Sobre 1a “muerte cerebral”

En 1968 un comité de expertos de la Universidad de Harvard propuso una definicién del
coma irreversible, a la que denominé “muerte cerebral” (brain death), y establecié un
protocolo para su diagndstico. A partir de entonces este término entrd a formar parte tanto del
vocabulario cientifico-médico, como sucesivamente, del lenguaje comiin. En los ultimos
decenios se ha observado un cierto debate, a nivel mas filoséfico que médico, sobre el
concepto de “muerte cerebral”, que ha favorecido en algunos una sospecha con respecto a su
validez como criterio de muerte, sobre todo, en el ambito de los trasplantes de 6rgan0s1. Dos
problemas fundamentales se esconden detrds de este debate: uno de naturaleza metodoldgica,
que confunde los planos del discurso (metafisico, gnoseoldgico, ético, fisiopatoldgico,
clinico); y otro de tipo terminolégico, condicionado por el anterior, que lleva a entender cosas
muy diversas cuando se habla de “muerte cerebral”.

Clarificacion terminoldgica

El término “muerte cerebral” es poco feliz, pues en su sentido literal indica que el
cerebro “muere”, o que “ha muerto”. No es ni un concepto médico, ni tiene una significacién
clara en un contexto no especializado. El médico habla de “necrosis” (concepto
anatomopatoldgico) o “disfuncién” (fisiopatoldgico) de un 6rgano, pero no se refiere a un
“higado muerto” o wun “pulmén muerto”. Incluso el concepto de “muerte
cardiaca/cardiorespiratoria” ha comenzado a utilizarse solamente en los debates originados
alrededor de la “muerte cerebral”. La muerte es un término que se ha referido siempre al
organismo, como entidad biolégica unitaria, y no a una de sus partes.

En realidad lo que quiere indicar el término “muerte cerebral” es un criterio diagndstico
para determinar la muerte del organismo humano. Se trata de un criterio similar al
cardiorespiratorio (que sigue siendo el habitual para la certificacién de la muerte), pero se
utiliza solamente en un contexto muy determinado, como es el de la medicina intensiva (no
se puede realizar un diagndstico de “muerte cerebral” si no hay conexién a un respirador). Se
trata por tanto de un procedimiento diagndstico, que incluye sobre todo la observacion de
algunos signos clinicos, a los que pueden asociarse, segin los casos, algunas pruebas

Quiza por esta razén el Santo Padre Benedicto XVI ha sefalado recientemente que “La ciencia, en estos
afios, ha hecho progresos ulteriores en la constatacién de la muerte del paciente. Conviene, por tanto, que los
resultados alcanzados reciban el consenso de toda la comunidad cientifica para favorecer la busqueda de
soluciones que den certeza a todos. En un 4ambito como este no puede existir la minima sospecha de arbitrio y,
cuando no se haya alcanzado todavia la certeza, debe prevalecer el principio de precaucion. Para esto es ttil
incrementar la investigacion y la reflexion interdisciplinar, de manera que se presente a la opinién publica la
verdad mads transparente sobre las implicaciones antropolédgicas, sociales, éticas y juridicas de la practica del
trasplante” (Discurso a los participantes en un Congreso Internacional sobre donacién de érganos organizado
por la Pontificia Academia para la Vida, 7.X1.08).



complementarias (electrofisioldgicas, ecograficas o de imagen), como el EEG, la
angiografia, etc.

(Qué no es la “muerte cerebral”?

a) No es una nueva definiciéon de muerte a la que se llega a través de un proceso
deductivo. Aunque las causas de muerte sean variadas, hay una sola muerte del
organismo (que coincide con la muerte de la persona). Algunos utilizan el término
“muerte cerebral” como si quisieran desdoblar la muerte del organismo y la personal.
Estos autores explican que, como el cerebro es el 6rgano esencial para la vida de
relacion, para lo propio de la persona, si muriese este Organo, habria muerto la
persona, aunque el corazon siguiera latiendo. Esta posicién no es compatible con una
antropologia cristiana, ni con aquellas filosofias que ven la persona humana como
unidad sustancial de cuerpo y principio espiritual.

b) No es un estado patolégico muy grave, como puedan serlo el coma profundo, el estado
vegetativo, o algunos sindromes neuroldgicos como el “locked-in” (donde la persona
mantiene la conciencia, pero sufre una paralisis total, salvo la musculatura de los ojos,
cuyo movimiento es la tinica posibilidad de comunicar con el exterior).

El criterio neuroldgico de determinacion de la muerte

Desde un punto de vista filoséfico, a partir de Platén se define la muerte como la
separacion del cuerpo y el alma. Ciertamente no es posible determinar esta separacion con
ninguna prueba empirica. La medicina, desde siempre, ha buscado un criterio para su
diagndstico que fuera seguro, y lo ha encontrado en el cese de la respiracion y del latido
cardiaco. En un paciente con una patologia de base conocida, y sabiendo que se encuentra en
una fase terminal, estos signos han sido utilizados durante siglos para determinar la muerte de
la persona. Como es fécil intuir, la seguridad de la que habla la medicina, no es la misma de
las matematicas. Sin embargo, nadie ha presentado objeciones de entidad a este criterio,
incluso sabiendo, que el paciente terminal al que se para el corazén, podria -al menos durante
un cierto espacio de tiempo- recuperar el flujo sanguineo gracias a las llamadas “maniobras
de resucitacion”.

El cese del flujo sanguineo condiciona la pérdida de oxigenacién de los tejidos, y por
tanto su necrosis. El primer sistema que sufre la falta de oxigeno es el nervioso, y
concretamente el encéfalo, que en pocos minutos presenta dafios irreparables. El papel
regulador de este sistema es tal, que su pérdida hace imposible mantener la integracion propia
del organismo como un todo. Sucesivamente, la pérdida de flujo sanguineo en el resto de
organos provoca la necrosis de cada uno de ellos, de los tejidos y células que lo forman.

La medicina ha distinguido siempre entre la muerte del organismo, su desintegracion
como un todo, que se determina a partir de un criterio diagndstico (muerte clinica); y la
“muerte” de cada uno de los 6rganos y tejidos que lo componen (muerte biolégica). A nadie
se le ocurre pensar que sea necesario llegar a este ultimo estado de descomposicién para
poder certificar la muerte de una persona.

El criterio neuroldgico de determinaciéon de la muerte es un criterio alternativo al
cardiorespiratorio, cuando éste no puede aplicarse (sin caer en la futilidad médica), debido a



la suplencia que realiza el respirador artificial (suplencia que permite no solo el recambio de
oxigeno, sino también la permanencia del latido cardiaco que, aunque dispone de un sistema
de activacién intrinseco en el corazén, no puede mantenerse durante mucho tiempo en
ausencia de la respiracién). Es mads, el criterio neuroldgico, corresponde a una situacion
fisiopatoldgica mds evolucionada respecto al criterio cardiorespiratorio, ya que como hemos
visto, el dafio encefdlico es posterior a la parada cardiaca. Por tanto, este Ultimo criterio es
mads preciso que el anterior.

Si el criterio cardiorespiratorio supone la pérdida definitiva de actividad del corazén y de
los pulmones, el criterio neurolégico supone la del sistema nervioso central, concretamente
del cerebro y del tronco de encéfalo (es lo que se denomina fotal brain death). Algunos han
propuesto un criterio mas restringido, que requiere solamente la pérdida de funcién de la
corteza cerebral, o la sola pérdida del tronco. El primer caso no es adecuado, pues no
corresponde a un criterio de muerte del organismo, ya que los pacientes en estado vegetativo
podrian entrar en este grupo, y ciertamente no estan muertos. En el fondo de esta propuesta
hay un problema antropoldgico: se intenta hacer corresponder la persona con sus funciones
racionales, de modo que cuando estas se pierden, desaparece también la persona. El segundo
caso, que corresponde al criterio adoptado en UK, entrafia un problema mdas complejo de
analizar. La pérdida funcional del tronco de encéfalo supone el cese de las funciones
vegetativas, y entre ellas, la respiracion. Se trata, por tanto, mas de un criterio prondstico de
una muerte proxima que de un criterio diagnéstico. La mayoria de los especialistas propugna
como criterio neuroldgico el cese irreversible de todas las funciones del encéfalo entero
(cerebro y tronco). Este criterio, que puede realizarse a través de una serie de pruebas clinicas
(vid. anexo), no implica que todas las células nerviosas de estos organos se hayan
necrotizado, sino que el encéfalo ha perdido de modo irreversible su funcionamiento. Esta
entidad fisiopatoldgica referida puede corresponder a distintos patrones anatomopatolégicos
observables al realizar la autopsia.

El criterio neurolégico y los trasplantes de 6rganos: aspectos éticos

El criterio neuroldgico para la determinacion de la muerte aparecid en el contexto de las
unidades de cuidados intensivos, y no en el de los trasplantes de 6rganos. Este criterio, por
tanto, continua teniendo validez, aunque no se pretenda la extraccion de o6rganos. Es
importante tener esto en cuenta, pues en ocasiones se han querido asociar las dos actuaciones,
como si el nuevo criterio diagndstico fuera una invencién para poder tener acceso a un mayor
nimero de érganos para trasplante.

Hasta hace pocos afios, nadie ponia en duda la necesidad de la certificacion de la muerte
del paciente para la extraccion de 6rganos vitales que pudieran ser transplantados a otras
personas. Ultimamente, sobre todo en el 4mbito bioético norteamericano, han surgido algunas
voces que sugieren acabar con la llamada “regla del donante muerto” (dead donor rule).
Estos autores proponen la extraccion de érganos vitales de pacientes que hayan expresado su
deseo de donarlos incluso antes de su muerte, en el caso en el que llegaran a una situacién de
inconsciencia permanente. Este nuevo debate ha complicado mas si cabe toda la discusién en
torno al uso del criterio neurolégico para el diagndstico de la muerte.

El criterio ético bésico de referencia es que “los érganos vitales s6lo pueden extraerse de
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un cadaver (ex cadavere)””. De otro modo, la intervencion del trasplante seria la causa de la

muerte del paciente, cosa que no es moralmente aceptable en ningin caso. Por otro lado es
preciso que los 6rganos que se han de trasplantar no permanezcan durante mucho tiempo sin
perfusién sanguinea, pues de otro modo se atrofian y quedan inservibles. Esto justifica
moralmente afinar los medios diagndsticos para conseguir un criterio lo mds cercano posible
al momento de la muerte, sin justificar de ningin modo un criterio de muerte que no sea
apropiado.

La respuesta a la pregunta sobre los signos clinicos que indican que la muerte se ha
producido es ciertamente una tarea médica. En este sentido, es importante sefalar que la
mayoria de las sociedades nacionales de neurologia aceptan la validez y la seguridad del
diagndstico neuroldgico como diagndstico de muerte.

Juan Pablo II en un discurso a un congreso internacional sobre trasplantes de 6rganos (29
agosto 2000), analizé la validez moral del criterio neurolégico de diagndstico de muerte para
la extraccién de 6rganos. En primer lugar afirmé que “los trasplantes son una gran conquista
de la ciencia al servicio del hombre”. Después recordé que, desde el punto de vista ético, el
reconocimiento de la dignidad singular de la persona humana implica que “los 6rganos
vitales singulares sélo pueden ser extraidos después de la muerte, es decir, del cuerpo de una
persona ciertamente muerta”. A continuacion, hablando especificamente del criterio
neurolégico, explico que ‘“‘el reciente criterio de certificacion de la muerte antes mencionado,
es decir, la cesacién total e irreversible de toda actividad cerebral, si se aplica
escrupulosamente, no parece en conflicto con los elementos esenciales de una correcta
concepcion antropoldgica. En consecuencia, el agente sanitario que tenga la responsabilidad
profesional de esa certificacion puede basarse en ese criterio para llegar, en cada caso, a aquel
grado de seguridad en el juicio ético que la doctrina moral califica con el término de "certeza
moral". Esta certeza moral es necesaria y suficiente para poder actuar de manera éticamente
correcta. Asi pues, sOlo cuando exista esa certeza serd moralmente legitimo iniciar los
procedimientos técnicos necesarios para la extraccion de los érganos para el trasplante, con el
previo consentimiento informado del donante o de sus representantes legitimos”. Este juicio
moral se apoya, como no podria ser de otro modo, sobre unos “pardmetros claramente
determinados y compartidos por la comunidad cientifica internacional”’, que ve en la cesacién
total e irreversible de toda actividad cerebral (en el cerebro, el cerebelo y el tronco
encefélico), un signo de que se ha perdido la capacidad de integracién del organismo
individual como tal, y por tanto, de la muerte de la persona.

Criticas al diagndstico neuroldgico de la muerte

Las objeciones que han aparecido en los dltimos decenios al uso de este criterio parecen
mads cuestiones de naturaleza filoséfica, que de lectura de los signos clinicos por parte de los
especialistas. En no pocos casos, el tinico problema es confundir un procedimiento para el
diagnostico de la muerte con una definicién filoséfica de la misma.

Es cierto también que algunos neur6logos han encontrado casos en los que después de
realizar el diagndstico de “muerte cerebral”, se mantenia -al no desconectar el respirador-
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durante meses e incluso afios el latido cardiaco, y con él, el funcionamiento de otros érganos.
Estos fendmenos deberian ir, al menos en teoria, contra la validez del diagndstico
neuroldgico, pues la pérdida de la integracién corporal que supone la muerte del organismo,
deberia condicionar un deterioro tal que, aun con el uso del respirador, se produciria la atrofia
del resto de los 6rganos. Efectivamente, eso es lo que sucede habitualmente: pocos dias
después del diagnostico de muerte cerebral, si se mantiene el respirador, se produce el fallo
de la funcién cardiaca. Sin embargo, en la literatura se describen algunos casos en los que ese
fallo cardiaco tarda en llegar.

Pensamos que para analizar adecuadamente estos datos es preciso no perder de vista dos
cuestiones. De una parte, el criterio neurolégico exige una especializacién, y una pericia que
no todos los médicos poseen, y que podria conducir a falsos (positivos) diagndsticos de
muerte. Por esto, en no pocos paises, la legislacion exige que sean neurdlogos o
neurocirujanos los que realicen este diagndstico, y generalmente, se requiere la confirmacién
por parte de mis de un médico. En este sentido, son de mucha ayuda las pruebas
complementarias que se utilizan para confirmacién del diagnéstico (vid. anexo). El segundo
problema estd en relacion a la posibilidad de mantener una cierta integracion corporal de tipo
artificial, o sea, la capacidad de mantener un cadédver con latido cardiaco y funcionamiento de
otros sistemas, desde el exterior. Esto es lo que se intenta hacer en los casos en que a una
mujer embarazada, que ha sufrido una hemorragia cerebral, u otra patologia similar, se le
diagnostica la muerte con el criterio neurolégico. En la mayoria de los casos, no es posible
mantener dicha integracién hasta el momento en el que el feto sea viable, aunque se hayan
descrito algunos (muy pocos) casos en los que se consiguié la supervivencia del feto. De
cualquier modo, esta posibilidad de mantener desde el exterior una cierta integracién no
supone en el nivel tedrico una prueba de que ese cuerpo esté realmente vivo.

Pablo Requena Meana
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Anexo. Diagnést%co neuroldgico de muerte: examen neurolégico y pruebas
complementarias

El primer requisito necesario para el empleo de este diagndstico es el conocimiento de la
etiologia de la enfermedad, de la causa que ha condicionado ese estado patolégico. Junto a
esto se deben excluir aquellas situaciones que podrian dar una sintomatologia clinica similar,
como es la hipotermia (< 32°), la intoxicacidén con algunas sustancias depresoras del SNC,
algunas patologias endocrinas o desequilibrios metabdlicos.

La ausencia de toda funcion encefélica (cerebro y tronco) se manifiesta en los siguientes
hallazgos (segtn los paises se requiere un periodo de observacidon que oscila generalmente
entre 6 y 24 horas, dependiendo de la patologia de base)*:

¢ coma

* ausencia de respuesta motora a estimulos dolorosos (incluyendo estimulos por encima
del cuello)

* ausencia de reflejo pupilar (midriasis de 4-9 mm)

* ausencia de reflejos corneales

* ausencia de reflejos 6culo-vestibulares

* ausencia de reflejo maseterino

* ausencia de reflejo nauseoso

* ausencia de reflejo tusigeno

* ausencia de reflejos de succidn y plantares (de flexion)

En algunas legislaciones se exige el llamado test de apnea. Se debe realizar cuando los
signos anteriores se han evidenciado o, cuando existen dudas sobre alguno de ellos, para
confirmar el diagnéstico. Consiste en la retirada del respirador, mientras se continda a
suministrar oxigeno a través de una canula traqueal. El test se considera positivo cuando la
PaCO2 alcanza valores de 60 mmHg (o > 20 mmHg de diferencia respecto a la presién
basal), sin producir ninguna respuesta respiratoria.

Las pruebas complementarias para el diagndstico neuroldgico de muerte pueden ser de
distinto tipo:

* electroencefalograma
* potenciales evocados

* angiografia cerebral

doppler transcraneal

* angiografia con resonancia magnética o con tomografia computarizada

3 Tomado de YOUNG, G.B., Diagnosis of brain death, “UpToDate” (June 5, 2008).

* Los criterios diagndsticos varian para la edad pedidtrica, generalmente requiriendo un mayor tiempo de

observacion, y la confirmacion con alguna prueba complementaria.



