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Resumen

La forma en que se trata a un paciente en los iiltimos momentos de su vida determina
el modo, el lugar y el momento de su muerte, y condiciona la viabilidad de sus organos
para un posible trasplante. La vinculacion del final de la vida con la donacion de érganos
implica, por un lado, que las decisiones sobre el mantenimiento o la limitacion del soporte
vital pueden ser mds o menos propicias para la donacion; por otro, que la expectativa de
una posible donacion puede afectar a la forma en que se manejan los cuidados de los
pacientes con posibilidad de fallecer y convertirse en donantes. Puesto que el cuidado opti-
mo de un paciente puede no ser compatible con la optima preservacion de sus organos y
viceversa, cuando un paciente es simultdaneamente un donante potencial de organos, los
profesionales que se ocupan de él se ven enfrentados a delicados dilemas morales 'y conflic-
tos de intereses. Este articulo describe y discute las tensiones éticas que surgen cuando no
estd claro si la prioridad de un profesional es atender al bienestar de un paciente o promo-
ver la donacion de sus organos.

Abstract

The way in which patients are treated in the last moments of their lives determines the
manner, place and time of their deaths, and affects the viability of their organs for a possi-
ble transplant. Such a tight link between the end of life and organ donation means, on the
one hand, that decisions on maintenance or withdrawal of life support may be more or less
conducive to organ donation. On the other hand, the envisioned possibility of a proximate
organ donation can affect the way patients who are likely to die and could become organ
donors are handled and taken care of. The optimal care of a patient may not be compatible
with the optimal preservation of his organs, and vice versa. This is why, when an individual
is simultaneously a patient and a potential organ donor, professionals who deal with him
are faced with difficult moral dilemmas and delicate conflicts of interest. This article
describes and discusses the ethical tensions that arise when it is unclear whether the prior-
ity of a professional is to serve the welfare of a patient or promote organ donation.
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SUMARIO: 1. Ayudar a vivir, ayudar a morir y salvar érganos para trasplante; 2. Cuando los inte-
reses de los donantes van en contra de los intereses de los receptores de sus 6rganos; 3.  El final
de la vida de los donantes en muerte encefélica; 4. Conflicto de intereses en la identificacién y
el mantenimiento de los posibles donantes; 5. La elective ventilation y el tratamiento condicio-
nal de los pacientes; 6. Nuevas formas de morir para la donacién de 6rganos; 7. ;Limitacion
del tratamiento de soporte vital o muerte médicamente asistida? A medio camino entre dejar
morir y matar; 8. Inclinaciones que matan; 9. Respetar y proteger los intereses de los donan-
tes; 10. Consentimiento presunto, interés general de los trasplantes e instrumentalizacion;
11.  Donacién de 6rganos tras eutanasia; 12.  Conclusiones.

I. AYUDAR A VIVIR, AYUDAR A MORIR Y SALVAR ORGANOS PARA
TRASPLANTE

N febrero de 2006, el doctor Roozrokh, cirujano de trasplantes, acudi6 junto

con su equipo a un pequeiio hospital del sur de Los Angeles para realizar una
extraccion de 6rganos. Le habian comunicado que habia al menos una persona
esperando de forma urgente un higado, y tal vez ese donante podria salvarle la
vida. ElI donante potencial, Rubén Navarro, de 25 afios, habia sufrido un fallo cir-
culatorio por el que habia sido trasladado a una unidad de cuidados intensivos hos-
pitalaria. Se encontraba en coma y llevaba varias horas intubado. Su fallo circula-
torio habia sido provocado por una enfermedad neurodegenerativa que padecia
desde los ocho afios, por la que habia precisado cuidados continuos en una institu-
cién adaptada. El doctor Roozrokh presencid la retirada del soporte vital ya en el
quiréfano, y €l mismo prescribi6 al paciente una dosis de morfina y de ansioliticos
(Atavan), segtn afirmaria mas tarde, con el fin de evitar su sufrimiento. Estas fue-
ron sus propias palabras:

Lo menos que podemos hacer como médicos es asegurar el confort. Es la
Unica alternativa humana. Y ese el motivo por el que senti que era importante
que esos medicamentos se le ofrecieran (1).

El proceso de extraccién requeria que el paciente muriera en un periodo de
tiempo corto —una hora como maximo— pues de otro modo los érganos acabarfan
deteriorandose por la falta de oxigeno y volviéndose inservibles para ser trasplanta-
dos. Sin embargo, cuando se retiré el respirador, Rubén Navarro no muri6 con la

(1) http://www.nbcnews.com/id/34956452/ns/dateline_nbc-health_stories/t/matter-time/
(31/01/2014)

AFDUAM 18 (2014) 352


http://www.nbcnews.com/id/34956452/ns/dateline_nbc-health_stories/t/matter-time/

DAVID RODRIGUEZ-ARIAS

rapidez esperada. La parte de su cerebro responsable de la iniciativa respiratoria
seguia intacta. A esto se atribuy6 el hecho de que el paciente siguiera mostrando
signos claros de vida, incluso a pesar de que recibiera varias dosis consecutivas de
calmantes y ansioliticos, prescritas también por el doctor Roozrokh. Cuando habian
transcurrido ya 40 minutos tras la extubacion y a falta de 20 para que el protocolo de
extraccion debiera abandonarse, el paciente habia recibido ya 100 mg de morfina
y 40 de Atavan, dosis muy superiores a las habitualmente necesarias para paliar el
malestar de un paciente que estd falleciendo. Sin embargo, el Dr. Roozrokh temia
que el paciente pudiera seguir sufriendo, por lo que pidi6 a una enfermera que admi-
nistrara una dosis adicional de otros 100 mg de morfina y 40 mg de Atavan. Esta
nueva dosis tampoco aceler6 lo suficiente la muerte del paciente, lo que mas tarde
solo pudo explicarse porque Rubén hubiera desarrollado un elevado nivel de tole-
rancia a la morfina a lo largo de los afios en que habia sido tratado. Cualesquiera
fueran las causas de su aferramiento a la vida, los 6rganos de Rubén Navarro no
pudieron ser extraidos. Fue trasladado de nuevo a la unidad de cuidados intensivos,
donde fallecerfa 8 horas mds tarde.

La muerte de Rubén Navarro pasé desapercibida a los medios de comunica-
cién hasta que, meses mas tarde, una enfermera que habia presenciado el caso
acudié a la policia. Un fiscal acusé al Dr. Roozrokh por abuso de menor dependien-
te. La madre de Rubén, Rosa Navarro, tampoco sabia lo que habia ocurrido en el
hospital durante las horas previas a la muerte de su hijo. Testificé que en ningtin
momento se le habia dicho que su hijo tenia una posibilidad de sobrevivir. También
afirmé que habia sido inducida, mediante presiones y una informacién poco veraz,
a que aceptase la extraccion de 6rganos de su hijo(2). Karen Gray, fiscal del distri-
to, pidid explicaciones por el hecho de que el Doctor Roozrokh, fuera al mismo
tiempo el cirujano que iba a proceder a la extraccién y el encargado de tomar las
decisiones sobre los tratamientos y cuidados que recibi6 el paciente:

De modo que lo que tenemos ante nosotros es una situacién en la que un
cirujano de trasplantes, que estaba ahi para extraer 6rganos, estd prescribiendo
altas dosis de medicamentos potencialmente letales, para un paciente del que
no sabia nada. El hecho de que en este caso Rubén Navarro no muriera en el
quiréfano no implica que no se abusara de é1(3).

El jurado dictaminé finalmente que Roozrokh no fue culpable de los cargos
que se le imputaban al no encontrar pruebas razonables de que habia provocado la
muerte de Navarro para facilitar la extraccion. Sin embargo, tras su veredicto ley6
una proclamacién en la que se recomendaba que se pusieran en marcha medidas
para regular las extracciones de 6rganos de donantes a corazén parado (4).

(2) http:/lifeguardianfoundation.org/pdfs/hootan_roozrokh_lawsuit.pdf; (25/09/2013).

(3) http://www.nbcnews.com/id/34956452/ns/dateline_nbc-health_stories/t/matter-time/
(31/01/2014).

(4) Mas sobre el Caso de Navarro: http://www.nbcnews.com/id/34956452/ns/dateline_nbc-
health_stories/t/matter-time/#. UkLyDRUvIUS (31/01/2014).
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II. CUANDO LOS INTERESES DE LOS DONANTES VAN EN CONTRA
DE LOS INTERESES DE LOS RECEPTORES DE SUS ORGANOS

En la actualidad, varias guias y recomendaciones de diferentes organismos
internacionales implicados en cuidados intensivos y en trasplantes subrayan la
importancia de que los cuidados administrados a un paciente critico y terminal no
se vean comprometidos por las posibles ventajas de que acabe convirtiéndose en un
donante (5). Por ejemplo, las recomendaciones canadienses sobre donacién tras
parada circulatoria, establecen que

Aunque el cuidado al final de la vida debe incluir de forma rutinaria la
oportunidad de donar érganos y tejidos, el deber de cuidado hacia los pacien-
tes moribundos y hacia sus familiares no deja de ser la prioridad dominante de
los equipos sanitarios [...] Las decisiones sobre un ser humano deben guiarse
por los valores y creencias que ese individuo tiene acerca de lo que significa
una vida y una muerte significativas. El cuidado del paciente moribundo
nunca debe verse comprometido por el deseo de proteger los érganos para la
donacién o acelerar la muerte para que pueda tener lugar una oportuna extrac-
cién de 6rganos (6).

(Cémo podrian los intereses de un paciente verse amenazados por la posibili-
dad de la donaci6n? Al menos de dos modos. Puede ocurrir, por un lado, que el
tratamiento para asegurar el confort de un paciente en los tltimos momentos de su
vida sea incompatible con la preservacion éptima de sus 6rganos, y que se viera
supeditado a esta (7). Pero también puede ocurrir que la perspectiva de la donacién
conlleve que al paciente se le ofrezcan menos opciones terapéuticas de las necesa-
rias para salvar su vida.

Para evitar estos extremos se han adoptado algunas salvaguardas. Ciertos pro-
tocolos de donacion en asistolia —sobre los que se hablard mds adelante— exigen
que la decision sobre la limitacién del tratamiento sea anterior e independiente a
cualquier conversacién con los familiares del paciente —o con el paciente mismo, si
se encuentra consciente— acerca de la donacion. Otro requisito frecuente es que los
médicos que participan en el diagndstico de la muerte no pertenezcan a los equipos
de extraccién y trasplante. La regulacion espaiiola establece al respecto:

Los profesionales que diagnostiquen y certifiquen la muerte deberan ser
médicos con la cualificacion adecuada para esta finalidad, distintos de aquellos
que hayan de intervenir en la extraccion o el trasplante y no estardn sujetos a las
instrucciones de estos dltimos (Real Decreto 1723/2012, art. 9.2).

(5) SHEMIE, S.D., BAKER, A. J., KNOLL, G., WALL, W., ROCKER, G., et al., «National recom-
mendations for donation after cardiocirculatory death in Canada: Donation after cardiocirculatory
death in Canada». CMAJ, 8, 2006, S1; ReIcH, D.J., MULLIGAN, D. C., ABT, P. L., PRUETT, T. L.,
ABECASSIS, M. M,, et al., «<ASTS recommended practice guidelines for controlled donation after
cardiac death organ procurement and transplantation». Am J Transplant, 9, 2009, 2004-2011; ibid.;
GRAFTIEAUX, J. P., BOLLAERT, P. E., HADDAD, L., KENTISH-BARNES, N., NITENBERG, G., ef al.,
«Contribution of the Ethics Committee of the French Intensive Care Society to Describing a Scenario
for Implementing Organ Donation after Maastricht Type III Cardiocirculatory Death in France». Ann
Intensive Care, 1,2012, p. 23.

(6) SHEMIE, S. D., BAKER, A. J., KNoLL, G., WALL, W., ROCKER, G., et al., «National recom-
mendations for donation after cardiocirculatory death in Canada: Donation after cardiocirculatory
death in Canada». CMAJ, 8, 2006, S1.

(7) Tunzi, M. y SPIKE, J. P., «The role of patient comfort and «comfort measures only» in
organ donation after cardiac death (DCD) after a stroke». Am J Bioeth, 1, 2014, pp. 39-41.
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Se estima necesario, ademads, que los profesionales que vayan a participar en la
extraccion no estén involucrados en el cuidado ni en las decisiones relativas al final
de la vida de quienes son candidatos a la donacién y se consideran donantes poten-
ciales. En este sentido, la American Society of Transplant Surgeons exige

[a]segurarse de que los miembros del equipo de trasplantes no estdn invo-
lucrados en las decisiones sobre el prondstico del paciente, sobre la retirada
del respirador, sobre la asistencia a la perfusion de los 6rganos, ni en la deter-
minacién de la muerte, pues cualquiera [de estas circunstancias] representaria
un conflicto de intereses. Si se da una situacién en la que un miembro del
equipo de trasplantes ha participado en el cuidado de un paciente que ahora
estd siendo considerado como candidato para una donacién en asistolia, por el
rol que desempefia como especialista en cuidados intensivos o en traumatolo-
gia, ese miembro del equipo debe transferir los cuidados del paciente a otro
individuo y desvincularse de toda implicacion futura con el paciente, incluidas
las relacionadas con su prondstico y las decisiones sobre la retirada del respi-
rador, la perfusion de los érganos o la determinacién de la muerte [...](8).

Tales salvaguardas deben su existencia al riesgo de que la expectativa de una
posible donacién acabe provocando un dafio al paciente/donante potencial, bien
sea mermando su confort o disuadiendo a los profesionales de ofrecerle ciertas
opciones terapéuticas.

No todas las sociedades profesionales coinciden en anteponer de forma categd-
rica los intereses de los pacientes que pueden convertirse en donantes. En el posi-
cionamiento conjunto que la American Thoracic Society, la International Society
for Heart and Lung Transplantation, la Society of Critical Care Medicine, la Asso-
ciation of Organ and Procurement Organizations y la United Network of Organ
Sharing han publicado sobre la donacién en asistolia, se puede leer: «Las interven-
ciones ante mortem son éticamente apropiadas si contribuyen a un buen trasplante
y tienen una probabilidad baja de dafar al donante prospectivo» (9).

Aunque la inmensa mayoria de los donantes potenciales se encuentran grave-
mente enfermos e inconscientes, cabe recordar que los intereses de un paciente
pueden vulnerarse a pesar de que no tenga ya ninguna posibilidad de superviven-
cia, e incluso a pesar de encontrarse irreversiblemente inconsciente. Por ejemplo,
una intervencion sin indicacion terapéutica o paliativa (futil) que sélo se realiza
para preservar sus 6rganos puede dafar el interés de un individuo —consciente o
no— en no ser sometido a una obstinacién terapéutica o a una instrumentalizacién
que posponga el momento de su muerte por el beneficio exclusivo que ello pueda
aportar a otras personas. En definitiva, resulta ttil distinguir dos supuestos en los
que los intereses del paciente/donante potencial podrian ser dafiados: aquellos
casos en los que las medidas necesarias para favorecer la extraccién conllevan una
sustraccion de oportunidades terapéuticas (o paliativas), y aquellos casos en los

(8) REICcH, D.J., MULLIGAN, D. C., ABT, P.L., PRUETT, T.L., ABECASSIS, M. M., et al., «<ASTS
recommended practice guidelines for controlled donation after cardiac death organ procurement and
transplantation». Am J Transplant, 9, 2009, pp. 2004-2011.

(9) Grikgs, C.J., WHITE, D. B., TRUOG, R.D., DuBoIs, J., Cosio, C. C.,, et al., «An official Ame-
rican Thoracic Society/International Society for Heart and Lung Transplantation/Society of Critical
Care Medicine/Association of Organ and Procurement Organizations/United Network of Organ Sha-
ring Statement: ethical and policy considerations in organ donation after circulatory determination of
death». Am J Respir Crit Care Med, 1, 2013, pp. 103-109.
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que las medidas necesarias para la extraccién implican prolongar tratamientos fti-
les que el paciente no habria deseado. En ambos casos se estarian priorizando los
intereses de la sociedad sobre los del individuo antes de que este haya fallecido, es
decir mientras sigue siendo paciente, y no todavia cadéver. ;Este tipo de instru-
mentalizacién es siempre moralmente condenable?

Me propongo en este articulo ofrecer una respuesta justificada a la siguiente
pregunta: ;Bajo qué condiciones puede ser éticamente aceptable tratar como un
medio a un paciente moribundo con el fin de salvar otras vidas gracias a sus 6rga-
nos? Para contextualizar y mostrar la relevancia préctica de esta pregunta, serd ttil
mostrar el elenco de circunstancias reales en las que este dilema se llega a plantear.
Estos conflictos surgen —de forma diferenciada— en los dos tipos de donacién cada-
vérica existentes: la donacién tras muerte encefélica y la donacidén tras muerte car-
dio-respiratoria (o donacion en asistolia). En este articulo me centraré sobre todo
en el primer tipo, que constituye la fuente principal de érganos cadavéricos en
Espaiia (10).

III. EL FINAL DE LA VIDA DE LOS DONANTES EN MUERTE
ENCEFALICA

Los donantes en muerte encefdlica son aquellos a los que se declara muertos
por presentar una pérdida total e irreversible de las funciones cerebrales. Se trata,
por lo tanto, de individuos de quienes se presume que ya no pueden tener ninguna
experiencia consciente o, por asi decirlo, en primera persona. Sus corazones siguen
latiendo de forma espontanea, y su sistema respiratorio se encuentra asistido por un
respirador. Su inestabilidad hemodindmica puede requerir la administracion de far-
macos destinados a mantener la presion sanguinea y la homeostasis del organismo.
Se han descrito casos, muy excepcionales, de personas en muerte cerebral cuyas
funciones fisiol6gicas han podido ser mantenidas, con esas medidas, durante sema-
nas, meses y, en algunas ocasiones, durante afios (11).

Los respiradores automaticos y los fairmacos vasopresores se emplean rutina-
riamente en las unidades de criticos con una finalidad terapéutica, pero cuando se
aplican a individuos en muerte cerebral, su tinico propdsito es que se mantenga la
circulacién de sangre oxigenada a través del organismo y de ese modo preservar
los 6rganos hasta obtener el consentimiento familiar y haber preparado la compleja
intendencia asociada a un proceso de extraccidon. Ahora bien, si el propdsito fuera
mantener a esos pacientes con vida —si la familia no desease la extraccién (12), o si

(10) Los donantes en muerte encefélica aportaron en 2012 cerca del 80% de los 6rganos tras-
plantados en Espaiia, mientras que los donantes en asistolia como los donantes vivos aportaron un 10%
del total de donantes (cada grupo). Mis colaboradores y yo hemos tratado los problemas éticos asocia-
dos a la toma de decisiones al final de la vida de los donantes en asistolia no-controlada en RODR{-
GUEZ-ARIAS, D., ORTEGA-DEBALLON, 1., SMITH, M. J. y YOUNGNER, S. J., «Casting Light and Doubt
on Uncontrolled DCDD Protocols». Hastings Cent Rep, 1, 2013, pp. 27-30.

(11) SHEWwWMON, D. A., «Chronic «brain death»: meta-analysis and conceptual consequences».
Neurology, 6, 1998, pp. 1538-1545.

(12) GosTiN, L. O., «Legal and Ethical Responsibilities Following Brain Death: The McMath
and Munoz Cases». JAMA, 2014.
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el individuo se encontrase en un pafs en el que la muerte cerebral no equivale legal-
mente a la muerte (13)- las intervenciones serian idénticas, o casi idénticas. No se
puede salvar una vida sin salvar los 6érganos que la mantienen. En este sentido
puede decirse que, de forma general, las medidas necesarias para favorecer la
donacién tras la muerte encefélica no restan oportunidades de supervivencia, sino
que acaso las amplian, aunque solo sea para mantener las funciones fisioldgicas de
un organismo irreversiblemente inconsciente.

Una proporcion elevada de los donantes en muerte encefédlica son personas que
han sido previamente ingresadas en una unidad de emergencias o de cuidados cri-
ticos por un dafio neuroldgico severo provocado por un traumatismo o, mas fre-
cuentemente, por un accidente cerebro-vascular. Muchos de esos pacientes no
cumplen inicialmente todos los criterios de muerte encefélica al no tener una pérdi-
da total de sus funciones neuroldgicas, aunque puedan requerir un respirador auto-
matico. En el Reino Unido, Canadd, Estados Unidos y Holanda, es frecuente que
estos pacientes nunca lleguen a encontrarse en muerte encefalica pues se les retira
el soporte vital para dejarlos morir, antes de que alcancen ese estado. Al extubarlos,
se pretende evitar cronificar una situacién que no puede brindar al paciente ningu-
na calidad de vida presente ni futura. Se trata de evitar que esos pacientes entren en
un coma permanente, lo que se conoce como estado vegetativo. Otra posible justi-
ficacion para tomar la decision de interrumpir el soporte vital de esos pacientes con
prondstico infausto es que permite ahorrar recursos y liberar camas para facilitar la
hospitalizacién de otros pacientes que posiblemente podrian beneficiarse mas de
ellos. Al permitir que tenga lugar la muerte de esos pacientes que todavia no cum-
plen todos los criterios de muerte encefélica, sin embargo, se pierde la posibilidad
de que acaben falleciendo y se conviertan en donantes de érganos. La extraccién de
organos como el corazén, los pulmones, el pancreas, o el higado solo es legal una
vez confirmado el diagndstico de muerte, pues la extraccidon de los mismos causa-
ria la muerte del paciente (14). Erwin Kompanje y colaboradores plantearon en un
articulo de 2006 un dilema al que debian enfrentarse:

[Clomenzar o continuar una ventilacién mecdnica en pacientes que no
estdn en muerte cerebral, pero que estan mds alld de toda posibilidad de una
supervivencia significativa, con el tnico propdsito de esperar a la muerte cere-
bral y la posibilidad de la donacién de 6rganos, plantea cierto riesgo de que el
paciente no muera y permanezca en un estado vegetativo persistente (15).

(13) Este es el caso de Japon, donde la ley aceptd el criterio neuroldgico de muerte en 1996, y
s6lo cuando los familiares del individuo en muerte encefalica aceptan el diagndstico y desean donar
los 6rganos. En caso contrario y por defecto, los pacientes con una pérdida irreversible de sus funcio-
nes neuroldgicas se consideran vivos hasta que sufren, ademads, un paro circulatorio. Lock, M. Twice
Dead. Organ transplants and the reinvention of death, London, University of California Press, 2002.

(14) Laregla del donante fallecido, o dead donor rule, es la regla implicita que prohibe extraer
organos vitales de personas vivas. Al respecto, ROBERTSON, J.A., «The dead donor rule». Hastings
Cent Rep, 6, 1999, pp. 6-14.

(15) KomPANIE, E. J., BAKKER, J., SLIEKER, F.J., IZERMANS, J. N. y Maas, A. I., «Organ dona-
tions and unused potential donations in traumatic brain injury, subarachnoid haemorrhage and intrace-
rebral haemorrhage». Intensive Care Med, 2, 2006, 217-222, p. 220.
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Para algunos es injustificable dejar pasar esas oportunidades para la dona-
cién (16). Holanda, Canadd, el Reino Unido y Estados Unidos —paises con altos
indices de muertes tras limitacion del esfuerzo terapéutico (LET)- fueron paises
pioneros en haber reducido ese «coste de oportunidad» recurriendo a la donacién
tras paro circulatorio provocado (controlado), que permite la extraccion de rifiones
siempre y cuando los 6rganos se puedan recuperar sin que pase demasiado tiempo
desde el paro circulatorio subsiguiente a la limitacion del tratamiento de soporte
vital (17). La tradicién de esos paises ha contrastado histéricamente con la de las
unidades espafiolas de criticos, familiarizadas mds tardiamente con las practicas de
extubacion y de donacién tras paro circulatorio controlado. Lo que Andrés Esteban
y colaboradores describen como una cultura histéricamente mas «conservadora»
que la de otros paises con respecto a la retirada de los respiradores en cuidados
intensivos (18) explica la incorporacién mucho mas reciente de los protocolos de
donacién en asistolia controlada en este pais(19). Sin embargo, el relativo rechazo
social a la practica de la extubacion también puede haber servido durante afios a los
intereses de la donacién tras muerte encefélica, al haber facilitado que muchos
pacientes con un prondstico neuroldgico catastréfico fueran mantenidos hasta que
cumplieran los criterios legales de la muerte, pudiendo entonces convertirse en
donantes de corazdn, pulmones, pancreas, higado y rifiones.

IV. CONFLICTO DE INTERESES EN LA IDENTIFICACION
Y EL MANTENIMIENTO DE LOS POSIBLES DONANTES

Una de las razones por las que se pueden perder oportunidades para la dona-
cidén es la no-identificacion de donantes potenciales. Esto ocurre cada vez que un
paciente con un prondstico vital comprometidisimo (y que podria terminar siendo
donante), acaba muriendo sin que se plantee a sus familiares la posibilidad de la
donacidn. Los coordinadores de trasplante tienen por mision evitar que esto ocurra.
Su presencia en hospitales incrementa la capacidad de identificar a donantes poten-
ciales y de hecho estd asociada a un incremento de las cifras de donacién. Espaiia,
donde se dispone de més coordinadores de trasplante por millén de habitantes que
en ningun otro pais, es buen ejemplo de ello (20). Pero no basta con que haya coor-
dinadores. Es preciso, ademds, que esos profesionales tengan un acceso fécil a los

(16) RiaD, H., NICHOLLS, A., NEUBERGER, J., WILLATTS, S. M., SELLS, R. A,, ef al., «Elective
ventilation of potential organ donors». BMJ, 6981, 1995, pp. 714-715.

(17) Comparativamente, estos protocolos son menos eficientes que los de donacion tras muerte
encefalica en términos de drganos extraidos y trasplantables, pues en la mayoria de los casos excluyen
el corazon y los pulmones, y s6lo ocasionalmente permiten los trasplantes de higado y pancreas, sien-
do los rifiones los tinicos érganos provenientes de estos pacientes que se trasplantan con éxito.

(18) ESTEBAN, A., GORDO, F., SOLSONA, J. F., ALIA, [., CABALLERO, J., et al., «Withdrawing and
withholding life support in the intensive care unit: a Spanish prospective multi-centre observational
study». Intensive Care Med, 11, 2001, pp. 1744-1749.

(19) ORGANIZACION NACIONAL DE TRASPLANTES [Donacidn en asistolia en Espaia: situacion
actual y recomendaciones. Documento de Consenso Nacional 2012], 2012.

(20) Senouct, K., GUERRINI, P., DIENE, E., ATINAULT, A., CLAQUIN, J., ef al., «A survey on
patients admitted in severe coma: implications for brain death identification and organ donation».
Intensive Care Med, 1, 2004, pp. 38-44.
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servicios de cuidados intensivos y de urgencias, que es donde la mayoria de los
pacientes muere.

Segun el director de la Organizacion Nacional de Trasplantes, Rafael Mate-
sanz, resulta fundamental que los coordinadores sean al mismo tiempo médicos
intensivistas. Cerca del 80% de los coordinadores espafoles de trasplante son
médicos intensivistas (21). Su familiaridad con los cuidados intensivos les permite
identificar de forma precoz los casos de muerte cerebral, y su autoridad como
médicos los legitima para disuadir a sus pares de dejar pasar la posibilidad de la
donacion, lo que ocurre cada vez que no se mantiene a los pacientes con dafio neu-
rolégico severo con el soporte vital hasta que evolucionan hacia muerte cerebral.
En palabras del propio director de la ONT:

La idea de que haya al menos un médico a tiempo parcial en el equipo de
coordinacidn, tesis que personalmente he mantenido contra viento y marea,
tiene un origen si se quiere clasista, pero real como la vida misma [...] El
mero planteamiento de la donacidn es desagradable e implica, a veces un buen
nimero de horas de retraso y un trabajo adicional. Nada que anime a seguir
por ese camino. En tal tesitura, la intervencién de alguien jerdrquicamente
inferior, como sucedia con las enfermeras, pero también con los médicos resi-
dentes, dificilmente servia para controlar la situacioén. [...] Cualquiera que
conozca un hospital, sabe que estas discusiones sdlo las puede afrontar un
médico que domine el tema y la situacion. En este aspecto se resume la causa
principal de que los sistemas de donacién de érganos sean un perfecto desastre
en no pocos paises del centro y norte de Europa, aunque muchos de ellos
nunca lo querrdn reconocer (22).

Gracias a unas conversaciones que he podido tener con responsables europeos
y norteamericanos de politicas de trasplante, he podido preguntarles sobre la opor-
tunidad de implementar esa medida que en Espafia ha resultado ser tan eficaz sin
ser excesivamente costosa econémicamente. En Canadd, un pais que lleva afios
tratando de aumentar sus bajas cifras de donacién, se me informd que no reunir en
una misma persona las responsabilidades de médico intensivista y coordinador de
trasplantes habia sido una decisidn consciente con la que se pretendia evitar a los
profesionales —y al sistema de donacion— problemas éticos y legales derivados de
los conflictos de intereses a los que se ven sometidos los coordinadores espafioles.
En Canadd, como en Estados Unidos, lo habitual ha sido desvincular por completo
a los coordinadores de trasplante del cuidado de los pacientes que podrian conver-
tirse en donantes, hasta el punto de que las organizaciones de extraccién de 6rga-
nos (organ procurement organizations, OPOs) muchas veces ni siquiera se encuen-
tran en los propios hospitales, sino fuera, y solo se las contacta cuando los equipos
sanitarios ya han agotado toda tentativa terapéutica sobre los pacientes. ;En qué
consisten esos conflictos de intereses?

En cada oficio, el profesional debe perseguir varios fines. Algunos son prima-
rios y especificos de esa profesion, mientras que otros son secundarios. El fin pri-

(21) Escubkro, D., CorFINO, L., GRACIA, D., PaLAcIOS, M., CASARES, M., et al., «Cranioplasty
with bandaging. new forms of limitation of life support and organ donation». Med Intensiva, 3, 2013,
pp. 180-184.

(22) MATESANZ, R., El milagro de los trasplantes, La esfera de los libros, Madrid, 2006,
pp. 109-110.
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mario de un profesional de la administracion publica es el servicio publico; el de
un militar la seguridad de un pais. El fin primario de un sanitario es velar por la
salud y el bienestar de los pacientes. En el ejercicio de la profesion se persiguen
otros fines que, siendo legitimos, no son primarios ni generalmente especificos de
esa profesién, como generar conocimiento, obtener reconocimiento o dinero, pre-
servar el honor de una nacién, etc. Un conflicto de intereses se produce cuando el
juicio que un profesional realiza sobre lo que deberia constituir su interés priorita-
rio podria verse influido —conscientemente o no— por un interés secundario (23).
Buscar cualquiera de estos intereses secundarios no es en si mismo malo; lo que es
inapropiado es que el objetivo prioritario de la profesion se vea subordinado a la
consecucién de otros secundarios. Lo que estd en juego no es sélo el bienestar de
los pacientes —o de los ciudadanos, en el caso de quien trabaja en la administracion
publica—, sino la propia credibilidad del profesional. La subordinacion del interés
primario de un funcionario piiblico —por ejemplo un alcalde— a un interés secunda-
rio como puede ser el beneficio de sus familiares, degrada la naturaleza misma de
su trabajo, lo corrompe. La corrupcién no solo dafa a personas, sino que dafia la
confianza que se deposita en quienes ya han dejado de servir a los intereses que les
fueron encomendados. Los conflictos de intereses no conducen necesariamente a
précticas inadecuadas, dafiinas o corruptas, pero son un caldo de cultivo muy pro-
picio para que los profesionales se degraden éticamente y acaben desmereciendo la
confianza depositada en ellos. Por eso es tan importante reconocer la existencia de
conflictos de intereses y, en la medida de lo posible, poner medidas para evitar que
sus efectos mds dafiinos tengan lugar.

Al reunir en una sola persona la figura de médico intensivista —cuyo interés
primario es curar o cuidar pacientes— y de coordinador de trasplantes —cuyo interés
primario es obtener 6érganos— se puede producir un dafio a los pacientes privandole
de los tratamientos que deberia recibir o sometiéndole a medidas sin indicacién
terapéutica y que no habria aceptado, solo con el propdsito de obtener sus drganos.
En ambos casos, el médico intensivista habria supeditado su interés primario
(el beneficio, el bienestar o los intereses de sus pacientes, lo cual implica curarlos,
cuidarlos y acompaiiarlos al final de sus vidas para que tengan una muerte coheren-
te con sus valores) al que es secundario como intensivista pero primario desde su
rol como coordinador (obtener érganos, beneficiar a los receptores de drganos,
beneficiar al sistema publico de salud evitando costes de didlisis, etc.). Ese conflic-
to de intereses puede, ademads, repercutir negativamente en la reputacion médica y
en el ejercicio profesional de la medicina, particularmente el de la medicina de
trasplantes, cuyo éxito a largo plazo depende de que las personas confien lo sufi-
ciente en ella como para seguir permitiendo la extraccién de sus 6rganos.

En Espaia es una tarea pendiente delimitar el alcance de los riesgos que esta
situacién poco conocida y menos discutida puede crear para la donacion de 6rga-
nos. Mds aun teniendo en cuenta que Espafia es de los pocos paises en el mundo en
los que se permite que los profesionales involucrados en la donacién sean remune-
rados con incentivos proporcionales a su actividad (al niimero de donantes identifi-

(23) THowmpsoN, D.E,, «Understanding financial conflicts of interest». N Engl J Med, 8, 1993,
pp. 573-576.
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cados y de drganos extraidos) (24). ; Tiene esto algtin impacto? Los resultados de
un andlisis comparativo(Roels et al. 2007) sobre la eficiencia de diferentes mode-
los de trasplante asi lo podrian sugerir: si bien Espaiia es el pais que mas donantes
consigue por millén de habitantes, también es uno de los que mds érganos extrai-
dos desecha por no cumplir requisitos minimos de calidad y seguridad. Una parte
importante de los érganos extraidos en Espaifia no se acaba trasplantando, al no
encontrarse en condiciones apropiadas para el implante (25).

Aparte de disponer de un nimero comparativamente superior de coordinado-
res de trasplante que son médicos intensivistas incentivados econdmicamente en
funcién del ndmero de donantes identificados y de 6rganos extraidos (26), Espafia
ha sido pionera en establecer un programa de calidad para optimizar la identifica-
cién y reducir la pérdida de donantes potenciales (27). Este programa obliga a los
coordinadores espafioles a tener un conocimiento puntual y exhaustivo de las
potencialidades de donacién en sus servicios de criticos, y les exige una supervi-
sién prospectiva sobre todos los pacientes en cuidados intensivos susceptibles de
evolucionar hacia muerte encefélica. El programa de calidad incluye ademas audi-
torias retrospectivas sobre la muerte cerebral, mediante las cuales se detectan fallos
previos en la identificacion de donantes potenciales y se invita a los responsables a
justificar los motivos de la no identificacién y de la pérdida de donantes (28). Estos
factores dan en parte cuenta de por qué en Espafia ha habido tradicionalmente mas
donantes en muerte encefalica que en otros paises. La forma mas conservadora de
gestionar el final de la vida de los pacientes neurocriticos, tendente a no desconec-
tarles del respirador antes de que se encuentren en muerte encefalica, contribuye a
explicar por qué durante afios en Espafia el nimero de muertes encefalicas haya
sido proporcionalmente superior al de otros paises, como Holanda (29).

La mayor disponibilidad de donantes en muerte encefélica explica también que
durante afios no se necesitase 0 no se considerase oportuno recurrir a la donacién
en asistolia controlada (30).

(24) Costas-LoMBARDIA, E. y FERERES CASTIEL, J., «The easy success of the Spanish model
for organ transplantation». Artif Organs, 9, 2011, pp. 835-837.

(25) ROELs, L., CoHEN, B. y GAcHET, C., «Countries’ donation performance in perspective:
time for more accurate comparative methodologies». Am J Transplant, 6, 2007, 1439-1441: 1439. Un
estudio complementario de Natividad Cuende y colaboradores demuestra que la relativa menor efi-
ciencia espafiola en el trasplante de 6rganos también tiene que ver en gran medida con la edad media
mads elevada de los donantes en Espafia. CUENDE, N., CUENDE, J.I., FAJARDO, J., HUET, J. y ALON-
so, M., «Effect of population aging on the international organ donation rates and the effectiveness of
the donation process». Ibid. pp. 1526-1535.

(26) CosTas-LOMBARDIA, E. y FERERES CASTIEL, J., «The easy success of the Spanish model
for organ transplantation». Artif Organs, 9, 2011, pp. 835-837.

(27) CUENDE, N., CANON, J.F., ALONSO, M., DELAGEBASALA, C. M., SAGREDO, E., et al.,
«[Quality assurance program in the process of donation and transplantation at the National Organiza-
tion of Transplantations]». Nefrologia, 2001, pp. 65-76.

(28) CUENDE, N. y DE LA Rosa, G., «Programa de calidad en la donacién de 6rganos»,
El modelo espariol de coordinacion y trasplantes, Aula Médica, Madrid, 2008, pp. 149-160.

(29) MATESANZ, R., «Factors influencing the adaptation of the Spanish Model of organ dona-
tion». Transpl Int, 10, 2003, pp. 736-741; KOMPANJE, E. J., BAKKER, J., SLIEKER, F. J., [IZERMANS, J.
N. y Maas, A. L., «Organ donations and unused potential donations in traumatic brain injury, subara-
chnoid haemorrhage and intracerebral haemorrhage». Intensive Care Med, 2, 2006, pp. 217-222.

(30) La ONT ha reconocido entre sus razones para haber pospuesto la aceptacion de la dona-
cién en asistolia controlada el riesgo de que ese tipo de programas pudiera dafiar a los programas de
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Como sefialaban Erwin Kompanje y colaboradores, uno de los riesgos de man-
tener temporalmente a pacientes irreversibles con una ventilacién mecdnica para
que sean donantes es que algunos de esos pacientes con prondstico muy pobre
acaben sobreviviendo con un dafio neurolégico severo y crénico a resultas de haber
llevado a cabo tales intervenciones sin expectativa de utilidad terapéutica. Para jus-
tificar estas précticas, en Espaiia se ha llegado a invocar el beneficio social que
ofrece la oportunidad creada para la donacion con el fin de justificar el manteni-
miento en ventilacién mecénica en esos pacientes:

En virtud del principio de justicia se considera que estos pacientes deben
ingresar en las UCIs. Se considera éticamente aceptable que aunque algunos
pacientes evolucionan hacia estado vegetativo persistente en virtud de un tra-
tamiento agresivo en la UCI y se atente contra el principio de no maleficencia,
es prioritario el beneficio social que la donacién de 6érganos supone. Se debe
informar con claridad a los familiares de todos estos procesos y probabilida-
des. El estado deberia asumir las cargas sociales derivadas de la perpetuacion
de estos pacientes en Estado Vegetativo Persistente (31).

El reconocimiento de que tales intervenciones pueden resultar maleficentes
para esos pacientes presupone la posibilidad de que se puede dafiar a un paciente a
pesar de encontrarse irreversiblemente inconsciente. Al respecto, cabe decir que, si
bien los intereses de un paciente moribundo decrecen al encontrarse irreversible-
mente inconsciente, no desaparecen. Como sefialaba al comienzo, existen intereses
supervivientes a la pérdida definitiva de la conciencia, como el que se puede tener
en no ser sometido a tratamientos futiles para el beneficio de terceros. La pregunta
que importa responder es por tanto la siguiente: ;Existe alguna circunstancia en la
que podria estar justificado comenzar o mantener un tratamiento agresivo que no se
realiza por el interés individual del paciente/donante, sino solo porque es necesario
para beneficiar a los potenciales receptores de sus 6rganos? Trataré este asunto en
los apartados 8 y 9.

V. LA ELECTIVE VENTILATION Y EL TRATAMIENTO CONDICIONAL
DE LOS PACIENTES

Parece importante sefialar una diferencia entre el contexto clinico que conduce
a la decision de intubar a un paciente neurocritico, y aquel en el que se decide no
retirarle el respirador. Mientras que la primera decisiéon permite estabilizar al
paciente critico y llevar a cabo un diagndstico y un prondstico de su situacién (32),

donacién en muerte encefdlica, que son mds eficientes en la medida que permiten una extraccién mul-
tiorganica (incluido el corazén). ONT. Plan donacién cuarenta: plan de accion para la mejora de la
donacion y el trasplante de 6rganos. Version borrador 1.3 abril 2008. Madrid: Organizacién Nacional
de Trasplantes, 2008.

(31) LAraA, M., Donor Action en la Comunidad de Castilla y Leén, Uninet, 1st International
Congress of Nephrology in Internet, Burgos, 2000, http://www.uninet.edu/cin2000/conferences/
MLara/mlaral/sld025.htm (05/10/12).

(32) DE Lora, P. y BLANCO, A. P., «Dignifying death and the morality of elective ventilation».
J Med Ethics, 3, 2013, pp. 145-148.
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el objetivo fundamental de la segunda —una vez confirmado el diagnéstico y cono-
cido el pobre prondstico— solo es preservar la oportunidad de la donacién, con la
expectativa de que se produzca la muerte encefdlica. Mantener el tratamiento de
soporte vital una vez que se sabe que no puede beneficiar a ese paciente, incremen-
ta las posibilidades de una extraccion multiorganica. Aparte de la posible instru-
mentalizacién del paciente, otra duda que plantea este tipo de intervencion tiene
que ver con la justificacion de dedicar unos recursos médicos escasos y caros a
pacientes que no podrdn experimentar ningin beneficio individual al recibirlos.
(Debe destinarse una cama de cuidados intensivos a un paciente del que lo tnico
que se espera es que muera, cuando otro podria necesitarla para salvarse?

La disponibilidad de camas en cuidados intensivos y de médicos intensivistas
juega un papel decisivo en la sostenibilidad de cualquier sistema de trasplantes,
pues la mayoria de los pacientes en muerte encefélica se encuentran en esos servi-
cios. En Espafia se han dedicado mas recursos a cuidados intensivos que en otros
paises, como Italia, Alemania, el Reino Unido o Francia (33). A pesar de eso, segin
Rafael Matesanz, en términos estrictamente econdomicos, el coste en cuidados
intensivos puede justificarse con creces por el ahorro que los trasplantes suponen
para el sistema nacional de salud en gasto de terapias sustitutorias, como la didli-
sis (34). El beneficio global podria ser positivo, aunque mantener a esos pacientes
con vida fisioldgica hasta que se llegue a la pérdida irreversible de las funciones
encefilicas (muerte encefdlica por hipertensién endocraneal) a veces puede llevar
dias, y el proceso puede ocasionalmente acabar no generando ningin 6rgano si el
paciente no fallece sino que evoluciona en estado vegetativo, si los 6rganos se des-
cartan por no cumplir unos requisitos minimos de calidad, o si los familiares termi-
nan oponiéndose a la donacidn. Para evitar este dltimo escenario enormemente
costoso, tanto en términos econdémicos como emocionales para profesionales y
familiares, se ha discutido la posibilidad de comenzar una discusiéon prematura con
la familia acerca de la opcién de la donacidn; discusion que tiene lugar antes de
que esos enfermos terminales hayan fallecido. Esta estrategia permite tomar la
decision de continuar el soporte vital solo si existe una posibilidad de donacién y si
la familia se muestra favorable a la extraccion de érganos. Esto es lo que se entien-
de por elective ventilation (EV). La EV hace que se transfiera con asistencia respi-
ratoria a un paciente muriente a una unidad de cuidados intensivos, donde serd
mantenido, con el consentimiento de su familia, hasta que se confirme la muerte
encefdlica y se extraigan sus 6rganos (35). Los defensores de esta prictica sostie-
nen que resulta beneficiosa para todas las partes involucradas, y que no dafia a
nadie, y enfatizan el impacto positivo en el aumento de las cifras de donacion (36).
Sus objetores, en cambio, discuten por un lado la legitimidad de instaurar medidas
que no benefician al paciente y que se llevan a cabo sin su consentimiento explici-

(33) MATESANZ, R., «Factors influencing the adaptation of the Spanish Model of organ dona-
tion». Transpl Int, 10, 2003, pp. 736-741.

(34) MATESANZ, R., El milagro de los trasplantes, La esfera de los libros, Madrid, 2006, p. 160.

(35) RiaD, H., NicHOLLS, A., NEUBERGER, J., WILLATTS, S.M., SELLS, R. A., ef al., «Elective
ventilation of potential organ donors». BMJ, 6981, 1995, pp. 714-715.

(36) En el hospital de Exeter, el protocolo de elective ventilation permitié que ese hospital se
convirtiera, antes de que se prohibiera, en el que mayores cifras de donacion tenfa de toda Inglaterra.
Ibid.
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to, y cuestionan, por otro, la legalidad de que los familiares consientan, en nombre
del paciente, una medida que no le puede beneficiar.

Pablo de Lora y Alicia Pérez Blanco argumentan, a favor de esta estrategia, que
la EV contribuye a dignificar la muerte, en la medida en que el mantenimiento de
la respiracion asistida no viola el principio de no-maleficencia, empodera a la fami-
lia al darles una oportunidad de involucrarse en el manejo del proceso de morir de
su ser querido y posibilita la extraccion de drganos (37). Consideran que la extrac-
cidn constituye un interés superviviente del paciente irreversiblemente inconscien-
te y un ejercicio post-mortem de su autodeterminacion (38). Afiaden més razones a
favor de la EV: el mantenimiento en cuidados intensivos permite aliviar el sufri-
miento de los pacientes, ofrecerles medidas de confort y controlar mejor la forma
en que tiene lugar la muerte, facilitando que esta se produzca en circunstancias mas
decorosas, y no por un abandono del paciente con severo dafio neurolégico «a las
malas y desagradables consecuencias de la degradacién» a la que «el curso natural
de los eventos esta conduciendo» (39). Por todo ello, concluyen:

[E]n ausencia de una instruccién previa por parte del paciente, forma
parte del apropiado juicio clinico iniciar la ventilacién en un paciente que ha
sufrido un dafio cerebral catastréfico, la EV ofrece los medios necesarios para
prever las posibilidades de supervivencia del paciente, y si, permitird la obten-
cion de organos, que es, de cualquier modo, éticamente deseable. Pero por
encima de todo, la EV constituye un medio de aportar cierta dignidad al pro-
ceso de morir (40).

Estos autores basan esta afirmacién en la premisa de que se desconoce la etio-
logia y posible evolucién de estos pacientes, lo que justificaria, por prudencia, una
primera intervencién para mantener la vida de esos pacientes, cuyas funciones
vitales pueden ser sostenidas —e interrumpidas— mds facilmente en las unidades de
cuidados intensivos. Como objetivo secundario estd presente en el planteamiento
de estos autores la conveniencia de facilitar la extraccién de 6rganos. Coincido con
estos autores en su defensa de la donacién como un objetivo éticamente deseable,
y con la afirmacién factica de que la EV la promueve. Aunque con alguna reserva,
suscribo también la opinién de que el mantenimiento del soporte vital en pacientes
con un dafio neuroldgico catastréfico dificilmente puede implicar un riesgo de que
el paciente experimente un mayor sufrimiento, pues el paciente —casi con toda
seguridad— se encuentra total e irreversiblemente inconsciente (41). Sin embargo,
me resulta cuestionable la afirmacién segtin la cual el respirador mantenido con un
fin que, en algiin momento, deja de ser terapéutico incrementa de forma crucial la
dignidad durante el proceso de morir. Morir como resultado de una interrupcién
abrupta del soporte vital puede ser un fendmeno mas decoroso que una agonia

(37) DE Lora, P. y BLANCO, A. P., «Dignifying death and the morality of elective ventilation».
J Med Ethics, 3, 2013, pp. 145-148.

(38) Sorprendentemente, estos autores consideran aceptable esta intervencion incluso en aque-
llos casos en los que el individuo no se ha pronunciado al respecto.

(39) DE Lora, P. y BLANCO, A. P., «Dignifying death and the morality of elective ventilation».
J Med Ethics, 3, 2013, pp. 145-148.

(40) Ibid. p. 147.

(41) Evito intencionadamente ser tajante al expresar una opinién que, siendo mayoritaria, cuen-
ta con algunas opiniones razonables en su contra, como las defendidas en VERHEUDE, J.L. y RADY,
M.Y., «Justifying physician-assisted death in organ donation». Am J Bioeth, 8, 2011, pp. 52-54.
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larga. Sin embargo, mantener conectado a un respirador a alguien sin posibilidad
de supervivencia con calidad de vida es también una forma de obstinacién terapéu-
tica que solo podria ser justificable con el consentimiento de la persona afectada.
Algunas personas en esa circunstancia podrian tener un interés en ser mantenidas
con vida para salvar a otros pacientes con sus 6rganos. Otras, sin embargo, preferi-
rian no ser sometidas a tales procedimientos, incluso sabiendo que la vida de otras
personas esté en juego. Llevar a cabo esas intervenciones, sin saber lo que la perso-
na mas directamente concernida opina u opinaba al respecto, por el beneficio social
que eso puede aportar, constituye una forma de instrumentalizacién que posible-
mente estd justificada desde un punto de vista utilitarista, pero que resulta dificil-
mente compatible con la idea de dignidad, al menos si esta es entendida como no
instrumentalizacién (42).

La EV también contradice el postulado de que las decisiones sobre el final de
la vida deben ser previas e independientes de la decision de la donacidn: el juicio
sobre la oportunidad de dejar morir se ve influido por consideraciones de tipo
colectivista que juzgan apropiado que el individuo comience a ser tratado como
donante potencial antes de haber fallecido (43). Tal planteamiento asume una
vision de la salud que antepone los intereses colectivos a los individuales, y trata en
cierto sentido el cuerpo de un moribundo como un bien perteneciente a la colecti-
vidad y susceptible de ser usado —sin el consentimiento de la persona a la que per-
tenece o pertenecia— para favorecer el bien comtn (44). No discuto aqui que esto
sea o0 no éticamente aceptable. Simplemente me limito a sefialar que este plantea-
miento dificilmente acompafa una interpretacion comun de la idea de dignidad,
que prohibe la instrumentalizacién y exige de los sanitarios una lealtad y un respe-
to prioritario a sus pacientes, por encima de otros intereses.

Supone, por lo demds, una violacién del principio de autonomia. Como cual-
quier otro principio de la bioética, la autonomia no exige un cumplimiento absolu-
to, pero toda excepcidn al mismo requiere una justificacién razonada. ;Cémo com-
patibilizar la EV con la recomendacién del organismo canadiense citada
anteriormente de que «las decisiones sobre un ser humano deben guiarse por los
valores y creencias que ese individuo tiene acerca de lo que significa una vida y
una muerte significativas»? En un sistema de consentimiento presunto, como el
espaiol, no resulta dificil imaginar situaciones en las que el respeto del paciente y
el interés colectivo de preservar sus 6rganos mediante una EV son objetivos riva-
les. Naturalmente, el mantenimiento con vida mas all4 de lo terapéuticamente indi-
cado, para el beneficio de terceros, puede formar parte de los deseos de algunas
personas. Sin embargo, al menos igualmente concebible es que otras personas
deseen sobrevivir s6lo en la medida en que existan probabilidades de supervivencia

(42) Paulus Kaufmann ha argumentado a favor de entender la idea de dignidad como no instru-
mentalizacion en KAUFMANN, P., «Instrumentalization: What Does It Mean to Use a Person?», Humi-
liation, Degradation, Dehumanization: Human Dignity Violated, Springer, Dordrecht, 2011, pp. 57-66.

(43) Otro riesgo es que la propuesta de la reanimacion condicionada al compromiso de la dona-
cién suponga una presion indebida a los familiares del paciente, en particular en aquellos casos en los
que estos albergan alguna esperanza (por infundada que sea) de que el paciente se recupere.

(44) Una defensa de que el cuerpo debe pertenecer a la sociedad puede encontrarse en GIORDA-
NO, S., «Is the body a republic?» J Med Ethics, 8, 2005, pp. 470-475 Henry Kreis ha desarrollado
también esta idea en «Whose organs are they, anyway?, http://nereja.free.fr/files/Conditional_Apro-
priation07.pdf (31/01/2014)
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con una minima calidad de vida, y que cuando éstas hayan desaparecido, su interés
sea dejar de vivir. Seria interesante investigar cudntas de esas personas estarian
dispuestas a ceder el cumplimiento de sus preferencias al final de su vida cuando
hacerlo impidiese salvar otras vidas. La actitud de quienes prefieran morir a pesar
de todo posiblemente merezca el calificativo de «egoista». ;La convierte eso en
éticamente inaceptable? (45) Dejaré esta dificil cuestion para otro trabajo. Aunque
morir de forma rdapida y decorosa puede ser mas compatible con la dignidad de una
persona que hacerlo de forma lenta e innoble, tratar a un paciente como un mero
medio prescindiendo de su autonomia también atenta contra su dignidad.

Se puede objetar a mi conclusién que muchas personas saben en qué consiste
la donacién de érganos, conocen lo que implica, y a pesar de ello no acuden a ins-
cribir su nombre en los registros de rechazo. Ciertamente, algunas personas cono-
cen los detalles técnicos de la donacidn y desean a pesar de todo ser donantes. En
esos casos efectivamente habria motivos para afirmar que la EV puede contribuir a
preservar un interés superviviente de los donantes en mejorar la salud de otras per-
sonas mediante una extraccién de 6rganos. Ahora bien, como reconoce Pablo de
Lora en otro articulo (46), este no es el caso de la mayoria de las personas en los
paises que disponen de un modelo de consentimiento presunto, donde la informa-
cién sobre las particularidades de la donacién no estd disponible y ni siquiera es
facil de encontrar (47). En muchos paises con consentimiento presunto, incluido
Espafia, ni siquiera se han habilitado registros de rechazo para la donacién (48).

VI. NUEVAS FORMAS DE MORIR PARA LA DONACION DE ORGANOS

En Espaiia, es cada vez mds frecuente que en cuidados intensivos las familias
soliciten a los médicos interrumpir el tratamiento de soporte vital antes de que los
pacientes se encuentren en muerte cerebral. Los rechazos de tratamiento y las ins-
trucciones previas por parte de los propios pacientes estdn contribuyendo a un
importante cambio de cultura en cuidados intensivos con respecto a la limitacién
del tratamiento de soporte vital. Lo que hasta hace pocos afios se consideraba como
una inaceptable forma de «matar» a los pacientes, se esta convirtiendo en una
forma cada vez mas aceptada de «facilitar» la muerte a aquellos que se encuentran
gravemente enfermos para, de ese modo, evitar situaciones de obstinacién terapéu-
tica. Estos cambios estdn sin embargo teniendo un impacto negativo en las cifras de
donacién. La mayor incidencia de la limitacidn del tratamiento de soporte vital estd
contribuyendo —junto con otros factores, como el descenso de accidentes de carre-

(45) Entiendo que quienes consideran ilegitimo no donar los érganos tras la muerte se compro-
meten con una postura favorable a la conscripcién del cuerpo. Esta opcion, razonable, implica una
serie de problemas éticos y politicos que lamentablemente no puedo tratar aqui.

(46) DE Lora, P, «What does «presumed consent» might presume? Preservation measures and
uncontrolled donation after circulatory determination of death». Med Health Care Philos, 2014.

(47) Casi el 80% de la poblacion espaiiola afirma desconocer la legislacion sobre donacion y
trasplante. http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/ebs/ebs_333a_en.pdf (15/05/2013).

(48) ABADIE, A. y GAY, S., «The impact of presumed consent legislation on cadaveric organ
donation: a cross-country study». J Health Econ, 4, 2006, pp. 599-620.
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tera, o el mejor manejo clinico de los accidentes cerebrovasculares— a una disminu-
cién progresiva del nimero de donantes en muerte encefélica.

Los pacientes a quienes se deja de mantener con vida mueren por un cese car-
diorrespiratorio, lo que implica, en circunstancias habituales, un riesgo inmediato
de deterioro de los 6rganos por isquemia (falta de oxigenacién). Estas circunstan-
cias han contribuido a que la Organizacién Nacional de Trasplantes haya comenza-
do a promover la donacidn tras paro circulatorio controlado (también denominada
donacion en asistolia controlada) (49) y a levantar oficialmente (50) la moratoria
que en Espafa pendia sobre estos protocolos desde mediados de los afios 1990 (51).
Con todo, la donacién tras paro circulatorio es menos ventajosa en términos de
organos extraibles: generalmente solo se pueden trasplantar los rifiones de estos
pacientes, y a veces también el higado. De manera que sigue considerandose menos
preferible que la que sucede tras muerte encefdlica. Los 6rganos toracicos —cora-
z6n y pulmones— se descartan en la inmensa mayoria de los donantes en asistolia.
Ademads, el hecho de que el paro circulatorio pueda llegar tras un periodo prolon-
gado de baja perfusién hace que a menudo los érganos se deterioren durante el
proceso, lo que acaba contraindicando incluso la extraccion renal (52).

Otra de las causas por las que han disminuido las muertes encefdlicas en las
UClIs es el uso, cada vez mds frecuente, de cirugias craneales descompresivas (cra-
niectomia descompresiva, CD) en pacientes neurocriticos con sindrome de hiper-
tension intracraneal. Esas cirugias se llevan a cabo para descomprimir el cerebro
inflamado y permitir que la presién sanguinea siga siendo superior a la craneal,
facilitando de este modo el riego cerebral. Estas agresivas intervenciones evitan
que se produzca un cese circulatorio al cerebro y, un enclavamiento cerebral o
muerte encefélica. La técnica consiste basicamente en realizar una apertura en el
craneo para que el cerebro inflamado pueda extenderse y no quede tan aprisionado
en la cavidad craneal, que es estanca. Sus beneficios son todavia inciertos, pero su
aplicacion en donantes potenciales ha generado situaciones insdlitas.

Dolores Escudero, junto con una serie de médicos y reconocidos especialistas
espaioles en bioética, comentaron en 2013 el caso de un paciente ingresado en el
Hospital Central de Asturias al que se le sometié a una craniectomia descompresi-
va para salvarle la vida, y que acab¢d siendo donante de érganos tras fallecer por
criterio neurolégico (53). La craniectomia consiguid en este caso evitar que el
paciente evolucionase rdpidamente hacia muerte encefélica, pero fracasé al no pro-
piciar su recuperacidn neuroldgica. Ante el prondstico catastréfico y la futilidad de

(49) CORRAL, E., MAYNAR, J., SARALEGUI, I. y MANZANO, A., «[Non-beating heart donors-
Maastricht type III: a real option]». Med Intensiva, 1, 2011, pp. 59-60.

(50) ORGANIZACION NACIONAL DE TRASPLANTES, [Donacién en asistolia en Espaiia: situacion
actual y recomendaciones. Documento de Consenso Nacional 2012], 2012.

(51) En estos protocolos, se espera a que tenga lugar el paro circulatorio, y a partir de ese
momento se deja transcurrir un tiempo (variable, aunque generalmente de 5 minutos), al cabo del cual
se certifica la muerte y comienzan las intervenciones destinadas a preservar y extraer los drganos.
MATESANZ, R., «Documento de consenso espaiiol sobre extraccién de 6rganos de donantes en asisto-
lia». Nefrologia, supl. 2, 1996.

(52) MORRISSEY, P. E., «The case for kidney donation before end-of-life care». Am J Bioeth, 6,
2012, pp. 1-8.

(53) Escubpkro, D., CorINoO, L., GRACIA, D., PALACIOS, M., CASARES, M., et al., «Cranioplasty
with bandaging. new forms of limitation of life support and organ donation». Med Intensiva, 3, 2013,
pp. 180-184.
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mantener con vida a ese paciente, los profesionales de cuidados intensivos se plan-
tearon dos opciones. Por un lado, existia la posibilidad de interrumpir la asistencia
ventilatoria, lo que habria acabado provocando una muerte por criterio circulatorio
—y abriendo una posibilidad a la extraccion urgente de érganos tras paro circulato-
rio controlado. La segunda opcién consistia en facilitar la muerte por criterio neu-
rolégico volviendo a comprimir la masa cerebral previamente liberada gracias a la
craniectomia. Se elige una craneoplastia con vendaje por, al menos, dos motivos.
Por un lado, el médico responsable del paciente estima que esa opcidn es «mas
cercana a la libre evolucién de su lesion original». Se considera como una forma de
limitacién del tratamiento de soporte vital. Por otro, frente a su alternativa, esa
opcién permite maximizar las oportunidades de una donacién multiorgdnica. La
descripcién que los autores ofrecen del caso permite leer que se informé «detalla-
damente a la familia de las razones de tal medida y de sus posibles
consecuencias» (54).

Para llevar a cabo el procedimiento, los profesionales involucrados valoraron
la posibilidad de recolocar la porcion craneal previamente diseccionada quirdrgi-
camente, pero esta opcion se desestimé por considerarse que implicaba un consu-
mo de recursos injustificados. Alternativamente, se recurrié a un vendaje compre-
sivo (craneoplastia con vendaje, CCV), que acab6 provocando la muerte
encefdlica y permitiendo una extraccion multiorganica. Como han afirmado pos-
teriormente,

Revertir el efecto de la CD mediante la reposicion 6sea, exigia llevar al
paciente a quiréfano, algo totalmente desproporcionado en su situacion clini-
ca. El vendaje craneal imita de forma parcial la reposicién del hueso, luego se
puede considerar una forma de LTSV [limitacién del tratamiento de soporte
vital].

Los autores han ofrecido detalles sobre las razones que les conducia a conside-
rar justificable la opcién de la CCV. En defensa de la idea de que esa intervencion
era en si misma éticamente aceptable por ser una forma —no diferenciable de otras—
de limitacion del soporte vital, han afirmado lo siguiente:

Revertir el efecto de la cirugia descompresiva mediante la craneoplastia
con vendaje puede ser considerado éticamente similar a otras formas de LTSV
ya que no vulnera los principios de beneficencia y no-maleficencia (55).

En este caso, la CD [craneoplastia descompresiva] ya no cumplia su obje-
tivo y era un tratamiento futil que impedia la evolucion natural del paciente a
muerte encefdlica (ME), prolongando su agonia de modo similar a como lo
harfa un respirador artificial (56).

Por otro lado, se han ofrecido un argumento de tipo consecuencialista, fundado
en el deseo explicito de beneficiar a mds personas si la muerte se llegaba a producir
por criterio neurolégico:

(54) Ibid.

(55) 1Ibid., p. 183

(56) EScUDERO, D., MARTINEZ, K., SARALEGUI, . y SIMON, P., «Further clarifications on the
limitation of life-sustaining treatment and organ donation». Ibid. 2014, pp. 197-198.
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Algunos autores, han estimado que una donacién multiorgdnica de 6
érganos, genera 55,8 afios de vida para los diversos receptores y por lo tanto,
un importante beneficio social apoyando el principio de justicia. [...] El hecho
de que en la practica clinica se aplique tradicionalmente y de forma mads fre-
cuente y protocolizada la extubacién, no justifica que se deba primar esta
modalidad de LTSV frente a otras formas como la craneoplastia con vendaje,
sobre todo en los casos que exista una potencial donacion de érganos (57).

En una carta al editor de la revista que publicé este caso, un filésofo del dere-
cho, dos médicos intensivistas y yo subrayamos tres dificultades précticas y ted-
ricas que planteaba y la solucion que se le habia dado. Por un lado preguntamos
si realmente cabe denominar a la craneoplastia con vendaje una LTSV. Desde
nuestro punto de vista, se parecia mas a una muerte médicamente inducida que a
una limitacién del esfuerzo terapéutico. Para defender esto tltimo destacamos
tres elementos de la craneoplastia con vendaje que no siempre estdn presentes en
una LTSV: 1. Que existe una conducta activa, 2. Que existe una relacién cau-
sal entre la intervencién médica y la muerte, y 3. Una intencién (preferencia)
explicita de que el paciente muriera por muerte encefdlica. Sin entrar a valorar
moralmente esa intervencion en cuanto tal —salvo acaso para defender su licitud
bajo ciertas condiciones, como el consentimiento del paciente y su familia—, si
expresamos reservas sobre la idoneidad de referirse a esa intervencién como una
LTSV. En segundo lugar, planteamos un posible reto de coherencia practica. Si
este tipo de intervenciones podia justificarse en un paciente sin perspectiva de
recuperacion neuroldgica, pero que no habia perdido por completo sus funciones
corticales, ;podria un razonamiento andlogo justificar que se lleven a cabo accio-
nes similares sobre otros enfermos con un dafo cortical igual o mayor, como los
pacientes en estado vegetativo, para que sus 6rganos puedan ser extraidos? Por
ultimo, preguntamos bajo qué condiciones es aceptable tratar a un individuo que
todavia no ha fallecido como un medio para que se convierta en donante de érga-
nos; si es aceptable realizar intervenciones que no pueden beneficiar a ese indivi-
duo sin su consentimiento explicito y, en caso de responder a esto ultimo afirma-
tivamente, codmo asegurar que las decisiones sobre el final de la vida en un
paciente se adoptan independientemente de toda decision acerca de la donacion,
para que esta opcién no comprometa los cuidados que se le deben (58).

Los autores respondieron a la primera de las objeciones sefialando que el ven-
daje compresivo no fue la causa de su muerte, y que el paciente fallecié «como
consecuencia de sus lesiones cerebrales ya que tenia un traumatismo craneoencefa-
lico grave» (59). Los autores probablemente tienen razén al sugerir que no se da un
vinculo causal mas claro en ese caso que en el de un paciente que muere al serle
retirado un respirador automaético. ;Implica esto dltimo que la retirada del respira-
dor —una prictica legal cada vez mds aceptada, practicada y, desde nuestro punto de
vista, legitima— al igual que la CCV, deban ser consideradas formas de «dejar

(57) Escubkro, D., CoFINO, L., GRACIA, D., PaLAc1OS, M., CASARES, M., et al., «Cranioplasty
with bandaging. new forms of limitation of life support and organ donation». Ibid.2013, 180-184,
p- 183.

(58) RODRIGUEZ-ARIAS, D., SEOANE, J.A., RaMIL, C. y MoLINS, N., «Ethics, new ways of
dying and organ donation». Ibid.

(59) Escubpgro, D., MARTINEZ, K., SARALEGUI, . y SIMON, P., «Further clarifications on the
limitation of life-sustaining treatment and organ donation». Ibid.3, 2014, pp. 197-198.
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morir»? No necesariamente. Quiza constituye una razén para considerar que en
ambos casos se causa la muerte.

Como defenderé después, la frontera entre dejar morir y causar la muerte no
estd siempre clara porque es gradual. Esto explica que no haya unanimidad en el
modo en el que los profesionales y los especialistas en bioética perciban e inter-
preten moralmente de forma distinta estas intervenciones. Algunos se escandali-
zan al constatar que ciertas practicas médicas estdn «acortando la vida», «cau-
sando la muerte» o incluso «matando» a pacientes. Otros las justifican afirmando
que en realidad tales intervenciones solo equivalen a «dejar morir», a «no prolon-
gar la vida artificialmente», a «dejar que la vida siga su curso» o a «permitir que
la muerte suceda». Sin embargo, un mismo comportamiento —por ejemplo, reti-
rar el respirador de un paciente gravisimamente enfermo— se puede llevar a cabo
con su consentimiento, sin su consentimiento, y también en contra de sus deseos
previos o incluso actuales; se puede llevar a cabo para ahorrarle sufrimiento, para
ahorrarse unos recursos que son caros y que posiblemente podrian beneficiar mas
a otros pacientes, o para ahorrarse horas de trabajo; se puede llevar a cabo para
cumplir con el deseo de una familia de ver al paciente morir como €l habria que-
rido, como ella quiere que muera, o para cumplir la aspiracién egoista de recibir
pronto una herencia. ;Matar o dejar morir? Si se trata de un mismo comporta-
miento, ¢por qué habria de calificarse en unos casos como «dejar morir», y en
otros como «matar»? La intervencion causal, sea la que sea, es idéntica en todos
los casos. Este tipo de consideraciones me llevan a pensar que la conducta no
ofrece por si sola la medida de su aceptabilidad ética. Una implicacién de esto
altimo es que puede haber formas inaceptables de dejar morir y formas licitas de
matar. Bajo este punto de vista, comprimir un cerebro herniado para facilitar una
muerte encefélica, o retirar el respirador automatico a un paciente con insuficien-
cia respiratoria para facilitar una parada cardio-respiratoria quizd podrian conce-
birse como «formas éticamente aceptables de causar la muerte». Ahora bien, si
no es la ausencia de causalidad ;qué es lo que las convierte en €ticamente acep-
tables?

Diego Gracia, otro de los autores del articulo original, fue entrevistado sobre el
caso unos meses después de que se publicara. Recojo a continuacién una parte de
la entrevista.

[Entrevistadora] ;No se puede considerar que €ste es un planteamiento
utilitarista, al considerar que la obtencién de érganos para donacidn justifica
realizar esta intervencion que excede los limites habituales de la LET [limita-
cion del esfuerzo terapéutico]?

[D. G.]: La sospecha que expresa veladamente esta pregunta es la de que
puede estarse forzando o acelerando la terminacién de la vida con el objetivo
de conseguir 6rganos para trasplantes. Que todo esto se pone en marcha a fin
de hacer viable la donacién de érganos es evidente y lo deja claro el articulo
desde su propio titulo. No hacerlo asi serfa un tremendo ejercicio de irrespon-
sabilidad. Ahora bien, si lo que se insinda es que se estd buscando incrementar
el nimero de 6rganos trasplantables por la via de justificar acortamientos
indebidos de la vida de los pacientes, no solo creo que no es asi, sino que ade-
mds considero muy grave insinuar o lanzar la mera sospecha. Las calumnias
hay que justificarlas, y en este caso se me escapan las posibles justificaciones.
En cualquier caso, yo me abstendria de hacer juicios de intenciones, porque en
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caso contrario podriamos preguntarnos también por las intenciones de quienes
tales cosas insintian. Lo importante es atender a los argumentos (60).

Gracia reconoce que el procedimiento de la CCV se inicia con el fin de obtener
organos, pero estima que ese procedimiento no constituye un acortamiento indebi-
do de la vida. Sefiala incluso que no haberlo hecho de ese modo habria constituido
una tremenda irresponsabilidad. Por dltimo, advierte del peligro de juzgar moral-
mente los comportamientos de otros sobre la base de una atribucién de intenciones.

Interpretar el contenido de las intenciones de los demads es, efectivamente, una
dificil tarea. Sin embargo, forma parte de los criterios habituales para atribuir valor
a los comportamientos. El caricter intencionado o no del comportamiento humano
forma parte de los criterios mas relevantes para asignar responsabilidad, mérito y
culpa morales, asi como responsabilidad juridica. Uno puede mandar un mismo
correo electrénico a alguien para avisarle de un peligro, o bien para amenazarlo y
chantajearlo. Uno puede llamar la atencién de otra persona sobre su sobrepeso
preocupdndose por su salud, pero también para humillarla. Sin duda, las intencio-
nes no son lo Gnico que cuentan, ni lo que convierten a un comportamiento en
aceptable o reprobable. Importan también otras cosas, como el contexto y las con-
secuencias de los actos y de las omisiones. Con frecuencia actuamos con varios
propésitos y de nuestras conductas se siguen diferentes consecuencias. A veces no
es evidente, ni siquiera para nosotros mismos, qué motivacion es la prioritaria. A
menudo, la previsién de unas consecuencias y el deseo de que estas se realicen
forman parte de nuestras intenciones. Parece que este fue el caso del equipo que
llevé a cabo la CCV en el caso comentado por Escudero y colaboradores. De acuer-
do con los propios autores, esa medida tenia un doble propdsito —y tuvo de hecho
un doble resultado— permitir la muerte del paciente de forma que se facilitase
simultineamente la obtencion de sus érganos.

Asumamos, por un momento, que facilitar la muerte del paciente formaba
parte de las intenciones del médico responsable: jacaso lo convertiria eso en
inaceptable? Bajo mi punto de vista, no. No bastarfa. Serfa necesario, ademds,
demostrar que causo peores consecuencias, o daild otros intereses, en particular los
del paciente y/o sus familiares. Si los érganos de esa persona consiguieron salvar
varias vidas a cambio de unos minutos menos de vida, es dificil argumentar que las
consecuencias de esa intervencion fueron malas. La cuestion de sus intereses resul-
ta mas compleja. ;Como saber cudles eran sus intereses si se encontraba incons-
ciente y no disponia de unas instrucciones previas? Trataré de dar una posible res-
puesta a esta fundamental pregunta mds adelante.

El caso descrito tal vez no sea tan aislado como cabria imaginar. Mds reciente-
mente, en la misma revista, se ha publicado otro articulo en el que se describe un
procedimiento similar, llevado a cabo en Espafa, sobre una persona que habia reci-
bido un impacto de entrada y de salida de bala en la cabeza, resultante en una des-
compresion dsea y una extrusion del contenido encefélico (61). El paciente fue
sometido a una compresion eldstica craneal que progresé hacia muerte encefalica,

(60) Gracia, D., «Entrevista a Diego Gracia». Boletin del Grupo de Bioética de la Facultad de
Medicina. Universidad Complutense de Madrid, 15,2013, pp. 16-19.

(61) RIVERO-GARVIA, M., MAYORGA-BU1ZA, M.J., RODRIGUEZ-BOTO, G., ALDABO-PALLAS, T.
y MARQUEZ R1vas, J., «[Compressive bandaging in vegetative state patients]». Med Intensiva, 7,2013,
pp- 500-501.

371 AFDUAM 18 (2014)



FINAL DE LA VIDA Y DONACION DE ORGANOS: UNA RELACION TENSA

pudiendo convertirse nuevamente el paciente en un donante multiorgdnico. Al igual
que en el caso anterior, los autores afirman perseguir con esa intervencién un doble
propdésito:

Consideramos que nuestra mision es intentar mejorar la evolucion natural
de la enfermedad y, en casos como el descrito y en nuestra experiencia, el
aumento de la supervivencia en pacientes con extensas lesiones cerebrales que
progresaran, en el mejor de los casos, a estado vegetativo no tiene sentido. Por
otra parte, facilitar una progresion rapida a la situacién de muerte encefdlica,
ademds de las implicaciones de sufrimiento familiar por una larga agonia y el
coste inherente al manejo tanto sanitario como de soporte, tiene profundas
implicaciones en la obtencion de tejidos para la donacién (62).

La CCV persigue, en ambos casos, una doble intencién. Por un lado, terminar
con una situacién fitil, de la que el paciente no podria beneficiarse (y ahorrarse el
sufrimiento y los costes asociados a esa agonia). Por otro lado, promover la dona-
cién para beneficiar a un maximo de personas en lista de espera para ser trasplan-
tadas. El primero de esos objetivos podria cumplirse consiguiendo que el corazén
de esos pacientes dejase de latir, lo que en el primer caso —posiblemente no en el
ultimo— podria haberse hecho desconectando el respirador automatico. Pero el
segundo propdsito no, pues la muerte por parada circulatoria no resulta propiciato-
ria de una donacién multiorganica. Este tipo de consideraciones estaba presente en
el comentario de Escudero y colaboradores:

Cuando se realiza la LTSV mediante extubacién terminal, la posibilidad
de donar 6rganos queda limitada exclusivamente a la donacién en asistolia
controlada o tipo III de Maastricht. Este tipo de donacidn es una practica muy
excepcional en Espaiia, y por sus propias limitaciones, no puede garantizar
siempre la obtencién de 6rganos para trasplante (63).

El hecho de que un paciente muera de un modo poco convencional no tiene
nada de objetable en s mismo. Resulta mds problemadtico si esa muerte incurre en
alguna forma de instrumentalizacién. Un paciente es instrumentalizado cuando es
tratado como un medio, y s6lo como un medio, para alcanzar fines que le son aje-
nos (64). Hay veces que el beneficio global, el mayor cémputo total de felicidad,
sélo puede conseguirse recurriendo a alguna forma de instrumentalizacion. Espiar
a alguien en su intimidad, sin que lo sepa, para satisfacer el placer voyeurista de la
curiosidad; robar para poder dar de comer a quien lo necesita; mentir a un asesino
para proteger a su victima potencial; y torturar a una persona para prevenir un ata-
que terrorista, son ejemplos cldsicos de dilemas éticos asociados a diferentes for-
mas de instrumentalizacién maximizadoras de bienestar. Para algunos, el beneficio
es tan inmenso, y el dafio asociado a la instrumentalizacion tan reducido, que la
instrumentalizacion resulta perdonable. Para otros, el coste de los medios es dema-
siado elevado y no podria nunca justificar el fin.

(62) Ibid., p. 500.

(63) EscuUDERO, D., CoFINO, L., GRACIA, D., PALAcIOS, M., CASARES, M., ef al., «Cranioplasty
with bandaging. new forms of limitation of life support and organ donation». Ibid. 3, pp. 180-184, p. 181.

(64) KAUFMANN, P., «Instrumentalization: What Does It Mean to Use a Person?», Humiliation,
Degradation, Dehumanization: Human Dignity Violated, Springer, Dordrecht, 2011, pp. 57-66.
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Muchas veces la instrumentalizacién surge, no por dafiar a la persona para
beneficiar a otras, sino simplemente por el hecho de no contar con su autonomia.
En el ambito de la donacién de 6rganos, el riesgo de instrumentalizacion se incre-
menta cuando la obtencién de 6rganos se basa en un modelo de consentimiento
presunto. Resulta evidente que tal modelo puede encontrar una justificacién en el
utilitarismo: cuando de lo que se trata es de maximizar el interés social a través de
los trasplantes, el respeto debido a un paciente, a sus preferencias y a su integridad,
pasan a un segundo plano. Considerar a un paciente como un mero medio al servi-
cio de los intereses sociales puede en efecto ser justificable desde este punto de
vista. Ahora bien, si de lo que se trata es de maximizar el beneficio de los trasplan-
tes, en ese calculo utilitario deberia entrar igualmente el posible coste que tiene
para la reputacién de la medicina y, en particular, para la medicina de trasplantes,
tratar a los pacientes como meros medios para salvar otras vidas.

Los trasplantes de 6rganos y tejidos constituyen la tUnica especialidad de la
medicina que no se puede llevar a cabo sin el apoyo social masivo. La confianza de
una sociedad en su sistema de trasplantes tiende a preservarse demostrandole que
sigue los mads altos estandares éticos. Cuando no queda mas remedio que recurrir a
procedimientos instrumentalizadores para obtener los érganos que la sociedad
necesita, esa confianza puede preservarse de dos formas: ocultando esas practicas,
o discutiéndolas y justificdndolas piblicamente. Algunos hemos defendido las ven-
tajas de optar por la segunda opcidn, no solo por motivos democraticos y delibera-
tivos, sino también por razones estratégicas para las propias politicas de trasplan-
te (65). En mi opinidn, las politicas de trasplante se juegan demasiado como para
permitir que se lleven a cabo procesos éticamente cuestionables sin que exista
simultdneamente un debate en condiciones de mdxima publicidad y transparencia.
Esa transparencia incluye, en mi opinion, la necesidad de debatir abiertamente si la
CCV merece o no considerarse una «forma de limitacion del tratamiento de sopor-
te vital».

VIL z,LIMITACIQN DEL TRATAMIENTO DE SOPORTE VITAL O
MUERTE MEDICAMENTE ASISTIDA? A MEDIO CAMINO
ENTRE DEJAR MORIRY MATAR

La ley en Espafia permite a los médicos facilitar la muerte de sus pacientes,
cuando para ello solo tienen que abstenerse de instaurar —o interrumpir si ya hubie-
ran sido instauradas— ciertas medidas que les mantienen con vida, tales como un
respirador automatico, una didlisis, o los medicamentos que mantienen la presion
sanguinea estable. Cuando hay razones objetivas para pensar que tales medidas son
fitiles (aportan mds cargas que beneficios al paciente), o cuando son rechazadas
por el propio paciente o sus representantes, los profesionales no solo tienen el dere-

(65) RODRIGUEZ-ARIAS, D., «The social acceptability of implementing morally challenging
strategies to increase donor rates», Public engagement in organ donation and transplantation, Pabst,
Lengerich, 2013; RODRIGUEZ-ARIAS, D. y VELIZ, C., «The death debates: a call for public delibera-
tion». Hastings Cent Rep, 6, 2013, 34-35; CHILDRESS, J.F., «Difficulties of Determining Death: What
Should We Do About the ‘Dead Donor Rule’?» ZIF Mitteilungen, 1, 2014, pp. 28-39.
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cho —sino también la obligacion— de no proveer esas medidas, y de interrumpirlas
si ya hubieran sido iniciadas. No hacerlo equivale a incurrir en diferentes formas de
obstinacidén terapéutica que pueden dafiar el interés de los pacientes de no ser
sometidos a tratamientos inhumanos y degradantes, innecesariamente prolongado-
res de su sufrimiento y el de sus familiares, y que acarrean, ademads, unos costes
injustificables para el sistema de salud. Evitar el mantenimiento de intervenciones
fitiles es un deber aun en aquellos casos en los que la muerte se seguird de forma
segura.

Sin embargo, las leyes prohiben a los profesionales aplicar medidas estricta-
mente destinadas a causar directamente la muerte de sus pacientes, como la inyec-
cién de una combinacion suficiente de sedacion y relajante muscular como para
provocar la muerte.

Ambos tipos de intervenciones tienen como resultado la muerte, pero reciben
un tratamiento juridico diferenciado. Esa diferencia juridica se atribuye a la supues-
tamente relevante distincion entre la limitacion del tratamiento de soporte vital y lo
que de una forma un tanto equivoca se continda denominando eutanasia (66).
Algunos la justifican éticamente aludiendo a la distincién, ya comentada, entre
dejar morir y matar. Pero ;qué es matar y qué dejar morir? De igual modo que es
discutible que toda forma de limitacion del tratamiento de soporte vital deba con-
cebirse como una forma de dejar morir, tampoco estd claro que matar siempre sea
moralmente reprobable.

Desde los inicios de la reflexion bioética, la distincion entre matar y dejar
morir ha sido objeto de una prolija controversia académica todavia no resuelta.
Quienes defienden la pertinencia y la relevancia moral de esa distincién tienden a
pensar que los profesionales estan autorizados—incluso obligados— moralmente a
dejar que la muerte suceda «naturalmente» como resultado de la accién causal de
una enfermedad subyacente, pero consideran inaceptable que ellos mismos «cau-
sen» la muerte. Quienes se oponen a la distincion advierten que cuando un médico
interrumpe un respirador automatico ya estd «causando» la muerte de su paciente.
Dentro de este dltimo grupo, cabe distinguir aquellos que opinan que ambas for-
mas de causar la muerte son moralmente inaceptables, y aquellos que estiman que
ambas son moralmente admisibles.

Gracia ha argumentado por qué la CCV deberia considerarse una forma moral-
mente aceptable de limitacion del tratamiento de soporte vital:

Este es el punto fundamental del articulo. Se trata de saber si la craneo-
plastia descompresiva puede considerarse una técnica de soporte vital, y si la
craneoplastia con vendaje puede verse como una limitacién de esfuerzo tera-
péutico, si queremos seguir utilizando esa expresion. En esto caben, natural-
mente, distintas opiniones. Pero creo que hay una razén de bastante peso para
equipararla a las técnicas de soporte vital, ya que es un procedimiento técnico
que permite prolongar la vida del paciente en una situacion critica, de modo
parejo a como lo hace, por ejemplo, un respirador o un aparato de hemodiali-
sis. El objetivo de todas estas técnicas es mantener las funciones vitales hasta
tanto se recupere el 6rgano afectado. Cuando esto no se consigue, es decir
cuando la evolucién es torpida y el resultado negativo, es cuando se plantea el

(66) SIMON, P., BARRIO, 1., ALARCOS, F., BARBERO, J., COUCEIRO, A., ef al., «Etica y muerte digna:
propuesta de consenso sobre un uso correcto de las palabras». Rev Calid Asist, 6, 2008, pp. 271-285.
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problema de retirar las medidas de soporte. Creo que tiene sentido tratar el
tema de la craneoplastia con estas mismas categorias, aunque en un caso se
trate de conectar a una maquina y en el otro de descomprimir un érgano
vital (67).

Por tanto, al menos uno de los razonamientos que lleva a tratar la CCV como
una aceptable limitacion del tratamiento de soporte vital pasa por interpretar la
craniectomia descompresiva como un tratamiento de soporte vital. A favor de este
punto de vista cabe sefialar que, en efecto, la cirugia descompresiva permite pro-
longar la vida de ese paciente, cuyo cerebro se habria herniado en caso contrario
hasta el punto de bloquear el flujo sanguineo cerebral, provocando previsiblemente
su dafio total e irreversible (muerte encefdlica). En este sentido Gracia concluye,
creo que correctamente, que la CCV equivale a interrumpir un respirador automa-
tico.

Se ha visto que uno de los criterios que se emplean comtinmente para trazar la
distincion entre matar y dejar morir es el vinculo causal que se establece entre la
conducta del sanitario y el fallecimiento del paciente. Cabe preguntarse por tanto
cudl fue la causa de la muerte de este paciente. ;Lo fue la hemorragia previa o el
vendaje? Presumiblemente, la inflamacién habria causado la muerte si no se hubie-
ra practicado la cirugia. Desde este punto de vista, la compresion no causé la muer-
te. Sin embargo, una vez liberada la masa encefélica, esa patologia subyacente ya
no bastaba para provocar la muerte de ese paciente (de otro modo no se habria
planteado la necesidad de una limitacidn del tratamiento de soporte vital). El recur-
SO a una intervencidn externa consistente en recomprimir un cerebro herniado,
desde este otro punto de vista, si es una contribucién necesaria y, en este sentido,
una forma de causar la muerte.

Las practicas relacionadas con el final de la vida son muy variadas y compor-
tan tal abundancia de matices que no resulta fécil clasificarlas en el estrecho esque-
ma binario que ofrecen las categorias, enormemente cargadas ideolégicamente, de
«matar» y «dejar morir». Desde un punto de vista puramente descriptivo (no nor-
mativo), los comportamientos que incluyen esas categorias son diferentes. Reducir
progresivamente el porcentaje de oxigeno en la mezcla de aire que recibe un
paciente con insuficiencia respiratoria no precisa de los mismos actos que apagar
de forma abrupta un respirador automético, o que proceder a una extubacién. Todas
esas intervenciones reciben un tratamiento juridico similar, y existe un gran con-
senso en cuanto a la opinién de que seria un grave error prohibirlas. Y sin embargo,
esto no impide reconocer que cada una de esas intervenciones tiene un impacto
causal distinto, y es en si misma diferente de las demds. Esa diferencia quiza no sea
juridica o moralmente significativa, pero explica probablemente que los profesio-
nales tengan una vivencia diferente cuando las llevan a cabo: algunas se parecen
mas a «matar», y otras mas a «dejar que las cosas sigan su curso natural». La prac-
tica de vendar un cerebro inflamado provocando de ese modo una muerte encefali-
ca posiblemente da un paso mas en el espectro gradual de practicas que van del
dejar morir al matar (68).

(67) GRrAcIA, D., «Entrevista a Diego Gracia». Boletin del Grupo de Bioética de la Facultad de
Medicina. Universidad Complutense de Madrid, 15,2013, pp. 16-19.

(68) Para realizar esta afirmacion no me baso mas que en una intuicién personal. Un respirador
automatico es una maquina que sostiene una funcién vital por medio de un esfuerzo continuado. Des-
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Robert Truog y Franklin Miller han defendido que tanto la limitacién del oxi-
geno como la retirada de un respirador causan la muerte, sin que eso convierta a
tales conductas en moralmente reprobables. Para ellos, la causalidad convierte a un
acto que provoca la muerte en un comportamiento que rmata (kill). Sin embargo, en
su opinién, matar no es moralmente reprobable cuando se dan ciertas condiciones,
como que el paciente se encuentre irreversiblemente enfermo y haya solicitado de
forma consciente y consistente una ayuda a morir.

Este tipo de consideraciones nos llevaron a José Antonio Seoane, Carmen
Ramil, Nieves Molins y a mi, a expresar nuestra discrepancia con respecto a la
interpretacion, defendida por Dolores Escudero y colaboradores, de que la CCV
era andloga a otras formas de limitacién del tratamiento de soporte vital (69). La
CCV en un paciente con hematoma subdural previamente descomprimido es una
condicidn suficiente para que se produzca un cese del flujo sanguineo al cerebro y
una muerte encefdlica. El paciente con el cerebro descomprimido podria haberse
mantenido de forma indefinida sin necesidad de un soporte vital. En este sentido,
pensamos, se parece mds a una muerte médicamente inducida que a una limitacion
del tratamiento de soporte vital; mas a un causar la muerte que a un dejar morir. La
propia naturaleza activa y de la intervencidn asi como el estrecho vinculo causal
con la muerte del paciente dificultaba, a nuestro juicio, la interpretacion de que se
trata de una modalidad de dejar morir a un paciente. Las acertadas analogias que
han propuesto mds recientemente los propios autores en respuesta a nuestras obje-
ciones, asi como Diego Gracia, que equiparan la CCV con la retirada de un respi-
rador automdtico me han hecho reflexionar sobre las distinciones «permitir/causar
la muerte» y «dejar morir/matar». Efectivamente la CCV se asemeja a la interrup-
cion del respirador en el sentido de que ambas intervenciones implican acciones
que aceleran la muerte (70). Difieren, en cambio, en que en el momento de realizar
el vendaje no existia ningtin agente activo que estuviera manteniendo (soportando)
la vida de esa persona. En ambos casos existe un componente de causalidad médi-
ca, pero también hay una causalidad derivada de la patologia subyacente.

Las unidades de cuidados intensivos tienen como propdsito sacar a los enfer-
mos criticos de situaciones muy graves y acompaiiarlos —con todo tipo de disposi-
tivos técnicos y farmacoldgicos— en direccion hacia la independencia funcional, de
suerte que puedan volver a vivir de forma independiente. Aunque interrumpir un
respirador quizd se parezca a dejar de empujar al organismo en la direccién de la
vida, y la CCV se parezca mds a empujarlo en la direccidn contraria, esto no deja
de ser una metéafora, acaso dificilmente compartible. En ningtin caso pretendo que
sea determinante de la calificacién moral que me merecen una y otra practica.

hacer el efecto terapéutico de un respirador automdtico simplemente requiere interrumpir ese trabajo
continuo que la maquina lleva a cabo introduciendo aire en el organismo cada ciertos segundos. La
craniectomia, sin embargo, es una intervencion que, una vez realizada, no requiere de un manteni-
miento duradero. Deshacer el efecto, si requiere, en cambio, esfuerzo. En ambos casos se precisa hacer
algo, pero en este caso se precisa hacer algo mas. Si mi intuicién fuera compartida por los profesiona-
les involucrados en estas intervenciones, se explicaria que calificaran su conducta como mas cercana
al «matar» que cuando interrumpen un respirador automatico.

(69) RODRIGUEZ-ARIAS, D., SEOANE, J.A., RaMiL, C. y MoLINS, N., «Ethics, new ways of
dying and organ donation». Med Intensiva, 2013.

(70) En este sentido, creo que cabria calificar ambas intervenciones como modalidades de
muerte médicamente asistida.
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Ambas involucran un comportamiento activo y una relacién causal entre el com-
portamiento médico y la muerte del paciente. La diferencia entre una y otra practi-
ca es, como mucho, gradual. Si a lo que se atiende es a la naturaleza de los compor-
tamientos, un tratamiento juridico o moral radicalmente diferente para estas
practicas parece injustificable. Con todo, creo que si ambas practicas implican un
vinculo causal, dificilmente pueden considerarse formas prototipicas de dejar
morir. Mi conclusion es que la distincion entre matar y dejar morir, empleada para
justificar por qué la desconexién de un respirador o la aplicaciéon de un vendaje
compresivo para provocar una muerte encefdlica son éticamente aceptables, es
conceptualmente insostenible e inutil.

Esa forma de conceptualizar la CCV —como una limitacién de tratamientos—
refleja a duras penas el comportamiento de los sanitarios. Podria responder mas a
un intento de justificar moralmente la intervencién misma que a uno de describir lo
que ocurrié. Calificar la craneoplastia como «limitacion del tratamiento de soporte
vital» evita emplear el término eutanasia, una palabra con demasiada mala reputa-
cién como para asociarla sin riesgos a la extraccion de érganos. Ahora bien, que el
uso de un término pueda tener efectos nocivos para la percepcién publica de los
trasplantes no hace que su uso sea inapropiado (71).

El otro criterio tradicionalmente invocado para distinguir la retirada de un res-
pirador de la eutanasia activa es el de la intencionalidad: el objetivo de la primera—
se argumenta— no es provocar la muerte, sino «permitir que la naturaleza siga su
curso» y evitar el dafio que supondria para el paciente someterle a una obstinacién
terapéutica. También se emplea ese argumento para distinguir la sedacion paliativa
de la eutanasia: el objetivo de la primera no es acelerar la muerte, sino paliar el
sufrimiento del paciente. Un argumento afin fue invocado por el médico responsa-
ble de la craneoplastia comentada cuando afirmé que la opcién de la CCV era
«mads cercana a la libre evolucién de su lesion original». ;Es esta una justificacion
de tipo moral?

En el contexto altamente tecnificado de los cuidados intensivos, pocos son los
fenémenos que acontecen de forma «natural» o «libre». ;Por qué el curso «natu-
ral» deberia ser el curso moralmente mds apropiado que cualquier curso «artifi-
cial»? Es verdad que muchas personas valoran la comida natural, la belleza natural
y los paisajes naturales por encima de los alimentos transgénicos, la estética alcan-
zada artificiosamente, y los rascacielos. Sin embargo, no hay nada en ellos que los
convierta en moralmente mas valiosos. En realidad, solemos conceder bastante
poca importancia a aquello que sea natural cuando necesitamos curar a enfermos:
los antibidticos no son naturales, la dialisis no es natural, los desfibriladores no son
naturales, el respirador no es natural... No por ello creemos que sea incorrecto
aplicarlos. Un cdncer si es natural, y no por ello consideramos moralmente apro-

(71) En el discurso oficial sobre la muerte y la extraccion de 6rganos, reformular los problemas
y redefinir los términos ha sido un recurso recurrente para escamotear las cuestiones normativas invo-
lucradas y eludir controversias. Sin embargo, un uso pragmatico de los términos suele acabar generan-
do contradicciones y necesitando consecutivas reformulaciones a la luz de las exigencias de cada
momento y lugar. MUNJAL, K.G., WALL, S.P., GOLDFRANK, L.R., GILBERT, A., KAUFMAN, B.J,, et al.,
«A rationale in support of uncontrolled donation after circulatory determination of death». Hastings
Cent Rep, 1, 2013, pp. 19-26.
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piado cultivarlo. Hay una distincion entre lo que valoramos estéticamente, y lo que
valoramos moralmente. Una y otra cosa no tienen por qué coincidir.

(,Qué méritos éticos podia tener la CCV para que se considerase moralmente
preferible a las otras opciones? Fundamentalmente, creo, el interés social de facili-
tar una donacién multiorgdnica. El interés social, sin embargo, no es lo unico que
cuenta. No, desde luego, si se aspira, ademads, a no instrumentalizar a las personas
y a preservar la confianza de la sociedad en los trasplantes. Desde este enfoque, lo
que el paciente habria querido se vuelve fundamental. ;Coincidia la CCV con el
mejor interés del paciente? Esta pregunta podria haberse respondido si el paciente
no se hubiera encontrado inconsciente, o si hubiera expresado su voluntad de morir
en esas circunstancias para facilitar la donacidn, o si, por lo menos se hubiera
expresado a favor de la donacién. Sus preferencias previas, sin embargo, se desco-
nocian y no parece que se investigaran a través de sus familiares, a quienes aparen-
temente se informd solamente de la opcidn de la craneoplastia como una decision
ya tomada (72). La opcion de la craneoplastia, y su preferencia sobre la alternativa
de la desconexién del respirador automatico no tiene su origen en el respeto de los
deseos de un moribundo, sino que viene explicitamente condicionada por la moti-
vacion estratégica de provocar el tipo de muerte que permitiria maximizar los
beneficios de la extraccién.

La mayoria de las legislaciones sanitarias siguen mostrandose cautas a la hora
de reconocer el cardcter borroso de la distincion entre «dejar morir» y «matar». No
ha ocurrido lo mismo en la literatura bioética, donde la distincion ha sido cuestio-
nada desde diferentes frentes (73). Como sefialan Franklin Miller, Robert Truog y
Dan Brock, pese a que tal distincion haya sido rebatida y actualmente no cuente
con un apoyo mayoritario entre los académicos, sigue cumpliendo a nivel social el
papel de una ficcién moral (74). Una ficciéon moral es una creencia falsa que carac-
teriza erroneamente ciertas practicas para poderlas subsumir en una norma. En este
caso, se trata de la norma de que los doctores nunca deben matar a sus pacientes; o
la de que dejar morir no es incorrecto pero causar la muerte si lo es. Para preservar
la necesaria confianza del ptblico en los sistemas de trasplante, las politicas de
donacién de 6rganos, afirman estos autores, se han servido de la distincion entre
matar'y dejar morir, restringiendo la extraccién de 6érganos a aquellas circunstan-

(72)  En el articulo mds recientemente publicado por los autores, se lee: «Al no existir volunta-
des anticipadas, y por expreso deseo familiar (dato que si consta explicitamente en nuestro trabajo) fue
donante de 6 6rganos, regalando 55,8 afos de vida a los receptores, y convirtiendo la muerte en un acto
de solidaridad». De esto se colige que la familia expresé su deseo de que fuera donante, no que €l lo
hubiera hecho. Tampoco se sigue de esto que la familia accediera a esa forma de morir para ser donan-
te y, menos atn, que el propio paciente lo quisiera.

(73) KuHSE, H., «A modern myth-that letting die is not the intentional causation of death: some
reflections on the trial and acquittal of Dr. Leonard Arthur». J Appl Philos, 1, 1984, 21-38; RACHELS,
J., «Further reflections on killing and letting die», The end of life, Oxford University Press, Oxford,
1987, pp. 129-150; CHILDRESS, J.F., «<Non-heart-beating donors of organs: are the distinctions between
direct and indirect effects & between killing and letting die relevant and helpful?» Kennedy Inst Ethics
J, 2, 1993, 203-216; ANTOMMARIA, A.H., «Dying but not killing: donation after cardiac death donors
and the recovery of vital organs». J Clin Ethics, 3, 2010, pp. 229-231.

(74) MILLER, F.G., TRUuOG, R.D. y Brock, D.W., «Moral fictions and medical ethics».
Bioethics, 9, 2010, pp. 453-460.

AFDUAM 18 (2014) 378



DAVID RODRIGUEZ-ARIAS

cias en las que se «dejaba morir» al paciente (75). El riesgo de que pueda percibirse
que el proceso de la donacidn acelera el proceso de morir es una amenaza que los
distintos sistemas de trasplante tratan de conjurar a toda costa. Incluso si para ello
han de servirse de contorsiones semdnticas que acaban generando pricticas inco-
herentes y dificilmente reconciliables (76). Me temo que la asimilacion de la CCV
una forma de limitacién del tratamiento de soporte vital es un esfuerzo més en ese
sentido, aunque no el dltimo.

VIII. INCLINACIONES QUE MATAN

Martha Jurchak ha descrito recientemente el caso de un paciente ingresado en
el servicio de emergencias de un hospital de Boston con un dolor de cabeza severo,
al que se le diagnosticé un importante hematoma subdural con herniacién cerebral
en la regién temporal. Se le realizé una craniectomia de urgencia para evacuar el
hematoma, pero al cabo de una semana de tratamiento agresivo el paciente seguia
hospitalizado sin habla y sin mostrar respuesta a estimulos. Cuando llevaba 10 dias
de tratamiento postoperatorio, una enfermera descubri6 que, cuando se le colocaba
en posicion horizontal, su ritmo cardiaco tendia a decrecer, hasta el punto de pade-
cer paradas cardiacas de varios segundos. Su latido retomaba un ritmo normal
cuando se le incorporaba de nuevo. Un médico sugirié que ese fenémeno podia
deberse a un incremento de presion en la médula en la postura horizontal. La fami-
lia explicé a los profesionales que se encargaban de ese paciente que €l no habria
querido permanecer con vida en esa situacion, y que le habria gustado ser donante
de érganos. Se planted la posibilidad de una donacion tras paro circulatorio. Al
hacerlo, se sugiri6 la ventaja de interrumpir el respirador automdtico manteniendo
al paciente en posicién acostada. Algunos miembros del equipo de enfermeria
expresaron su descontento con esta opcién, pues acostumbraban a mantener al
paciente incorporado para manejar mejor sus secreciones respiratorias, que eran
copiosas y potencialmente molestas por padecer el paciente reflujo gastro-esofagi-
co y disfagia. Ademads, tenian la impresién de que esa opcion se hacia solo para
asegurarse de que el paciente moria rdpido y para poder conseguir buenos 6rganos.
Entendian que el bien del paciente precedia al bien de los 6rganos. Otros sugirieron
que la interrupcién del soporte vital manteniendo al paciente acostado era compa-
tible con su confort si al paciente se le administraban otros medicamentos paliati-
vos. Jurchak se planted la pregunta de si la peticion de que este paciente fuera un
donante de drganos tras paro circulatorio habia afectado a la decision de tumbarle
para retirarle el tratamiento de soporte vital y aplicarle solamente medidas de con-
fort.

(75) Es en estos términos en los que se concibi6 el Protocolo de Pittsburgh, el primer protocolo
de donacién tras muerte cardiaca controlada. Al respecto, LyNN, J. y CRANFORD, R., «The persisting
perplexities in the determination of death». The definition of death: contemporary controversies, The
Johns Hopkins University Press, Baltimore, 1999, pp. 101-114.

(76) SHEWMON, D.A., «Brain death: can it be resuscitated?» Hastings Cent Rep, 2, 2009, pp.
18-24; RODRIGUEZ-ARIAS, D. y VELIZ, C., «The death debates: a call for public deliberation». Ibid. 6,
2013, pp. 34-35.
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Este caso de donacidn en asistolia es sin lugar a dudas muy excepcional. Sin
embargo, la cuestién de la inclinacién de la cama no es ajena a otros casos de
pacientes con grave dafio neurolégico, para los que la donacién tras muerte cere-
bral es una posibilidad. La posicion de la cabeza con respecto al resto del cuerpo
estd relacionada con la presidn intracraneal (77). Una inclinacién negativa favorece
que un paciente con un grave dafio cerebral y con un prondstico catastréfico, pero
que permanece estabilizado manteniendo ciertas funciones encefalicas, evolucione
hacia muerte cerebral y pueda ser donante. Se desconoce la frecuencia exacta de
estas précticas, ni si se realizan con el acuerdo de los familiares de los pacientes. El
mantenimiento de pacientes con dafios neuroldgicos catastréficos e irreversibles a
la expectativa de que evolucionen hacia muerte cerebral puede durar varios dfas,
durante los cuales el coste emocional puede ser alto. Esto explicaria que se recu-
rriera a este tipo de practicas para acelerar el proceso. Varios profesionales de cui-
dados intensivos que he tenido la oportunidad de entrevistar reconocieron que
practicas de este tipo, si bien no se dan con excesiva frecuencia, tampoco son
inexistentes en los potenciales donantes de drganos que «no se enclavan».

Refiriéndose al caso descrito por Jurchak, Marc Tunzi y Jeffrey Spike han dis-
cutido si el acuerdo familiar resulta necesario y suficiente para que se considere
justificable alterar la inclinacién de una cama para que un paciente muera de una
forma particularmente propicia para la donacion:

El caso plantea la pregunta hipotética de cémo proceder en aquellos casos
en los que no existe una tarjeta de donante y no todos los miembros de la fami-
lia estan de acuerdo. [...] Si la persona de confianza que tiene la responsabili-
dad de representar al paciente estd de acuerdo, ¢es eso suficiente? ;O debemos
restringir la donacién en asistolia a aquellos casos en los que no queda ningu-
na duda de que se trataba de los deseos del paciente o, como poco, de los de
todos sus representantes? [...] En casos como este, lo que constituya el trata-
miento 6ptimo no tiene por qué ser mantener al paciente vivo tanto como sea
posible. «Tratamiento 6ptimo» es un juicio de valor, vdlido sélo en la medida
en que sea el juicio de valor del paciente o de su familia, no del equipo que lo
cuida (78). (40)

La inclinacién de la cama de un paciente gravisimamente enfermo puede per-
mitirle morir, acelerar su muerte o, por el contrario, impedirle morir. En ninguna
escala de grados de inclinacion de una cama de hospital se indica qué porcentaje de
inclinacion puede servir para dejar morir, y cudl para causar la muerte. La misma
inclinacién de una cama puede de hecho salvar a un paciente y causar la muerte de
otro. Esto sugiere, nuevamente, que la frontera entre causar la muerte y dejar morir
no es dicotémica y determinable a priori, sino gradual y contextual. Causar la
muerte y dejar morir no siempre son categorias cualitativamente diferenciables.

El hecho de que la diferencia entre ambas formas de contribuir a la muerte
pueda ser gradual, plantea un problema de categorizacion de tipo sorites. Al igual
que es imposible determinar con exactitud cudntos granos de arena conforman un
monton de arena, es imposible determinar exactamente qué practicas dejan morir y

(77)  «[Mean ICP, ICP amplitude, mean AP and mean CPP dynamic in changing the position of
the head of the bed in patients with severe TBI]». Anesteziol Reanimatol, 4, 2012, pp. 68-72.

(78) Tunzi, M. y SPIKE, J. P., «The role of patient comfort and “comfort measures only” in
organ donation after cardiac death (DCD) after a stroke». Am J Bioeth, 1, 2014, pp. 39-41.
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cudles causan la muerte (79). Tratamos de basar nuestra distincién entre lo que es
correcto e incorrecto en diferencias supuestamente claras y abruptas entre compor-
tamientos que, en realidad s6lo se diferencian entre si gradualmente. Si insistimos
en basar nuestras distinciones normativas en elementos puramente descriptivos,
parece improbable que lleguemos a la conclusion de que, en las précticas relacio-
nadas con el final de la vida, la distincién entre lo correcto y lo incorrecto es dico-
témica.

IX. RESPETARY PROTEGER LOS INTERESES DE LOS DONANTES

Para defender que la craneoplastia compresiva no es moralmente diferenciable
de otras précticas comunmente calificadas como limitacién del soporte de trata-
miento vital, Dolores Escudero y colaboradores también aludieron al modo andlo-
go en que se relacionan esas intervenciones con los principios de beneficencia y
no-maleficencia:

[R]evertir el efecto de la cirugia descompresiva mediante la craneoplastia
con vendaje puede ser considerado éticamente similar a otras formas de LTSV
ya que no vulnera los principios de beneficencia y no-maleficencia (80).

(Puede considerarse beneficente (81) y no maleficente una medida que cumple
el doble propdsito de facilitar la muerte y facilitar la donacién de érganos? Las
nociones de beneficencia y de no maleficencia, pese a estar vinculadas, pueden ser
distinguibles, pues el respeto de cada uno de esos principios suele imponer estrate-
gias dispares. Mientras que la no maleficencia (primum non nocere) se vincula
esencialmente a las nociones de dafio o perjuicio (la no-maleficencia exige no per-
judicar, no dafiar), la de beneficencia se acerca a las de beneficio y ayuda (exige
beneficiar, ayudar). Una préctica es maleficente, por ejemplo, si produce dafios que
no quedan suficientemente compensados por otros beneficios para esa persona. En
pacientes conscientes, una intervencion puede ser maleficente si, por ejemplo, le
provoca sufrimientos o incomodidades pero no un beneficio personal. Los experi-
mentos militares sobre la fiebre amarilla o el de Willowbrook sobre la hepatitis, en
los que se inoculé deliberadamente a personas sanas agentes patégenos, han pasa-
do a la historia como ejemplos de intervenciones maleficentes (82). ; Tiene sentido
aplicar el principio de no-maleficencia a pacientes inconscientes?

(79) Ausin, E. y PERA, L., «<Derecho a la vida y eutanasia: ;acortar la vida o acortar la muerte?»
Anuario de filosofia del derecho, XV, 1998, pp. 13-30.

(80) EscuDERo, D., CoFINO, L., GRACIA, D., PALAcIOS, M., CASARES, M., et al., «Cranioplasty
with bandaging. new forms of limitation of life support and organ donation». Med Intensiva, 3, 2013,
pp. 180-184.

(81) Notese que los autores, al equiparar la craneoplastia con vendaje a una LTSV, no llegan a
afirmar que esa intervencion sea beneficente, sino solo que no vulnera el principio de beneficencia.
Que no vulnere el principio de beneficencia solo significa que esa intervencion no obsta para el cum-
plimiento del deber general que tiene todo médico o enfermera de ayudar y mejorar la situacion de sus
pacientes. Que no impida el beneficio del paciente no significa que le beneficie realmente.

(82) Murpny, T. F, Case studies in biomedical research ethics, The MIT Press, Massachusetts,
2004.
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Ronald Dworkin ha argumentado que las personas irreversiblemente incons-
cientes pueden recibir un dafio (moral), si sus preferencias personales y su visién
sobre lo que constituye una vida digna son desatendidas (83). La supervivencia y
relevancia de intereses tras la pérdida de la consciencia —los intereses que €l deno-
mina criticos—, dan cuenta de por qué tendemos a honrar las instrucciones previas
de las personas en estado vegetativo. La tinica manera de determinar si se estdn o
no respetando esos intereses en un paciente irreversiblemente inconsciente es ave-
riguando lo que habria deseado para si en esa circunstancia.

La nocién de beneficencia tiene que ver, no con lo que los profesionales sani-
tarios deben abstenerse de hacer, sino precisamente con lo que pueden y deben
hacer para mejorar la calidad de vida de sus pacientes y para contribuir a cumplir
sus proyectos de vida(84). La beneficencia presupone, naturalmente, la obligacién
de no daiiar, pero exige, ademds, un compromiso con la mejoria del paciente y el
cumplimiento de sus intereses. En el caso comentado, la CCV no se realiza con el
fin de recuperar la salud del paciente, siendo este un objetivo ya inalcanzable. Se
lleva a cabo para facilitar la muerte de un modo compatible con la donacién mul-
tiorgdnica. ;Se correspondia ese objetivo con sus intereses? Habria motivos para
ello si, en efecto, se cumpliera alguna de las siguientes condiciones: 1. Que el
paciente hubiera expresado su deseo de no ser mantenido con vida en tales circuns-
tancias, 2. Que hubiera expresado su deseo de ser donante de 6rganos, e (idealmen-
te) 3. Que, ademds de 1 y 2, el paciente hubiera consentido esos medios empleados
(el vendaje) para morir de forma que pudiera cumplirse su deseo de ser donante. Al
no disponer de instrucciones previas ni haber expresado un deseo de ser donante,
ninguna de esos casos se cumple. En otras palabras: no hay motivos para pensar
que la CCV fuera la opcidén que mejor respetase sus intereses subjetivos. Pero tam-
poco hay motivos para pensar lo contrario. El cardcter beneficente de esa interven-
cién simplemente resulta incierto.

(Es la CCV una intervencién tendente a minimizar el sufrimiento y a fomentar
el respeto debido al paciente y a sus familiares? Para responder a esta pregunta
resulta oportuno distinguir aqui entre las nociones respeto y proteccion. Aunque
respeto y protecciéon pueden —y suelen— ir de la mano, tienen significados distintos
y, lo que es mds importante, los mecanismos para garantizar el respeto y la protec-
cién también difieren. Por un lado, se puede faltar al respeto debido a un paciente
imponiéndole un tratamiento o intervencién inocuos (por ejemplo, administrandole
un placebo sin su consentimiento). Por otro lado, a un paciente se le pueden causar
dafos muy importantes respetando sus decisiones (la extraccion de riiién de un
individuo sano supone un dafio importante a la salud e integridad corporal, pero se
suele llevar a cabo precisamente para honrar su deseo de mejorar la calidad de vida
de un familiar). Mientras que el respeto a las personas tiende a preservarse contan-
do con sus preferencias y no imponiéndoles intervenciones no consentidas, la pro-
teccidn esta intimamente relacionada con la minimizacién de dafios (85).

(83) DWORKIN, R., El dominio de la vida, Ariel, Barcelona, 1998.

(84) De igual modo que la no maleficencia y la beneficencia no son nociones absolutamente
aisladas, el principio de beneficencia tampoco estd absolutamente desvinculado en la practica del prin-
cipio de autonomia. .

(85) Hemos desarrollado esta idea en RODRIGUEZ-ARIAS, D., MOUTEL, G. y HERVE, C., Etica
y experimentacion con seres humanos, Desclée de Brouwer, Bilbao, 2008.
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(Como se aplican estos conceptos al caso de la CCV? El paciente se encontraba
en una fase terminal de una enfermedad incurable, con un dafio neurolégico severo.
El riesgo de danarlo experiencialmente es minimo. Puesto que se desconocian las
preferencias del paciente sobre el final de su vida y el destino de sus 6rganos es impo-
sible determinar si la CCV fue la opcién mds acorde a sus intereses y a su nocién de
una muerte digna. La intervencion, sobre todo si se llevé a cabo con anestesia, habria
cumplido con las exigencias de proteccion (no vulnera la no-maleficencia), pero no
queda claro que cumpliera los requisitos vinculados al beneficio y el respeto del
paciente. Una intervencion que se realiza para facilitar que la muerte tenga lugar y
para beneficiar simultdneamente a un maximo de personas en la lista de espera sdlo
podria considerarse beneficente si ese paciente tuviera un interés en morir, un interés
en donar sus 6rganos y un interés en morir de ese modo para ser donante de 6rganos.
En ausencia de toda informacion acerca de los deseos de este paciente concreto,
sugerir el cardcter beneficente de la préictica descrita es altamente especulativo.

(Cudndo es licito llevar a cabo intervenciones sobre un paciente que no com-
portan un beneficio individual? Esta reflexién ha tenido lugar en el contexto de la
experimentacion con voluntarios sanos. Los voluntarios sanos —reclutados con fre-
cuencia para la fase I de los protocolos de investigacién— no pueden recibir, por
definicion, ningin beneficio directo de la investigacion. Por el contrario, su partici-
pacidn en las primeras fases de un ensayo clinico puede comportar molestias, no
sélo por el tiempo y la energia que invierten, sino también por lo que se refiere a la
pérdida posible de confort y, en ocasiones, también de salud. Existen dos tipos de
argumentos morales para justificar la inclusién de individuos sanos en las investi-
gaciones biomédicas: el hecho de que dan su consentimiento para ser sometidos a
esas intervenciones, y la utilidad social que se obtiene de esos experimentos. En el
caso de las investigaciones sobre individuos sanos, el consentimiento esta particu-
larmente informado en la medida que, en la mayoria de los casos, se trata de estu-
diantes —de medicina o farmacia que, se supone, son buenos conocedores de las
implicaciones de la investigacion. Si estas investigaciones no tuvieran una utilidad
para curar a futuros pacientes, seria injustificable someter a los sujetos de experi-
mentacion a los riesgos y molestias que acarrean. Pero la utilidad social no basta:
el consentimiento de la persona concernida resulta absolutamente esencial, tanto
que un consentimiento subrogado (de un familiar, por ejemplo), no bastaria.

X. CONSENTIMIENTO PRESUNTO, INTERES GENERAL DE LOS
TRASPLANTES E INSTRUMENTALIZACION

Desde el punto de vista ético, estamos obligados a plantear la donacién de
organos ya que existen muchos pacientes en lista de espera que pueden bene-
ficiarse de la donacion. [...] No olvidemos que la donacion de érganos aporta
valores muy necesarios para una sociedad mds justa, tales como solidaridad,
altruismo, compasion, o correccion de las desigualdades (86).

(86) Escubpkro, D., CorINo, L., GRACIA, D., PALACIOS, M., CASARES, M., CABRE, L., et al. «Cra-
nioplasty with bandaging. new forms of limitation of life support and organ donation». Medicina intensi-
va / Sociedad Espariola de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias. (2013) 37, nim. 3, 180-4, p. 183.
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En Espaia es legal presumir que las personas consienten la extracciéon de érga-
nos aun cuando jamas se hubieran pronunciado al respecto. Como se ha visto, el
modelo de consentimiento presunto ha servido de base para legitimar intervencio-
nes sobre pacientes exclusivamente orientadas a facilitar la donacién de 6rga-
nos (87).

Ahora bien, una cosa es presumir que alguien desea donar sus drganos, y otra
que este alguien consiente que se lleve a cabo sobre su cuerpo cualquier interven-
cion necesaria para alcanzar ese fin. Aun asumiendo que el paciente hubiera queri-
do donar sus 6rganos, ;es razonable presumir, ademads, que habria consentido, por
ejemplo, una craneoplastia con vendaje, para que esa donaciéon multiorgdnica fuera
posible? Diego Gracia ha sefialado en otro lugar que «la expresion ‘consentimiento
presunto’ es contradictoria: si es presunto no es consentimiento; y si es consenti-
miento, no es presunto» (88).

En el caso comentado de la craneoplastia con vendaje, el paciente habria sido
tratado y habria muerto de otro modo si no hubiera sido considerado un donante
potencial. Esto constituye una desviacidn de la regla tradicional en las practicas
de donacién que exige que la opcidn de la extraccién se debe plantear una vez
que el paciente haya sido declarado muerto, y nunca antes, para no alterar, condi-
cionar o comprometer los cuidados recibidos al final de la vida. Muchos conside-
rarian aceptable realizar cuantas intervenciones fueran necesarias para obtener
los 6rganos si el objeto de esas intervenciones fuera un caddver. También si esa
persona hubiera dejado constancia de que esa era su voluntad. Pero en el caso
comentado, el individuo no habia autorizado expresamente esas medidas y tam-
poco estaba muerto. En el contexto de la experimentacién con seres humanos,
algunas veces se acepta que las personas sean tratadas, sin su consentimiento,
como medios para beneficiar a otras personas. Ahora bien, se acepta solo con una
serie de condiciones, como la inexistencia de dafio, o la prueba de que el riesgo
es solo minimo. El consentimiento elimina o reduce al minimo el componente
instrumentalizador de una intervencién que no comporta un beneficio individual
pero si alguna carga o riesgo. Cuando no se dispone de una prueba de que el
paciente la habria querido para si, el testimonio que sus familiares pueden ofre-
cer sobre lo que habria querido se vuelve absolutamente necesario.

En el caso de la CCV, los expertos bioéticos consultados, co-autores del articu-
lo, coinciden en afirmar que un requisito de aceptabilidad para este tipo de proce-
dimiento es que el paciente hubiera dejado constancia de su deseo de una limita-
cién del tratamiento de soporte vital y de la donacién. En caso de que unas
instrucciones previas no existan (como sucedi6 en este caso), consideran necesario
que sus familiares o representante hayan tomado la decision basandose en los valo-
res del paciente que ellos pudieran conocer. Para tomar esas decisiones —estiman—

(87) Asf sucede para justificar el traslado al centro hospitalario con programa de donacién en
asistolia de pacientes con una parada circulatoria cuyos familiares no son localizados. ORGANIZACION
NACIONAL DE TRASPLANTES [Donacién en asistolia en Espafia: situacion actual y recomendaciones.
Documento de Consenso Nacional 2012], 2012, p. 119. Para un andlisis detallado de este problema,
DE Lora, P., «What does “presumed consent” might presume? Preservation measures and uncontro-
lled donation after circulatory determination of death». Medicine Healthcare and Philosophy, 2014,
published online: 31 january 2014, DOI 10.1007/s11019-014-9548-y.

(88) GRraAciA, D., «Historia del trasplante de 6rganos». Trasplante de organos: problemas técni-
cos, éticos y legales, Universidad Pontificia de Comillas, Madrid, 1996.
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«es preciso transmitir a la familia una informacién exhaustiva, detallada y transpa-
rente de todo el proceso» (p. 183). En el caso, sin embargo, no queda claro que la
familia hubiera sido involucrada en la decisidn acerca del procedimiento a seguir:
simplemente se afirma que fue informada «de las razones de tal medida y de sus
posibles consecuencias». (p. 182) y que expresd su deseo de que la extraccion
tuviera lugar.

La opcion elegida puede justificarse desde un punto de vista estrictamente con-
secuencialista. Esta justificacion vendria reforzada por el hecho de que el daiio al
paciente es sélo hipotético y en ningun caso de tipo experiencial. Tratdndose de un
paciente inconsciente, el Unico tipo de intereses que podria ser vulnerado es el que
Ronald Dworkin ha dado en llamar «intereses criticos», supervivientes a la pérdida
definitiva de la conciencia (89).

Ahora bien, asumir el cardcter utilitarista de la justificacién hace innecesario
recurrir a la afirmacién, de dudosa justificacion, de que la opcion del vendaje cons-
tituye una forma de LTSV mads cercana a la libre evolucién de su lesion original. El
caso podria haberse presentado abiertamente como un ejemplo de extraccioén de
organos tras muerte médicamente asistida. Bélgica ha sido el primer pais en haber
dado un paso claro en este sentido, al haber protocolizado la donacién de érganos
tras eutanasia voluntaria.

XI. DONACION DE ORGANOS TRAS EUTANASIA

El dia 20 de noviembre de 2011 aparecia una inquietante noticia en el diario E/
Pais. Relataba la muerte de Carine, mujer belga de 43 afos que habia padecido un
accidente cerebrovascular, y que acabd siendo donante de higado, rifiones y pan-
creas pocos minutos después de que sus médicos le provocaran su muerte, a peti-
cién suya, en enero de 2005. Lo novedoso de esta noticia no es que alguien hubiera
muerto por eutanasia, practica legal y relativamente frecuente en Bélgica. Tampoco
que una persona hubiera sido donante de 6rganos tras haber sido declarada muerta
por criterio cardiaco (y no por encontrarse en muerte encefélica, como suele ser el
caso en la mayoria de los donantes cadavéricos). Lo realmente novedoso de este
caso es que ambas circunstancias se dieran conjuntamente.

En Bélgica, los 6rganos vitales de pacientes que han solicitado una eutanasia,
pueden ser extraidos inmediatamente después de que aquella se lleve a cabo (90).
La justificacion de esta practica enfrenta a las posiciones deontoldgicas y conse-
cuencialistas de la misma manera que la eutanasia activa, con el riesgo afiadido de

(89) DWORKIN, R., El dominio de la vida, Ariel, Barcelona, 1998.

(90) YSEBAERT, D., VAN BEEUMEN, G., DE GREEF, K., SQUIFFLET, J.P., DETRY, O., et al.,
«Organ procurement after euthanasia: belgian experience». Transplant Proc, 2, 2009, 585-586. Una
variacion de esta practica consistiria en que la eutanasia se llevara a cabo de forma que la extraccion de
organos fuera la causa proxima de la muerte del donante sedado. Esta opcion permitiria obtener 6rga-
nos en excelentes condiciones (similares a los de los pacientes en muerte encefélica), pero constituiria
una violacion de otra regla que marca una linea que ninguna legislacion sobre donacion de 6rganos ha
atravesado de forma explicita: la dead donor rule. Sobre esta opcion, véase WILKINSON, D. y Savu-
LESCU, J., «Should we allow organ donation euthanasia? Alternatives for maximizing the number and
quality of organs for transplantation». Bioethics, 1, 2012, pp. 32-48.

385 AFDUAM 18 (2014)



FINAL DE LA VIDA Y DONACION DE ORGANOS: UNA RELACION TENSA

que la donacion tras eutanasia pudiera ser implementada, no —o no s6lo— como una
respuesta compasiva a una situacion de sufrimiento en un paciente capaz pero gra-
vemente enfermo, sino (también) como un medio para alcanzar un beneficio social.
Tras el beneficio tan evidente que es salvar la vida a cinco personas yace el riesgo
de pasar por alto las cautelas y los requisitos necesarios para que una eutanasia
pueda ser aceptable. Para evitar ese riesgo, en los protocolos de donacién tras paro
circulatorio controlado (precedido o no por una eutanasia), se ha insistido en la
necesidad de que la decision sobre la donacién solo pueda plantearse tras haber
aprobado la decision sobre la decision relativa al final de la vida. En el caso de la
eutanasia, es esencial que el paciente haya expresado de manera inequivoca y reite-
rada su deseo de morir. Por otro lado, para evitar conflictos de intereses, se exige
que los profesionales encargados de la donacién y los encargados de evaluar y lle-
var a cabo la solicitud de la muerte médicamente asistida no pertenezcan a los
mismos equipos (91).

XII. CONCLUSIONES

Si bien la perspectiva de una donacién en muerte encefdlica rara vez resta
oportunidades de supervivencia a los donantes, estos protocolos pueden compro-
meter sus intereses al requerir que sean sometidos, muchas veces sin su consenti-
miento, a intervenciones que algunos habrian rechazado en caso de haber sido con-
sultados. Se ha invocado, en contra de esta objecidn, el argumento de que muchas
personas quieren ser donantes, y que donar es un derecho: eliminar la posibilidad
de la donacién por un exceso de escripulos sobre el proceso de informacion podria
actuar en contra del mejor interés de muchas personas que si querrian donar... y de
los potenciales receptores de sus 6rganos. Este planteamiento es razonable, pero
creo que no constituye un argumento a favor del consentimiento presunto, vigente
en gran parte de los paises europeos, incluido Espafia, sino mds bien a favor del
consentimiento explicito. Si efectivamente de lo que se trata es de honrar el deseo
de las personas que quieren donar ;no seria mds apropiado asegurarse de que las
personas estan realmente informadas y deciden de forma consciente cudl es el des-
tino que quieren para sus 6rganos? Cuando no se dispone de una declaracién expli-
cita acerca de la donacién, como suele ser el caso de los paises con modelos de
consentimiento presunto, asumir que la extraccién de érganos es la opcion que
mejor respeta el interés del individuo resulta aventurado. Invocar el derecho de las
personas a donar como defensa del consentimiento presunto resulta dificilmente
justificable en un contexto en el que se ignora qué porcentaje de la poblacién quie-
re donar sus 6rganos y en el que hay indicios de que la mayoria de las personas
desconocen que son donantes por defecto. Mas aun si ni siquiera se ha facilitado un
mecanismo para expresar la oposicion. Si la donacién se plantea como un derecho
individual, 1o primero que deberian hacer los paises con sistemas de consentimien-
to presunto para la donacidn es facilitar mecanismos para que esa opcidn sea real-
mente voluntaria. Una justificacion alternativa —a mi juicio mds honesta— del

(91) YSEBAERT, D., VAN BEEUMEN, G., DE GREEF, K., SQUIFFLET, J.P., DETRY, O, et al., «Organ
procurement after euthanasia: belgian experience». Transplant Proc, 2, 2009, pp. 585-586.
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modelo vigente en esos paises para promover la donacién consiste en reconocer
abiertamente que, pese a su cardcter instrumentalizador, es util para satisfacer las
legitimas aspiraciones de quienes necesitan un érgano para sobrevivir. Pero llega-
dos a ese punto habria que replantearse si sigue teniendo sentido llamar a este tipo
de actividad donacion de 6rganos, o si més bien deberiamos denominarla obten-
cion de érganos.
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