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Total Brain Failure
(Insuficiencia cerebral total)
¢Nuevos paradigmas de un tema ya conocido?

Veronika Montiel Boehringer

0s pacientes que se encuentran en

muerte cerebral ;estin muertos real-

mente? ;Es posible responder a esta
pregunta con la suficiente certeza, de tal ma-
nera que los cuerpos en esta condicién pue-
dan ser tratados como los restos de un ser
humano? Estas son algunas de las preguntas
analizadas en el documento Controversies in
the Determination of Death. A White Paper of the
President’s Council on Bioethics en diciembre
del 2008. El documento se enfoca principal-
mente en el actual y conocido “resurgi-
miento del debate sobre la validez ética del
uso de los criterios neuroldgicos™!. Debate
que involucra diferentes dimensiones: médi-
cas, filosoficas, aplicacion de las guias clinicas
y pruebas confirmatorias como muestran
los siguientes articulos?.
El reporte analiza las controversias del cri-
terio neurolégico como muerte del pa-
ciente desde el punto de vista médico y
filosofico, asi como las implicaciones politi-
cas y practicas principalmente en lo concer-
niente a la donacién de 6rganos. El capitulo
sexto expresa la preocupacion por los pro-
gramas de donacién de 6rganos que utilizan
el criterio tradicional cardiopulmonar (Non
heart-beating organ donation NHBD), cono-
cido como “donador posterior a paro car-
diaco” (controlled DCD).
En el documento se especifican las actuales
preocupaciones y criticas sobre el tema’:
1) Confusién publica acerca del significado
del término “muerte cerebral” .
2) El disenso de clinicos, filésofos y otros
criticos no convencidos de que la muerte
cerebral sea la muerte del ser humano.
3) Publicaciones que reportan casos confir-
mados con los criterios de “muerte de todo

el cerebro”, pero que contintian con activi-
dades corporales integradas, evidencias que
invalidarian las razones de la posicidn actual
oficial.

4) Presiones que proponen negar que la de-
claraciéon de muerte requiera de la pérdida
irreversible de las funciones de todo el cere-
bro para legitimar el trasplante de 6rganos
sin respetar la regla del donante muerto
(Dead donor rule).

En el presente articulo se analizan directa-
mente los puntos 1,2,4 e indirectamente el
3, sin hacer alusion a la muerte cortical ni a
la muerte de tallo cerebral ya que salen del
objetivo del presente estudio, por lo que se
sugieren las siguientes lecturas®.

La Confusién

Bernart y colaboradores ya en 1981 declara-
ron que gran parte de la confusion era de-
bida a la falta de separacion de tres distintos
elementos: la definicidén de muerte, los cri-
terios médicos para determinarla y los estu-
dios que la comprueban®.

Bernart y cols. definieron la muerte como
“el cese permanente del funcionamiento del
organismo como un todo” que enfatiza la
unidad funcional del organismo. En res-
puesta a los reportes de casos con persisten-
cia de la neuro-secrecion de la hormona
antidiurética, agregbd posteriormente que
era “el cese permanente de las funciones cri-
ticas del organismo como un todo” que im-
plicaba el punto en el cual una determinada
funcién del organismo como un todo, era
necesaria para mantener la vida, la salud y la
unidad del organismo®.



Un primer esfuerzo en el documento en
cuestion es separar el criterio neurologico
como muerte del paciente, del programa de
trasplante de 6rganos, problema siempre cri-
ticado por considerarlo utilitarista.

Asi mismo, trata de proponer el uso de un
término adecuado. La experiencia muestra
que es frecuente observar que al confron-
tarse con nuevas situaciones, encontrar el
término adecuado es mas dificil que defi-
nirlo, por ejemplo el caso del Estado Vege-
tativo, cuyo término ha sido tema de
confusion y debate atn en la actualidad’.
Lo mismo se ha observado con el término
de “muerte cerebral” por lo que algunas
consideraciones son necesarias:

1) El término da a entender que existen va-
rios tipos de muerte®, por lo que es valido
esclarecer que solamente hay un tipo de
muerte que puede ser medida de dos for-
mas: criterio neurologico y criterio cardio-
respiratorio.

2) Es un error considerar que mueren todas
las células y los tejidos del cerebro o que es
necesario que cada parte del cerebro deje de
funcionar, lo significativo es la muerte del
ser humano’.

3) La muerte no es un diagnostico, el diag-
nostico es del estado clinico o condicién
que evidencia que una serie de signos indi-
can que la muerte ha ocurrido.

Debido a esto, se propone el término Total
Brain Failure (Insuficiencia cerebral total)’* por
definicién irreversible, cuya intencién es
mantener la distincién entre el diagndstico
médico y la declaracién de muerte indivi-
dual en base a un diagnostico médico'’.

El mismo intento se observa en las recomen-
daciones del foro de Canada “Determina-
cién neuroldgica de muerte (NDD)''. Sin
embargo, las observaciones y el término pro-
puesto por Zamperetti, “irreversible apnoeic
coma”, indican con mayor exactitud la expe-

riencia clinica y “la esencia patofisiologica”'?.

El disenso. Datos empiricos.

Responder si el paciente en insuficiencia
total cerebral estd muerto, requiere de algu-

nas consideraciones de hechos empiricos:
1) Las funciones vitales de los pacientes en
Insuficiencia total cerebral son ventilador-
dependientes.

2) Inhalar y exhalar facilitan el intercambio
critico entre el organismo y el ambiente. Ese
mecanismo presupone dos eventos: a) la
contraccidén y relajacién de los masculos de
la respiracion (facilitado por el ventilador) y
b) la difusién de gases a la sangre a través de
los alveolos.

3) El centro de la respiracion se encuentra
en el Sistema Nervioso Central, en la mé-
dula oblongada, la cual no responde en el
paciente con insuficiencia total cerebral.

4) El corazéon presenta automatismo car-
diaco, que no requiere del funcionamiento
del SNC. La circulacién
sanguinea se lleva a cabo
dentro del organismo a di-
ferencia de la respiracion
que interacta con el am-
biente. La presion es man-
tenida con vasopresores.
Los defensores del criterio muerte
neurolbgico sostienen que:
los movimientos respiratorios y la circula-
cién que se observa en estos casos, no son
signos de vida sino la continuacién de un
proceso automatico que cesara tan pronto el
ventilador sea retirado. Agregan que es nece-
sario que otras funciones indicativas de vida
se pierdan en forma irreversible'?, por lo que
se excluyen los pacientes con lesiones me-
dulares altas, los pacientes en estado vegeta-
tivo y otras alteraciones de la conciencia.
Asi mismo existe consenso en la validez do-
cumentada de las pruebas comprobatorias
del diagndstico', pero existen reportes que
muestran que la aplicacion de éstas no son
llevadas a cabo en forma consistente y de-
bido a la importancia de las consecuencias
se recomienda mayor cuidado para evitar
errores o abusos en el diagndstico'.
Ademas se acepta que la “pérdida irreversi-
ble de todas las funciones del cerebro” no
involucra la destrucciéon anatémica del ce-
rebro ya que efectivamente existe actividad
metabolica y eléctrica aislada sin que repre-
senten signos de vida'®.

Se propone el término To-
tal Brain Failure (Insu-
ficiencia cerebral total)
como el diagnéstico mé-
dico que ocasiona la



“Insuficiencia cerebral
total 7, total como “un
punto sin retorno” de la
lesion cerebral
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Una de las aportaciones mas interesantes es
la precision de la palabra “total” utilizado en
el término “insuficiencia cerebral total”,
como proceso perpetuo de destruccion del
tejido neural, “un punto sin retorno” de la
lesion cerebral, es decir, una condicidon de
profunda incapacidad distinta de cualquier
otra lesiéon severa. El debate actual versa
sobre si esta incapacidad severa garantiza la
determinacién de la muerte'”.

Este punto “sin retorno” quiere decir que
ningin esfuerzo médico puede prevenir que
el organismo pierda su integridad como un
sistema entrOpico resistente. Sin embargo
hay dos problemas practicos, por un lado, el
avance de la medicina intensiva puede man-
tener la funcién cardio-circulatoria en forma
prolongada lo que oca-
siona que la sobrevida de
los pacientes sea incierta,
de 36 horas a 170 dias'®,y
por otro lado, el ventila-
dor se retira del paciente
donador de o6rganos por
ser considerado como un
cadaver, por lo que “[...
se justifica prudencia y escepticismo en la
afirmacion radical sobre la inestabilidad total
de la “muerte cerebral” y el colapso inmi-
nente de los sistemas del cuerpo|”".

Uno de los puntos cruciales mas criticados
y evidentes que complican la situacién en el
debate es la existencia de cierto grado de ac-
tividad somatica integrada que persiste de-
bido a que el cerebro no es el integrador de
varias de las funciones del cuerpo ya que no
hay una tnica estructura que funcione
como integrador, sino que es producto de la
interrelaciéon de multiples partes. Debido a
esto Shewmon habia concluido que la ex-
plicacion bioldgica no justificaba la insufi-
ciencia cerebral total con la muerte®.

De esta forma se concluye que:

1) Es cierto que existe una integracion so-
matica y que el cerebro no es el integrador,
por lo que no se puede hablar de una co-
leccion desorganizada de 6rganos.

2) Reconoce que los avances de la terapia
intensiva han prolongado el mantenimiento
de la funcién cardiocirculatoria.

3) Reconoce que existen evidencias médi-
cas que constatan que ningdn paciente ha
recuperado, ni la respiraciéon espontanea, ni
la conciencia con el criterio neurologico, lo
que confirma el diagnoéstico y la lesion pa-
tofisiologica.

El disenso. Debate filoséfico: posicion uno y posi-
cion dos

Posicidén Uno. Establece que “[en los pa-
cientes con insuficiencia cerebral total, la
transicion de un cuerpo vivo a un cadaver es
en cierta manera un misterio...]”?!. Basados
en las evidencias fisiologicas de la “integra-
ci6n somatica” concluyen que existe un tra-
bajo global coordinado dirigido a mantener
el funcionamiento del cuerpo como un
todo, por lo tanto existe la duda de la
muerte del paciente. Ante esta duda, lo ético
es considerarlo como un ser humano vivo,
lo que no excluye juzgar las intervenciones
como futiles y de esta forma mantener o re-
tirar el apoyo de sostenimiento vital®.
Posicion Dos. Una vez abandonado el con-
cepto de “integracion”y de la funcion “in-
tegradora” del cerebro, proponen el argu-
mento sobre la habilidad para desempenar el
fundamental work (trabajo fundamental, esen-
cial, intrinseco). La persistencia o el cese de
este trabajo vital fundamental permite que el
organismo permanezca como un todo. Se
puede asegurar que un organismo ha muerto
cuando una lesiéon destruye irreversible-
mente la habilidad del organismo para des-
empefiar su trabajo vital fundamental®.
Agrega que la ausencia de signos de con-
ciencia y de respiracidén espontanea, susten-
tados en un buen juicio clinico, se puede
decir sin lugar a dudas que los hechos neu-
rofisiologicos no pueden ser revertidos y
que el paciente ha muerto. Por lo tanto con-
cluyen que la insuficiencia cerebral es valida
como criterio para declarar la muerte de-
bido a que el organismo no puede participar
en el trabajo fundamental que define a los
seres vivos?.

Debido a la importancia de esta propuesta
se remite al lector a la lectura de las paginas



60-67 del documento vy a las siguientes lec-
turas, la de Bernat®, porque considero que
ya habia desarrollado a través de las funcio-
nes criticas un esbozo de este concepto y el
de Shewmon?® que comenta la propuesta de
la comision.

Las presiones

Como se menciond al inicio del presente
articulo, una de las preocupaciones de la co-
mision y advertencia, es la presion existente
que promueve ignorar la regla del donador,
“dead donor rule”, requisito indispensable
para iniciar el trasplante de organos y dar
primacia a los protocolos DCD, NHBD. Lo
anterior se explica principalmente por dos
factores: la restriccion del criterio neurol6-
gico y al aumento en la necesidad de tras-
plantes.

Esta practica controlada de DCD se ha ex-
pandido en forma extraordinaria, de 73
casos y la existencia de 6 organizaciones in-
volucradas en 1997, a 793 y 41 respectiva-
mente en 2007. Pero ;verdaderamente estan
muertos en el momento de la donacién?
Esta pregunta resulta paraddjica ya que el
coraz6n del donante ha cesado de latir y no
respira espontaneamente o con apoyo del
ventilador. Pero la dificultad principal se basa
en la irreversibilidad comprobada del cese de
las funciones respiratorias y circulatorias, lo
cual resulta dudoso ya que los protocolos
cuentan con la autorizacién de los familiares
para retirar toda intervencién médica y abs-
tenerse de todo esfuerzo que evite la muerte
del paciente?.

Desde el punto de vista ético es preocupante
ya que existen casos en los cuales el cese de
la funcién cardiaca pudiera haber sido rever-
tida (75 segundos a 5 minutos de paro), por
lo que en estos casos se propone que el “cese
irreversible de las funciones” sea considerado
en “sentido débil”.

Para evitar toda forma de utilitarismo es ne-
cesario antes que nada asegurar que el cora-
z6n no reiniciara su funcidn en
determinado intervalo de tiempo y cierta-
mente necesario pero no suficiente que se

brinde un consenso informado bien deta-
llado al paciente y a los familiares como ga-
rantia moral, sin olvidar sobre todo, que el
problema reside en declarar la muerte del
paciente en base a las evidencias cientificas y
no en base a las presiones externas para pro-
curar 6rganos en forma expedita®®, problema
que en la actualidad estd tomando dimen-
siones extraordinarias.

Conclusiones

El documento elaborado por la comisiéon
resulta interesante y novedoso, ya que por
un lado las dos preguntas principales fueron
respondidas afirmativamente por la mayoria

de los integrantes de la co-
misiéon. Ademas de la pro-
puesta de un
término, algunos de los ar-

nuevo

gumentos del pasado fue-
ron superados y aceptadas
algunas de las criticas y ob-
servaciones médicas mas

Evitar toda forma de
utilitarismo con el re-
speto a la regla del do-
nador, “dead donor
rule” como requisito
indispensable para el
trasplante de organos

frecuentes.

Desde el punto de vista filosofico se propuso
que el paciente con insuficiencia total cere-
bral no puede llevar a cabo el trabajo funda-
mental de todo organismo vivo, ya que ha
perdido en forma irreversible la apertura al
ambiente que le rodea, asi como la capaci-
dad de interactuar con éste para su propio
beneficio.

Asi mismo se reconocid la postura, entre
ellos la de Pellegrino, que consideran que
debido a la falta de certeza en el estado vital
de los pacientes con insuficiencia cerebral
total, la conclusion prudente y defendible es
considerar estos pacientes severamente le-
sionados pero no muertos por lo que debe-
ria utilizarse los signos tradicionales de cese
irreversible de la funcion cardiaca y pulmo-
nar para declararlos muertos.Y una vez con-
siderado el tratamiento futil, ineficaz, no
benéfico y desproporcionado para el pa-
ciente, solo entonces todo tratamiento po-
dria ser retirado y el paciente ser preparado
para ser enterrado o para la donacién de or-
ganos.
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Sin embargo, Pellegrino en el mismo docu-
mento considera que las razones a favor del
criterio neurologico no son convincentes,
que las pruebas clinicas y signos son dudosos
para ambos criterios y que los argumentos
filosoficos que sostienen ambos presentan
dificultades conceptuales y empiricas. Ade-
mas advierte el peligro de ignorar la regla
del donante y la considera moralmente in-
aceptable ya que da lugar a la preferencia in-
dividual y al suicidio asistido para facilitar la
donacién de 6rganos y legitima el uso como
donadores de los pacientes en estado vege-
tativo y de los nifios. Concluye que se re-
quiere contar con un suficiente grado de
certeza moral para garantizar toda accidon
por lo que la prudencia ética y clinica son
aspectos indispensables para ejercitar la vir-
tud practica por lo que apela a la necesidad
de mayor razonamiento prudente que lo
que el actual debate ha mostrado con el fin
de proteger la dignidad del donante, del re-
ceptor y de los beneficios del trasplante®.

Para finalizar, considero que el documento
es de gran valor y debe ser leido, todavia re-
quiere de respuestas que no menosprecian
su mérito. Es un parteaguas que ha marcado
una apertura para la reflexion, decisivo en el
debate ya que como menciona la comision
[... durante todos estos anos los problemas
han sido de diferente naturaleza y signifi-
cado debido a los avances tecnologicos que
permiten mantener la vida, o la apariencia
de ésta, en forma indefinida. Debido a estos
cambios y a otros por venir]. [... es necesa-
rio y deseable re-examinar nuestras ideas y
practicas concernientes a la experiencia hu-
mana de la muerte a la luz de nuevas evi-
dencias y argumentos nuevos. Asumir esto
de buena fe, es responsabilidad que incumbe
a todos aquellos que desean mantener la
dignidad humana, especialmente cuando
desorienta el contexto en la medicina con-

temporaneal.
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