CAPÍTULO XIV

ALGUNAS REPERCUSIONES DE LOS ESTUDIOS SOBRE LAS ECM
.../...
Donación de órganos: ¿Cuál es la polémica? (página 378,...)

Tras mis conferencias sobre la ECM, y no sólo en Holanda, a menudo se me plantean preguntas insistentes acerca de la muerte cerebral y el trasplante de órganos: ¿Equivale realmente la muerte cerebral a la muerte? ¿Cómo puede alguien ser declarado muerto cuando cerca del 100% de su cuerpo permanece tibio, indemne, y aparentemente funcional? ¿Cuál es la diferencia entre el coma y la muerte cerebral? ¿Señala la muerte del cerebro el comienzo del proceso de la agonía, que normalmente se prolonga horas o días? Y ¿cómo se ve afectado ese proceso por la extracción de órganos como el corazón o los pulmones? ¿Cuál es el estado de la conciencia durante la muerte cerebral y la agonía? Y ¿cómo tomarnos las historias sobre pensamientos y sentimientos trastocados después de un trasplante de corazón, fenómeno conocido como memoria trasplantada? Me gustaría analizar estos asuntos con detalle, puesto que la muerte cerebral y el trasplante de órganos constituyen un ejemplo claro y práctico de algunas de las cuestiones éticas y médicas que plantea la medicina contemporánea.


Permítanme comenzar diciendo que en principio no me opongo al trasplante de órganos, siempre y cuando la decisión de donar un órgano se tome con la debida reflexión y con buenas intenciones, sabiendo perfectamente que la extracción quirúrgica de órganos acelera el curso de la muerte. La información inadecuada y a menudo sesgada (condicionada por determinados intereses, sin objetividad) que se proporciona dificulta una elección ponderada, especialmente cuando se espera de alguien que cumplimente el registro de donante como quien renueva el carné de conducir. Al rellenar el formulario, poca gente se da cuenta del verdadero significado de un diagnóstico de muerte cerebral y de las consecuencias prácticas que acarrea a la familia de un donante potencial cuya muerte cerebral ya ha sido certificada. La ignorancia acerca del verdadero significado de la donación de órganos sólo se hace evidente cuando un ser querido requiere de ventilación artificial y el médico, tras informarte de que tu marido, esposa, hermana, hermano o hijo está, de facto (de hecho), muerto, te pide permiso para donar sus órganos. En ese momento tan delicado, el 70% de los parientes cercanos, inseguros acerca de las propias opiniones del paciente cerebralmente muerto sobre el trasplante de órganos, rehúsa conceder ese permiso. Pero incluso cuando los pacientes son donantes registrados, la familia a menudo niega su consentimiento. La visión de un familiar conectado a un respirador y a los goteros, inconsciente pero con el cuerpo aún tibio, suele generar una inseguridad instintiva acerca de hasta qué punto la muerte cerebral puede equipararse a la muerte. 
Preguntas apremiantes

La mayor parte de las preguntas que se me plantean están perfectamente formuladas en las dos cartas que siguen, escritas en respuesta a un debate en el gobierno holandés sobre la introducción de un nuevo sistema para la donación de órganos; según este modelo, todos los residentes en Holanda serían inscritos automáticamente como donantes a no ser que expresaran explícitamente sus objeciones:


"¿No es ya hora de centrar el foco de este debate recurrente en la cuestión de por qué la gente no toma «sencillamente» una decisión? ¿Dónde está la prueba científica de que el trasplante de órganos no interfiere en el proceso de la muerte? La palabra proceso indica la existencia de fases, y los órganos son extirpados al comienzo de este proceso. ¿Por qué se administra a «la persona muerta» anestesia general antes de extirparle los órganos? Los médicos aluden a los reflejos del paciente, ¿pero eso es lo que son realmente? ¿Por qué difiere el criterio de muerte cerebral según el lugar del mundo en el que nos encontremos? ¿Cuál es la relación entre cuerpo, alma y mente? ¿Quién estudia las consecuencias psicológicas que tiene en un pariente el verse forzado a decir adiós a un niño cuyo cuerpo aún está caliente y que respira? ¿Qué hay de las muchas publicaciones sobre experiencias cercanas a la muerte en situaciones en las que ya se había diagnosticado la muerte cerebral y, sin embargo, el paciente recobró la conciencia y vivió para contarlo? Hay otras muchas incógnitas que escapan a nuestro limitado entendimiento humano y que se interponen en el camino de un sencillo sí o no. Una campaña gubernamental agresiva no puede sino avivar la desconfianza. Todo el mundo debería ser libre de elegir a su debido tiempo."

Otra de las cartas dice: 

"Durante quince años he llevado conmigo mi tarjeta de donante de órganos, nunca lo pensé dos veces. Después de escuchar el siguiente relato de uno de mis estudiantes, la saqué de mi cartera. 

Mientras se suponía que ella se encontraba en coma profundo, sin ninguna actividad cerebral aparente, el especialista y su marido mantuvieron una conversación junto a su lecho. El especialista predijo que su paciente sería un «vegetal» durante el resto de sus días y le rogó al marido que considerase la posibilidad de apagar el equipo que la mantenía con vida. El marido aún tenía puestas sus esperanzas en la recuperación, de modo que se le mantuvo la respiración artificial. Algunos meses después, la mujer despertó. Resultó que había oído casi todo lo que se había hablado a su alrededor durante el coma; sobre todo, ¡la conversación entre el médico y su marido acerca de la eutanasia pasiva! Explicó lo horrible que había resultado, y que había estado intentando gritar que aún estaba allí, que quería vivir, estar con su marido y sus hijos, mientras ellos seguían hablando sobre su hipotético deceso. En principio, aún apoyo la donación de órganos, pero todavía no he cumplimentado mi tarjeta de donante. ¿Por qué no? Porque hay demasiadas preguntas sin respuesta. La campaña del gobierno se ha centrado en la falta de donantes y en la necesidad de personas que se registren como donantes."
Información sesgada e insuficiente


Uno de los problemas de la política de donaciones actual es que por lo común se publicita mediante información sesgada e insuficiente. En Holanda el formulario de donante reza como sigue:


"Las listas de espera para conseguir órganos de donantes son largas. Mueren innecesariamente personas que podrían haberse salvado con un trasplante de órganos. Ésa es la razón por la que necesitamos donantes de órganos. ¡Tú puedes ayudar! Inscríbete en el registro de donantes. Haznos saber tus deseos y ayúdanos a salvar vidas."


Con la ley holandesa actual, es posible registrarse como donante de órganos desde los doce años, y se planea entregar un formulario de donante a partir de los catorce años a la vez que uno recoge su carné de identidad. La campaña del gobierno se centra tan sólo en reclutar más donantes y no en proporcionar información objetiva sobre el trasfondo de la donación de órganos postmortem, es decir, la donación después de que alguien haya sido declarado muerto. El debate se centra casi exclusivamente en la escasez de órganos, pero esta escasez existirá siempre, independientemente del número de donantes y del número de trasplantes de órganos. En otras palabras, se hace hincapié en los aspectos positivos de la donación (noble, heroica, salvadora de vidas), obviando los negativos. 

Algunos ejemplos de información insuficiente: 

I. A pesar de las muchas campañas de información, la mayoría de la gente sigue sin conocer la diferencia esencial entre la donación de órganos y la donación de tejidos. No saben que la donación de tejidos es posible aun cuando el cuerpo muerto lleva veinticuatro horas en el depósito. La donación de tejidos incluye la piel, las válvulas cardíacas, el tejido muscular y óseo, así como la córnea de los ojos. La donación postmortem de órganos implica la extracción de dichos órganos a pacientes declarados cerebralmente muertos, cuyos cuerpos, aún calientes, se encuentran en coma profundo o conectados a un respirador artificial. Estos órganos incluyen los riñones, el hígado, el corazón, los pulmones y el páncreas, así como partes del intestino. Cualquier contraindicación para la donación de órganos, tales como tumores malignos, arterioesclerosis, infecciones crónicas, VIH o desgarros recientes son rara vez mencionados. 

2. El hecho de recibir un nuevo órgano no garantiza una expectativa de vida normal. Los receptores de órganos requieren de chequeos médicos exhaustivos durante el resto de su vida, dado el riesgo de rechazo y los efectos secundarios de la medicación inmunosupresora. Además, corren mayor riesgo de padecer tumores malignos, presión sanguínea alta, diabetes e infecciones graves. 

3. No se mencionan los potenciales efectos secundarios, físicos y psicológicos, de un trasplante de órganos. La «tiranía del obsequio» supone una inmensa presión psicológica para los receptores: a menudo inhiben cualquier clase de sentimiento negativo por temor a ser tachados de ingratos. 

4. La información no hace referencia alguna a las medidas necesarias para mantener los órganos en buen estado, incluso antes de que el donante sea diagnosticado como cerebralmente muerto y se haya obtenido el permiso para la donación de órganos. 
¿Cuándo está alguien cerebralmente muerto?

Con el perfeccionamiento de las técnicas de trasplante de órganos, cuando en 1965 se llevó a cabo el primer trasplante de riñón y en 1967 el primero de corazón, surgió el problema de obtener órganos adecuados. En 1968 un comité ad hoc (para tal fin) reunido en la Escuela de Medicina de Harvard decidió, tras una larga deliberación, que en adelante el coma dépassé (coma prolongado, irreversible) sería denominado «muerte», posibilitando así la obtención de órganos de pacientes «muertos» para el trasplante. Hay una diferencia entre la muerte cerebral y el coma. Durante el coma, también conocido como «muerte aparente», se sigue registrando actividad eléctrica en el cerebro. El corazón late con normalidad, la presión de la sangre es regulada con medicación, el paciente recibe respiración asistida y en general la función cerebral continúa funcionando parcialmente. Un «coma permanente», por el contrario, es un estado en el que gran parte del córtex cerebral y del cerebro ha sufrido graves lesiones, de modo que si existe cualquier indicio de daño irreparable el diagnóstico será «muerte cerebral». Un coma producido por el cese de actividad cerebral cortical, pero con un tronco encefálico funcional, puede prolongarse durante años en casos excepcionales, dado que los reflejos troncoencefálicos, como respirar o tragar, todavía están presentes; esta condición se conoce como «estado vegetativo» o, a veces, como «síndrome de encarcelamiento».


Según las directrices internacionales para el trasplante de órganos (Holanda, Europa, Estados Unidos), es imposible confundir el coma permanente con la muerte cerebral, ya que en este último caso el corazón está privado de cualquier actividad eléctrica mensurable y el tronco del encéfalo está irremediablemente dañado. Pero a menudo me han consultado cómo se hacen esa clase de mediciones. Y ¿qué hacer con los muchos relatos de conciencia durante un período de coma con cese demostrable de la función cerebral? Las directrices holandesas de trasplante de órganos, de igual manera que otras directrices internacionales (Estados Unidos, Reino Unido), dicen lo que sigue acerca de la muerte cerebral:


"El cerebro necesita un aporte constante de sangre oxigenada. Si el cerebro se ve privado de sangre oxigenada durante un intervalo de tiempo superior a unos cuantos minutos, sufre daños irreparables. El resultado es un cese irreversible de la función cerebral. Seguir con el tratamiento es inútil. El paciente cerebralmente muerto ha muerto." 

Esto plantea el problema del proceso de agonía, que puede prolongarse durante horas o incluso días y que las directrices ignoran. Es más, en el momento en que se diagnostica una muerte cerebral, el 96% del cuerpo está aún vivo y se mantiene con vida, mientras que el paciente está legalmente muerto. ¿Cuándo, según las directrices holandesas e internacionales, está alguien cerebralmente muerto? 

"Una persona está cerebralmente muerta en caso de cese completo e irreversible de la función del cerebro, del tronco del encéfalo y del bulbo raquídeo. La persona en cuestión ya no es capaz de respirar de forma autónoma. Se ha interrumpido toda función cerebral y el cuerpo es incapaz de regular la presión sanguínea y la temperatura corporal."


Acerca de la respiración artificial, las directrices holandesas (y otras internacionales) afirman: 

"Los órganos donados necesitan sangre oxigenada. Por ello, el donante cerebralmente muerto recibe respiración artificial hasta que los órganos son extraídos. Esto sólo puede llevarse a cabo en la unidad de cuidados intensivos (UCI) del hospital. Debido a la respiración artificial, el donante cerebralmente muerto no parece muerto. Parece estar dormido, tiene un tono de piel normal y conserva la temperatura. El monitor registra su ritmo cardíaco. ¡Y sin embargo está muerto!"


De ahí que la ley hable de «la respiración del cuerpo muerto», si bien todo médico e incluso cualquier lego en la materia sabe que es imposible dar respiración asistida a un cuerpo «realmente» muerto del depósito de cadáveres. 

Sobre la actividad cerebral, el protocolo dice: 

"Un electroencefalograma (EEG) es el registro de la actividad eléctrica del córtex. cerebral. Un electroencefalograma plano, es decir, una línea recta, muestra que el córtex cerebral carece de cualquier tipo de actividad eléctrica."


El electroencefalograma plano es un elemento esencial para el diagnóstico de muerte cerebral, aunque durante un ataque cardíaco no descarta que exista aún actividad inmensurable en el cerebro. El electroencefalograma no proporciona información alguna sobre el tronco del encéfalo. «Cuando es imposible realizar un electroencefalograma (en el caso de que el cráneo haya sido aplastado, por ejemplo) [...] los médicos inyectan un fluido de contraste en los vasos sanguíneos del cerebro para comprobar si en éste hay circulación sanguínea.» 

Después de un traumatismo severo en la cabeza o una hemorragia cerebral masiva, la inflamación del cerebro habitualmente causa una gran presión en los tejidos, lo que hace difícil demostrar si existe circulación sanguínea en el cerebro, ya sea con fluido de contraste o con un análisis isotópico. Estos casos a menudo dan lugar a la conclusión errónea de que no hay circulación sanguínea en el cerebro. Enfriar el cerebro (terapia de hipotermia) reduce la inflamación cerebral y brinda al paciente una oportunidad de recuperarse. Sin embargo, este tipo de tratamiento está aún poco generalizado. 
¿Equivale la muerte cerebral a la muerte?

Las directivas holandesas e internacionales sobre trasplante de órganos afirman que la muerte cerebral es equivalente a la muerte. La imagen predominante de la muerte implica que vida y muerte no pueden solaparse: una persona está viva o muerta, pero nunca las dos cosas a la vez. Sea como sea, es científicamente imposible determinar con exactitud cuándo la vida ha abandonado un cuerpo. La agonía puede prolongarse durante horas e incluso días, siguiendo un curso distinto en cada caso, y se produce desde el nivel de los órganos hasta el nivel subcelular, con diferentes procesos y grados de desintegración para cada sistema. Al margen de esto, cuando se diagnostica la muerte cerebral, prácticamente un cien por ciento del cuerpo sigue aún con vida. El criterio y los métodos de diagnóstico para la muerte cerebral difieren de un país a otro, y cuanto más aprenden los expertos sobre los problemas de diagnóstico, más inseguros se sienten. La mayoría de la gente ignora que la extracción de los órganos de un paciente «muerto» a menudo requiere la administración de anestesia general, a causa del llamado «síndrome de Lázaro»: reflejos violentos del donante cuya muerte se ha certificado. ¿Un cadáver necesita anestesia general? Los pacientes cuya muerte cerebral ya ha sido certificada muestran frecuentemente cambios significativos de presión sanguínea, resistencia vascular y latidos cardíacos durante la extracción quirúrgica de sus órganos, lo que sólo es posible si hay áreas del cerebro y la médula espinal que se mantienen intactas.


El hecho de que pacientes «muertas» puedan dar a luz a niños vivos también invita a la reflexión. Decenas de mujeres embarazadas en coma profundo, a las que se había diagnosticado la muerte cerebral, han sido mantenidas con respiración artificial, medicación intravenosa y alimento durante semanas e incluso meses hasta el nacimiento de sus hijos, tras lo cual se desconectaron las máquinas. ¿Puede un cadáver dar a luz a un niño? El asunto se complica aún más con la afirmación de que ¡«Una mujer embarazada en estado clínico de muerte cerebral está muerta como persona, pero no biológicamente»! Existen directrices médicas al respecto e incluso un libro sobre la controversia de mantener el embarazo de mujeres cerebralmente muertas, titulado Management of Post-morten Pregnancy: Legal and Philosophical Aspects [Gestión del embarazo postmortem: Aspectos legales y filosóficos].

