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PALABRAS CLAVE Resumen

Muerte encefalica; El objetivo de la Red/Consejo Iberoamericano de Donacion y Trasplantes es desarrollar la

Donante de drganos; cooperacion entre los paises miembros en todos los aspectos relacionados con la donacion

Legislacion; y el trasplante de organos, tejidos y células. Considerando que el diagnostico de muerte

Diagnostico; encefalica (ME) es una de las claves fundamentales en la obtencion de érganos para

Trasplantes trasplante, uno de los objetivos prioritarios de la Red/Consejo es contribuir a la
divulgacion y a la formacion del concepto y el diagnéstico de ME entre los profesionales
sanitarios.

En el presente trabajo se presentan las consideraciones generales sobre la ME y las
recomendaciones sobre las decisiones clinicas tras su diagnostico que la Red/Consejo
Iberoamericano de Donacion y Trasplantes elaboraron y aprobaron en su sexta reunion
celebrada en mayo del ano 2008 en La Habana, Cuba.
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Aunque existen diferencias legales y variabilidad en los criterios diagnosticos de ME en los
paises miembros, la ME se acepta como la muerte del individuo a efectos legales, éticos y
cientificos. El diagnostico debe ser independiente de si existe o no donacion de los 6rganos
para trasplante. Una vez confirmado el diagnéstico de ME, se debe considerar siempre la
posibilidad de donacién de los 6rganos e iniciar las medidas oportunas de mantenimiento.
Si la donacion de 6rganos estuviera contraindicada, se procedera a la retirada de todas las
medidas de soporte, incluida la ventilacion mecanica. La decision de retirar todas las
medidas de soporte es consecuente con el diagndstico clinicolegal y diferentes sociedades
cientificas y bioéticas la apoyan.

© 2009 Elsevier Espana, S.L. y SEMICYUC. Todos los derechos reservados.

General considerations on brain death and recommendations on the clinical decisions
after its diagnosis

Abstract

The objective of the Latin American Network/Council of Donation and Transplant is to
develop cooperation among its member states in all aspects related to donation and
transplant of organs, tissue and cells. Given that diagnosing brain death (BD) is one of the
key issues for the procurement of organs for transplant, the Network/Council seeks to
contribute to defining the accepted concept of BD and its diagnosis and to disseminate this
information among healthcare workers.

In this report, we present the general guidelines on brain death and recommendations for
clinical decisions after its diagnosis established and approved by the Latin American
Network/Council of Donation and Transplant at its sixth meeting held in La Havana, Cuba,
in May 2008.

Although there are legal differences and variations in the diagnostic criteria used to define
BD among its member states, brain death is accepted as the death of an individual for all
legal, ethical and scientific effects. The diagnosis of BD should be independent of the
decision of whether to donor or not donate organs for transplant. Once a diagnosis of BD
has been confirmed, the possibility of organ donation should always be considered and the
appropriate organ maintenance measures initiated. If organ donation is contraindicated,
all support measures should be withdrawn including mechanical respiration. The decision
to withdraw all support measures is consistent with the clinical-legal diagnosis and
supported by several scientific and bioethics societies.

© 2009 Elsevier Espana, S.L. and SEMICYUC. All rights reserved.

La Red/Consejo Iberoamericano de Donacion y Trasplantes
se cred en la VIl Conferencia Iberoamericana de Ministros de
Salud, celebrada en Granada, Espanfa, en septiembre del afio
2005. Esta compuesta por 21 paises: Espaia, Portugal, Brasil
y todos los paises americanos de habla hispana. Su objetivo
es desarrollar la cooperacion entre los paises miembros en
todos los aspectos relacionados con la donacion y el
trasplante de odrganos, tejidos y células. Los paises estan
representados por un profesional de los trasplantes o de los
sistemas organizativos de donacion, designado por sus
respectivos ministerios de salud. La Organizaciéon Nacional
de Trasplantes (ONT) de Espaia ostenta desde su creacion la
secretaria permanente del Consejo’.

El diagnostico de muerte encefalica (ME) es una de las
claves fundamentales en la obtencion de los 6rganos para
trasplante y tiene gran repercusion clinicoasistencial en las
unidades de pacientes criticos. Algunos trabajos han puesto
de manifiesto las diferencias en los criterios legales y en la
practica clinica del diagnéstico de ME en el mundo®~>. Como
se ha descrito en otras areas geograficas, en paises
iberoamericanos existe también una gran variabilidad en
los criterios diagnosticos legales, en su aplicacién clinica y
en el nivel de conocimiento sobre la ME de los profesionales

sanitarios implicados®®. Igualmente se ha podido constatar
entre los diferentes paises e incluso entre distintas areas
geograficas y hospitales de un mismo pais que existen
grandes diferencias y variabilidad con respecto a las
decisiones clinicas tomadas después de confirmar el
diagnostico de ME. De forma mayoritaria, si no hay donacion
de los d6rganos, no se desconecta la ventilacion mecanica ni
se retiran las medidas de soporte vital®'2. El dilema de
retirar la ventilacion mecanica a pacientes en situacion de
ME ha sido ya previa y ampliamente debatido igualmente en
paises europeos'>,

Siendo conscientes de la gran importancia y trascendencia
clinica que tiene el diagnéstico de ME, desde la Red/Consejo
Iberoamericano de Donacion y Trasplantes se elaboraron unas
Consideraciones Generales sobre la ME y unas Recomendacio-
nes sobre las decisiones clinicas que deben tomarse tras su
diagnostico. Su finalidad es que puedan servir de guia y apoyo
institucional para los profesionales sanitarios implicados
en la asistencia de este tipo de pacientes. Las practicas
sociales y profesionales cambian lentamente y necesitan
buenas razones y amplios conocimientos para facilitar el
cambio; uno de los objetivos prioritarios fijados por la Red/
Consejo Iberoamericano de Donacion y Trasplantes es con-
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tribuir a la divulgacion y a la formacion de todos los
profesionales sanitarios en el concepto y el diagnéstico de ME.

En este trabajo se presentan las consideraciones y
recomendaciones que se aprobaron en la reunion de la Red/
Consejo Iberoamericano de Donacion y Trasplantes celebrada
en mayo del 2008 en La Habana, Cuba. En el anexo | se
pueden ver los paises participantes. En esta misma reunion y
con el fin de uniformar los criterios diagndsticos se aprobaron
igualmente unas recomendaciones diagnosticas de acuerdo
con los estandares internacionales'* '8,

Consideraciones generales sobre la muerte
encefalica

El diagnostico y la certificacion de muerte de una persona se
basaron histéricamente en la confirmacion del cese irrever-
sible de las funciones cardiorrespiratorias. En la segunda
mitad del siglo xx, el empleo de la ventilacion mecanica y
del soporte cardiocirculatorio realizado en las unidades de
cuidados intensivos permitié mantener la actividad cardiaca
de personas con graves lesiones cerebrales que presentaban
ausencia de funciones encefalicas y de respiracion es-
pontanea'®. Este hecho obligd a redefinir los criterios
clasicos de muerte, y en 1968 un comité ad hoc formado
por médicos, bioéticos y tedlogos de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Harvard?® publicé los primeros criterios
diagnosticos de ME y la equipararon inequivocamente con la
muerte de la persona. En el mismo ano, la World Medical
Assembly reunida en Australia aprobo la Declaration of
Sydney on Human Death?', donde, aunque no se nombra
explicitamente el término “muerte cerebral”, se reconoce
una nueva formulacion de la muerte de acuerdo con
criterios neurologicos, y se acepta desde un punto de vista
ético que una vez realizado el diagndstico, se pueden retirar
todas las medidas de soporte o realizar la extraccion de los
organos para trasplante. Desde entonces, se acepta que una
persona ha fallecido cuando “su cerebro” ha muerto.

El concepto de muerte de acuerdo con criterios neu-
rolégicos, muerte cerebral o ME ha sido, por tanto,
reconocido como la muerte del individuo por la comunidad
cientifica y aceptado como tal en la legislacion de la mayoria
de los paises, independientemente de su entorno cultural?>.

Igualmente bioéticos, fildsofos y diversas comunidades
religiosas aceptan la ME?2726,

El diagndstico de ME debe ser independiente de si existe o
no donacion de los 6rganos para trasplante. No deben existir
criterios diagnosticos diferentes para los “no donantes”.

La ME se define como el cese irreversible en las funciones
de las estructuras neuroldgicas situadas por encima del
foramen magnum.

Se recomienda evitar la terminologia muerte cerebral
(brain death) o muerte troncoencefalica (brain stem death),
ya que pueden interpretarse incorrectamente al equiparar
la muerte al cese de funcién exclusivamente de los
hemisferios cerebrales o del tallo encefalico. El término
muerte troncoencefalica (o brain stem death), utilizado
inicialmente en el Reino Unido, ha generado gran confusion
y esta actualmente desaconsejado?’. Se recomienda utilizar
el término ME (whole brain death), que es el mas aceptado y
utilizado en la actualidad®?®, aunque en la literatura
médica anglosajona frecuentemente whole brain death se

abrevia en brain death. Igualmente se recomienda no
emplear el término muerte neocortical (neocortical death),
ya que ello implicaria la equiparacion con la muerte de
pacientes con ausencia de funcion de la neocorteza, como
seria el caso de pacientes en estado vegetativo.

Es importante transmitir de forma clara y precisa a la
poblacion general la diferencia entre coma profundo, estado
de minima conciencia, estado vegetativo y ME, ya que con
frecuencia las informaciones de los medios de comunicacion
son confusas®. En ocasiones se difunden noticias sin el menor
rigor cientifico de personas que tras estar varios afios en coma
“despiertan”, lo que contribuye a generar falsas esperanzas
de recuperacion y actitudes de negacion sobre el estado de
ME. En estos casos, el médico responsable informara
detalladamente en lenguaje sencillo y explicara las diferen-
cias entre los diversos grados de lesiones neurolégicas.

El diagnostico de ME es responsabilidad de especialistas en
Medicina Intensiva, Neurologia, Neurocirugia, Anestesia u
otro tipo de médicos capacitados en la atencion de pacientes
neurocriticos. En este sentido, el médico responsable:

e Debe conocer el concepto de ME y ser capaz de realizar
un diagnostico clinico, y valorar igualmente la realizacion
de pruebas instrumentales, segin el caso clinico y los
recursos disponibles.

e Debe diferenciar claramente entre los criterios cientifi-
comédicos que son universales y los criterios legales,
socioculturales o religiosos que pueden ser variables.

e Debe ser capaz de explicar a las familias de los pacientes
fallecidos y al resto del personal sanitario el concepto de
ME de una manera inequivoca y comprensible. Es
especialmente importante utilizar un lenguaje asequible
y claro, y evitar la terminologia indefinida o confusa que
pueda generar falsas esperanzas en los familiares o dudas
con respecto al fallecimiento del paciente?’. Debe
transmitir de forma clara y concisa que la ME es
inequivocamente la muerte del paciente, sin que la
familia pueda tener la impresion de que sélo ha muerto
“una parte” del paciente.

o Al apoyar este hecho, algunas legislaciones recogen
expresamente que la hora del fallecimiento del paciente
que debe constar en el certificado de defuncién es la hora
en la que el médico completo el diagnostico de ME. Seria
muy recomendable utilizar siempre este criterio en la
practica clinica, independientemente de las obligaciones
legales de cada pais, ya que refuerza de forma clara la
idea de ME igual a muerte.

e Debe tener suficientemente asumido el concepto de ME
para tomar las decisiones clinicas consecuentes con el
diagnostico. Estas decisiones deben ser siempre uniformes
y no deberian depender individualmente de cada médico.

Recomendaciones sobre las decisiones clinicas
que deben tomarse tras el diagnostico de
muerte encefalica

Una vez confirmado el diagnéstico de ME, el médico
responsable debe considerar siempre la posibilidad de
donacion de los o6rganos e iniciar las medidas oportunas de
mantenimiento. Igualmente debe comunicar al coordinador
de trasplantes la presencia del potencial donante de érganos
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con el fin de que se pueda iniciar la evaluacion clinica y los
tramites oportunos. El médico responsable colaborara
activamente en todo lo necesario con el coordinador de
trasplantes. Las obligaciones asistenciales del médico
encargado no terminan en el momento de diagnosticarse
la ME, sino que deben continuar en el tiempo y trabajar
activamente en el mantenimiento del donante para garan-
tizar el buen funcionamiento de los 6rganos y los tejidos que
se van a trasplantar®'.

Si la donacion de los 6rganos estuviera contraindicada,
una vez que se ha informado adecuadamente a la familia, se
procedera a la retirada inmediata de todas las medidas
de soporte, incluida la ventilacion mecanica. La decision de
retirar las medidas de soporte es responsabilidad del
servicio donde se encuentra ingresado el paciente y del
médico encargado, y no puede estar condicionada por la
opinion de los familiares o de alglin miembro del equipo. Los
profesionales sanitarios implicados deben permitir las visitas
de la familia y apoyarlos emocionalmente mostrando
empatia y deben facilitar que la despedida y el duelo se
realicen en un ambiente de intimidad y respeto.

La decision de retirar todas las medidas de soporte al
paciente fallecido en ME que no es donante de dérganos es la
Unica decision consecuente con el diagnostico clinicolegal, y
diferentes sociedades cientificas y bioéticas la apoyan. Asi,
en las recomendaciones diagnosticas de ME elaboradas por la
Sociedad Espanola de Neurologia se recoge que “el individuo
no fallece como consecuencia de la retirada de la
reanimacion, sino justamente a la inversa, se interrumpe la
asistencia reanimadora porque el individuo estd muerto”32.
Es evidente que nadie puede morir 2 veces (primero por
criterios neurologicos y después por parada cardiaca).
Igualmente en las conclusiones de la conferencia de consenso
sobre ME realizada por la Sociedad Espafiola de Medicina
Intensiva, Critica y Unidades Coronarias se concluye que “una
vez diagnosticada la ME, se proceder3, por parte del médico,
a la retirada de las medidas de soporte que se aplicaban al
paciente”. Ahaden que “la obstinacion terapéutica, en estos
casos, es maleficente y puede ser injusta’”33.

Mantener las medidas de soporte cuando se ha diagnosti-
cado la ME, y por tanto, ya se esta legalmente fallecido,
supone una mala practica clinica, una inexcusable contra-
diccion con el diagnostico cientifico y legal establecido,
una futilidad terapéutica y un consumo innecesario de
recursos. Por otra parte, el obstinarse en mantener
asistencia médica a un cadaver provoca una fuerte
desmotivacion para el personal sanitario no médico, ya
que se trata de un esfuerzo inutil y sin sentido, a la vez que
puede contribuir a generar mas dolor en la familia, ya que se
pospone el inicio del duelo y se alimentan falsas esperanzas
de recuperacion.

No existe ninguna justificacion ética que recomiende
mantener artificialmente a una persona ya fallecida y, por
tanto, este tipo de practica clinica esta claramente
desaconsejada’#16:21:24:32-34 Sjempre que se solicite o sea
preciso, y mediante la dedicacion de todo el tiempo
necesario, el médico responsable informara en lenguaje
asequible y explicara detalladamente al personal sanitario
no experto y a la familia las razones y los argumentos que
llevan a esta decision.

Puesto que las condiciones psicolégicas de la familia son
de una intensa carga emocional, que en ocasiones pueden ir

acompanadas de una reaccion de negacién sobre la muerte,
es muy importante que el médico aporte una informacion
firme, clara y veraz, asi como una actitud cercana,
compasiva, asertiva y de total apoyo emocional a los
familiares del paciente fallecido.

Anexo 1

Paises y representantes de la Red/Consejo Iberoamerica-
no de Donacion y Trasplantes en la sexta reunion del
Consejo celebrada en la Habana, Cuba:

Delegados oficiales: Rafael Matesanz (Espana), presidente;
Carlos Alberto Soratti (Argentina), vicepresidente; José
Ignacio Flores (Espana), secretario general; Ricardo Ibar
(Argentina); Ana Claudia Pacheco (Bolivia); Abrahao Salo-
mao Filho (Brasil); M? Soledad Rodriguez (Chile); José Toro
(Chile), presidente de la Sociedad Latinoamericana de
Trasplantes; Luis Eduardo Mejia (Colombia); César Augusto
Gamboa (Costa Rica); Juan Alberto Falcon (Cuba); Juan
Carlos Michelena (Cuba); José Roberto Proafio (Ecuador);
Raul Armando Palomo (El Salvador); Marina Alvarez Miranda
(Espana); Dolores Escudero (Espana); Luis Gallardo (Espana);
Amparo Luengo (Espaina); Eduardo Martin Escobar (Espana);
Jacinto Sanchez (Espana); Rudolf A. Garcia-Gallont (Guate-
mala); Mario Alberto Figueroa Alvarez (Guatemala); Juan
Ramon Barahona (Honduras); Omar Sanchez (México);
Christian Urbina (Nicaragua); David Crespo (Panama); Blanca
Virginia Franco (Paraguay); Maria Joao de Aguiar (Portugal);
Fernando Morales (RepUblica Dominicana); Inés Alvarez
(Uruguay); Raul Mizraji (Uruguay), presidente de la Sociedad
Iberoamericana de Coordinadores de Trasplante; Miguel
Barrios (Venezuela); Zoraida Pacheco (Venezuela), y Eddy
Hernandez (Venezuela).
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