







































































MC y los criterios diagnésticos actuales por los
cuales eila se establece. La verificacién de esta
inconsisiencia seria irrelevante si no se hubiera
propuesto a la MC como un nucvo criterio de
muerte del individuo (Ml). Considerando la evi-
dente importancia de establecer que un indivi-
duo estd vivo o muerto sc admitird que los crite-
rios diagndsticos de MC deberfan medir sin
error lo que la definicidn de MC indica, a saber:
una abolicién completa e irreversible de la acti-
vidad encélalica.

I. MUERTE CEREBRAL Y
TRASPLANTES: ORIGEN
DE LA NOCION

Antes de abordar directamente nuestro pro-
blema es necesario dejar hien establecido ia es-
trecha relacion que ha existido entre la nocién
de MC y los trasplantes de érganos, ya que la
razén fundamental por la cual se ha propuesto
que un individuo en MC estd muerto, ha sido
permitir, desde un punto de vista legal, que la
accion médica de extraccién de érganos para
trasplantes, incluyendo el corazdn latiente, no
corresponda a una accién gue cause la muerte
del paciente.

El origen de la nocién de MC se encuentra
en el estado clinico definido a fines de la década
de los 50 por los neurélogos franceses como
coma depassé (1). Con este término se describid
un estado de profunda no responsividad y apnea
en pacientes que habian sulrido lesiones masi-
vas del sistema nervioso central. Estos pacientes
cran mantenidos vivos con el uso de ventilacién
mecidnica. ¥y morian cn lapsos cortos, dias o se-
manas, a pesar de todo el apoyo terapéutico que
en esa época se disponia.

En 1968 el “Comité Ad-hoc de la Escuela de
Medicina de Harvard” (CEMH) (2) redefinid la
nocion de coma dépassé en la de MC y propuso
tres importantes afirmaciones: 1) si el encéfalo
ha dejado de funcionar y no existe posibilidad
que éste funcione nucvamente, cntonces, para
todos los efectos précticos, este encéfalo pucde
considerarse “muerto”?; 2) este estado de com-
pleta ¢ irreversible abolicién de las funciones
enceldlicas puede ser diagnésticado a través de
un conjunto de pardmetros clinicos y de labo-
ratorio: 3) los pacientes en MC pueden ser de-
clarados muertos.

Escribimns “muerto” entre comillas para subrayar la
wdea de que con los términes “muerte” y “vida" se de-
signa habitualmente una caracteristica de! erganismo
como un tode y no la de un Srgane aislado,
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La razén fundamental que el CEMH propuso
para esta Gltima afirmacién fue la necesidad de
obtener drganos para lrasplanies de pacientes
que, estando en MC, no c¢staban realmente
muertos de acuerdo al criterio cldsico de muerte
del individuo, que definfa la muerte como el
cese irreversible de la funcidén cardfaca y respi-
ratoria. Si no se aceptaba la MC como criterio
legal de MI, la extraccién de Grganos para tras-
plante, especialmente del corazon ain latiente.
expondria al cirujano a una acusacion de homi-
cidio.

Con la nocién de MC surgia asi, una nueva
categoria de donantes de érganos para trasplan-
tes —donantes multiérganos—, que podrian venir
a estrechar la diferencia progresivamente cre-
ciente entre posibles receptores y donantes.

En la mayoria de los paises europcos y en 45
cstados de EE.UU. (3) existi6 una rdpida acepia-
cién de la MC como nuevo criterio de MI1. Sin
embargo, esta aceptacién no ha sido universal.
En Japén la MC no es aceptada ni como criterio
de muerte ni como un estado que legitime la
obtencién de Grganos para trasplantes (4). En
Dinamarca la MC fue rechazada como criterio
de muerte del individuo, pero se aceptd, que en
determinadas circunstancias, pudiera conside-
rarse a un paciente en MC como donante de
érganos incluyendo el corazén (5). En nuestro
pais la MC tiene un estatuto legal probablecmen-
te 1nico cn el mundo. El articulo 12° del Decre-
to N° 240 del 3 de junio de 1983, que reglamen-
ta la aplicacién del Libro Noveno del Cadigo
Sanitario, dice que la certificacién de la muerte
de un individuo, basada en el diagndstico de
MC, podrd hacerse en todos los casos en que se
pretenda utilizar los organos para efectuar
trasplantes (6) (el destacado es nuestro). Esto
significa que el diagnéstico de MC sélo puede
ser usado para establecer la muerte del indivi-
duo cuande se considere que ese individuo es
un candidato apto para scr donante de Grganos.
Fuera del contexto de los trasplantes, el diag-
néstico de MC no puede ser usado en nuestro
pais para establecer la muerte del individuo. La
reglamentacién chilena es en nuestro conoci-
miento la que mejor ha expresado el significado
y ambigiiedades de la nocién de MC.

Junto a la utilidad de “declarar” muerios a
los pacientes en MC, y poder obtener de ellos
6rganos para trasplantes sin sanciones legales,
es probable que la otra razén que ha explicado
la aceptabilidad de la MC en la mayoria de los
paises occidentales ha sido la creencia en que
los criterios diagnésticos de MC efectivamente
miden la abolicién completa e irreversible de























































































Los médicos necesitamos comprender que
nuestro primer deber ético. el respeto a la vida,
toma de ordinario la forma de respeto a la vida
debilitada. En teda Medicina verdaderamente
humana, el respeto a la vida esti unido de forma
imndisoluble a la aceptacion de fa vulnerabilidad
y Iragilidad esencial del hombre, y al reconoci-
miento de lo incluctable de la muerte. El mé-
dico no tiene gue vérselas con sanos y fuertes,
sino con los enfermos y débiles. con gentes que
viven la crisis de estar perdiendo vigor, faculta-
des, meluso la vida. El respeto médico a la vida
es respeto a la vida doliente; su trabajo, prevenir
y curar ki enfermedad. cuidar de los débiles.

El médico, delante de cada uno de sus pa-
cientes, y en especial ante el enfermo terminal,
ha de resoiver un enigma: el de descubrir y re-
conocer en aquella humanidad dolorida y de-
clinante toda la dignidad de un hombre. La
enfermedad tiende a eclipsar la dignidad: la
oculta ¢ incluso, a veces, la destruye. Si la salud
nos da. en crerto modo, la capacidad de atcanzar
una humanidad plena, estar enferme supone, de
il modos diferentes, una limitacién de la capa-
cidad de desarrollar ¢l proyecto de hombre que
cada uno de nosotros acaricia. Una enfermedad
seria, incapacitanie. dolorosa, que merma nues-
tra humanidad. y mucho mds una enfermedad
terminal, no consiste sélo en trastornos molecu-
lures o celulares. Tampoco puede reducirse al
recorrer uno tras otro los estadios de la vivencia
del temer que morir, o quedarse fijado en alguno
de clios. Por encima de todo eso, constifuye una
amenaza a la integridad personal, que pone a
prucha al enfermo en cuanto hombre.

Los médicos nunca deberfamos olvidarnos
de esto al estar con nuestros enfermos. Hay
Medicina precisamente porque la enfermedad
amenaza la humanidad de alguien. La Mcdicina
consisie en poner los medios necesarios para
restituic fa salud y la plenitud humana al enfer-
mo o. al menos, para aligerar los dafos que las
amenazan. La asistencia médica no puede re-
ducirse a solo una operacién t€cnico-cientifica.
[ncluye sicmpre una dimensién interpersonal:
trata no sdlo de cvitar o reparar el dafio que
sufren las células o los drganos, sino también de
suprimir la amenaza que para el pacieate es la
enfermedad seria.

Res saerva miser, Un ser sagrado y miscrable.
Con esta denominacién de origen cristiano-es-
totco, recuperada por Vogelsanger. se ha expre-
sado de modo magnifico la especial situacion
del enfermo en el campo de tensiones de la dig-
nidad humana. Traduce de maravilla la coexis-
tencia de lo sagrado de toda vida humana con la
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miseria causada por la enfermedad. Cuando al
enfermo se le considera a esta luz, reconocemos
a la vez su inviolabilidad y su situacién
menesterosa. Y lambicn la obligada responsabi-
lidad del sano de cuidarie.

Este. que es el fundamento ético de 1oda la
Medicina, lo es en cspecial de la Medicina pa-
liativa. La debilidad del paciente no debe ocul-
Larse ni suprimirse: debe reconocerse como par-
te y herencia de la humamdad. La pretension de
ocultar y negar la flaqueza es algo muy actual.
La mentalidad hedonista, intolerante al sufri-
miento y a la minusvalia, las filosofias evolu-
clonistas de la supervivencia biolGgica y social
del mejor dotado. la praxis de la lucha competi-
tiva por el pader y la oportunidad, ¢l énfasis en
la economia acelerada de produccién-consumo,
llcvan en si mismas el germen del desprecio del
enfermo. el débil, el improductivo. Muchos
piensan hoy que la cutanasia es la conducta mas
coherente ante las masas crecientes de los an-
cianos o de las llamadas victimas del progreso
médico. consumidores. dvidos pero ineficientes,
de los recursos fimtos destinados a la atencion
de salud; que no se debe gastar mucho dinero en
los enfermos cronicos e irrecuperables; que la
facilitacién de la muerte es una alternativa élica
y econémica tan vihda comao pucda serlo el res-
peto a la vida.

Alglin Ministro de Salud en Europa ha pedi-
do {a sustitucion de la ética hipocritica, inade-
cuada para los modelos socioeconGmicos de
hoy, por otra que permita el racionamiento de
servicios, la seleccion de pacientes y tratamicn-
tos segudn tasas de beneficios calculados. Algu-
nos prominentes eticistas han propuesto que, a
partir de determinada edad, los pacientes decai-
gan de su derecho a rectbir tratamientos costo-
sos 0 agressvos. Se va difundiendo una mentali-
dad groseramente discriminatoria y utilitarista:
la Medicina estd para los fuertes, para los que
dan fundada esperanza de recuperar su plenitud
vital. Sc estd ya a muy poca distancia de hacer
oficial la ética nietzscheana: el cuidado y Ia
compasién per ¢l débil y por quien es poca cosa
son propios de una moral de esclavos, de una
humanidad decadente y empobrecida en sus ins-
tintos. Se impone la ética de la voluntad, de la
fuerza, del poder.

Y sin embargo, la tradicion éica de la Me-
dicina nos dice que ¢l respeto del médico por su
paciente ha de ser proporcionado a la debilidad
de éste: el paciente terminal tiene un derecho
privilegiado a la atencién del médico y la en-
fermera, a su tiempo, a su capacidad, a sus habi-
lidades, pues hay una obligacion de atender a












