La muerte clinica: un diagnostico y un testimonio

Clinical death: A diagnosis and a testimony

J. L. Trueba

RESUMEN

La muerte clinica de una persona es la muerte del
encéfalo. Hay un consenso bastante generalizado en
nuestra medicina occidental sobre los criterios necesa-
rios y el modo de proceder para un correcto diagnostico
de “muerte encefdlica”. En un caso concreto, cuando
existen antecedentes razonables de dano cerebral catas-
trofico y determinados signos clinicos en la exploracion
neurologica, un médico con suficiente experiencia puede
llegar a emitir un diagnéstico de muerte clinica.

Aceptando que el diagnostico de muerte es un
ejercicio de puro juicio practico, y que como tal nunca
puede dar certidumbre absoluta, debemos asumir que
a pesar de la incertidumbre debemos tomar decisiones
razonables y prudentes.

Sin embargo, existen opiniones discrepantes que
consideran seria necesario un mas alto grado de certe-
za antes de tomar decisiones.

Para tomar decisiones responsables se requiere
intentar comprender el concepto de la muerte cerebral
como un auténtico constructo cultural en el que son
necesarios conocimientos a cerca de “qué” es lo que se
define cientificamente como muerte; el “cémo” se
puede diagnosticar en la practica; el “cuando” se dice
que un hombre esta clinicamente muerto, y de “cual”
es el grado de evidencia que conlleva el diagnoéstico.

Palabras clave. Muerte encefalica. Muerte clinica.
Diagnéstico. Etica.
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ABSTRACT

The clinical death of a person is the death of the
brain. There is a fairly general consensus in western
medicine on the necessary criteria and the mode of
proceeding for a correct diagnosis of “brain death”. In
a specific case, with a reasonable previous record of
catastrophic brain damage and certain neurological
exploratory signs, an expert practitioner is able to
diagnose clinical death.

Accepting that the diagnosis of death is an
exercise of diagnostic judgement, in practical
application, which cannot as such provide absolute
certainty; we have to accept that, in spite of this
uncertainty, we have to take sensible and prudent
decisions.

However, there are dissenting opinions that
believe in the need for a higher degree of certainty
before taking decisions

It is necessary to try to understand the concept of
“brain death” in order to be able to take responsible
decisions. This concept is a real “cultural
construction”, in which it is necessary to have
knowledge about the scientific definition of death, how
death can be diagnosed in practice, when it is possible
to say that someone is clinically dead, and what is the
degree of evidence carried by the diagnosis.

Key words. Brain death. Clinical death. Diagnosis.
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LA MUERTE CLINICA:
ALGUNAS CONSIDERACIONES
TERMINOLOGICAS

La Gltima palabra del final de la vida es
la muerte. El final de la vida y la muerte
son términos muy serios con los que los
médicos afrontamos al problema de la
existencia de una persona como viviente.
Cuando de lo que se trata es del final de la
vida de un hombre concreto nos estamos
refiriendo al periodo final del proyecto
vital de una persona y es aqui donde la
palabra “muerte” adquiere su mayor tras-
cendencia y complejidad.

El propésito de este trabajo es realizar
una serie de consideraciones sobre los
aspectos clinicos y los problemas éticos
que suscita el diagnéstico de muerte al
final de la vida de un hombre concreto.
Este es el sentido de lo que llamaremos
“muerte clinica”, es decir: la actualidad
presencial de la realidad de la muerte en
quien yace, postrado clinicamente’, ante
un médico, que tiene que afrontarlo, verifi-
cando y atestiguando mediante un juicio
diagnéstico el “estado de muerte irreversi-
ble”; lo que permitira tomar las decisiones
pertinentes al respecto.

Al final de la vida humana, lo que en
otro capitulo de esta monografia se aborda
como “el morir”, se refiere a terminalidad,
pero no a la realidad de “la muerte”; las
decisiones que se pueden y deben tomar
en una u otra situaciéon son muy distintas,
siempre importantes, pero no igualmente
trascendentes.

Conviene aclarar que desde un punto
de vista conceptual no es lo mismo el tér-
mino “el morir” que el de “muerte clinica”,
ya que el primero se refiere al proceso bio-
légico del morir mientras que el segundo
se refiere al momento en el que se diag-
nostica y atestigua un “nuevo estado”; el
de estar muerto. Veamos las diferencias
entre ambos términos.

En primer lugar, “el morir”. Se refiere a
un proceso asistencial de un paciente, con
un prondstico de situaciéon evolutiva termi-
nal. Es, pues, un pronéstico clinico dentro
de una referencia lineal del tiempo de la
vida humana; conlleva una prediccioén pro-
noéstica de muerte préxima, lo que permite
la consideracion de que el proceso clinico
esta en estado terminal. El estado terminal
plantea otros problemas: especialmente la
futilidad de las decisiones terapéuticas y la
posibilidad de una “limitacion del esfuerzo
terapéutico™. Asi, pues, “el morir”, se refie-
re a la vida humana concreta como proce-
so biolégico, y al pronoéstico de terminali-
dad de la vida temporal biolégica del
sujeto; implica un pronodstico vital negati-
vo, pero no afecta necesariamente la
dimensiéon ontolégica del sujeto personal,
en tanto que su individualidad como toda-
via viviente no se cuestiona.

En segundo lugar, “la muerte”. Puede
referirse a un estado o a un evento. La
muerte como estado es el opuesto a la
vida; la muerte como evento es el fin de la
vida, opuesto al nacimiento. El evento de
la muerte es la culminacién de la vida en
un organismo vivo, mientras que el estado
es lo que sucede a dicho evento®. Dicho en
términos médicos: el evento equivale al
juicio diagnéstico de muerte clinica; el
estado al pronédstico que se deriva del
diagnostico; el estar muerto sin posibili-
dad de retorno a la vida, y en una situacién
que ha de conducir necesariamente a la
desestructuraciéon orgéanica total del cuer-
po: la putrefaccion del cadaver en un tiem-
po inmediato. La “muerte clinica” al reco-
nocer un “nuevo estado”, compromete la
dimension ontolégica del sujeto objeto de
estudio; es un hecho real muy trascenden-
te, ya que abre la posibilidad de actuacio-
nes muy trascendentes como pueden ser:
la firma de un parte de defuncion, la retira-
da de la respiracioén asistida, o la solicitud
de donacién de o6rganos a la familia del
fallecido.

1. Del griego x\wn (chliné), lecho.

2. Truesa JL. Los marcos asistenciales de la limitacion del esfuerzo terapéutico. En: J De la Torre (ed)
La limitacion del esfuerzo terapéutico. (Dilemas éticos de la medicina actual 20) Universidad

Pontificia de Comillas, Salamanca 2006.

3. Definicion de la muerte en la enciclopedia libre Wikipedia.
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LA MUERTE CLINICA COMO JUICIO
DIAGNOSTICO: NECESIDAD DE
DEFINIR EL MOMENTO DE LA
MUERTE

Si la muerte clinica es un evento diag-
néstico que abre a la actualidad de un
nuevo estado (la presencia de una realidad
reconocible como muerte en quien yace
ante el médico), serd necesario definir de
la manera mas precisa posible los criterios
que permiten reconocerla; los datos y
hechos que son necesarios para admitir la
irreversibilidad vital del organismo y la
mera consideracién del cuerpo como
“cadaver”.

(En que momento tiene lugar eso que
llamamos “muerte”? Esta es la cruz del
asunto. En esencia jqué es la muerte? El
problema del momento de la muerte tiene
serias implicaciones a nivel préctico, y es
un aspecto de gran interés desde el punto
de vista judicial, filoséfico, teologico y
moral®.

Plantearse la pregunta de en qué
momento tiene lugar lo que llamamos
“muerte clinica” remite necesariamente a
las preguntas esenciales sobre la “muerte
humana”. Ambas cuestiones no son capri-
chosas, pues, siendo el hombre el tGnico
animal que conoce la existencia de la
muerte, y el tinico que conoce que todos
necesariamente tenemos que morir, afron-
tar la muerte del “otro” y asumir la ineludi-
ble muerte propia, implican necesariamen-
te a cada individuo como persona, y a
todas las estructuras sociales en la refle-
xion y participacion de la toma de decisio-
nes, que no pueden quedar reducidas a un
planteamiento exclusivamente cientifico o
clinico asistencial.

LA MUERTE CLINICA: UN DIAGNOSTICO Y UN TESTIMONIO

Y es que no es facil establecer una defi-
niciéon de muerte que pueda ser entendida y
aceptada por todos. Sin embargo, la muerte
clinica por tratarse de un problema practi-
co, esencialmente basado en hechos de
experiencia, siempre sera un problema ético
que obligard a tomar decisiones desde la
incertidumbre. No puede ser de otra mane-
ra ante un conocimiento empirico. No obs-
tante, estamos obligados a tratar de perfec-
cionar nuestro conocimiento del proceso
del morir, perfeccionar nuestros criterios y
buscar cada vez criterios mas sélidos para
el diagnostico de la muerte

Establecer criterios para definir lo
mejor posible el momento de la muerte
resulta ser una imperiosa necesidad fruto
de un doble imperativo: ético y legal.

EL IMPERATIVO ETICO EN EL
DIAGNOSTICO DE LA “MUERTE
CLINICA”

En trabajos anteriores me referi al pro-
blema que plantea desde un punto de vista
practico el hecho de que la muerte clinica
ha de establecerse como un momento de
un proceso evolutivo biolégico y que ello
supone necesariamente asumir la expe-
riencia de que dicho momento no corres-
ponde a un instante meramente temporal,
sino que encierra un necesario momento
de imprecision y de incertidumbre: prime-
ro, incertidumbre temporal en cuanto al
“donde” y “cuando”; segundo, incertidum-
bre existencial sobre que es “la muerte
propia”, y tercero , incertidumbre esencial
sobre que es la “muerte en si”.

El anélisis histoérico muestra la expe-
riencia acumulada de que los criterios de
muerte clinica han cambiado con los tiem-

4. D. W. Brock The role of the public in public policy on the definition of detah. En: YOUNGNER SJ,
Arnoold RM, ScHAPIRO R., eds. The definition of death: contemporary controversies. Baltimore:

Johns Hopkins University Press, 1999: 293-307.

5. Pontificiae Academiae Scientiarum Scripta varia 60, pp. 113-114: Working Group on the Artificial
Prolongation of Life and Dtermination of the exact moment of death, (C. CHAGAS, ed.), Citta del

vaticano 19-21 octubre 1985.

6. Pontificiae Academiae Scientiarum Scripta varia 83 Working Group sobre Determinacién de la
muerte cerebral y su relaciéon con al muerte humana, 10-14 diciembre 1989 Edit. R.J. WHITE, H.

AGSTWURM Y I CARRASCO DE PAULA.

7. TRUEBA, J.L. La muerte clinica. En: Diez palabras sobre el final de la vida. Edit: J. Elizari. Verbo

divino 2006.

An. Sist. Sanit. Navar. 2007 Vol. 30, Suplemento 3

59



J.L. Trueba

pos, y especialmente a partir del desarro-
llo tecnolégico de la medicina.

Hoy en dia es el médico el que diagnds-
tica la muerte; no siempre ha sido asi.
Determinar la muerte ha sido un acto de
gran trascendencia para cualquier socie-
dad minimamente organizada. El hecho de
designar a un individuo como cadaver
tiene consecuencias inmediatas: como,
por ejemplo, la inhumacioén o la aplicaciéon
de lo que socialmente se denominan los
“ritos de la muerte”. Cada sociedad ha
tenido los suyos propios y cada sociedad
ha interpretado a su manera el sentido de
la muerte y el modo de determinarla, expli-
carla y comprenderla. Los miedos con res-
pecto a la posibilidad de un error en el
diagnéstico de muerte y la experiencia de
que en algunos casos, especialmente coin-
cidiendo con los enterramientos masivos
de guerras y epidemias, se han producido
enterramientos con vida®, condujo por pre-
sion social a la implantacion de leyes para
los enterramientos, a los periodos de espe-
ra antes de proceder a la inhumacién y
especialmente a la necesidad de una certi-
ficacion médica de la muerte. Hasta finales
del siglo XVIII y principios del XIX la figura
del médico estaba ausente de los ritos de
muerte en las sociedades del mundo occi-
dental. El médico acompaiaba al paciente
mientras “habia algo que hacer”, pero a
partir de dicho momento procedia al
“desahucio” del paciente que quedaba al
cuidado de familiares, y de los miembros
sociales y religiosos especialmente dedica-
dos a las obligaciones morales y a los man-
damientos de “enterrar a los muertos”. El
diagnéstico propiamente dicho de “muerte
clinica” basado en la intervenciéon de un
médico para emitir un certificado legal
“para” poder enterrar no se implant6 hasta
principios del siglo XIX, ligado al nacimien-
to de los criterios cientificos de la medici-

na moderna, y a razones de salubridad
publica. La gestiéon de la muerte humana
paso de ser un patrimonio de la religion y
la filosofia a ser un problema de “diagnos-
tico clinico”, y la “muerte clinica” una
cuestion sobre como actuar médicamente
ante la evidencia de una pérdida irreversi-
ble de las funciones y las estructuras cons-
titutivas del organismo de un viviente
humano concreto.

Con todo esto el papel que la sociedad
ha venido demandando al médico se ha
ido complicando y elevando los niveles de
responsabilidad exigida. Partiendo de
unas obligaciones puramente asistenciales
en la esfera del diagnéstico nosolégico, la
determinacion del pronéstico y de las
posibilidades terapéuticas sobre el cura,
cuidar y consolar a los pacientes, el médi-
co pasa a convertirse en garante de la exis-
tencia personal con unas obligaciones tes-
timoniales de la mayor trascendencia. Los
familiares y la sociedad misma espera de la
actuacion del médico con respecto al diag-
noéstico un testigo fiel de la misma; alguien
que de fidelidad y testimonio de la muerte
de una persona. En definitiva, no un mero
diagnéstico incidental o procesual, sino lo
que me atreveria a llamar “un diagndstico
testimonial de muerte clinica”. Es aqui
donde la rigurosidad del juicio diagndstico
ponderado razonable y prudente adquiere
todo su valor. El médico que testifica el
diagnostico de muerte clinica no es un
mero evaluador, sino un testigo veraz,
capaz de dar fe publica de quién y cuando
estd muerto’.

El diagnostico correcto de “muerte cli-
nica” se realiza teniendo en cuenta una
serie de signos objetivos que poseen valor
diagnostico mostrativo de “muerte”. Estos
signos no aparecen de repente al modo
como los antiguos imaginaban la llegada
de la muerte, como si fuese un personaje

8. Centanaro G.. El concepto de muerte. Un poco de historia. (http://www.geocities.com/
HotSprings/Spa/3516/muerceb.html?200527) refiere que Bruchier (1742) recogié 189 casos de

supuestos enterramientos con vida.

9. Conviene distinguir entre evaluar y testimoniar. El diagnostico de la muerte clinica es el de muerte
como testimonio; un testimonio veraz no de hechos fisicos, sino de acontecimientos humanos.
Por ello, es un testimonio y no una mera comprobacién. El médico atestigua la muerte; verifica la
muerte, no simplemente la comprueba, porque atestacion es algo infinitamente mas que
comprobacién, cuando se trata de acontecimientos humanos.
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que aparece con su aspecto cadavérico y
su guadana. Tampoco la muerte ocurre
porque ese personaje que nos visita nos
conduzca a la muerte en un proceso dan-
zante al que no podemos resistirnos. Son
todas interpretaciones miticas que hoy
casi parecen ridiculas, pero que han tenido
desde siempre una fuerza seductora frente
a los enigmas que la muerte como final de
la vida nos plantea.

Es interesante constatar como en
dichas imagenes miticas se encuentra
escondido no sélo el enigma sobre “cuan-
do” aparece la muerte, sino también el
enigma sobre cual es la “causa” de la muer-
te. Creo que ambos enigmas requieren un
abordaje por separado que nos ayude a
comprenderlos, pero no sera vano dejar
bien sentado que la muerte clinica no
puede tener un sentido, al menos desde
una posicion a la altura de lo que la cien-
cias positivas nos han venido demostrado,
sobre la base de hacer de ella una “cosifi-
caciéon” ni una relacion subjetivista de lo
que sin duda es una experiencia de hecho
necesaria. En definitiva que no existe la
“sefiorita muerte” como ente sustancial ni
como “entidad morbosa”; la muerte no es
ni una “persona” ni una “enfermedad” en
su sentido mas tradicional. Para el médico
la muerte no es una entidad nosoldgica,
sino un “estado” biolégico; entra mas en la
categoria de sindrome que en el de entidad
morbosa o enfermedad. Es, pues, un mero
diagnoéstico clinico de “estado”, lo cual
plantea como enseguida veremos cuestio-
nes importantes sobre el “como” y el
“cuando”.

Quiza sea oportuno empezar abordan-
do primero el problema médico del
“como”, esto es: la causa del posible “esta-
do” de muerte. La raz6n es que todo diag-
noéstico clinico de muerte empieza por un
afrontamiento ante un paciente concreto
de la posibilidad de dicho estado. De si, en
definitiva, el paciente esta o no esta muer-
to. Es una duda que requiere confirmacion
resolutoria, pero que aparece ante una
situacion concreta en la que siempre exis-
ten unos antecedentes conocidos, media-
tos o inmediatos, que hacen plausible el
razonamiento puramente légico de que el
planteamiento de la cuestién es oportuno.
Es decir, resulta ante esa situaciéon concre-
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ta razonable pensar en el estado de muer-
te, porque sencillamente existen “causas”
suficientes para ello. Es el dilema médico
de la “causa inmediata” de la muerte y de
la “enfermedad previa” que figuran en los
certificados médicos. Y hay que reconocer
que frecuentemente los médicos, a la hora
de certificar la muerte, tienen tendencia a
pasar de puntillas sobre los temas que
abordan las causas de la muerte, a pesar
de ser tan trascendentes para la vida del
paciente y las implicaciones sociales que
conllevan. Ello no quiere decir que la
causa suficiente no sea evidente para el cli-
nico que evalda el estado del paciente; no
hay nadie que piense en la posibilidad de
la “llegada de la muerte” de un paciente sin
tener antes la evidencia de una causa con-
creta en la historia clinica que hace temer
la existencia de un dafo organico suficien-
te como para producir la muerte del orga-
nismo entero.

Las causas de la muerte pueden ser cla-
sificadas de una manera practica en dos
grandes grupos fisiopatogénicos: muertes
repentinas o inesperadas, y muertes termi-
nales o esperables en el proceso final de la
vida. En las primeras es posible reconocer
un antecedente inmediato agudo que ha
podido danar de manera muy importante
algn 6rgano vital o esencial para la vida
(por ejemplo el cerebro o el corazén). En
las segundas existe el antecedente de la
“enfermedad previa” con una evolucion
pronodstica mala que hace esperable su
desenlace como situacién puramente ter-
minal. En ambas se plantea la situacion
como razonablemente critica para la vida,
hasta el punto de considerar la posibilidad
de la muerte. Es desde esta situacion con-
creta de la que parte el juicio diagnostico
médico para establecer y confirmar el
estado de muerte del paciente por dafo
irreversible estructural del organismo. Es
decir el diagnéstico testimonial de una
muerte clinica.

La desestructuraciéon del organismo y
la muerte celular no ocurren en el mismo
instante en todas y cada una de las células
que forman parte de un organismo entero;
el ritmo de instauracién y progresién es
diferente para cada tejido y para cada
organo, y los llamados “signos de muerte”
tienden a aparecer en una sucesiéon tempo-
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ral en la que sé6lo un juicio diagnéstico
sobre los datos semioldgicos conduce al
médico a descubrir la evidencia de la
muerte clinica de su paciente. La muerte
clinica no se puede certificar por la exis-
tencia de un solo signo indicativo de muer-
te, aunque evidentemente hay algunos sig-
nos que tienen mayor valor que otros. En
general son los signos que muestran la
existencia de putrefacciéon de los tejidos
los que fueron buscados por la medicina
forense a la hora de determinar si un cada-
ver debia ser o no inhumado. Sin embargo
son los signos llamados vitales la ausencia
irreversible de latido cardiaco y de respi-
racién los que el clinico ha venido consi-
derando como causas inmediatas de la
muerte de un paciente.

LA MUERTE CLINICA POR PARADA
CARDIACA Y RESPIRATORIA

La ausencia de signos vitales y espe-
cialmente el criterio de la parada cardio-
rrespiratoria fue el modo tradicional de
hacer el diagnéstico de muerte en la medi-
cina. Su verificacién era relativamente
facil, especialmente cuando la medicina
cientifica aport6 procedimientos mas
exactos para registrar el latido cardiaco y
la respiracion. Su confirmacién final tam-
bién era facil ya que bastaba con esperar
la aparicion de signos de putrefaccion para
tener evidencias suficientes que evitasen
los diagnoésticos precipitados o erréneos
de la muerte.

El fin Gltimo del diagnéstico de muerte
por ausencia de signos vitales era “para”
poder enterrar, y las razones del enterra-
miento respondian a preceptos religiosos
y mas tarde cuando en nuestras socieda-
des las normas de salubridad publica se
establecieron como una necesidad social,
a preceptos legales perfectamente estable-
cidos.

Las maniobras de reanimacién cardio-
pulmonar supusieron un gran impacto
sobre las creencias establecidas de la hora
de la muerte. En efecto, la posibilidad de
que una pérdida de funciones vitales como
la respiracién y el latido cardiaco fuesen
reversibles, y que determinadas manio-
bras permitiesen un “retorno a la vida”,
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plante6 una cuestién muy seria sobre los
criterios reales de una muerte definitiva.

En definitiva, la parada cardiorrespira-
toria es un criterio s6lido de muerte clini-
ca solamente cuando existe “voluntad de
no reanimar” lo que frecuentemente tam-
bién supone una estrategia de “limitacién
del esfuerzo terapéutico” (LET).

Asi, pues, la muerte por parada car-
diorrespiratoria es el primer modo de rea-
lizar el diagnostico de muerte clinica en el
final de la vida. El “momento de la parada”
es considerado como “el momento de la
muerte”, y a partir de ese evento, el médi-
co puede firmar el certificado de defun-
cion ya que desde el punto de vista legal
la sociedad civil considera que la vida
propiamente humana del paciente ha ter-
minado; que el cuerpo esta en estado
cadavérico y que puede ser enterrado
después de transcurridas las 24 horas
preceptivas.

La parada irreversible de la funcién car-
diaca y respiratoria supone la muerte del
organismo como consecuencia de la anoxia
de los 6rganos y tejidos corporales que en
tiempo muy corto conduce a la muerte de
las células, la destruccion por lisis de los
6rganos y la apertura al proceso de desin-
tegracion o descomposicion del cadaver.
Pero como la muerte celular no ocurre al
mismo tiempo en todos los tejidos, y el
organo mas sensible a la anoxia es el cere-
bro, la parada cardiorrespiratoria sin volun-
tad de reanimacion produce en unos pocos
minutos la muerte total del encéfalo; conlle-
va la ineludible e irrecuperable pérdida de
las funciones de todo el encéfalo por lisis
neuronal en cuestion de minutos. En defini-
tiva, la muerte clinica real solo ocurre con
la muerte de todo el encéfalo, como ense-
guida veremos, aunque en muchos casos
dicha muerte encefélica haya estado prece-
dida de una parada funcional cardiorrespi-
ratoria irreversible o sin voluntad de reani-
macion.

En conclusién, la pérdida irreversible
de las funciones llamadas “vitales” (lati-
do cardiaco y respiraciéon) ha sido el cri-
terio diagndstico tradicional para certifi-
car la “muerte clinica” y la actuacion del
médico tenia una justificacion basada
fundamentalmente en motivos medicole-
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gales, y con la finalidad altima de poder
enterrar; era un diagnostico “para poder
enterrar”, y el enterramiento una necesi-
dad social preceptiva por razones de
salubridad publica.

LA MUERTE ENCEFALICA UN NUEVO
“CONSTRUCTO CULTURAL” PARA
LA MUERTE CLINICA

Con el desarrollo tecnolégico de la medi-
cina y especialmente con la creacion de las
unidades de cuidados intensivos se abrie-
ron nuevos caminos y modos de realizar los
diagnosticos de la “muerte clinica”.

Cuando los pacientes ingresados en UVI
en estado de coma y con asistencia ventila-
toria no salian de dicha situacion clinica, se
comenzaron a plantear nuevas dificultades
para diagnosticar la muerte. A partir de 1956
comenz6 a hablarse de casos de “coma irre-
versible” y de las incertidumbres que sobre
el modo correcto de proceder planteaban.
Asi, por ejemplo: tomar decisiones sobre si
retirar o no la asistencia ventilatoria; reani-
mar o no las paradas cardiacas; mantener o
limitar el esfuerzo terapéutico; iniciar o no
técnicas extraordinarias como la dialisis,
etc. Pero también una cuestion ética funda-
mental de caracter ontologico: si los pacien-
tes se mantenian en ausencia completa de
funcién neuroldgica, sin retirar la intuba-
cién, y manteniendo el soporte cardiocircu-
latorio jse estaba manteniendo una vida
humana o practicando “encarnizamiento
terapéutico” y futilidad sobre un cadaver?
La necesidad de tomar decisiones para
afrontar estos graves problemas llev) a la
basqueda de un consenso social en los cam-
pos de la medicina, la ciencia, el derecho y
la religion.

LA MUERTE CLINICA: UN DIAGNOSTICO Y UN TESTIMONIO

En 1968, el Comité de la Facultad de
Medicina de Harvard"” constituido por diez
médicos, un abogado, un te6logo y un histo-
riador formula el primer criterio para la
determinacion de la muerte basado en un
total y permanente daiio encefélico, acuiian-
dose el concepto de “muerte cerebral” o
encefalica'. Desde entonces han aparecido
numerosas revisiones sobre “muerte encefa-
lica” que han consolidado el uso del término
y en especial la Comisioén del Presidente de
Estados Unidos que en 1981 estableci6 el
“Estatuto de muerte” en los siguientes tér-
minos: “Un individuo en el que se mantiene
un cese irreversible de todas las funciones
del encéfalo, incluyendo el tallo cerebral,
estd muerto”**, A partir de este momento la
definicion de la muerte clinica como “el cese
permanente de todas las funciones vitales”
quedaria circunscrita y aceptada médica-
mente al “cese permanente de la funcién del
organismo como un todo” y teniendo en
cuenta que el “encéfalo como un todo” es el
responsable de la funcién del organismo
como un todo, la muerte encefalica es equi-
valente a muerte clinica.

En resumen, podemos concluir que en
nuestras sociedades del mundo occidental
existen en el momento actual dos criterios
vélidos para llegar al diagnoéstico clinico de
muerte, que son:

Criterio cardiopulmonar: la comproba-
cién del cese irreversible de la funcion car-
diopulmonar (ausencia de latido cardiaco y
respiracion).

Criterio encefdlico: la comprobacion del
cese irreversible de la funcién del encéfalo
como un “todo” (no necesariamente de
todas las neuronas), atin en presencia de un
funcionamiento cardiovascular y ventilato-
rio artificial.

10. “Harvard Criteria”. Report of Ad Hoc Committee of Harvard Medical School to Examine the
Definition of Brain Death. A definition of irreversible coma. JAMA 1968; 205: 337-340.

11. En espaiol es mas correcto utilizar el término “muerte encefdlica” ya que el término cerebro se
utiliza de manera restringida a la porcidon encefdlica constituida solo por los hemisferios

cerebrales.

12. Medical Consultants to the President’s Comision. Guidelines for Determination of Death JAMA

1981; 246: 2184-2186.

13. Guidelines for Determination of Death. JAMA 11/13/1981; 246(19): 2184-2186.
14. Practice parameters for determining brain death in adults (summary statement). Neurology 1995;

45:1012-1014.
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Es importante aclarar que no existen
dos clases de muerte ni dos formas diferen-
tes de morir, sino simplemente dos modos
de llegar al diagnoéstico de la muerte clinica
y que esto es s6lo una consecuencia de la
necesidad de tener que tomar decisiones
éticas ante la incertidumbre clinica de deter-
minadas situaciones producidas por la
medicina tecnolégica y los medios artificia-
les de soporte cardiopulmonar. Ya he dicho
que en definitiva la muerte clinica por crite-
rio cardiopulmonar fisiopatogénicamente
no es mas que un modo de muerte encefali-
ca aguda como consecuencia de la anoxia
cerebral. En definitiva la muerte clinica de
una persona es la muerte del encéfalo. Y que
el concepto de “muerte encefdlica” sola-
mente surge cuando el paciente esta con un
control asistido de sus funciones cardiovas-
culares, es decir cuando esta en una unidad
de “cuidados intensivos” y conectado a un
respirador.

NECESIDAD DE ESTABLECER UNOS
PARAMETROS PRACTICOS PARA LA
DETERMINACION DE LA MUERTE
ENCEFALICA

De cuanto llevamos dicho se puede
extraer una consecuencia: en presencia
de medios artificiales de soporte cardio-
pulmonar la muerte clinica debe ser
determinada por pruebas de funcién

encefalica lo que abre la necesidad de
establecer unos criterios diagnodsticos
precisos y rigurosos para el diagnostico
de muerte encefélica, ya que las conse-
cuencias que dicho diagnéstico conlleva
son serias y trascendentes.

Hay un consenso bastante generaliza-
do en nuestra medicina occidental sobre
los criterios necesarios y el modo de pro-
ceder para un correcto diagnéstico de
“muerte encefdlica”. No es mi intencién
exponer en este lugar el protocolo de
actuacion para establecer el diagndstico
de muerte encefalica ni los problemas que
encierra su aplicacion ya que los he abor-
dado en otros lugares™'.

Existen numerosas revisiones sobre el
tema'"", diferentes propuestas de protoco-
lo para establecer el diagnéstico y distin-
tas normativas legales en los diversos pai-
ses, sobre todo para establecer la muerte
encefélica en los casos de donacion de
6rganos®. Es también un hecho que exis-
ten opiniones divergentes sobre los mis-
mos problemas, todo lo cual pone de mani-
fiesto que el debate aunque con suficiente
consenso no deja de estar abierto®*. El
debate se ha reactivado en los ultimos
anos, especialmente centrado en los
aspectos neurolégicos sobre la especifici-
dad y selectividad del concepto “muerte

15.

16.

17.

18.
19.

20.

21.

22.

23.
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encefalica” y sus problemas de aplicacién
en la practica®®'.

En mi opinién, tal debate traduce las
dificultades de aceptar el hecho de que el
diagnéstico de la muerte es un ejercicio de
un juicio razonable dentro de una aplica-
cion practica que nunca puede dar certe-
za, lo que nos obliga no solo a establecer
criterios claros y rigurosos que siempre
son potencialmente mejorables, sino, lo
que me parece mas importante, a asumir
que no por su incertidumbre necesaria
podemos dejar de tomar resoluciones y a
justificarlas desde lo meramente razona-
ble y prudente. Nadie estaria dispuesto a
tolerar la actitud meramente pasiva ante la
posibilidad suficientemente fundada de
muerte; el horror a la putrefacciéon ante
nuestros ojos de los seres queridos parece
que ha gozado siempre del respaldo social
por considerarlo un imperativo ético de
primer orden que responde al mandato
preceptivo de enterrar a los muertos. Asi
se ha considerado siempre, y aunque las
condiciones fisicas en las que se encuen-
tran los que yacen en un lecho han cam-
biado mucho el reto tecnolégico no puede
llevarnos al absurdo de querer tener certe-
zas absolutas donde nunca podra haber-
las. No se puede ir mas lejos; de ahi la
importancia de tales juicios diagndsticos
que me he atrevido a catalogar de testimo-
niales. Diego Gracia nos lo ha dicho de

LA MUERTE CLINICA: UN DIAGNOSTICO Y UN TESTIMONIO

manera insuperable; a sus propias pala-
bras me remito.

“Las discusiones sobre el momento de la
muerte y sobre el comienzo de la vida se
hallan con frecuencia viciadas por esta
obsesion de determinar con exactitud el
momento preciso en el que la vida comien-
za o termina. Mi opinién es que todo eso
carece de sentido. No digo que no haya que
poner un razonable cuidado en la determi-
nacion del momento del inicio y del momen-
to del final de la vida. Pero ni es posible
conocer esos momentos con exactitud mate-
madtica, ni tiene sentido plantear asi las
cosas. La tesis que quiero defender es que
hay que plantear estos problemas en una
direccion completamente distinta. Entre el
nacimiento y la muerte lo que se extiende es
la vida. Este es el tema, la vida, no el
momento de su comienzo y de su fin. Hay un
tiempo de morir, porque el argumento de la
vida se ha plenificado ya™*.

Planteadas las cosas asi, el diagnéstico
de “muerte clinica”, hecho por un médico
ante un paciente que se encuentra presente
corporalmente ante él, postrado en un
lecho y con antecedentes causales suficien-
tes y determinados signos exploratorios
neurolégicos es una evidencia suficiente y
razonables como para considerarlo “cada-
ver”. Esto es, muerto por pérdida irreversi-
ble de todas sus funciones encefélicas. Si
ello ocurre sin tener soportes vitales acce-

24. StepPHEN T. MERNOFF, MD. Clinical Assistant profesor of Neurology, Brown Medical School. Brain Death:

the Neurologist’s Perspective.

http://www.brown.edu/Departments/Center_for_Biomedical_Ethics/ppt.

25.

26.

217.

28.

29.
30.

31.
32.

TruoG, R.D. Brain Death-Too Flawed to Endure, Too Ingrained to Abandon (Demasiadas
inperfecciones para durar y demasido asumidas para abandonarlas) 2007 J Laww Med Ethics 35:
273-281.

BrarToNn SL, Korovos, NS, RoacH, ES, McBRIDE, V, GEIGER, JL, MEYERS, RL 2006. Pediatric Organ
Transplantation Needs: Organ Donation Best practices. Arch Pediatr Adolesc med 160: 468-472.

SHANER, DM, OrR, RD, DrouGHT, T, MILLER, RB, SIEGEL, M . Really, most SINCERELY dead: Policy and
procedure in the diagnosis of death by neurologic criteria. Neurology 2004. 62:1683-1686.

Doig, CJ, BUrGess, E Brain deth: resolving inconsistencies in the ethical declaration of death. Canadian
J. Anesthesia 2003; 50: 725-731

SwasH, M, BERESFORD, R, 2002. Brain detah: Still-unresolved issues worldwide. Neurology 58: 9-10.

CRANSTON, RE, RockOFF, MA, THOMPSON, JE, LARSON, MD, GRray, AT, TRUOG, RD, ROBINSON, WM, BROYDE,
MJ, Wupicks, EFM, CaproN, AM 2001. The diagnosis of Brain Death. NEmm 345: 616-618.

CAPRON, AM 2001 Brain Death. Well Settled yet Still Unresolved. NEJM 344: 1244-1246.

D. GraciA Salir de la vida. En: Como arqueros al blanco. Estudios de bioética. Edit. Triacastela (San
Sebastian) 2004, cap. 18, pp 395-431.

An. Sist. Sanit. Navar. 2007 Vol. 30, Suplemento 3 65



J.L. Trueba

sorios el paciente estara en parada cardiaca
y respiratoria y la aparicién de signos de
putrefaccién es inminente en horas. Si, por
el contrario, el paciente estd con soporte
ventilatorio, y este no se retira, podria
durar en esta situaciéon algunos dias hasta
que finalmente se produzca la parada car-
diaca definitiva. En ambos casos, la muerte
clinica adviene por “muerte encefalica” y
para el clinico su valoracién diagndstica es
idéntica; sencillamente considera que se
encuentra ante “un cadaver”, y que puede
ser razonable y prudente firmar el certifica-
do de defuncién una vez que el cadaver
haya sido desentubado puesto que habria
indicacién de “limitacién del esfuerzo tera-
péutico”.

Como puede verse se trata de un diag-
nostico clinico hecho por un médico; una
actuacion transitiva del médico que se
basa en criterios objetivos de la explora-
cién neurolégica y que se encuentran
incluidos entre las notas o caracteristicas
de lo que la ciencia describe como for-
mando parte de la realidad mortal biol6gi-
ca humana. Es por lo tanto ante la ciencia
y para el médico la realidad de la “muerte
biolégica” a cuyo conocimiento llega por
experiencia practica, pero fundamentada
en unos hechos sobre los cuales ha de
asentar su “juicio diagnoéstico”. El juicio
diagnoéstico abre la posibilidad de argu-
mentar las razones por las que el estado
del paciente lo valora como “cadaver”.

NECESIDAD DEL JUICIO
DIAGNOSTICO TESTIMONIAL EN EL
CONCEPTO DE MUERTE CLINICA

Me he detenido deliberadamente en la
descripcion de la situaciéon diagnostica de
la “muerte clinica” para resaltar que en
definitiva se trata de un juicio clinico que
solo puede argumentarse desde lo razona-
ble y prudente, apoyada en la basqueda y
valoracion de los hechos mas objetivos, de
los procedimientos de ratificaciéon diag-
noéstica mas sofisticados y perfectos, pero
que no puede, por tratarse de datos de
experiencia practica, dar certeza absoluta
sobre el juicio emitido.

Es posible que alguien piense que esto
es algo poco exacto para un tema tan
serio. A estos Gnicamente podriamos res-
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ponder argumentando que “asi es la vida, y
asi es la muerte”. Asi es, y asi probable-
mente lo seguirad siendo, pero, atin con su
incertidumbre, nos obliga como “realidad”
que es a afrontarla, y a tomar resoluciones
con respecto a ella. No podemos evitar el
compromiso y la necesidad de actuar
segln sea nuestro juicio y nuestra valora-
cién circunstancial. Todo proceso organi-
co o bioldgico encierra un componente de
incertidumbre que nos obliga a descubrir
y asumir cierta dosis de relativismo cienti-
fico y préactico para nuestras tomas de
decision. Esto puede resultar incomodo
pero no es posible establecer un criterio
absolutamente absoluto para poder certifi-
car la muerte, pero ello no invalida la posi-
bilidad de un diagnéstico testimonial,
razonable y responsable.

En la practica el concepto de muerte
cerebral se genera desde un tragico dilema
como consecuencia del desarrollo tecnol6-
gico de la medicina. El conocimiento y apli-
caciéon de las medidas de soporte cardio-
pulmonar, las unidades de cuidados
intensivos y los medicamentos vasoacti-
vos o los antibi6éticos han permitido man-
tener con vida situaciones que habrian
muerto en épocas no demasiado remotas,
pero también conducen a situaciones de
dafos irreversibles y a prolongar innece-
sariamente la llegada de la muerte, en lo
que se ha denominado “encarnizamiento
terapéutico”. Por otra parte el desarrollo
de las técnicas de trasplante de 6rganos
vitales, como el corazén, higado o pulmo-
nes y el desarrollo de tratamientos efica-
ces para impedir el rechazo inmunolégico
han venido planteando necesidades cre-
cientes de donacién de 6rganos. De una
parte hay la urgente necesidad de encon-
trar 6rganos disponibles para trasplantar a
pacientes enfermos que de otra manera
moririan. Pero por otro lado es concebible
que para que un paciente escape de una
muerte inminente y cierta, lo debe hacer
gracias una “muerte” de la que no se
puede tener absoluta certeza.

Con todo para tomar decisiones res-
ponsables se requiere intentar compren-
der el concepto de la “muerte cerebral”
como un auténtico “constructo” cultural
en el que son necesarios conocimientos a
cerca de qué es lo que se define cientifica-
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mente como muerte; el “como” se puede
diagnosticar en la practica; el “cuando” se
dice que un hombre estd clinicamente
muerto, y de “cual” es el grado de eviden-
cia o certidumbre conlleva el diagnoéstico.
También es necesario conocer cuales son
las posibles decisiones que el diagndstico
de muerte cerebral permite plantear como
opciones, y procurar facilitar el cumpli-
miento y fomento de las voluntades antici-
padas como medio para establecer los
niveles asistenciales que cada cual prefie-
ra cuando deba pasar el trance de asumir
la muerte propia.

LAS PREGUNTAS FUNDAMENTALES
PARA UN JUICIO DIAGNOSTICO
TESTIMONIAL DE LA MUERTE
CLINICA

Intentaré abordar sucintamente algu-
nas de las cuestiones que en otros escritos
he considerado esenciales para la realiza-
cion de un juicio diagnoéstico neurolégico
de la muerte encefalica.

1. (Qué es la muerte encefélica?

Es un concepto que emana del desarro-
llo propio y del momento empirico de la
ciencia médica actual. Un fruto intelectual
o “constructo cultural” que requiere para su
comprensién conocimientos cientificos
racionales objetivamente justificados.

En general, dentro de lo que denomina-
mos cultura occidental, los médicos, los
trabajadores de la sanidad, los miembros
pertenecientes a las iglesias de confesién
cristiana, y los pertenecientes al mundo de
las leyes, aceptan hoy en dia plenamente
“el estatuto de muerte”: que un individuo en
el que existe un cese irreversible de todas

LA MUERTE CLINICA: UN DIAGNOSTICO Y UN TESTIMONIO

las funciones del encéfalo, incluyendo el
troncoencéfalo, estd muerto. En ausencia
de soporte cardiopulmonar la muerte debe
ser determinada por la ausencia prolonga-
da de signos vitales (diagnostico de muer-
te por el criterio cardiopulmonar: pérdida
de la funcién espontanea cardiaca y pul-
monar). En presencia de medios de sopor-
te cardiopulmonar, la muerte debe ser
determinada por pruebas de funcién ence-
falica (diagnoéstico de muerte por el crite-
rio encefdlico: cese irreversible de la fun-
cion del encéfalo como un “todo”). En
ambas circunstancias la determinacion de
muerte debe ser realizada de acuerdo con
los estdndares médicos aceptados™.

A partir de este momento, el concepto
nuevo requiere una definicién. La defini-
cioén actual que es la que generalmente se
acepta en nuestra cultura occidental ha
sido formulada de la siguiente manera: se
entiende por muerte cerebral encefalica, o
neurolégica, la pérdida irreversible de la
funcién del cerebro y el troncoencéfalo™.

Desde aqui se han levantado algunas
criticas a la misma, asi como diversos
intentos de modificarla o de diferenciar
distintos subtipos de muerte neurolégica®
atendiendo a razones anatémicas y estruc-
turales de las lesiones observadas®.

Tres aspectos de la definicion que
merecen interés:

a) La muerte cerebral no es un concep-
to que se defina por criterios estruc-
turales o anatomopatologicos, sino
por criterios de funcion o de posibili-
dades funcionales del encéfalo.

b) La pérdida irreversible de esas fun-
ciones debe ocurrir en todo el encé-

33. Acta sobre la determinacion de la muerte”. President’s Comision of the Study of Ethical Problems
in Medicine and Biochemical Research. Defining death: a report on the medical, legal and ethical
issues in the detrmination of death. Washington, D.C.: Government Printing Office, 1981.

34. Practice parameters for determinig brain death in adults (summary statement). report of Quality
Standars Subcommittee of American Academy of Neurology. Neurology, 1995; 45: 1012-1014.

35. EsCALANTE J.L. La definicion de muerte. En: Trasplantes de 6rganos: problemas técnicos, éticos y
legales. J. GAFo (de.) Universidad Pontificia de Comillas, 1996.

36. HENNEMAN, E. A., KARRAS, G.E. JR. Determining Brain Death in Adults: A Guideline for Use in Critical

Care. Crt Care Nurse 2004; 24: 50-56.

37. Morenski, J.D., Oro, J.J., ToBias, J.D., SINGH, A. Detrmination of Death by Neurological Criteria. J.

Intensive Care Med 2003; 18: 211-221.
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falo (tanto en las funciones reconoci-
bles del cerebro como en las corres-
pondientes al troncoencéfalo).

c) La definicion parece enfocar el
punto de vista desde un plantea-
miento holistico, entendido como
“un todo funcional”, con soporte
estructural encefalico, pero sin
especificar cuales son las funciones
imprescindibles que definirian el
encéfalo como “un todo”.

2. (Por qué es muerte cerebral?

Porque cumple unos criterios que per-
miten un juicio racional diagnéstico que
soporta la confrontacién con la definicién
actual o vigente de muerte cerebral®.

En efecto, los criterios actuales recogi-
dos en las directrices (“guidelines™) de la
Academia Americana de Neurologia (AAN)
establecen los llamados criterios practicos
para el diagnéstico clinico de muerte cere-
bral®.

En el caso de Espana, la Organizacion
Nacional de Trasplantes (ONT), y por ello,
el Real Decreto” que regula en la legisla-
cioén espafola los trasplantes recoge en su
anexo [ un “Protocolo de diagnéstico y cer-
tificacion de la muerte para la extraccion
de o6rganos de donantes fallecidos” que

especifica de manera muy similar los crite-
rios necesarios para el diagnéstico**.

Los criterios diagnosticos recogidos a
partir de la AAN y resumidos en el Anexo |
del R.D. 2070/1999%, establecen, que la evi-
dencia diagndstica se alcanza con un proce-
so de valoracion, no existiendo dato, signo,
criterio o prueba diagndstica que de una
forma aislada, y por si misma, permita hacer
el diagnostico de muerte cerebral. Los crite-
rios son todos necesarios pero no suficientes
para el diagnoéstico, que requiere la sintesis,
con un juicio racional, o de valoraciéon pon-
derada, de los datos objetivos. La sintesis
conduce a la evidencia emergente segin la
propia experiencia del clinico que valora.

Es comprensible, por lo tanto, que los
criterios para el diagnostico de muerte cere-
bral recogidos en el Anexo I del R.D. distin-
gan, entre condiciones diagnodsticas, nece-
sidad de la exploracion neurolbgica
sistematica, completa y extremadamente
rigurosa, prerrequisitos, hallazgos cardina-
les, limites en la valoraciéon de los datos,
periodo de observacion y pruebas instru-
mentales de soporte diagnéstico.

Los tres hallazgos cardinales en la
muerte cerebral son: coma arreactivo,
ausencia de reflejos troncoencefdlicos y
apnea. Los documentos recogen orienta-
ciones practicas muy validas para la

38. Escupbero Aucusto, D. Diagnéstico clinico de muerte encefdlica. Prerrequisitos y exploracion
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obtencién de esos hallazgos, ya que (aun-
que no dificiles de realizar, cuando se tiene
experiencia) necesitan una cuidadosa apli-
cacion que evite interpretaciones erroneas
de los mismos.

Las pruebas de confirmacion diagnosti-
ca han sido elementos de discusion duran-
te muchos anos*. Creo que se ha enfatiza-
do demasiado en ello, haciendo creer que
las pruebas de confirmacién son “el crite-
rio” para establecer la muerte cerebral.
Quiero insistir, pues, en que la evidencia es
resultado de un juicio clinico diagnéstico y
no consiste en una prueba concreta, espe-
cifica o selectiva, para poder hacer el diag-
noéstico de muerte cerebral. Ninguna prue-
ba conocida puede, por si sola, superar los
niveles de evidencia que se alcanzan con el
juicio clinico sintético de una correcta
valoracion neurologica.

3. (Por quién es muerte cerebral?

El diagnoéstico clinico de muerte cere-
bral requiere que el que lo realiza posea la
destreza y experiencia necesaria para un
ponderado juicio de valor. La formacién
adecuada desde un punto de vista médico
es esencial, asi como la adecuada especia-
lizacién y experiencia sobre problemas
neurolégicos, en los distintos procesos
morbosos que pueden afectar al sistema
nervioso central.

En general, esta labor es desempefiada,
en la practica clinica habitual, por los neu-
rélogos clinicos y los neurocirujanos, por
lo que parece natural les corresponda la
valoracién diagnéstica, tal y como recoge
la actual ley espafola®. Esta valoracion
legal es conveniente realizarla siguiendo
un protocolo clinico, que deberia ser elabo-
rado por los servicios e instituciones,
segln una pauta que podria seguir los cri-
terios diagnosticos y de exploracion prac-
tica sugeridos en el Anexo [ del R.D. que ha
desarrollado la aplicacion de la Ley. En
muchos hospitales existen protocolos que
deben ser cumplimentados clinicamente
en cada caso.

Una vez establecida la muerte cerebral
clinica se plantea la necesidad de una for-

LA MUERTE CLINICA: UN DIAGNOSTICO Y UN TESTIMONIO

mula legal; a efectos de la certificacion de
la muerte el R.D. exige para la donacién de
o6rganos un certificado de defuncién que
permita la consideraciéon y tratamiento
como cadéver, y un certificado médico fir-
mado por tres médicos, entre los que debe
figurar un Neurélogo o Neurocirujano y el
Jefe de Servicio de la Unidad médica
donde se encuentre ingresado.

4. ;Es definitivo el concepto actual de
muerte cerebral?

El contexto cultural vigente, en el que
es posible hacer diagnosticos de muerte
cerebral, se encuentra potencialmente
abierto a otros grados de evidencia mas
perfecta, es decir, a la perfectibilidad o pro-
greso de la evidencia, con otros modos de
entender el “constructo cultural”, segtn lo
permitan los futuros conocimientos cienti-
ficos del momento.

5. ;Para qué es muerte cerebral?

La muerte clinica es una consecuencia
diagnéstica “desde el obrar” con un fin.
Todo saber practico o de lo concreto es un
“saber para”. La muerte clinica, en general
es un diagnoéstico que se hace “para algo”,
para conseguir algin fin.

Histéricamente, el diagnostico de muer-
te clinica lo han tenido que hacer los médi-
cos probablemente con el Gnico fin de evi-
tar la putrefaccion del cadaver ante los
ojos. Es un sentir universal de cualquier cul-
tura el horror al cadaver en putrefacciéon y
especialmente si éste era un ser humano, y
aun mas si habia sido conocido y querido
por cuantos asistian a su muerte.

Esta ha sido la labor tradicional del
médico ante la muerte: hacer un diagnosti-
co de muerte clinica “para enterrar”.

El desarrollo de la medicina en nuestro
siglo ha contribuido, sensiblemente, a
modificar el panorama de los fines perse-
guidos para el diagnostico de muerte. En
efecto, dos nuevos fines aparecen con el
desarrollo de las unidades de cuidados
intensivos a partir de los afios cincuenta.
La muerte clinica, “para desconectar”; y la
muerte clinica, “para trasplante”.

47. Tema monografico Muerte encefalica en UCI (II). Medicina intensiva 2000, 24: 143-198.
48. Ley 27-10-1979, nam. 30/1979, sobre extraccion y trasplante de 6rganos.
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6. ;Cuando es muerte cerebral?

Solo existe muerte cuando hay muerte
encefalica y la muerte cardiorrespiratoria,
sin reanimacioén, no es mas que el diagnoés-
tico prematuro de muerte, anticipada a los
cinco a diez minutos necesarios para que
el encéfalo, sin circulacion, pierda sus fun-
ciones de modo irreversible, por anoxia y
lisis neuronal.

En consecuencia, existe “momento de
la parada cardiaca y/o respiratoria”, pero
realmente es problematico decidir cuando
es el momento de la muerte verdadera; esto
es, de la encefdlica. La muerte cerebral
ocurre evidentemente en un periodo de
tiempo, es un proceso biolégico de degra-
dacién estructural, que alcanza un nivel de
pérdida de funciones con irreversibilidad,
pero dada la complejidad estructural y fun-
cional del encéfalo, no se puede establecer
biol6égicamente un momento o instante de
la muerte. Realmente, es un proceso biol6-
gico de desestructuracién organica. Asi, en
realidad, el llamado “momento de la muer-
te cerebral” quedaria reducido, en su refe-
rencia temporal, al momento en el que el
observador experto alcanza la evidencia
sobre los criterios objetivos de la explora-
cion.

7. {Qué mas incluye un testimonio ver-
dadero de muerte clinica?

Hasta aqui hemos abordado la muerte
clinica desde un punto de vista fundamen-
talmente cientifico y biologico, partiendo
del analisis racional de los hechos y aten-
diendo preferentemente a los fines y con-
secuencias del concepto “muerte cere-
bral”, es decir, hemos tomado un punto de
vista empirico, positivista y teleoldgico
que nos sirve para aproximarnos, lo mas
correctamente posible, al diagnéstico y
para la ayuda en la toma de decisiones. Sin
embargo, la muerte clinica no se agota en

esta perspectiva que es la que constituye
el origen de su aplicacidén practica. Sola-
mente una ética puramente utilitarista
podria quedar satisfecha con una aproxi-
macion tan parcial.

Desde mi punto de vista la fundamen-
tacion del contracto cultural “muerte clini-
ca” y su equivalente neurolégico “muerte
encefalica” tiene su raiz epistemolégica en
el imperativo ético y legal que marca el
evento de la muerte y el estado resultante
de su consideraciéon como cadaver. Como
nos ha ensenado Zubiri, es el encéfalo
como 6rgano de la formalizacién humana
el que le permite a la individualidad huma-
na alcanzar su mismidad y la suficiencia
constitucional para poder seguir realizan-
dose formalmente como persona®. Seria la
pérdida de la suficiencia constitucional
por desestructuracion organica de dicho
6rgano esencial para la formalidad huma-
na la que conduciria necesariamente al
estado irreversible de la muerte biologica
y a la imposibilidad de reactualizacién de
su propia formalidad de realidad. Sin sen-
tir intelectivo, o dicho de otra forma, sin
inteleccion sentiente, no existe posibilidad
de una unidad coherencial primaria que
permita al organismo humano vivir o reali-
zarse como individualidad. La respuesta
orgénica a esta insuficiencia es el proceso
irreversible de la muerte en forma de rapi-
da putrefaccién del organismo entero. Es
un proceso biologico en el que no se pue-
den establecer instantes o referencias fijas
con respecto al transcurso temporal, pero
en el que no existe posibilidad de recupe-
rar el relato argumental de la vida ya vivi-
da. La vida humana de la persona concreta
ha terminado definitivamente en el mundo
en el que estaba dando de si. Posiblemen-
te sea asi, porque, como referia mas arriba,
el argumento de una vida humana se ha
plenificado ya.

49. TrueBa J.L., Cerebro y persona. Reflexiones sobre la suficiencia constitucional, en J MasIA (ed) Ser
humano, persona y dignidad. (Dilemas éticos de la medicina actual 19), Universidad Pontificia de

Comillas y Editorial Desclé de Brouwer, 2005.

70

An. Sist. Sanit. Navar. 2007 Vol. 30, Suplemento 3




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


