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I. El ejercicio de la medicina, el médico

y la muerte

GUSTAVO GORDILLO-PANIAGUA*

Mi primer contacto con la medicina fue la muerte. Atdn
recuerdoel impacto de la primera autopsia que presen-
cié siendo estudiante del bachillerato de medicina. Era
un pobre cuerpo agusanadocon un hedor insoportable.
No sé si el profesor esperaba con esie espectdculo
sddico, desanimar a los futuros estudiantes de medicina
y hacerlos cambiar de derrotero. Pero todos estdbamos
completamente seguros de que los médicos no iban a
verse todos los dias con esta dantesca escena. iNo!
nosotros ibamos a aprender a curar. A tratar con vivos,
no con muertos,

Llegué a la Escucla de Medicina; de nuevo tropiezo
en mi primer afo de estudios con caddveres, eran €s10s,
muertos apergaminados con olor irritante a formol,
cuyas visceras habfan desaparecido dejando una espe-
cie de huacal, de piel, tendones, nervios y masculos que
habin que ir identificandoy retirando minuciosamente
hasta quedar con el esqueleto. Los huesos limpios con
anfractuosidadesy protuberancias que tenian nombres
muy importantes para calificar y pasar de afio, pero que
alo largo de mi ejercicio profesional, nunca he podido
descifrar el extrafio objetivo de esa macabra ensefianza.

Pero esos cuerpos eran objetos inanimados con una
muerte inobjetable, cuya presencia habia desaparecido
dejando s6lo muniecos que podian desmembrarse, des-
truirse y arrojarse, pues habfan perdido el respeto que
infunde un caddver.

La muerte, como algo que llega a injertarse dentro
de un ser que nos constaba vivo: la muerte de un ser
vivo, lleg6 afos después en una guardia hospitalaria.
Era un paciente con insuficiencia cardiaca cuya enfer-
medad yo habfa seguido personalmente dia tras dfa,
hasta que una noche se acentud su gravedad; su respi-
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racion se hizo estertorosa, suvoz poco audible, pronun-
ciaba palabras ininteligibles por la disnea, hasta que la
saliva inundd su boca y un hilillo de sangre escurri6 por
su comisura labial. Tuvo un ligero espasmo y quedd
quieto con los ojos abiertos y su térax inmévil. El este-
toscopio dejé de transmitir el irregular latido cardiaco
ysin que nadie me lo dijera niyo lo hubeira leido, supe
que estaba muerto,

Siguiendo a Forgue o a cualquier autor de medicina
forense, la muerte es la pérdida de lavida. Es la pérdida
permanente de la conciencia y de la posibilidad de re-
lacion con los demds y es también la pérdida de la
respiracion espontdnea seguida casi de inmediato por
ladetencién de la circulacién sanguinea, cesacién de los
latidos cardiacos, desaparicién de la presi6n arterial,
presentacion de cianosis y enfriamiento corporal.

Con la vida hospitalaria aprendimos también que
una intervencién oportuna con respiracién artificial
podia traer la recuperacion de una persona ahogada o
asfixiada, impidiendo el paro cardiaco y la lesién cere-
bral. Asimismo, el masaje cardiaco podia revertir un
paro y evitar el dafio cerebral sf se hacfa reanudar la
circulacion antes de 10 minutos.

La tecnologia moderna con los aparatos reanima-
dores y monitores de los servicios de terapia intensiva,
con los medicamentos presores y cardiotdnicos y desfi-
briladores permiten recuperary mantener las funciones
respiratorias y ciruculatorias, y el individuo puede volver
a funcionar como tal, sf sus funciones cerebrales se han
preservado.

En tanto que las funciones de los pulmones y del
corazén pueden ser substituidas por aparatos, las fun-
ciones cerebrales no. Cuando se acaba de decapitar a
una persona, cae la cabeza al piso, los chorros de sangre
siguen saliendo pulsdtiles de las arterias carGtidas y
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vertebrales, el corazén late pero nadie en susano juicio
pensaria que el sujeto estd vivo; esta cs una decapi-
taci6n anatomica.!

Ahora, si un trauma cerebral o un enclavamiento de
las amigdalas cerebelosas o una hipoxia prolongada
suprime las funciones del tronco cerebral y determina
un coma irreversible: el sujeto estd muerto, Las maqui-
nas pueden sostener la perfusién sanguinea y oxigena-
cién adecuadas de otros Grganos: rinones, corazon e
higado cuya vida puede artificialmente ser prolongada,
pero el sujeto estd muerto; se trata aqui, de una decapi-
taci6n funcional 2

Traumas, drogas, hemorragias cerebrales e infartos
pueden causar la presentacion de un estado de coma
que puede llegar a ser profundo y de larga duracién,
pero que puede ser reversible mientras no afecte el
tronco cerebral. Cuando éste hasido afectado, la pérdi-
da de sus funciones constituye la muerte cerebral y la
muerie irreversible de la persona.

Una buena perfusién y oxigenacién pueden soste-
ner la presion arterial, los latidos cardiacos y los trazos
del electrocardiograma; los rifones pueden seguir
emitiendo orina en forma regular y la composicién
bioquimica de la sangre puede ser mantenida... pero el
sujeto no volverd a la vida, porque estd definitivamente
muerto.

El diagnéstico de muerte del tronco cerebral re-
quiere:

1) Que el paciente se encuentre en estado de coma
¥y que esté colocado en un pulmotor con el diagndstico
etioldgico del coma (dafo ceerebral orgdnico irrepa-
rable).

2) Es necesario descartar las siguientes condiciones:
hipotermia primaria (35°C), posibilidad de estar bajo el
efecto de droga (alcohol, barbitiiricos, tranquilizantes)
y trastornos metabdlicos o endéerinos graves y 3) Que
se demuestre la ausencia de reflejos del tronco cerebral:
a) respuesta pupilar a la luz, b) reflejos corneales, ¢)
reflejo vestibulo-ocular, d) respuesta motora a estimu-
los mecdnicos y e) reflejos nauseosos a estimulo bron-
quial o traquealy por ultimo la presencia de apnea total
al momento de desconectar el ventilador.!

La comprobaci6n de los requisitos anteriores per-
mite establecer el diagnéstico de muerte cerebral y mds
especificamente de muerte del tronco cerebral, lo que
deja bien claro que cualquier medida que se siga apli-
cando al paciente ya no tendrd por objeto sostener su
vida. Esta conclusién debe quedar anotada en el expe-
diente clinico y el certificado de defuncién pueda ser
extendido.
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La notificacién de la muerte de un ser querido a sus
familiares ha sido siempre dificily dolorosa, pero existe
una gran diferencia entre informar sobre el paciente
que muere en su casa o en una sala de hospital o sobre
aquel que presenta muerte cerebral en un servicio de
terapia intensiva. En los dos primeros casos, ¢l informe
médico resulta una confirmacion de la observacién que
el familiar ya ha realizado; en el Gltimo caso, el familiar
wve a su enfermo conectado con catéteres y aparatos, no
losiente frio, ni lo ve cianGtico, su t6rax se expande, sus
monitores registran trazos y el balén ventilador se
retrae y se dilata. El paciente parece vivo; en estas
condiciones la muerte cerebral como muerte definitiva
del individuo, es dificil de aceptar, inclusive para el
equipo asistencial. AGn mds, existe a menudo unare
tencia compartida pararetirar el ventilador yla venocli-
sis, porque siente que haciéndolo matarén al paciente.
Este sentimiento se ve reforzado porque el manteni-
miento de la temperatura corporaly la rubicundezde la
piel, parecerian mostrar la presencia del aliento vital y
«que el alma no ha abandonado ain el cuerpo del
pacientes.

Pero desde un juicio objetivo y un criterio de reali-
dad, retirar los catéteres que llevan las soluciones o
cerrar el oxigeno no pueden matar al paciente ya que de
acuerdo con los juristas constituirian «el delito im-
posible»: matar a un cadéver.

Siguiendo a los Cereijido,” «nuestrasociedad actual
se ha unificado en una respuesta de vergiienza frecuente
a la muerte. Admitirla pareciera admitir un fracaso en
¢l mandato social de ser felices y tener €xito. La muerte
de hecho esencial a la existencia humana, pasa a ser un
acontecimiento absurdo padecido en la ignorancia y la
pasividad; es una falla sin justificacién, puesto queyano
se cree en la existencia del mal (que le darfa sentido) ni
en la sobrevivencia del alma (que la anularia). Esta
pérdida de sentido hace que el temor a la muerte sca
dificilmente manejable».

Porotrolado, las ideas «de poder curary dar la vida»
gue han influido en muchos médicos para elegir esta
profesion, reforzadas por la filosofia de la ensenanza
actual, que no habla de la muerte como fenémeno
relacionado indivisiblemente con la vida y con la
enfermedad, han impreso en el médico un sentimiento
de omnipotencia 1al, que niega la muerte como posibi-
lidad de desenlace del proceso terapéutico, sobre todo
sf este conlleva al empleo de equipo tecnolGgico sofis-
ticado.!

El Antiguo Testamento de los judios y las creencias
deloscristianos y de los musulmanes, coinciden explici-
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tamente en la asociacién entre aliento, vida y alma:
«Dios hizo al hombre del polvo de la tierra e instilé en
su nariz el aliento de la vida.., y el hombre vivit».'

¢Serdn éstas preconcepceiones culturales o creencias
religiosas, y/o formaci6n profesional las que hacen tan
dificil la aceptaci6n de ésta muerie encubierta por la
tecnologia moderna?
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II. La muerte, el donador ca-
davérico y la obtenciéon de
Organos para trasplantes

GUSTAVO GORDILLO-PANIAGUA

Los extraordinarios avances de la tecnologia médica
han permitido asistir, en las postrimeras décadas del
siglo XX, a curaciones que a nuestros abuelos les pare-
cerian milagrosas o limitrofes con la ciencia ficcion.

Aun quienes laboramos diariamente en actividades
relacionadas con el trasplante de Grganos, continuamos
asombrados cada vez que presenciamos o sabemos que
un paciente cardiopata con una vida limitada a breve
tiempo, recuperaba su salud y se reincorporaba a su
trabajo dias después de haber recibido un trasplante de
corazon, 0 que un paciente enfisematoso y cianético
podia quedar sano después de un trasplante de pulmon,
0 que un nifio con aplasia medular, que agonizaba en
medio de la angustiacompartida por su familiay por sus
médicos, se recuperaba con un trasplante de médula
Gsea 0 que un paciente cirrtico se salvaba de una
muerte segura, por un trasplante de higado.

Han transcurrido mds de veinte afios desde que
Alejandra, una chiquilla con uremia, llegara agénica
esperando que se realizara el milagro de salvarla. En
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otra sala yacfa comatosa Hilda, manteniendo su venti-
lacion puimonar con la ayuda de un pulmotor pero
incapaz de recuperarse como persona, El altruismo de
sus padres permilié que pudiera realizarse el primer
trasplante renal en el Hospital Infantil de México Fede-
rico Gomez;! quienes 1o vivimos, recordamos con emocion
la constatacion de la produccién de orina en el organis-
mo de Alejandra, cuya pigmentacion amarillenta de la
piel desaparecia dia a dia y sus rasgos de angustia y de
tristeza, se transformaron en alegria, compartida con
quienes seguiamos, hora tras hora, el proceso del mila-
gro de la vida... después de la muerte.

Muchos trasplantes se sucedieron, la mayoria con
rifién proveniente de un padre, de una madre o de un
hermano que no vacilaban en donar un rifién para
terminar con la angustiosa situacién de pérdidas que
experimenta el nifio con uremia y el deterioro psiquico
que conlleva la didlisis que lo mantiene con vida. Pero,
si el trasplante de un 6rgano par, como los rifiones,
puede efectuarse por donacién de una persona viva,

que los ef i diatos 0 mediatos sean casi
nulos, es una mutilacion y el donador ha perdido un
6rgano valioso que ciertamente no estaba sobrando.

Muchos donadores han comunicado la sensacién de
bienestar interno y la revaloracién de su autoestima
después de ladonacion de ilavidal que hicieron a suser
querido; sin embargo, los estudios psicolégicos realiza-
dos en varios Centros y en nuestro Departamento de
Donantes y Receptores, han demostrado el desarrollo
de problemas provenientes de un sentimiento de culpa
(«por haberle quitado el rifién») de parte del receptor,
acentuada cuando por causas ajenas, el donador enfer-
ma, de una patelogia sin relacién con la neferctomfa,
pero que el receptor y el resto de la familia o el mismo
donador atribuyen a la falta del rifién donado.?

El receptor queda con una deuda impagable, que
acentia el sentido de culpa, si se presenta un rechazo o
cualquier vicisitud que interfiera con el deber de ser
feliz que va implicito con el sacrificio de la donacidn.?

La mejorfa en los métodos de inmunosupresion, en
las técnicas de histocompatibilidad y de preservacién
del 6rgano extirpado ha conducido a una tendencia
mayor a preferir el empleo de donador cadavérico en el
trasplante renal y, desde luego, ésta fuente de 6rganos
resulta imprescindible en el caso de trasplante de 6r-
ganos impares.?

Ciertamente, las células, los tejidos y los 6rganos
mismos pueden seguir vivos después que la muerte
corporal por paro cardiaco-respiratorio ha ocurrido.
Cada tejido tiene un punto critico tiempo temperatura,
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debajo del cual puede restaurar sus funciones celulares
normales sf se coloca dentro de otro cuerpo y se reins-
tala el riego sanguineo. Las células y los tejidos que
duran mds, son los que resisten ms la falta de oxigeno
yde sangre. El enfriamiento, al reducir las necesidades
metabélicas celulares, prolonga la sobrevida del tejido.
La piel siempre con temperatura mas baja que la del
interior del cuerpo, se enfria mds rdpidamente después
de la muerte y puede resistir més tiempo para restaurar
sus funciones, que el higado, que es un 6rgano central
con mucho mayor temperatura y actividad metabdlica.*

Laevoluci6n del concepto de muerte hacia la defini-
ci6n de «cesacion de las funciones de tronco cerebral»
ha sido posible por los avances tecnoldgicos en el
manejo de los pacientes en coma.’ Asimismo, las medi-
das empleadas en la terapia intensiva permiten la con-
servacion del riego sanguineo y de la oxigenacién a los
tejidos, ain cuando la muerte cerebral ya haya ocurri-
doy el individuo no pueda volver a funcionar como un
ser vivo.

Debe quedar bien claro que si bien el concepto de
muerte del tronco cerebral ha resultado ser muy impor-
tante para todas la actividades relacionadas con el
trasplante de 6rganos, no se desarroll6 para este bene-
ficio. Este concepto que define con precision la ubicacién
anatomo-funcional del lindero entre la vida y la muerte,
deriva de miltiples investigaciones de neurdlogos y
neurofisidlogos y del empleo de técnicas electrofisiol6-
gicas, bioquimicas y metabolicas aplicadas al estudio de
la reversibilidad de la falla funcional cerebral.®

Coincidentemente, la tecnologia médica ha avan-
zado en el terreno de la inmunologfa para poder hacer
viables los trasplantes de 6rganos que por necesidad
tienen que provenir de otro ser humano.

Estos 6rganos han podido ser obtenidos gracias al
altruismo de personas que en vida autorizan la donacion
de los mismos en caso de sufrir un accidente fatal. Asi-
mismo, en familiares que pueden sobreponerse a su do-
lor, sussentimientos de solidaridad han movido a acep-
tar ladonacion de 6rganos de su ser querido con muerte
cerebral. Estas respuestas de elevada calidad humana
constituyen un bar6metro cultural del pais en que se
producen.

En la mayor parte de los paises, ain con patrones
culturales muy diferentes, se ha legislado para esta-
blecer leyes que protejan los derechos de la persona en
estado de coma y que aseguran que todas las actividades
que se realicen en la obtencién de sus 6rganos para
trasplantes en el ser humano, se ajusten a las normas de
la €tica médica.

En el articulo anterior se indicé el criterio para de-
finir técnicamente la muerte del tronco cerebral.® Ahora,
desdeel aspecto legal, sefialamos lo que previene la Ley
Federal de Salud actualmente vigente en México:

Para la certificacion de la pérdida de la vida, en el

caso de trasplante de 6rganos se requiere:

a) Demostrar la ausencia completa y permanente
de la conciencia.

b) La ausencia permanente de la respiracién espon-

tanea.

La faltade percepciony respuestaa losestimulos

externos.

La ausencia de los reflejos de los pares craneales

y de los reflejos medulares. La persistencia por

doce horas de los signos anteriores y, ademds, un

electroencefalograma isoeléctrico que no se modi-

fique con estimulo alguno dentro del tiempo in-

dicado, y ausencia de antecedentes inmediatos

de ingestién de bromuros, barbitiricos, alcohol

yotros depresores del sistema nervioso central o

hipotermia.
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Es pertinente también anotar que: «Cuando el dis-
ponente originario no haya otorgado su consentimien-
to en vida para la ulilizacién de 6rganos y tejidos de su
caddver, se requeriré el consentimiento o autorizacién
de losdisponentes a quese refiere el articulo 316 de esta
Ley, excepto cuando esté legalmente indicada la ne-
cropsia, en cuyo caso la toma de Grganos y tejidos no
requerird de autorizacién o consentimiento algunos.’

La legislacién de nuestro pais es suficientemente
clara sobre las condiciones en las que se puede ser
donador de 6rganos. El ndimero de donadores cadavé-
Ticos potenciales muy posiblemente satisfarian las ne-
cesidades de Organos; sin embargo, las dificultades para
obtenerlos son miltiplesy de 6rden diverso. Para obte-
ner 6rganos de caddveres con problema médico legal
(accidentados) se requiere Ia habilitacion de los Centro
donadores, donde son atendidos los pacientes acciden-
tados que pueden presentar muerte cerebral, ademds
del Servicio de Terapia Intensiva, de neurélogos dis-
ponibles y electroencefaldgrafo para poder establecer
legalmente el diagn6stico, asi como de cirujanos capa-
citados para remover los 6rganos; de Agencia del Mi-
nisterio Piblico que agilice los trdmites legales y de una
coordinaci6n constante en el Centro donde se realizan
las pruebas de histocompatibilidad con los sueros alma-
cenados de los presentes receptores y de donde final-
mente saldré la notificacion a los centro receptores.
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En caso de tratarse de una muerte cerebral (sin
problema legal) ocurrida en otro paciente de la misma
institucion donde se atiende el presunto receptor, s¢
requiere igualmente Ia certificacion de muerte cerebral
por neurdlogos y la confirmacién del trazo isoeléctrico
de los electroencefalogramas con 12 horas de separa-
cién, con lo cual el médico tratante puede notificar a la
familia la muerte del paciente y puede presentar a la co-
misién encargada de solicitar la donaci6n de 6rganos.

Sin embargo, tanto para avisar que cn determinado
Servicio ha ocurrido una muerte cerebral, como para
aceplar la ocurrencia de ésta 0 para permitir que el
proceso continge con la solicitud de 6rganos a los fami-
liares, existen a menudo obstéculos e incomprensiones
de diverso 6rden, muchas relacionadas con prejuicios
morales o religiosos.

En Arabia Saudita, el tribunal superior isldmico ha
declarado su aprobacitn y apoyo para el trasplante de
cornea y para la donacion de 6rganos en general, tanto
de donador vivo como cadavérico. Los lideres musulma-
nes de otros paises del Medio Oriente han expresado
opiniones semejantes. En Singapur, los lideres religio-
508 han manifestado su apoyo decidido a los esfuerzos
de la Fundacién Nacional del Rifi6n y se han dirigido a
todos los cristianos, musulmanes y budistas conminén-
dolos a ayudar a sus semejantes donando sus 6rganos
tras su muerte. Desde el inicio de la era de los trasplan-
tes, las iglesias cristianas han dejado claro que la dona-
cién de 6rganos después de la muerte no estd en contra
de los preceptores del Nuevo Testamento y las encicli-
cas de los papas Pfo XI1 y Juan Pablo I han estado de
acuerdo con el trasplante de 6rganos de donador ca-
davérico.

Sinembargo, los indios de Norteamérica, los chinos
yalgunos pueblos sudasidticos creen firmemente que el
cuerpo es sangrado y que estd en préstamo al ser vivo,
razén por lacual el cuerpo debe quedar intacto para que
pueda estar disponible para la reencarnacion. Si se
extirpan érganos, el alma podrd ascender a la vida eter-
na. Algunos judios no aceptan ¢l concepto de muerte
cerebral y por lo tanto la donacién de érganos. Los
Testigos de Jehovd prohiben el trasplante y la dona-
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cién de 6rganos, y los cientificos cristianos no aceptan
ser donadores.*®

No puedo dejar de anotar, a manera anccdética, la
inusitada declaracién hecha por una médica residente
de este hospital, quien dijo que nunca darfa aviso al
Comité de Trasplantes si liegaba a tener un paciente
con muerte cerebral, porque no estaba de acuerdo con
que se retiraran 6rganos si éste aln respiraba y le latfa
el corazon, .ya que eso indica que el alma permanece
dentro del cuerpo (sic). Curiosamente, en Los peligros
del Alma se relata que los tzotziles, grupo étnico de la
region de los Altos de Chiapas, realizan una serie de
rituales que preservan al sujeto de la pérdida de sus
partes, para evitar al alma la fatiga que le ocasionarfa la
biisqueda de las mismas, después de la muerte.”

Pienso que serfa muy dificil convencer a un fzogzil
para que done un rifién pero, en cambio, sf serfa posi-
ble que en las entrevistas psicolGgicas de seleccién de
médicos candidatos a residentes, se explorara la presen-
cia de prejuicios contrarios al pensamiento cientifico
moderno.
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