no
han podido detectarse ni siquiera mediante registros electrofisiolégicos
efectuados in situ. En este sentido, dice Bethia S, Currie, basandose
en los trabajos del neurofisiélogo soviético Sarkisov:

A pesar de que el tejido nervioso esta compuesto de las mismas
estructuras bioquimicas que otros tejidos corporales, y a pesar de
que los mismos procesos metabélicos encontrados en otros tejidos
tienen [también] lugar en el tejido nervioso, (...) las funciones
nerviosas especificas y altamente complejas se desarrollan de modos
aiin por descubrir, y no contamos con los estudios adecuados acerca
de los componentes bioquimicos de estructuras cerebrales indivi~
duales relativos al proceso metabélico dentro de tales estructuras.’”

Tanto mas dificil seria abordar —no ya in situ, ni bioquimicamente,
sino a distancia y mediante el registro de los potenciales eléctricos
de las neuronas—, un estudio fiable de la actividad cerebral mas
intima.'®

17 Cusmig, Bethia S.: “The Redefinition of Death”, en SpPicKeER, Stuart F.:
Organism, Medicine and Metaphisics (Essays in Honor of Hans Jonas on his 75th
Birthday May 10, 1978), Col. “Philosophy and Medicine” No. 7, D. Reidel Pub.
Co., Dordretch, Holanda, 1978, (330 pp.); p. 197 (se refiere a S.A. Sarkisov,
The Structure and Functions of the Brain, trad. inglesa de Basil Haigh, Indiana
Usniversity Press, Bloomington, 1966.

15 Recientemente se ha introducido, aunque no estd ni con mucho vulgarizado
(en Madrid no hay ninguno en funcionamiento), el tomégrafo de emisién de posi-
trones (PET), aparato que permite mediante el uso de isétopos radiactivos, re-
gistrar la actividad cerebral con mucha mayor sensibilidad que el EEG. Con todo,
sus determinaciones pueden resultar todavia groseras, pues su resolucién es relativa-
mente pobre (de 4 a 8 mm.). Tanto es asi, que por ejemplo, cuando se usa el PET
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' Pero hay mas ain con relacién al EEG. Se conoce el efecto de
ciertos depresores del SNC, que pueden simular la muerte cerebral
de't'udo a que son capaces de provocar ‘silencio electroencefalografi-
co”. Los criterios generalmente aceptados se refieren especificamente
a ellos™ Pero nuevos estudios estin descubriendo la existencia de
farmacos, productos y condiciones no especificamente depresores del
SNC que pueden igualmente dar lugar a EEG “plano”. Ellos son la
fenotiazina (analgésico), la atropina (usada para estudios oculares y
como antiespasmédico), antidepresivos triciclicos (imipramina, desi-
pramina, opipramol "“Tofranil”), salicilatos (aspirina), algunos insec-
ticidas domésticos, glutamina, el hongo amanita phaloides y algunas
encefalopatias difusas.” Analogamente, algunas idiosincrasias particu-
lares determinan una sensibilidad especial a la succinil-colina, tal que
simulan el estado de muerte cerebral electroencefalografica®® Por su
parte, la ya citada Bethia S. Currie aporta mas de una docena de
casos de pacientes que cumplian con los criterios de muerte cerebral
y que, insistiendo en su tratamiento, o por casualidad, consiguieron
una recuperacién parcial o total de sus condiciones fisicas. Uno de los
casos mejor documentados es el del fisico soviético y Premio Nobel
en el afio 1962, Lev Landau, quien sufrié6 graves lesiones encefalicas
a consecuencia de un accidente de automévil. Tan graves eran, que el
paciente cumplia con mucho los criterios de muerte cerebral. Con
todo, nunca fue declarado clinicamente muerto, ya que su corazén
jamas se detuvo (aunque falls en algunas ocasiones). Pasé siete se-
manas conectado a un respirador, y otras siete semanas hasta que
comenzé a dar sefales de actividad cerebral. Su posterior recupera-
cién fue casi total, falleciendo en 1967. Ante estos hechos, el entonces
director del Instituto de Neurocirugia de Mosci, Boris Yegorov afir-
mé que el cerebro de Landau habia pasado mas de cien dias con insu-

para determinar el consumo de oxigeno en el cerebro, éste esti siempre referido a
regiones. Ver KANDEL, Eric R. y James S. Schwartz (editores): Principles of
Neural Science, 2a. Edicién, Elsevier Science Pub., Nueva York, 1985; pp. 266 a
269 y 850.

1"yVer més arriba los criterios de Harvard y el informe de la President’s
Commission.

20 Ver Power, D.J.: “Drug-Associated Isoelectric EEGs: A Hazard in Brain-
Death Certification”, en Journal of The American Medical Association, Vol. 236
septiembre de 1976, Chicago, 1976; p. 1123.

21 Ver Tyson, R.M.: “Simulation of Cerebral Death by Succinilcholine Sen-
sitivity”, en Archives of Neurology, vol. 30, pp. 409 a 411; citado en CuURRIE,
op. cif,, supra, nota (17), p. 192.
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ficiente riesgo sanguineo y oxigenacién, y que, a la vista de los hechos
era preciso reconsiderar “toda la experiencia médica acumulada” ante
casos semejantes.*

B) El estudio clinico de la conciencia: Otros hechos que hacen
dudar de la fiabilidad de las técnicas diagnésticas estan referidos a
los testimonios de personas que afirman haber sido capaces de percibir
el mundo exterior, aiin cuando su estado fue diagnosticado de “abso-
luta inconsciencia”.® En efecto, hay evidencias bien documentadas
de que en un cerebro dafiado subsiste ain la actividad neuronal en
un grado tan bajo que resulta indetectable y que sitiia el consumo de
oxigeno en unos niveles minimos, tal que la casi ausencia de flujo
sanguineo no es obstaculo para que tal actividad continiie, permitien-
do en ocasiones algin grado de percepcién subjetiva no objetivable.*

Todas estas comprobaciones llevan a plantear las cosas de otra
manera, Esto es, ya no se trata de ver si los actuales métodos y prue-
bas con que se cuenta (EEG, examen clinico minucioso) son capaces
de determinar la muerte; sino si son realmente capaces de detectar
signos de vida.

En otras palabras, y como ya ha apuntado Hans Jonas, el limite
entre la vida y la muerte —dando por aceptado incluso el concepto
de muerte cerebral— es imposible de determinar, al menos en el estado
actual del conocimiento.®® Con todo, la imposibilidad de establecer el
limite no significa la de establecer que aquél se va a rebasar tarde o
temprano, Por sus graves consecuencias, la determinacién de la muerte
exige un grado de certeza cercano al absoluto, que hoy parece dificil
que se posea. Como luego se verd, puede haber razones para no aco-
meter ningiin esfuerzo terapéutico, e incluso para suspender los ya
iniciados en personas en estado de coma irreversible. Distinto es, en
condiciones de incertidumbre, aceptar que la muerte no puede evitarse
en el estado actual del conocimiento y de la técnica —y por tanto,

22 Ver CummriE, op. cif. supra, nota (17), pp. 184-185.

“ Sobre este tema se destacan los estudios de Elisabeth Kubler-Ross.

24 Ver Curmie, op. cif. supra, nota (17), p. 195; cuando existe traumatismo
cerebral, las membranas adyacentes se cargan de liquido en el espacio intercelular
(edema), de manera tal que aumenta la presién hidrostitica dentro de la cavidad
craneal. Esto determina que la sangre no posea la fuerza (presién) suficiente para
vencer aquella presién intracraneal, con lo que el flujo sanguineo se reduce con-
siderablemente.

25 Ver Jownas, Hans: “Against the Stream'’, en Philosophical Essays, Prentice-
Hall, Englewood Cliffs, NJ., 1972, pp. 132-140.
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pe‘rmxtlr que ocurra—, que determinar el estado de muerte en esas
mismas circunstancias. '

2. Las concepciones bio-filoséficas

Aux:n cuand? los hechos cientificos pudieran ser seguros, creo que
todavia .el criterio de muerte cerebral puede ser criticado desde las
concepciones bio-filoséficas en las que se funda. En este punto parece
que es indispensable la pesquisa filoséfica sobre la materia, y me pa-
rece inapropiada la aseveracién de la President’s Commission en el sen-
tido de que “el refinamiento filos¢ fico mas alla de cierto punto puede
no ser necesario’'.?

El razonamiento seguido en la aceptacién de este concepto puede
esquematizarse como sigue:

1) La muerte es la pérdida permanente del funcionamiento del or-
ganismo como un todo.

2) El criterio de muerte es la pérdida permanente de lo que sea
necesario para el sostenimiento del funcionamiento continuado del
organismo como un todo.

3) En el ser humano, aquéllo es el funcionamiento del encéfalo
integro, que sostiene el funcionamiento continuado del organismo
como un todo,

4) Luego, en el ser humano, el criterio de muerte es la pérdida
permanente del funcionamiento del encéfalo en su totalidad.”

Aqui subyace necesariamente una determinada concepcién filosé-
fica: la idea mecanicista. Ella es la que permite afirmar que un en-
céfalo dafiado esta “perdido”, y que daiado el encéfalo cesa el fun-
cionamiento del organismo como un todo.

Este tipo de concepcién, de tradicién cartesiana, pretende que en
cada area de estudio de la anatomia humana se puedan encontrar los
modos de simplificar y reducir los problemas a principios mecanicos
que tarde o temprano seran bien conocidos, y expresables matema-
ticamente.?®

26 Op. cit. supra, nota (11), p. 36.

27 Ver TomrinsoN, Tom: “The Conservative Use of the Brain-Death Criterion-
A Critique”, en The Journal of Medicine and Philasophy, vol. 9, D. Reidel
Pub. Co., Dordretch, Holanda, 1984, (pp. 377-393); pp. 379-380.

28 Ver CURRIE, op. cit. supra, nota (17), p. 181; sobre mecanismos, ver Lain
ENTRALGO, Pedro: Historia de la Medicina. Reimpresién (la. edicién 1978), "Bi-
blioteca Médica de Bolsillo”, Salvat, Barcelona, 1986, (722 pp.); pp. 254-385.
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En las lineas siguientes, se intentara rebatir las posiciones meca-
nicistas, tanto a nivel del SNC cuanto en el plano del organismo en
general.

En el plano del SNC humano, y a partir del modelo neuronal de
Norbert Wiener, se utiliza el seductor —en palabras de Hans Jonas—
lenguaje de la cibernética. Pero este modelo, sin embargo, no es extra-
polable a las células y tejidos vivos, puesto que éstos poseen un meta-
bolismo, una habilidad funcional y una serie de adaptaciones a las
variaciones del medio que no hay manera de incorporar a los modelos
informaticos.*® Esto permite concluir que el resultado de la aplicacién
de aquellos modelos es “‘una injustificada extensién de un concepto de
un campo de la ciencia a otro mas complejo, en donde es inadecuado
o donde una aplicacién esta sélo parcialmente permitida, teniendo en
cuenta los aspectos especificos del problema en consideracién’.*®
Véase el porqué:

En primer lugar, hay que decir que el SNC es un sistema, valga la
redundancia, y que, como tal, posee propiedades emergentes, es decir,
propiedades que no tienen sus componentes. Mas concretamente, es
un biosistema, y por lo tanto disfruta de propiedades que no poseen
ni los componentes fisicos ni los quimicos del mismo.** Por ello, la
fisica y la quimica, aunque sean necesarias, no seran suficientes para
explicar el SNC, En este sentido dice Mario Bunge:

El SNC (...) es un biosistema, es decir, una cosa muy compleja,
dotada de propiedades y leyes peculiares de los seres vivos, algu-
nas de ellas muy peculiares o sea: algunas de las leyes y propieda-
des que posee el SNC no las comparten todos los biosistemas.®?

Tres de las mas destacadas particularidades de este biosistema son
la complejidad, la plasticidad y la actividad intracelular relevante no
exteriorizada (ni objetivable).

29 Ver S.A. Sarkisov, The Structure and Functions of the Brain, trad. inglesa
de Basil Haigh, Indiana University Press, Bloomington, 1966; citado por CURRIE,
en op. cit. supra, nota (17), p. 181,

2 Ibidem.

#1 Ver Buwce, Mario: El problema mente-cerebro. Un enfoque psicobiolégico,
(The Mind-Body Problem. A psychobiological Approach), Pergamon Press, Ox-
ford, 1980, versién castellana de Benito Garcia Noriega, corregida y aumentada
por el autor), 2a. edicién (la. edicién 1985), “Serie de Filosofia y Ensayo”, Ed.
Tecnos, Madrid, 1988, 261 pp.); p. 52.

32 [bidem, p. 28.
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El SNC esta formado por subsistemas, los llamados sistemas neu-
ronales, formado cada uno de ellos por grupos pequefios, hasta de
apenas cien neuronas, capaces de poseer de por si la propiedad emer-
gente de que se trate® Estos sistemas son inmensamente ricos. Se
calcula que el cerebro humano posee alrededor de diez elevado a la
once (1011) neuronas, y cada neurona mil sinapsis (concesién con
otras neuronas). Si a su vez cada sinapsis puede estar en dos esta-
dos, activada o en reposo, el total de estados cerebrales posibles re-
sulta ser igual a dos elevado a la potencia diez a la catorce. Esto es
dos elevado a la cien billones (2100.000.000.000.000). Pero puede
ser todavia mas complejo, puesto que no todas las neuronas son igua-
les, sino que en el SNC humano existen por lo menos cien millones
de tipos neuronales diferentes® Todas estas conexiones e interrela-
ciones se verifican en sentido vertical, horizontal, entre estructuras
vecinas o separadas, préximas o distantes unas de otras. Evidente-
mente, resulta quimérico pretender reducir el SNC a un modelo me-
canico.

Por otra parte, el SNC es plastico. Se denomina plasticidad a la
capacidad que tiene el SNC de cambiar su composicién o su organiza-
cion (estructura) mediante la formacién de sistemas neuronales
ad-hoc, y, en consecuencia modificar algunas de sus funciones y acti-
vidades. O crear otras nuevas, “hasta el extremo que podemos carac-
terizar a este sistema como el érgano capaz de formar nuevos érga-
nos funcionales"”.®*

Nadie, ni siquiera el mas experto neurofisidlogo o neurocirujano,
podria encontrar estos sistemas plasticos pues, en lugar de tener una
localizacién fija, “pueden ser sistemas itinerantes de neuronas, for-
mados precisamente para una ocasién’.*® Por otra parte, estos sistemas

33 Ibidem, p. 60.

34 Ver Burrock, T.H.: "Identifiable and Addressed Neurons in the Vertebra-
tes”, en Faber, D. y H. Korn (editores), Neurobiology of the Mauthner Cell
Raven Press, Nueva York, 1978, pp. 1-12; citado por BuncGe, Mario, en op. cif.
supra, nota (31), p. 71. i :

35 Ver Bunce, Ibidem, p. 64; inspirado en J. Paellard, “Reflexions sur l'usage
du concept de plasticité en neurobiologie, en Journal de Psychologie, wvol. .73.
pp. 33-47; y citando a Leontiev, enyLul:iai 92.‘:11 Human Brain and Psychological
Processes, Ha & Rowe, Nueva Yor! i

3% BUNGE, ?;.r cit. supra, nota (31), p. 56. Inspirado en K.JW. Craick, The
Nature of Psychology, (editado por Stephen L. Serwood), Cambridge }ln!versity
Press, Cambridge, 1966; y en D. Bindra, A Theory of Intelligent Behavior, Wiley
Interscience, Nueva York, 1976.
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pueden estar formados por neuronas que, aunque conectadas plasti-
camente entre si, se hallen distribuidas en diversas regiones anatémi-
camente distantes. Esto permite a Bunge afirmar que:

la parte plastica del SNC del hombre es la mayor que tiene ani-
mal alguno: una especie de gran ejército de reserva que esta dis-
puesto a enfrentarse a cualquier emergencia, muchas de las cuales
ni siquiera se llegan a presentar a lo largo de la vida de una
persona.’’

Es posible que lo que llamamos “muerte cerebral” sea uno de estos
estados de emergencia.

Finalmente, se sabe ya que las neuronas hacen bastante mas que
permanecer inertes o estar en accién. “En particular, lo que ocurre
entre la sinapsis y el cuerpo celular es por lo menos tan importante
como el impulso electroquimico que atraviesa el axén” .

Todos estos hechos permiten a Bunge concluir que:

Tan impresionante es la analogia existente entre un cerebro y un
cp’mputaq?r que ha inspirado a ingenieros el disefio y la construc-
cion de “cerebros electrénicos” capaces de fingir algunas funcio-
nes cerebrales, También ha engafiado a algunos neurocientificos
haciéndoles creer que la mejor manera de comprender el cerebro
es tratandolo como si fuera una magquina, y en particular, como si
fuera un computador digital. Hay muchas razones que nos indican
lo 'err_c'mea que es esta concepcién: a) ignora las propiedades bio-
quimicas y biolégicas especificas de las neuronas y de los sistemas
neuronales; ignora la actividad espontanea de las neuronas y de
los (...) [sistemas plasticos], actividad que es tan obvia en fené-
menos como los suefios, las alucinaciones y la creacién; c) ignora
la p[asticidad de las interconexiones neuronales; d) reduce todas las
fu{lcwnes (...) a una dGnica funcién: la computacién (procesa-
miento de informacién) [en sentido amplio]; e ignora la creativi-
dad [también en sentido amplio] del cerebro humano; (...)*®

37 BUNGE, op. cif. supra, nota (31), p. 75.
% Ibidem, p. 79. g
Axén: prolongacién referente de 1a neuron
e a a. Miles de axones forman, por ejem-
 Ibidem, pp. 78-79,
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Por otra parte, cuando la concepcién mecanicista subyacente al con-
cepto de muerte cerebral se extiende a todo el organismo, aquella se
pone en evidencia en la idea de que representa la muerte del organis-
mo como un todo. Pero ese “todo” viene dado por algunas funciones
encefalicas conocidas, que se comportarian como la pieza clave de la
méaquina humana, perdidas las cuales, estaria perdido todo el orga-
nismo. Bernat y otros, en un influyente articulo, definen la muerte
como "la cesacién permanente del funcionamiento del organismo como
un todo” *° y en seguida agregan:

No decimos de todo el organismo, por ejemplo la suma de sus te-
jidos y partes organicas, sino mas bien la altamente compleja in-
teraccion de sus subsistemas organicos. (...) El funcionamiento
del organismo como un todo significa las actividades espontaneas
e innatas llevadas a cabo mediante la integracién de todos o la
mayoria de los subsistemas (...) y al menos una respuesta limi-
tada al medio (...). Como sea, la integracién de todos los subsis-
temas no es necesaria.*!

Como defensores del concepto de muerte cerebral, Frank J. Veith
y otros, por su parte, afirman:

La principal razén para decidir que una persona esta muerta debe-
ria estar basada en un entendimiento fundamental de la naturaleza
del hombre. Nuestra presente conceptualizacién del hombre casi
como un movimiento reflejo deduce la distincién entre una persona
cuyos 6rganos estan bajo la influencia del sistema nervioso y el
remanente de una persona, o su cadaver en el cual funciones resi-
duales y no homeostaticas pueden no haber cesado completamente.
(...) Estas actividades residuales no confieren ni un apice de hu-
manidad o de personalidad. Asi pues, en la circunstancia de la
muerte cerebral ni un ser humano ni una persona existen ya mas.*

En ambos casos se esta partiendo de la base de que un individuo
estara muerto cuando se llegue a la pérdida de cierta capacidad inte-

40 BERNAT, James L. Charles M. Culver y Bernard GERT: “On the Definition
and Criterion of Death”, en Annals of Internal Medicine, vol. 94, Filadelfia, 1981,
(pp. 389-394); p. 390.

41 Ibidem.

42 VEITH, Frank J. y otros: “Brain Death”, en SHANNON, Thomas A. (editor):
Bioethics (basic writings on the key ethical questions that surround the major,
modern biological possibilities and problems, 3a. edicién (la. edicién 1976),
Paulist Press, Mahwa, N.J., 1987, (pp. 171 a 194); p. 175.
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grativa, aun cuando el resto de su masa y sistemas corporales estén
vivos, y su corazén continiie latiendo y su sangre circulando y nu-
triendo e interconectando los diferentes tejidos, 6rganos y sistemas.

Siguiendo esta linea, se puede llegar mas alla, como lo hace F. D.
Moore. Para este autor, esta muerta la persona cuyo cerebro no fun-
ciona, y, ocurrido este evento, ‘el mantenimiento de la viabilidad
celular de los 6rganos parenquimatosos se da por supuesta (...) por
un corto tiempo (...). En el caso del higado, rifiones y pulmones,
uno observa saludables érganos rosados: la tnica diferencia con el
corazén es que todavia se le ve latir”.*

Mais adelante se podria decir que al cesar el funcionamiento de la cor-
teza cerebral, el individuo “como un todo” estd muerto, y que se verian
en el sujeto “muerto” érganos rosados y saludables, el corazén la-
tiendo, y, la tmica diferencia con el bulbo raquideo seria que po-
driamos ver cémo unas cuantas células automaticas siguen enviando
sus impulsos a los misculos respiratorios, Se podria todavia seguir
ascendiendo hasta asi llegar a la quimera de los neurosistas del siglo
pasado, que pretendian hallar “la neurona” que comandara los ori-
genes de toda la actividad vital. Muerta aquella neurona, el individuo
“como un todo” estaria muerto. El paso siguiente seria, como decia
Rudolf Virchow —critico acerbo de los neurosistas— “hacer abstrac-
cién de las cosas corporales y refugiarse, con Sthal, en el animismo:
solamente un alma inmaterial permite la concepcién de una verdadera
unidad”#* Y agregaba: ‘‘Pero esto no es sino una concepcién meta-
fisica, con la cual abandonamos el dominio de las ciencias naturales,
de la observacién y de la experimentacién” 4

Es una concepcién del organismo como maquina, la que abre paso
a la idea de que la unidad funcional depende de un tnico punto,
mecanismo o “pieza” vital, sea ésta el encéfalo, la corteza cerebral,
la neurona neurosista, o el alma. Desde la posicién sistemicista re-
plica el ya citado Virchow:

% Moore, F.D.: “Changing Minds about B ains”,

Medicine, vol. 282, Boston, 19070, p- 48.3 ' R abatmem.o
* Virciow, Rudolf: Patologia celular (basada sobre el estudio fisiolégico
pﬂﬁm deN al:‘l‘;idido‘)' (Traduccién castellana de la cuarta edlcflgn fsncesg
por al Mariezcurrena), con prélogo y notas de ], Giné obert,
Moza’g'idplau. Madrid, 1878; p. 299. . ’ wharws

lem.
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Los fenémenos nerviosos, menos que todos los demas, no nos per-
miten localizar el principio vital en un solo punto. Las numerosas
funciones del SNC no nos demuestran mas unidad que la de nues-
tra propia conciencia, pues la unidad anatémica o fisiolégica no se
ha podido demostrar hasta el presente en ninguna parte, (...)
Considerad todos los obstaculos que se oponen para admitir esta
unidad, y veréis que siempre hemos sido engafiados por un fené-
meno mental del yo, y que nuestra conciencia se ha equivocado en
la apreciacién de los fenémenos organicos, Del hecho de sentirnos
como un todo simple y tnico, hemos llegado a deducir que todas
las funciones debian ser regidas por esta misma unidad.*

Las concepciones del mecanicismo, con todo, se han convertido des-
de los siglos xvi y xix, hasta nuestros dias, en “la piedra angular
de la explicacién médica”.*" Pero resulta un modelo pobre y parcia-
lizado, que si es adoptado como un dogma impide cualquier progreso.
Parafraseando a Bunge, podria decirse que el mecanicismo explica
demasiadas cosas facilmente. La ciencia nunca explica bastante y ra-
ramente lo hace con facilidad.*®

El organismo humano es un sistema, no una maquina, y la meta-
fora mecanicista, atil a veces en el lenguaje didactico, no puede ser
usada para caracterizar la vida y la muerte. Desde una visién sistémi-
ca, la muerte se produciria cuando el remanente de vitalidad celular
fuese completamente asinérgico. Nunca antes.

Abandonada la idea mecanicista, se verd cémo resulta impensable,
desde un punto de vista sistémico, aceptar que la “muerte cerebral”
signifique la muerte del organismo como un todo. Vuélvase a Bernat
y otros:

Definimos la muerte como la cesacién permanente del funciona-
miento del organismo como un todo. (...) No decimos de todo el
organismo, por ejemplo la suma de sus tejidos y partes orgénicas,
sino mas bien la altamente compleja interaccién de sus subsistemas

4 Ibidem.

47 AtTALL, Jacques: El orden canibal. Vida y muerte de la medicina (L’ordre
cannibale. Vie et morte de la médecine, Sasset et Frasquelle, Paris, 1979, versién
castellana de Fernando Gutiérrez), Col. “Al Filo del Tiempo"”, Planeta, Barcelona,
1981, (279 pp.); p. 148. Para mayores detalles sobre la historia e implicaciones
del mecanicismo, ver LAIN ENTRALGO, Pedro: Hisforia de la Medicina, Reimpresién
(la. edicién 1978), “Biblioteca Médica de Bolsillo”, Salvat, Barcelona, 1986,
(722 pp.): pp. 254-385.

48 Ver BuNGE, op. cif. supra, nota (31), p. 33.
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organicos. (...) El funcionamiento del organismo como un todo
significa las actividades espontaneas e innatas llevadas a cabo me-
diante la integracién de todos o la mayoria de los subsistemas (...)
y al menos una respuesta limitada al medio (...). Como sea, la
integracién de todos los subsistemas no es necesaria.*®

Si el organismo no es una maquinaria, no se puede hablar de una
persona sujeta a respiracién asistida como de una “'suma de tejidos
y partes organicas’. Menos que menos cuando hay “interaccién” y
una “limitada respuesta al medio”. Considérense los siguientes hechos,
a mi entender demostrativos de que en el estado descrito como “muerte
cerebral” tiene lugar algo bastante mas complejo que meras funciones
no homeostaticas:

a) Integracién de é6rganos: En un individuo bajo respiraciéon asis-
tida hay control renal de la tensién arterial mediado por el propio fil-
trado glomerular y los sistemas hormonales tipo renina-angiotensina-
aldosterona (en los sistemas hormonales, por lo general unos érganos
secretan las hormonas —mensajeros biolégicos— que actiian sobre las
“células blanco” situadas en otro érgano, aparato o sistema distante).
También hay un mantenimiento renal de los niveles adecuados de
agua y electrélitos en el plasma y resto de los tejidos corporales. Igual-
mente a través del sistema renal se mantienen constantes las cantida-
des de glébulos rojos sanguineos, mediante el envio de mensajeros
biolégicos (eritropoyetina renal) al érgano nemopoyético (productor
de los elementos formes de la sangre), la médula ésea. Por otra par-
te, el pancreas endécrino sigue asegurando el mantenimiento de los
niveles apropiados de aziicar en la sangre mediante el uso de otro
mensajero biolégico, la insulina. Otro tanto ocurre con el control ti-
roideo del metabolismo corporal, mediado por las hormonas tiroideas.
Algo semejante sucede con el mantenimiento de los niveles constantes
de calcio y fésforo en el plasma y tejidos mediante las hormonas pa-
ratiroideas (paratohormonas).

Podria seguirse con un listado mucho mas largo, pero baste recor-
dar la posibilidad de que una mujer embarazada declarada “‘muerta’”
cerebralmente pueda continuar la gestacién por un tiempo suficiente

(aunque por ahora limitado técnicamente) como para asegurar la via-
bilidad del feto.*

“ BERNAT, op. cif. supra, nota (40), p- 390.
% El periodo m{.aximo documentado ha sido de sesenta y cuatro dias. Ver SHAN-
NoN, Thomas A.: “Keeping Dead Mothers Alive During Pregnancy: Ethical Issues”,
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b) Respuesta al medio: en un individuo sujeto a respiracién asis-
tida una noxa o agresién en cualquier parte del organismo provoca
la produccién de anticuerpos a distancia por parte del sistema linfo-
hematico, es decir, que el organismo es capaz de defenderse del me-
dio. Igualmente se pueden desencadenar en él respuestas de tipo alér-
gico, puede sufrir intoxicaciones, etc.

Un resumen de todas las posibilidades de integracién de 6rganos
y respuesta organica a los medios interno y externo esta acogida en
un articulo que si estuviese escrito con ironia constituiria un alegato
contra la definicién de “muerte cerebral”, “Harvesting the Dead”, de
Willard Gaylin.5* Dice el autor, respecto a esta '‘cosecha” que

el camino es ahora claro a favor de un siempre creciente fondo de
partes corporales utilizables, pero la practica actual minimiza la
eficiencia y maximiza la basura. Sélo un corto periodo existe [aho-
ra] entre el momento de la muerte del paciente y el de la muerte
de sus principales partes. (...) La “sala” del "hospital” en el cual
sean mantenidos [estos vifiedos humanos] sera llamado bioempo-
rio.*?

Luego propone que estas personas sean utilizadas para probar la
respuesta a nuevas drogas (respuesta al medio), nuevas curas de en-
fermedades inducidas, como infecciones virales (idem), produccién de
anticuerpos (idem), produccién de sangre entera, factores de coagu-
lacién, glébulos y plaquetas, e incluso “cuando la fecundacién in vitro
sea una realidad (una posibilidad inminente) [el articulo es de 1974],
podriamos hasta permitir el alquiler de dteros para la gestacién para
aquellas mujeres que producen sus propios 6vulos pero que no tienen
atero’.%*

Ciertamente, una persona en estado de “muerte cerebral” y sujeta
a respiracién asistida posee atin un importante remanente de integra-

(pp. 223-230) en SHANNON, Thomas A.. op. cif. supra, nota (42). p. 223; (publicado
anteriormente en The Fiuman Fetus: Dilemmas and Decisions, McGraw-Hill, Nueva
York, 1987); también SieGLER, Mark y Daniel WikLERs “Brain Death and Live
Birth", en Journal of The American Medical Association, Vol. 2, Chicago, 1982,
pp. 1101-1102.

51 GayLiN, Willard: “Harvesting the Dead”, en SHANNON, Thomas A., op. cif.
supra, nota (42), pp. 553-563; (publicado anteriormente en Harper's Magazine,
septiembre de 1974, pp. 23-30).

52 Jbidem, p. 558.

53 Ibidem, p. 557.
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Ci6n e interrelacién sistematica intacto, y se estaria aiin lejos del estado
de vitalidad celular asinérgica que caracterizaria la muerte. La depen-
dencia del apoyo del respirador no es ébice para afirmar que los sis-
temas de esa persona estan funcionando integradamente. Sélo desde
una concepcién biofiloséfica mecanicista puede afirmarse lo contrario.
Si es en cambio, la razén para prever el desenlace inminente Yy para
afirmar que su estado tiene un pronéstico fatal. De esto ltimo me
ocuparé posteriormente.

3. El trasfondo filosdfico

En la adopcién del concepto de muerte cerebral subyacen final-
mente, concepciones filoséficas sobre el ser humano, y nociones mo-
rales particulares. Me refiero al pragmatismo y al utilitarismo, Si bien
estas ideas son expresadas en forma abierta solamente por quienes
defienden el concepto de muerte cortical, resulta innegable que estan
presentes al menos en el bagaje cultural filoséfico de los defensores
del concepto de “muerte cerebral”.

Asi, se piensa que la muerte esta ligada a la pérdida de la capa-
cidad de integracién social** expresada por la posibilidad de pensar,
de recordar, juzgar, razonar, disfrutar, sufrir, actuar, etc. Perder la
significacién social, en definitiva, es la “pérdida de la identidad per-
sonal”** que lleva a definir estas vidas como “vidas sin valor vital”,
Creo que aqui estan presentes las nociones pertenecientes al pragma-
tismo, herencia de William James.

Otra concepcién subyacente se refiere a la justificacién moral de
la determinacién de la muerte para extraer 6rganos para trasplantes.
Esto se funda, creo, en proyecciones de claro corte utilitarista: lo bue-

no sera el mayor bien para el mayor niimero, como norma de conducta
moral.

4. Naturaleza del concepto de muerte cerebral

La idea de que “debe evitarse la nocién de que el nuevo criterio
[muerte cerebral] constituye una nueva o alternativa definicion de la

* Ver Vearcu, Robert: Death, Dying. and the Biological Revolution. Our Last
Quest for Responsability, Yale University Press, New Haven y Londres, 1976, (323
PP.): pp. 38 y ss.

% Ver Green, Michael B, y Daniel Wikrer: “Brain Death and Personal Iden-

tity”, en Philosophy and Public Affairs. Vol. 9, No. 2, Prin
Princeton NJ., 1980, pp. 105-133. - rinceton University Press,
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muerte, mas que una serie de medios alternativos y refinados para
detectar el mismo viejo fenémeno de la muerte” % resulta una falacia.
Esto seria confundir la idea de muerte y los fundamentos clinico-
fisiolégicos con los criterios y pruebas diagnésticas. Y la realidad
no es asi.

El concepto de muerte, como se dijo, esta indisolublemente formado
por la idea de muerte, mas los fundamentos clinico-fisiolégicos que se
adopten. Y la “muerte cerebral” viene a adoptar deliberadamente
nuevos fundamentos sobre los cuales basar la definicién.

La “muerte cerebral” es, pues, una concepcién radicalmente nueva
y diferente de lo que es la muerte, que resulta de la eleccion contin-
gente de unos determinados fundamentos clinico-fisiolégicos:

a) fundada en unas concepciones filoséficas, sin perjuicio de otras,
dominadas por el mecanicismo;

b) fundada en unas disponibilidades técnicas coyunturales; y

c) motivada por unas determinadas necesidades (extraccién de or-
ganos para transplantes, suspensién de tratamiento).’

En realidad, a la vista de lo dicho, mas parece constituir una carac-
terizacién formal de lo que prescriptivamente debe entenderse por
muerte, revestida de una cierta pretensién conceptual. Dice Hans Jo-
nas que el concepto se trata de un adelantamiento artificial de la muer-
te (...) para acceder a sus érganos y tejidos [del comatoso] bf;o
las condiciones ideales, de lo que previamente ha sido viviseccién™.*

5 TASK FORCE ON DEATH AND DYING OF THE INSTITUTE OF SoOCIETY. ETHICS AND
Lire SciEnces [The Hastings Center]; “Refinements in Criteria for the Detenniga-
tion of Death: An Apprisal’, en Journal of the American Medical Association
(JAMA), Vol. 221, No. 1, Chicago, 1972, (pp. 48-53); p. 51; ver la nota editorial
en apoyo de estas afirmaciones, “Harvard Criteria: An apprisal’, en el mismo
namero de JAMA, p. 65. .

57 En defensa de la muerte cerebral, dicen Green y Wikler, “los autores regular-
mente mencionan el sinsentido de mantener a aquellos que estdn en coma irrevers.ble
y las dificultades para el cirujano trasplantante causadas por esperar que la res-
piracién [y el latido cardiaco] s; detengan”, GRreeN, Michael B. y Daniel WikLER,

. cif. supra, nota (55), p. 115.
op“ IONA‘S’. Hans: ‘gPhl)losgpblcal Reflections on Experimenting with !-.!un_xan Sub-
jects”, en Daedalus, 1969, pp. 219-224; citado por Lams, David: “Diagnosing
Death"”, en Philosophy and Public Affairs, vol. 7, nim. 2, Princeton University
Press, Princeton NJ., 1978, (pp. 144-153); p. 153.



542 PABLO A. RODRIGUEZ DEL POZO-ALVAREZ

5. El valor real del criterio

Con lo antedicho no pretendo negar el precioso valor del examen
clinico y de las pruebas técnicas complementarias en el marco mas
amplio de la medicina, Ni tampoco en el ambito de la neurologia. Ni
es mi intencién defender que el estado actual de la ciencia sea incapaz
de emitir juicios mucho mas ajustados que en cualquier otra época de
la historia. Por el contrario, creo que el estado actual de los conoci-
mientos si permite hoy adscribir al examen clinico y al EEG (y al
PET) un muy alto valor. Pero ese valor sélo puede ser prondstico
en los casos de coma profundo con muy pocas o nulas posibilidades
de recuperacién. No obstante, del pronéstico de muerte al pronuncia~
miento de que ella ha ocurrido, media una enorme diferencia cualitati-
va, y un desajuste légico. Por certero que sea el pronéstico de desen-
lace inminente, resulta dificil comprender que a la brevedad de tal
plazo pueda adjudicarsele alguna relacién con el concepto de muerte.

Tanto es la “muerte cerebral” una concepcién pronéstica que sus

propios defensores lo dejan traslucir reiteradamente. Asi, dice Frank
J. Veith:

La muerte cerebral es un término comtinmente usado para descri-
bir una condicién en la cual el cerebro esta completamente destruido

y en la cual la cesacién de funcionamiento de todos los otros érga-
nos es inminente e inevitable.*®

La President's Commission, por su parte, dice:

(...) ciertos procesos organicos (...) pueden ser mantenidos me-
diante medios artificiales, a pesar de que nunca recuperaran [los
pacientes] la capacidad para respirar espontaneamente, o [para]
la integracién sostenida de las funciones corporales, para la con-
ciencia o para otras experiencias humanas.®®

Las palabras de Veith son de por si elocuentes: un hecho “inmi-
nente e inevitable” es por definicién un hecho futuro. En cuanto a
las de la President’s Commission, se comprendera que la integracién
que no puede ser sostenida en el tiempo es algo bien distinto de la

“ VErrH, op. cit, supra, nota (42), p. 171; no subrayado en el original.
% PresenT's COMMISSION, op. cif. supra, nota (11), p. 3.
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ausencia de integracién. En ambos casos, la conciencia pronéstica de
los autores resulta evidente.

Mas adelante, en el mismo informe, la misma Comisién se refiere a
los criterios (bastante similares, por otra parte) adoptados en 1979
por la Conferencia de Reales Colegios y Facultades de Medicina del
Reino Unido, y dice: “el punto de vista britanico prevaleciente sobx:e
el diagnéstico neurolégico de la muerte esta mas cercano a una aproxi-
macién prondstica (que un punto de ‘no retorno’ ha sido alcanzado en
el proceso de morir) (...)". .

Otras veces, el caracter pronéstico del criterio queda evidenciado
en los argumentos de aquellos adherentes que centran su defensa en
el hecho de que una persona con EEG “plano™ y conectada a un res-
pirador no puede sobrevivir mas de unas pocas semanas (el maximo
que se ha documentado son sesenta y ocho dias) .5 Asi, Bernat y otros
fundan su apoyo al criterio de muerte cerebral, entre otras razones,
en que:

La destruccién del encéfalo produce apnea [ausencia de respira-
cién] y vasodilatacién generalizada: en todos los casos, a pesar
del apoyo mas acometedor, el corazén adulto se detiene dentro del
término de una semana, y el del nifio dentro del de dos. Por lo
tanto, cuando el organismo como un todo ha cesado de func’xofxar.
los subsistemas vitales [jsic!] sostenidos artificialmente, rapida-
mente fallan®®

Sin embargo, el hecho de que los medios de apoyo vital sean hoy
técnicamente limitados, como demuestra el pronto colapso, no significa
que —hasta en tanto aquel se produzca— no haya un organismo Vivo
e integrado (aunque limitadamente, sin dudas). .

Por lo tanto, creo que es de capital importancia insist'xlr en que
aquéllos a los que actualmente se llega a denominar como "'muertos
serian, en el caso de un perfecto diagnéstico, simplemente personas
agonizantes, desahuciadas, en unas condiciones incompatibles con la
persistencia de la vida. Pero no personas muertas.

61 1 .

a2 l\é;‘xi'e’g;\ﬁgl, 7].oseph y otros: “Brain Death with Prolonged Somatic Survival”,
en New England Journal of Medicine, vol. 306, Boston, 1982, PP 14-16. -

63 BERNAT, op. cif. supra, nota (40), p. 392; ver, en igual sentxdc_:. Lams, David:
“Diagnosing Death”, en Philosophy and Public Affairs, Vol. 7, nim. 2, Princeton
University Press, Princeton NJ., 1978, pp. 144-153.
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En conclusién, de lo visto hasta aqui, creo que queda demostrado
que:

a) La "muerte cerebral” no es algo que se pueda diagnosticar con
seguridad;

b) incluso si se pudiese llegar a un diagnéstico certero e infalible,
la "muerte cerebral” no seria un mero criterio diagnéstico, sino una
nueva definicién, contingente, fundada en una concepcién mecanica
del cuerpo humano, en los medios técnicos disponibles, y motivada
por unas bien determinadas necesidades del modelo asistencial; -

c) La "muerte cerebral” si puede ser, en cambio, un valioso criterio
pronéstico de que tarde o temprano la muerte ocurrira.

Si todo esto es asi, como lo creo, las consecuencias morales y juri-
dicas del criterio de “muerte cerebral” habran de ser revisadas con
profundidad. Es eso precisamente lo que pretendo hacer en las sec-
ciones siguientes.

III. ASPECTOS MORALES

En la seccién precedente se ha visto como la “muerte cerebral”,
ademas de ser un estado dificilmente diagnosticable, no posee funda-
mentos biofiloséficos sélidos, y puede tan sélo contener un valor pro-
néstico. Pero su aceptacién esta ampliamente vulgarizada y recogida
en numerosas legislaciones, entre ellas la espafiola.

Creo que la causa es el intento de dar una respuesta mas o menos
cientifica, y también juridica, a un problema moral: ;Qué hacer con
aquellos seres humanos que se hallan en un estado de coma irrever-
sible? A su vez, este problema contiene otros dos subproblemas: ;qué
hacer con relacién al tratamiento médico de las personas en este es-
tado? y jes aceptable extraer sus érganos para trasplante?

Sobre estas dos cuestiones me ocuparé en la presente seccién. La

legislacion espafiola sobre la materia sera tratada en la seccién si-
guiente.

1. La continuacién del tratamiento

Este punto puede no presentar hoy, en la generalidad de los casos,
demas.i'adas dificultades. En los pacientes en estado de “muerte ce-
rebral” se plantea el uso o no de medios desproporcionados y extra-
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ordinarios, que escapen a los limites de la razonabilidad.®* Las interro-
gantes son basicamente tres: ;es obligatorio continuar con los medios
de soporte vital? ;jes facultativo? jpuede ser obligatorio suspender el
uso de medios para el soporte vital? A esto habra que adicionar dos
interrogantes mas: ;es licita la experimentacién en pacientes en es-
tado de "muerte cerebral”’? y ;qué conducta debe seguirse cuando la
paciente es una mujer embarazada?

En cuanto a la primera de las interrogantes, hay que decir que la
indicaciéon de cualquier acto asistencial depende de la probabilidad de
éxito clinico, de su capacidad para prolongar la vida y/o mejorar la
calidad de la vida del paciente. Por lo tanto no parece que en los pa-
cientes en estado de "muerte cerebral” sea obligatorio seguir con los
medios de asistencia mas alla de lo necesario para evaluar la condicién
del paciente y, dentro de las reales posibilidades técnicas que posean,
disipar las dudas sobre la probabilidad del pronéstico.

{Es facultativo el tratamiento? Si los motivos que llevan a eliminar
la indicacién de las intervenciones médicas consisten en la posibilidad
de la produccién de un dafio o de mortificaciones fisicas o morales
gratuitas ®® al paciente, o la produccién de un detrimento no com-
pensado a la familia, a la sociedad, o al sistema asistencial, no parece
conveniente dejar al personal sanitario la eleccién de seguir adelante
con el tratamiento.

;Puede ser obligatorio suspender el uso de medios para el soporte
vital? De lo dicho se desprende que lo moralmente correcto seria prac-~
ticar la ortotanasia,”® esto es, dejar que las cosas evolucionen por si
mismas, sin mas que una minima intervencién externa.®” Con ello se

6+ [tilizo a propésito los tres términos, alrededor de los cuales hay, sin embar-
go, un amplio debate. Un excelente resumen de éste se halla en: McCorRMICK.
Richard A.: “The Quality of Life, The Sanctity of Life”, en The Hastings Center
Report, febrero de 1978, pp. 30-36.

65 La practica médica se rige siempre por un criterio de evaluacién y contrapeso
entre el riesgo a correr o el detrimento a ocasionar, y el beneficio a esperar. Esto
importa que el beneficio debe ser significativamente mayor que el riesgo y/o el
dafio. Ello es lo que permite destruir algunas células para administrar una inyec-
cién, llevar al paciente a un plano profundo de anestesia, y provocar una herida
para quitar un apéndice infectado, por ejemplo.

66 Término introducido por el Dr. Boskan, de Lieja, en 1950. Ver Hicuera,
Gonzalo; “Eutanasia: precisiones terminolégicas’, en GAFo, Javier (editor): Dilemas
éticos de la medicina actual, Serie V. “Documentos de Trabajo” nim. 4, Publica-
ciones de la Universidad Pontificia de Comillas, Madrid, 1976, (417 pp.); pp.
142-152); p. 149.

67 Como seria, por ejemplo, el mantenimiento del paciente en un ambiente apro-
piado, rodeado de sus familiares, si lo solicitan, etc.
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respetarian el bien fisico y, fundamentalmente, la dignidad del pa-
ciente. Igualmente, se evitaria imponer a la sociedad, a la familia y
al sistema sanitario una carga estéril, a la que no se extenderia el
deber de solidaridad.

No obstante, seria valioso conocer la voluntad expresada con an-
terioridad por el paciente. Asi, si el paciente hubiese firmado uno de
los llamados “testamentos vitales”, documentos en los cuales se solicita
no ser objeto de encarnizamiento terapéutico,’® claramente resulta
obligatorio retirar el apoyo vital. Si, por el contrario, el paciente habia
dispuesto que se le prolongara la vida por todos los medios técnica~
mente posibles, habra que valorar el hecho a la luz de los costos socia-~
les. Por ejemplo, si el paciente habia dejado un fondo econémico
destinado a tal fin, seria procedente utilizarlo hasta que se agote, pero
siempre y cuando con ello no se privara a otros pacientes con buenas
perspectivas clinicas de medios necesarios para salvarles la vida.®® Por
su parte, si la familia de un adulto o los padres o tutor de un menor
o incapaz se negasen a retirar los medios de apoyo vital, moralmente
tendria el mismo valor que una indicacién previa del paciente en tal

€ A modo de ejemplo de este tipo de documentos, cito, por su brevedad, el
preparado y difundido por la Conferencia Episcopal Espafiola. Dice: “TESTA-
MENTO VITAL: A mi familia, a mi médico, a mi sacerdote, a mi notario: Si me
llega el momento en que no pueda expresar mi voluntad acerca de los tratamientos
médicos que se me van a aplicar, deseo y pido que esta Declaracién sea consi-
derada como expresién formal de mi voluntad, asumida de forma consciente, res-
ponsable y libre, y que sea respetada como si se tratara de un testamento, Consi-
dero que la vida en este mundo es un don y una bendicién de Dios, pero no es
el valor supremo y absoluto, 8¢ qu: la muerte es inevitable y pone fin a mi exis-
tencia terrena, pero desde la fe creo que me abre el camino a la vida que no se
acaba, junto a Dios. Por ello, yo, el que suscribe... pido que si por mi enfermedad
llegara a estar en situacién critica irrecuperable, no se me mantenga en vida por me-
dio de tratamientos desproporcionados o extraordinarios; que no se me aplique la
eutanasia activa, ni se me prolongue abusiva e irracionalmente mi proceso de
muerte; que se me administren los tratamientos adecuados para paliar los sufrimien-
tos. Pido igualmente ayuda para asumir cristiana y humanamente mi propia muerte.
Deseo poder prepararme para este acontecimiento final de mi existencia, en paz,
con la compafiia de mis seres queridos y el consuelo de mi fe cristiana. Suscribo
esta declaracién después de una madura reflexion, y pido que los que tengéis que
cuidarme respetéis mi voluntad. Soy consciente de que os pido una grave y dificil
responsabilidad. Precisamente para compartirla con vosotros y para atenuaros cual-
qm:r podbk sentimiento de culpa, he redactado y firmo esta declaracién. Fecha
y firma”.

® Ver el articulo del que suscribe, “El acceso a recursos médico-asistenciales
escasos: cuestiones éticas”, en Anuario de Derechos Humanos, Nam. 7, Instituto de
Derechos Humanos, Fctad. de Derecho, Universidad Complutense de Madrid, Ma-
drid, 1990; pp. 185-200.
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sentido, y nuevamente dependeria de las disponibilidades familiares
y sociales, y de las necesidades de otros pacientes con mejor pro-
noéstico.

Fijados sucintamente los lineamientos generales, se intentara res-
ponder a las dos ultimas interrogantes planteadas. En cuanto a la
experimentacién en personas en estado de “muerte cerebral” pueden
darse varias situaciones diferentes, segin la participacién de la vo-
luntad del individuo, y segin el tipo de experimentacién.

Asi, si se trata de un paciente adulto y capaz, y que ha indicado
sus deseos de ser utilizado para la experimentacién médica: a) si el
medio en experimentacién tiene por fin diagnosticar el estado de “muer-
te cerebral”, no puede haber objeciones, aun si existen riesgos; b) si
el medio es terapéutico, o se espera que lo sea, para el estado de
“muerte cerebral”, tampoco puede haber objeciones, a despecho de los
riesgos; c) si el medio es terapéutico pero no para el paciente, pueden
aparecer objeciones, si el experimento requiere el mantenimiento de
la vida para ese solo fin;"® y d) si se trata de una prueba de letalidad,
estaria proscrita moralmente, sin mas.

Si el paciente es un menor o incapaz, y si hay consentimiento de
su representante: a) si se podria experimentar un medio diagnéstico
de su estado, a menos que sea excesivamente cruento o riesgoso y
escasa o nulamente probado con anterioridad; b) si se podria experi-
mentar un medio terapéutico destinado a tratar el estado de "muerte
cerebral”. Pero en este caso, ademas de evaluar el riesgo negativo,
habria también que considerar lo que podria llamarse “riesgo positi-
vo", esto es, las tremendas consecuencias de un éxito parcial; y ¢) no
se podria intentar ning(in otro tipo de experimentacién.

En el caso de una mujer embarazada, si el feto no es viable, no
parece haber dudas en cuanto a la indicacién de la ortotanasia. Si,
por el contrario, el feto fuese viable, habria que mantener el apoyo
vital necesario para su extraccién con vida. Algunas dudas podrian
plantearse si el feto estuviese en los limites de la viabilidad, para la
solucién del conflicto, debe acudirse a las palabras de Alfonso Ruiz

Miguel:

Existe un balance entre los derechos del no nacido y los de la em-
barazada, que va cambiando gradualmente sus puntos de equilibrio

7 35’0 serfa cientificamente ttil hacer pruebas de farmacocinética: distribucién,
metabol smo, vida media, etc. de un farmaco.
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segin el momento de maduracién del primero (...) el no nacido
nunca deja de tener ciertos derechos (...) frente a la propia emba-
razada. (...) el no nacido, por lo tanto, mantiene frente a la
gestante un derecho a la vida auténomo y no derivado.™

En este contexto, el principio de que es licito el aborto en el caso
de que sea necesario para evitar un grave peligro para la vida o la
salud de la embarazada, trae necesariamente aparejado el correlato de
que es licito seguir con el apoyo vital a la madre si ello es necesario
para evitar un grave peligro para la vida o la salud del no nacido;
debe seguirse con el tratamiento hasta que se considere que se ha
arribado a tal condicién.™

2. Los trasplantes de 6rganos

Pasando al segundo de los subproblemas planteados: ;es aceptable
extraer los 6rganos de una persona en estado de “muerte cerebral”
para utilizarlos en trasplantes? Creo que no puede haber una tnica
respuesta, En todo caso, ella dependera de las circunstancias, segin
la voluntad del paciente, segiin el 6rgano que se vaya a extraer y se-
gin la necesidad del receptor.

En todos los casos, creo que el primer y fundamental principio ge-
neral debe ser que jamas se debe sostener a nadie en estado de “muer-
te cerebral” con el dnico fin de, llegado el momento, extraer sus 6r-
ganos,

Un segundo principio seria que la aceptabilidad de la extraccién
de é6rganos de estos sujetos estard condicionada a la voluntad del
paciente, y que, a mayores dificultades para darla por conocida, ma-
yores seran las reservas en la actuacién. Otro principio general es el
de que no se puede extraer de una persona en estado de “muerte cere-
bral” un érgano vital. Un tercer principio seria que cuanto mas

' Rmz Micuer, Alfonso: El aborfo: problemas constitucionales, Col. “Cuader-
nos y d;llxa;;a" No. 25, Centro de Estudios Constitucionales, Madrid, 1990, 133
pp-: pp. 71-72.

72 Esto, como otras muchas cosas, depende de las posibilidades de la técnica actual.
Si se avanzara mds, tal que la viabilidad pueda conseguirse desde estados
muy iniciales del desarrollo fetal y/o si se pudiese mantener con vida a las personas
en estado de muerte cerebral por largos periodos, podria intentarse buscar las justifi-

caciones para la suspension del apoyo vital. Es posible que ellas giraran en torno a
los derechos del padre.
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cruento el procedimiento de extracciéon del 6rgano, —esto es, en cuan-
to mas se comprometa la integridad fisica del sujeto—~ mas dificil sera
justificar la extraccién. Un cuarto, y dltimo principio, sera que la
permisibilidad moral sera mayor cuanto mayor sea el grado de nece-
sidad por parte del receptor, o, en otras palabras, cuanto mayor sea
la obligacién de solidaridad del donante hacia el receptor. Estos tres
tltimos principios seran complementarios entre si, tal que entre mejor
conocida la voluntad, menor la crueldad del procedimiento, y a mayor
obligacién de solidaridad, menos objetable seria la extracci6n,

Asi, si un adulto capaz tiene formulado expresamente su deseo de
ser donante, cabria aceptar la extraccién de érganos. Si un adulto
capaz, por el contrario, ha indicado expresamente que no desea ser
donante, no se podria proceder a la extraccién. Si se trata de un adul-
to capaz que no ha manifestado sus deseos o preferencias expresa-
mente, corresponderia a la familia interpretar cuales hubiesen sido
aquéllos, en un sentido o en otro. Aqui el principio de la solidaridad
puede ser ftil para interpretar los posibles deseos del paciente. Si, por
ejemplo, se tratara de donar un érgano a un hijo, seria razonable
suponer que el paciente desearia efectuar la donacién. Igualmente,
jugaria un importante papel el principio del procedimiento de extrac-
cién, pues si se tratase de sangre o médula ésea, por ejemplo, cabrian
menos dudas morales para permitir la extraccién.

Si se trata de un menor, dependera del caso concreto, de su edad
y su grado de madurez. De esta manera, si el menor tiene, por ejem-
plo, mas de doce afios, es maduro para su edad, y ha manifestado su
voluntad de ser o no ser donante, si bien no seria definitorio —como
en el caso de un adulto capaz— si seria un indicio valioso. Esto debe-
ria ser complementado con el principio de solidaridad (si el 6rgano es
necesario para un hermano, o para su madre, por ejemplo), y el del
procedimiento menos cruento (v. gr. sangre, piel, médula ésea), que
ayudarian a los padres, autores de la decisién, a inclinarse por la ex-
traccién o no del érgano en cuestién.

Si se trata de un menor que no ha llegado a los doce afios, si-
guiendo con el ejemplo anterior, sélo sera posible justificar moralmente
la extraccién de un 6rgano en funcién de la necesidad y solidaridad
(si es para un hermano) y del procedimiento menos cruento. Otro
tanto ocurrira si se trata de un incapaz absoluto de hecho, En ambos
casos, los padres o el tutor seran quienes presten el consentimiento.
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IV. AsPECTOS JURIDICOS

1. Efectos juridicos de la muerte

La muerte es un hecho que trae aparejadas consecuencias juridicas.
Por esta razén, la condicién para que tales consecuencias previstas
por la ley se produzcan sera la determinacién del hecho de la muerte,
o, mas sincopadamente, la determinacién de la muerte. Los principales
efectos juridicos de la determinacién de la muerte seran:

En primer lugar, con respecto al individuo, que con su muerte se
extingue la personalidad juridica (articulo 32 del C. Civil Espaiiol) y
con ella todas sus relaciones juridicas, ya sean de caracter patrimonial
(propiedad, posesién, débitos, créditos), ya de caracter familiar (pa-
tria potestad, matrimonio), ya criminal (responsabilidad penal), et-
cétera,

En segundo término, cesa la obligacién de socorro en general y la
obligacién asistencial del médico en particular; queda abierta la posi-
bilidad de extraer uno o varios érganos del cadaver para trasplante;
aparecen obligaciones de respeto hacia el cadaver y la memoria del
fallecido.

Tercero, da lugar a la aparicién de la eventual responsabilidad pe-
nal y civil de terceras personas por la causacién de la muerte.

Cuarto, y por altimo, el o los herederos ingresan de manera general
en las relaciones transmisibles del causante.™

La muerte, pues, da lugar a un verdadero ciimulo de consecuencias
juridicas. Ahora bien, creo que el primer aspecto juridico a tratar seria
si la Legislacién debe o no definir la muerte, y en su caso, con qué
requisitos.

El tratamiento legislativo de esta cuestién ha variado en los dos
altimos siglos, en Espafia y fuera de ella. En el siglo XIX, debido al
terror al enterramiento prematuro,’ las leyes exigian comprobar en
el cadaver signos inequivocos de descomposicién, cosa que estaba a
cargo de un médico. Asi, la ley espafiola de Registro Civil (RC), de
1870, en su articulo 77 estipulaba:

7" En este punto, la determinacién de la muerte repercutirad en la conmoriencia o
premoriencia (articulo 33 C. Civil), y el concepto de muerte tendrd mucho que influir
en este sentido.

7 Ver Amts, P., Thomas, E., AckerkNecHT, E., MATA, P., STEVENSON, L., PEr-
Nick, M., ALexanper, M., en bibliografia final.

LA DETERMINACION DE LA MUERTE 551

El facultativo que haya asistido al difunto en su dltima enferme-
dad, o en su defecto el [médico] titular del Ayuntamiento res-
pectivo, debera examinar el estado del cadaver: y sélo cuando
en él se presenten sefiales inequivocas de descomposicién exten-
dera en papel comiin, y remitird al juez municipal certificacién
en que exprese (...) y sefiales de descomposicién que ya
existan.”™

Ya en este siglo, tal vez la mayor confianza en los métodos diag-
nésticos llevé a la redaccién de la actual ley del Registro Civil que
en su articulo 85 dice:

Sera necesaria certificacién médica de la existencia de sefales
inequivocas de muerte para proceder a la inscripcién de la de-
funcién,

Por su parte, el articulo 274 del reglamento de la misma ley dice:

El facultativo que haya asistido al difunto en su ultima enferme-
dad o cualquier otro que reconozca el cadaver enviara inmediata-
mente al Registro parte de defuncién, en el que (...) constara que
existen sefiales inequivocas de muerte (...).

Como puede verse, la determinacién de la muerte queda librada, en
estos diltimos articulos, al criterio del profesional de la medicina. Evi-
dentemente, la ley supone que las concepciones de muerte y los cri-
terios diagnésticos seran una cuestion cientifica compartida por todos
los médicos y aplicables uniformemente por todos y a todas las per-
sonas en todos los casos.

Pero los nuevos conceptos, surgidos —como se ha dicho ya— como
respuesta a las nuevas conquistas tecnolégicas pueden llevar a la
quiebra de tal uniformidad. Hoy se pueden dar situaciones clinicas
(coma irreversible con respiracién asistida) que exijan un dictamen
que supera, como se ha visto, lo puramente clinico o diagnéstico, y
que dependera del concepto de muerte que tenga el médico certificante
del hecho del fallecimiento, o del presunto fallecimiento.

™5 En MartiNnez ArcuBiLLA, Marcelo: Diccionario de la Administracion E’?"
fiola, Compilacién de la novisima legislacion de Espafia peninsular y ulframarina
(diez volimenes), 5a. edicién, Madrid, 1894, T. IX, p. 145
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La determinacién de la muerte es una cuestién que exige uniformi-
dad. Ella sera la mejor manera de realizar la seguridad juridica que
precisan todos los implicados en las consecuencias juridicas recién
apuntadas: médicos, pacientes, herederos y terceras personas, ya sean
éstas el conyuge, los hijos, los deudores, los acreedores, los eventua-
les responsables penales o civiles por la causacién de la muerte, etcé-
tera. Tal uniformidad, y tantas y tan graves consecuencias parecen
exigir una respuesta con fundamentos cientificos y filoséficos sélidos,
y con un amplio consenso social. No parece aceptable el pluralismo
en una materia tan importante.™ Por lo tanto, aquella respuesta debe-
ria sustraer el concepto de muerte al albedrio de los ndividuos, de lo
cual sélo sera capaz la ley. Una politica legislativa comprometida con
la seguridad juridica, que es una forma de compromiso con la justi-
cia,”" exige una definicién legal de la muerte.

Aceptado que la ley debe definir la muerte, deben verse los requi-
sitos que debe cumplir tal definicién, En primer lugar, debe ser uni-
forme para todos los casos, al contrario de lo que suele suceder mo-
dernamente. En efecto, las definiciones legales actuales, que recogen
el concepto de muerte cerebral, estan por lo general (como la ley es-
pafiola) orientadas hacia la obtencién de o6rganos para trasplante,
creando, en muchos casos, un doble stafus, segiin la persona sea
donante de érganos o no. Este doble tratamiento es, sin dudas, fuente
de inseguridad. En segundo término, la definicién legal y uniforme de
la muerte no es todavia garantia de uniformidad en su aplicacién. En
efecto, este punto puede todavia amenazar la seguridad juridica. Por
!a materia de que se trata, tal cuestién es capaz de afectar las mas
intimas convicciones y creencias de aquellos que tienen que regirse
por ella, los médicos certificantes de la muerte. Asi, supéngase que
la ley asume el' concepto de muerte cerebral; podria darse el caso de
que en el hospital “A” los profesionales coincidieran con aquel con-
cepto, y certificaran la muerte ateniéndose a él; al mismo tiempo, los
medx'cos: del hospital “B” podrian hallar el concepto contrario a sus
convicciones y creencias, negandose en consecuencia a certificar la

7 El pluralismo ha sido t
mpm.Em PR 5 %6 propuesto, entre otros, por Robert Veath. Ver op. cif.,
™ El pluralismo ha sido propuesto, entre otr
o : " os, por Robert Veatch. Ver cit.,
derecho”, en Anuario de Derechos Humanos, nim. 6, Instituto de Derechosogfuma—

nos, Facul
i 2;1;3?;1);1: g;t'echo, Universidad Complutense de Madrid, Madrid, 1990,
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muerte sobre tales bases. En estos casos ;podria decirse que la ley
realiza la seguridad juridica? Evidentemente, la ley no puede ni debe
avanzar sobre la libertad religiosa y de conciencia de los individuos
(articulo 16. 1 C.E.). Caso contrario, no sélo se podrian violar los
derechos de los operadores juridicos a que esta destinada, sino que
se abririan las puertas al caos juridico, puesto que la determinacién
de la muerte podria quedar librada a las creencias particulares de los
médicos tratantes, quienes estarian facultados a objetar la definicién.
En suma, la ley debe ser aceptable en conciencia para todos los impli-
cados. Esta puede ser otra razén para rechazar el concepto de “muer-
te cerebral”.

Pero todavia pueden quedar problemas juridicos. Aun con una ley
uniforme en su definicién y de aplicacién homogénea, todavia subsiste
la pregunta sobre qué hacer con las personas en estado de coma irre-
versible. Mas arriba se ha visto que existen buenas razones para que
no sea obligatorio continuar con su tratamiento, e incluso motivos para
gue lo aconsejable sea la suspensién de los procedimientos terapéuti-
cos extraordinarios y desproporcionados, siendo tales los medios de
soporte vital luego de transcurrido cierto tiempo. La ley deberia pro-
veer a los médicos, y como responsable subsidiario al sistema asisten-
cial, de la cobertura legal que les asegure a unos y otros que no seran
perseguidos civil o criminalmente si se suspende el tratamiento y, como
consecuencia, el paciente fallece,

2. El concepto de muerte en la legislacion espafola. Critica

La ley 30/79, del 27 de octubre de 1979 (publicada en el Boletin
Oficial del Estado el 6 de noviembre de 1979), de “cesién, extracc-
cién, conservacién, intercambio y trasplante de érganos para ser uti-
lizados con fines terapéuticos” (Articulo 19), adopta en su articulo
5°.1 como concepto de muerte el de “la existencia de datos de irrever-
sibilidad de las lesiones cerebrales, por lo tanto incompatibles con la
vida". Por su parte, el decreto que desarrolla la norma (Real Decreto
42/80, del 22 de febrero de 1980, BOE 13.3.80) establece:

Articulo 10: Los érganos para cuyo trasplante se precisa la via-
bilidad de los mismos sélo pueden extraerse del cuerpo de la per-
sona fallecida previa comprobacién de la muerte cerebral, basada
en la constatacién y concurrencia, durante treinta minutos, al
menos, y la persistencia seis horas después del comienzo del
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coma, de los siguientes signos: 1. Ausencia de respuesta cere-
bral, con pérdida absoluta de la conciencia; 2, Ausencia de
respiracién espontanea; 3. Ausencia de reflejos cefélicos, con
hipotonia muscular y midriasis [pupila fija y dilatada]; 4. Elec-
troencefalograma “plano”, demostrativo de inactividad bioeléctri-
ca cerebral. Los citados signos no seran suficientes ante situacio-
nes de hipotermia inducida artificialmente o de administracién
de drogas depresoras del sistema central .

Como se ve, la normativa espafiola adopta los criterios de Harvard,
con pequefias modificaciones (las referidas a reflejos tendinosos), y
determina el plazo de persistencia en seis horas, igual al propuesto
por la President’s Commission.

Voy a entrar directamente en el fondo de la ley, en el concepto de
muerte que ella ha adoptado, aunque tiene otros aspectos que seria
interesante mencionar. Entre ellos, uno de especial gravedad: la po-
sible habilitacién de una doble definicién de muerte, segin a) las per-
sonas sean donantes o no donantes de 6rganos, y sobre todo, ellas se
hallen en centros autorizados expresamente por el Ministerio de Sani-
dad para hacer trasplantes (art. 30.) o estén en centros no habilitados;
y segtn b) las convicciones y creencias de los médicos que tienen que
certificar la muerte. Baste aqui decir que el respeto de tales convic-
ciones y creencias esta asegurado por el articulo 16.1 de la C.E., que
es de aplicacién directa,”™ y por los principios informantes de la ley
de trasplantes, recogidos en el propio articulo 70. del Real Decreto
426,80 de 22 de febrero. Estos iltimos son, ademas del altruismo y la
solidaridad, el “respeto absoluto de la libertad, intimidad, voluntad y
creencias de cualquier clase de los interesados”, de entre quienes no
se puede entender excluidos a los médicos. Piénsese en las consecuen-
cias juridicas de la muerte vistas mas arriba, y en la inseguridad que
puede significar la habilitacién de este doble status.

En cuanto a la adopcién del criterio, la primera cuestién estara re-
ferida a la seguridad juridica. A la luz de lo dicho mas arriba, la ley,
bajo la apariencia de un mero criterio diagnéstico,”™ introduce unos

" Ver Peces-Barea, Gregorio: “Desobediencia civil y objecién de conciencia”,
;;n A:\xlr:‘a:rk;e de D?cre;hosuHumugs. ndm. 5, 1988-89, Instituto de Derechos Humanos,
ac recho, Universidad Complut d
e Sl plutense de Madrid, Madrid, 1989, (pp.

A 1l.a I:u art:'So.l de la Ley y 10 del Reglamento hablan siempre de “comprobacién
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nuevos fundamentos clinico-fisiolégicos, y por ende, un nuevo concepto
de muerte. Concepto segin el cual, una persona cuyo desenlace puede
ser, con toda probabilidad, inminente, es considerada muerta, sin mas.
Asi las cosas, no se percibe el necesario ajuste entre los hechos y la
ley, presupuesto bésico de la seguridad juridica,® garantizada por el
articulo 9.3 de la Constitucién de 1978.

Por otra parte, segin la ley comin, “la personalidad juridica se
extingue por la muerte de la persona”. (Art. 32 del Cédigo Civil).
Por ende, la determinacién de la muerte segin el concepto introduci-
do por la ley de transplantes, priva de personalidad a personas que,
segin vengo interpretando, estan ain con vida. iQué clase de derecho
es éste? Una elocuente respuesta estad en las palabras del profesor
Peces-Barba:

Se puede (...) reconocer que existe un derecho radical, entre los
fundamentales, del que de alguna manera dependen o traen causa
los demas. Se trata del derecho a ser considerado como ser humano,
como persona, es decir, como ser de inminente dignidad, titular de
derechos y obligaciones. Si este derecho reconocido se quiebra, todos
los demas derechos fundamentales se quedan sin punto de apoyo.*

Nada menos. Pero si esto no bastase para criticar la actual legisla-
cién, todavia, teniendo en cuenta el valor de la llamada “muerte cere-
bral”, podria decirse lo siguiente:

a) En el caso de extraccion de érganos vitales, la ley es atentatoria
contra el derecho a la vida, consagrado en el articulo 15 de la Cons-
titucién;

b) En el caso de la extraccién de érganos no vitales, al no requerir
la ley el consentimiento expreso, sino presumirlo, viola el derecho a la
integridad fisica y moral, garantizado por el mismo articulo. Esto es
mas grave si se piensa que la presuncién juega, ademas, en contra
de los menores; %

8 Ver Pirez Lufo, Antonio Earique: La seguridad juridica, Ariel Derecho,
Ariel, Barcelona, 1991, (118 pp.): p. 27. >

51 Peces-BArBa MARTINEZ, Gregorio: Derechos fundamentales. Cuarta edicién,
Seccién de Publicaciones, Fctad. de Derecho, Universidad Complutense de Madrid,
Madrid, 1983, (304 pp.): p. 91

82 Esto contradice, ademas de la ley coman, el art. 394 de la CE. que esta-
blece que los nifios gozaran de la proteccion prevista en los acuerdos internacionales
que velan por sus derechos. La ley contraria lo dispuesto por los principios 1, 2 3
7 y 9 de la Declaracién de Derechos del Nifio (ONU, 1959), y las disposiciones
3, 6 y 12 de la Convencién Internacional de Derechos del Nifio (ONU, 1990). Ver
Peces-Barsa Martinez, Cregorio y otros: Derecho positivo de los derechos hu-
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¢) Permite los tratos inhumanos y degradantes contra las personas,
prohibidos por el propio articulo 15 de la Constitucién;

d) Establece una discriminacién por razones de una circunstancia o
condicién personal (el estar en estado de muerte préxima y probable-
mente inminente) contraria al articulo 14 de la Constitucién;

e) De ninguna manera constituye una proteccién contra la dista-
nasia, y no coarta el camino para evitar que, cuando sea técnicamente
posible, “se coseche a los vivos”, pues permite el mantenimiento de
las personas en estado de coma irreversible por todo el tiempo que pu-
diere ser menester a fin de asegurar “su mas productivo rendimiento”.

En fin_ no puede decirse precisamente que la ley de trasplantes cons-
tituya, en la actual redaccién, una norma realmente comprometida con
la proteccién juridica que merece la vida humana.

V. Eriroco

Mirando hacia el futuro

;Qué deberia establecer una legislacién moderna y comprometida
con la defensa de los derechos fundamentales, con la seguridad, con
la libertad, la justicia y la solidaridad? ® Como minimo, creo que:

1) Establecer que la muerte de una persona ocurre con la cesacién
del funcionamiento sinérgico de los elementos de sus sistemas;

2) Establecer la no obligatoriedad, ni a pedido del interesado ni
de sus familiares, del sostenimiento con vida por medios artificiales
mas alla de un corto tiempo;

3) Establecer la prohibicién absoluta de mantener con vida a las
personas mas alla del tiempo necesario para hacer las pruebas bacte-
rianas o virolégicas (SIDA, hepatitis, etc.), con el solo fin de extraer
sus érganos para trasplantes;

4) Establecer la obligatoriedad del mantenimiento de la mujer em-
barazada en estado de coma irreversible y con feto viabilizable, tanto

manos, Col. “Universitaria”, Serie Derecho, Ed. Debate, Madrid, 1987, (425 pp.):
pp. 320-322; y Pacua BecHeLu, Sandra: Los derechos fundamentales de los nifios,
Tesina de Especialidad, inédita, Instituto de Derechos Humanos, Fctad., de Dere-
cho, Universidad Complutense de Madrid, 1990; pp. 93 y ss.

% Sobre la solidaridad como valor superior implicito en el sistemia juridico es-
pafiol, ver Peces-Barea MartiNez, Gregorio: Humanitarismo y solidaridad *social
como valores de una sociedad avanzada, Madrid, 1991; trabajo inédito al que he
tenido acceso por cortesia del autor.
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tiempo como sea posible, hasta que se estime que el feto puede sobre~
vivir' sin lesiones; : .

5) Regular la investigacién cientifica en personas en estado de coma
irreversible;

6) Permitir el trasplante a partir de cadaveres (cérnea, huesos,
tendoén, v. gr.) asegurando la voluntariedad expresa del adulto capaz.
En el caso de menores e incapaces, limitarlo a la necesidad de un con-
sanguineo de primer grado, y siempre con la autorizacion paterna o
judicial. Si el menor hubiese alcanzado, por ejemplo, la edad nibil,
podria permitirse un receptor mas lejano, siempre que hubiese manifes-
tacién de la voluntad, y autorizacién paterna o judicial;

7) Permitir el trasplante a partic de personas en estado de coma
irreversible, siempre y cuando:

a) la voluntad expresa del adulto capaz sea la regla, debiendo cons-
tar en, por ejemplo el D.N.I, o el carnet de conductor,® al igual que
la negativa. Si no constara, o no hubiera documento, sélo se deberia
permitir la extraccién cuando el receptor fuese ascendiente, descen-
diente o cényuge, y con autorizacién familiar o judicial;

b) se prohiba la extraccién de érganos de menores e incapaces, ex-
cepto en los casos vistos en 6) supra y con los mismos requisitos.
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MISCELANEA

NOTA NECROLOGICA

DON RAFAEL PRECIADO HERNANDEZ

Rafael EsTRADA SAMANO

Don Rafael Preciado Hernandez naci6 en la poblacién de El Grullo,
estado de Jalisco, en el afio de 1908. Se trasladé a la ciudad de Gua-
dalajara para realizar sus estudios superiores. En la Universidad de
Guadalajara obtuvo el titulo profesional de abogado en 1931. Poco
después, por requerimientos de su ejercicio profesional, pasé a la ciu-
dad de México donde desde entonces residi6, desempefiandose como
destacado abogado postulante, constante y ameritado profesor uni-
versitario y hombre de pensamiento profundo y de accién decidida.
En todas esas facetas de su vida, se distinguié como brillante exposi-
tor y firme defensor de los valores fundamentales del derecho y de la
civilizacién occidental y cristiana.

Iusnaturalista convencido, su pensamiento juridico-filoséfico, inscri-
to en la corriente aristotélico-tomista del realismo moderado, se en-
cuentra condensado en sus Lecciones de Filosofia del Derecho, obra
que utilizé6 como guia en la exposicién de la catedra de Filosofia del
Derecho, catedra que sirvié durante mas de treinta y cinco afios en
la Escuela Libre de Derecho y durante mas de medio siglo en la Fa-
cultad de Derecho de la Universidad Nacional Auténoma de México,
habiendo llegado en esta ultima a ser Director del Seminario de Filo-
sofia del Derecho. Por sus indiscutibles méritos académicos y docen-
tes, la misma U.N.A.M., tuvo a bien designarlo como maestro emérito
y en febrero del afio de 1989, en emotivo acto al que asistié su rector,
Dr, José Sarukhan, la propia Universidad rindi6 a los maestros Pre-
ciado Hernandez y Cervantes Ahumada, al cumplir ambos cincuenta
afios de servicios docentes, un merecido homenaje en el que el director
de la mencionada Facultad, Dr. José Davalos, llamé a Preciado Her-
nandez “sefior de la bisqueda infatigable por penetrar hasta la esencia
de las instituciones juridicas que rigen al pais” e "himno perenne al





