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En este articulo se presenta una revision his-
torica del concepto de muerte de un ser vivo y
de la importancia de las Unidades de Cuidados
Intensivos, sobre todo del desarrollo de las téc-
nicas de soporte vital, en la aparicion del con-
cepto de muerte encefalica (también denominada
muerte cerebral). Fue la inquietud médica por
realizar un diagndstico certero de la muerte en
pacientes sometidos a ventilacion mecanica lo
que motivo el desarrollo de nuevas definiciones
de muerte basadas en la pérdida definitiva de las
funciones del sistema nervioso central.

Se analizan los diferentes criterios de muerte
encefalica que se han utilizado a través del tiem-
po y que soportan los tres conceptos de muerte
encefalica que se manejan en la actualidad:
muerte de todo el encéfalo, muerte del tronco ce-
rebral y muerte de la neocorteza cerebral. De
cada uno de ellos, se revisa el propio concepto
de muerte, los criterios asociados a esa defini-
cion, las pruebas o procedimientos diagnosticos
a utilizar, y los argumentos a favor y en contra
de su aceptacion generalizada.

Se concluye que a la luz de los conocimientos
actuales, el cese irreversible de las funciones en-
cefalicas (sin entrar a definir la porcion del encé-
falo que debe perder irreversiblemente sus fun-
ciones) es el unico concepto valido de muerte,
ya que no existe ninguna posibilidad de soporte
o suplencia de las funciones del sistema nervio-
so central. Por su aceptacion generalizada y por
ser el utilizado desde un punto de vista legal en
la mayoria de los paises de nuestro entorno, in-
cluida Espaia, hemos asumido el concepto de
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“muerte de todo el encéfalo”, dado que, ademas,
ha proporcionado un abordaje practico y social-
mente aceptable de la definicion de muerte.

PALABRAS CLAVE: muerte encefdlica, muerte del tronco ce-
rebral, muerte de la neocorteza cerebral, muerte.

BRAIN DEATH. HISTORICAL OVERVIEW
AND CURRENT SITUATION

In this paper, a historical review is reported of
the concept of death of a living being and of the
relevance of Intensive Care Units, particularly the
development of vital support, the development of
encephalic brain death concept (also named
brain death). It was medical concern for obtain-
ing an accurate diagnosis of death among patients
undergoing mechanical ventilation that prompted
the development of new definitions of definite loss
of functions in the central nervous system.

An analysis is made of the different death cri-
teria which have been used so far and which
support the three current concepts of brain de-
ath: whole-brain death, brain stem death, and ne-
ocortical death. A review is shown of the concept
of death itself for each of the aforementioned
concepts, the criteria associated with that defini-
tion, diagnostic tests or procedures to be used,
and arguments for and against its generalized
acceptance.

In the light of current knowledge, it is conclu-
ded that the irreversible cessation of brain func-
tions (with no details of the encephalic regions
which must irreversibly lose their functions) is the
only valid concept of death, since there is no pos-
sibility of support or replacement of central ner-
vous system functions. Because of its wide ac-
ceptance and because in most countries in our
environment (including Spain) it is used from a
legal point of view, we assume the “whole-brain
death” concept, since it has provided a practical
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and sociably acceptable approach of death defini-
tion.

KEY WORDS: Brain death, brain stem death, neocortical
death, death.

(Med Intensiva 2000; 24: 97-105)

PERSPECTIVA HISTORICA

El diagnéstico de la muerte de un ser vivo unice-
lular podria estimarse como una tarea sencilla: cuan-
do el cese de las funciones celulares se acompana de
un deterioro estructural significativo e irreversible
se puede hablar de muerte celular. Sin embargo, la
determinacién de la muerte de un ser vivo con una
conformacién pluricelular y multiorgdnica es bas-
tante més dificil y compleja, ya que la muerte de
cada uno de sus organos y tejidos es un proceso
asincrénico que puede durar dias o semanas. En este
sentido, habria que distinguir, por tanto, entre el mo-
rir y la muerte; mientras que el primero es un proce-
so, la muerte es el estado que se alcanza cuando ha
finalizado el proceso de morir. A lo que puede aspi-
rar la ciencia médica, en la elaboracion de los crite-
rios diagndsticos de muerte, es a afirmar que ha fi-
nalizado el proceso de morir, aunque no pueda
determinarse con exactitud el “momento de la muer-
te”. Para definir ese punto, parece evidente, que de-
bemos recurrir a la evaluacién y comprobacién de la
interrupcién definitiva de las funciones de 6rganos o
sistemas con significaciéon para el funcionamiento
del organismo entendido como una globalidad.

Los médicos de la antigua Grecia pensaban que el
corazén era el lugar en el que se asentaba la vida.
Para ellos, solo el latido del corazon hacia la distin-
cién entre los estados de vida y de muerte!?. La tra-
dicién judia, sin embargo, consideraba que el signo
de vida por excelencia era la respiracién®. De ahi,
que la muerte se haya hecho coincidir tradicional-
mente con la ausencia de latido cardiaco y de movi-
mientos respiratorios.

A pesar del importante avance en el conocimiento
médico, hasta hace tres décadas la definicion de
muerte no habia experimentado ningtin cambio sus-
tancial: el cese de la actividad cardiaca, respiratoria
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Fig. 1. Interrelaciones entre las funciones encefdlica, cardiaca y
respiratoria que hasta la aparicion de las Unidades de Cuidados
Intensivos conformaban la frontera entre la vida y la muerte.
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y del sistema nervioso central determina la frontera
entre la vida y la muerte, y a partir de ahf el deterio-
ro de las estructuras orgdnicas del ser humano es
rdpida e irreversible'?. Por otra parte y hasta ese
momento, la demostracion de la inactividad de cual-
quiera de estos tres sistemas orgdnicos era casi sufi-
ciente para el diagndstico, pues inevitablemente la
interrupcién de las funciones de uno cualquiera de
ellos determinaba la de los otros dos (fig. 1).

Sin embargo, con la aparicién de las Unidades de
Cuidados Intensivos en la década de los 50, y sobre
todo con el desarrollo de aparatos capaces de mante-
ner de forma artificial las funciones vitales de la
ventilacién y de la circulacién, comenzaron a surgir
casos clinicos de coma profundo con dafio cerebral
irreversible que mantenian actividad cardiorrespira-
toria mediante la ventilacién mecdnica. A principios
de 1959, Wertheimer, Jouvet y Descotes®*, descri-
bieron una situacién que ellos llamaron muerte del
sistema nervioso, caracterizado por: coma apneico,
ausencia de reflejos tendinosos y de tronco encefali-
co, y un cerebro eléctricamente silente; a los enfer-
mos que presentaban esta situacién consideraron
justificada su desconexidén del respirador. Unos me-
ses mds tarde, dos neurélogos, Mollaret y Goulon’,
describieron la misma condicién bajo el término de
coma dépassé (coma sobrepasado), para referirse a
un singular estado mds alld del coma profundo. Es-
tos autores se refirieron a las dificultades de delimi-
tar “las ultimas fronteras de la vida”.

Estas observaciones pusieron de manifiesto que de
los tres elementos que cldsicamente se utilizaban
para el diagndstico de muerte en el hombre (fig. 1),
la ausencia de funcién neurolédgica era la clave, y que
los otros dos, suspension de la actividad respiratoria
y cardiocirculatoria, eran elementos secundarios que
participaban en el diagndstico por su efecto desenca-
denante del cese de las funciones neuroldgicas.

La inquietud médica por realizar un diagndstico
certero de la muerte en pacientes bajo régimen de
ventilacion mecanica, unida al desarrollo de los nue-
vos programas de trasplantes que habian surgido en
los afios 60, requirieron el desarrollo de nuevas defi-
niciones de muerte basadas en la pérdida definitiva
de las funciones del sistema nervioso central®?2. No
obstante, es importante subrayar que el concepto de
muerte encefdlica no surgi6 para beneficiar al tras-
plante, sino que fue una consecuencia del desarrollo
de los cuidados intensivos!°.

El afio 1968 fue crucial en este tema, ya que en
ese aflo la Escuela de Medicina de Harvard publica

TABLA 1. Criterios de Harvard de muerte cerebral

Falta de receptividad y respuesta

Ausencia de movimientos (observado por 1 hora)

Apnea (3 minutos sin del respirador)

Ausencia de reflejos (troncoencefdlicos y espinales)

EEG isoeléctrico (“gran valor confirmatorio™)

Excluir hipotermia (menos de 32.2 °C) y depresores del SNC
Todas las pruebas deben ser repetidas 24 horas después

Adaptada de JAMA 1968; 205:337-340. EEG: electroencefalograma; SNC: sistema
nervioso central.
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su Informe del Comité Especial para examinar la de-
finicién de la muerte®. Dicho Comité enumera una
serie de criterios (Criterios Harvard) para identifi-
car lo que denominan “coma irreversible” (tabla 1).
Con dichos criterios trataron de definir las caracte-
risticas de una ausencia de funcién cerebral perma-
nente y propusieron que esta situacion fuese acepta-
da como un nuevo criterio de muerte.

Sélo tres afios mds tarde se produce un nuevo
avance conceptual. Mohandas y Chou publican en
1971 un trabajo en el que exponen lo que posterior-
mente se conoceria como Criterios Minnesota (ta-
bla 2). Ellos afirman que en pacientes que sufren
una lesién intracraneal de etiologia conocida e irre-
parable, el dafio irreversible del tronco cerebral
constituye el punto de no retorno’. La muerte ence-
falica seria asi la muerte del tronco exclusivamente.

En la misma linea de los criterios Minnesota se
publican en 1976 los resultados de la Conference of
Medical Royal Colleges and their Faculties in the
United Kingdom para la determinacién de los crite-
rios diagndsticos de muerte cerebral®. Sus recomen-
daciones (tabla 3) se conocen como Cddigo del Rei-
no Unido y en él se dice que la muerte funcional
permanente del tronco cerebral constituye la muerte
del encefalo. Con posterioridad, en 1979, la misma
comision identifica la muerte encefilica (como la
define el Codigo del Reino Unido, es decir, la muer-
te del tronco cerebral) con la muerte de la persona,
aunque persista la funcién de alguno de sus érganos
mediante medidas artificiales®.

En 1981, la President’s Commission for the Study
of Ethical Problems in Medicine and Biomedical
and Behavioural Research''?, constituida por ex-
pertos en Neurologia, Neurocirugia, Medicina Inter-
na, Cuidados Intensivos, Medicina Forense y Legal,
y en otros campos, propusieron la adopcién de un
“Acta uniforme sobre la determinacién de la muer-
te”, en el que se dice: “Un individuo estd muerto
cuando le ha sobrevenido, bien el cese irreversible
de las funciones respiratoria y circulatoria, o bien, el
cese irreversible de todas las funciones cerebrales
incluyendo el tronco cerebral. La determinacién de
la muerte debe realizarse de acuerdo con los estan-
dares médicos aceptados”. Esta definicién, conocida
como Informe de la Comision Presidencial hace

TABLA 2. Criterios de Minnesota de muerte
cerebral

Lesion intracraneal conocida e irreparable
Ausencia de movimientos espontaneos
Apnea (4 minutos)
Ausencia de reflejos troncoencefalicos

Pupilar

Corneal

Cilioespinal

Oculovestibular

Oculocefalicos

Nauseoso
Hallazgos invariables durante al menos 12 horas
EEG no obligatorio

Adaptada de J Neurosurg 1971; 35: 211-218. EEG: electroencefalograma.

TABLA 3. Criterios britanicos para el diagnéstico
de muerte encefalica

Precondiciones
Paciente en coma profundo (excluidos farmacos depresores,
hipotermia, trastornos endocrinos y metabélicos)
Paciente con ventilador artificial (excluidos farmacos)
Diagnostico positivo de la causa del coma
(dafio estructural irremediable establecido)
Pruebas diagndsticas
Reflejos troncoencefilicos ausentes
Apnea (estrictamente definida)
Otras consideraciones
Repeticion de pruebas a veces hasta 24 horas
Pueden estar presentes reflejos espinales
Pruebas instrumentales como EEG o medidas del flujo
sanguineo cerebral no son necesarias
Temperatura no inferior a 35 °C
Solo necesario consultar al especialista en casos dudosos,
en los demds un consultor y otro médico

Adaptada de Br Med J 1976; 2: 1.187-1.188. EEG: electroencefalograma.

referencia a la muerte encefdlica como la pérdida
irreversible de funcién de todas las estructuras crane-
ales por encima del foramen magnum y lleva impli-
citas la muerte de la corteza cerebral y del tronco del
encéfalo (tabla 4). Este criterio de muerte encefélica
ha sido descrito como igualmente vélido para los ni-
fios y neonatos con més de siete dias de vida'*'>.

En los ultimos diez a quince afios han aparecido
una serie de articulos cientificos en los que se de-
fiende que la neocorteza cerebral asume un papel
fundamental para caracterizar al ser humano, y que
el resto de las estructuras encefdlicas, que controlan
las funciones vegetativas, son irrelevantes para la
determinacién de la muerte. Es un criterio de muerte
que define la muerte encefdlica como la muerte de
la neocorteza cerebral; se trata de una concepcién
de la muerte muy debatida y controvertida, ya que
algunas situaciones, cuyo paradigma es el estado ve-
getativo persistente, serian catalogadas de muerte de
la persona (aunque el enfermo parpadee o ventile es-
pontdneamente)'6-20,

Antes de continuar quisiera hacer unas precisio-
nes terminoldgicas que considero importantes. En la
literatura anglosajona, la muerte encefélica se cono-
ce como brain death que traducida literalmente seria
“muerte cerebral”. Sin embargo, en este caso brain
debe ser traducido por encéfalo, pues cerebro, que
proviene del latin cerebrum, Gnicamente hace refe-
rencia a una parte del encéfalo, los hemisferios cere-
brales. Asi pues, la traduccién “muerte cerebral” es
incompleta, por lo que es mds correcto utilizar el
término de “muerte encefdlica”.

CONCEPTO DE MUERTE ENCEFALICA:
ESTADO ACTUAL

Como hemos visto, las nuevas definiciones de
muerte surgen en los ultimos 30 afos, a raiz del uso
de la nueva tecnologia médica, particularmente los
ventiladores artificiales. En la actualidad, los crite-
rios de muerte encefélica que se manejan son de tres
tipos (tabla 5): la muerte de todo el encéfalo, la
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TABLA 4. Criterios americanos para la determinacion de muerte encefalica

Cese de funciones encefilicas
Ausencia de funciones cerebrales
Coma profundo. No respuesta ni receptividad
Ausencia de funciones del tronco cerebral

Apnea probada (hasta PCO, mayor de 60 mmHg)
Irreversibilidad

Causa del coma conocida
Exclusién de posibilidad de recuperacion

Condiciones especiales

Nifios: extremar precauciones en nifios menores de 5 afios
Shock: ser cautelosos debido a la reduccién del flujo cerebral

“Una persona con cese irreversible de todas las funciones del cerebro “entero”, incluyendo el tronco encefalico, estd muerta

Ausencia de reflejos: pupilar a la luz, corneal, oculocefdlico, oculovestibular, orofaringeo y respiratorio

Pueden existir reflejos medulares salvo posturas decorticadas o descerebradas verdaderas o crisis

El cese de las funciones persiste durante un periodo suficiente de observacion (12 horas o mds en situaciones especiales)
Es deseable la confirmacién EEG o determinacion del flujo sanguineo cerebral (angiografia o gammagrafia cerebral)

Intoxicacion metabdlica y farmacos: no es posible determinar la muerte encefélica hasta la correccion metabdlica o metabolizacion
de los farmacos, a no ser que se demuestre la ausencia de flujo sanguineo cerebral
Hipotermia: con menos de 32,2 °C de temperatura corporal, no es posible determinar la muerte hasta que se restaure la normotermia

”»

Adaptada de JAMA 1981; 246: 2.184-2.186. EEG: electroencefalograma.

muerte del tronco cerebral y la muerte de la neocor-
teza cerebral. Estos tres diferentes criterios surgen
de las divergencias en cuanto a definir la porcién del
encéfalo que debe perder irreversiblemente sus fun-
ciones para que una persona pueda declararse falle-
cida. Vamos a analizarlos detalladamente.

Criterio de muerte de “todo el encéfalo”

El criterio de muerte de “todo el encéfalo” se re-
fiere al cese irreversible de las funciones de todas
las estructuras intracraneales: hemisferios cerebra-
les, tronco encefélico y cerebelo!>'¢2223, Este crite-
rio estd fuertemente apoyado por diversos comités
e informes, tales como el Informe de la Comision
Presidencial'’'?, los criterios Harvard®, el estudio
colaborativo americano'? y la Task Force para la de-
terminacién de muerte en el nifio'*; ademds, es el
mds aceptado en la mayoria de los paises (incluida
Espaiia).

Tanto el Informe de la Comisién Presidencial
como en el resto de protocolos citados especifican
un conjunto de exploraciones clinicas y procedi-
mientos instrumentales para hacer el diagnéstico de
muerte encefélica (tablas 1 y 4), que son prictica-
mente undnimes. Las diferencias que se detectan en-
tre éstos son escasas y no implican desigualdades
conceptuales sino metodolégicas (realizacion de la
prueba de apnea, diferentes periodos de observa-

cién, pruebas instrumentales que se deben realizar,
etc.).

Desde el mismo momento de la promulgacién del
Informe de la Comisién Presidencial comenzaron a
surgir criticas exponiendo que el criterio de muerte
de todo el encéfalo y las pruebas que lo ponian de
manifiesto eran inconsistentes, y que los pacientes
diagnosticados de muerte encefélica, en ocasiones,
no cumplian los requerimientos del Informe de la
Comision Presidencial sobre el “cese completo e
irreversible de fodas las funciones del cerebro ente-
ro, incluido el tronco cerebral”. Segun los detracto-
res de este criterio habria dos argumentos principa-
les que soportarian esta afirmacién!®!%2!;

1. Los pacientes en muerte encefdlica frecuente-
mente mantienen funcién endocrina hipotaldmica,
lo que implica preservacion de la funcién encefali-
ca. La arginina-vasopresina (hormona antidiurética,
ADH) se sintetiza en los nicleos supradpticos y
paraventriculares del hipotdlamo. La falta de regu-
lacién de la secreciéon de ADH conduce a la apari-
cion de diabetes insipida. Si existiese un cese irre-
versible de las funciones del cerebro entero, todos
los pacientes en muerte encefdlica deberian pre-
sentar diabetes insipida; sin embargo, en diversos
estudios realizados se ha encontrado una incidencia
de diabetes insipida en pacientes diagnosticados de
muerte encefdlica que oscila entre el 8,5% y el
87%* . Incluso, otros autores que determinan los
niveles de ADH en pacientes con cuadro clinico de

TABLA 5. Definiciones alternativas de muerte encefalica

Definicién

Criterio asociado

Pruebas asociadas

Cese permanente de las funciones
integradoras del organismo
como un todo

Cese irreversible de las funciones
integradoras del encéfalo como un todo

Pérdida irreversible de la conciencia
y de la cognicién

Cese de funcion del cerebro entero Si

Cese de funcion del tronco cerebral No

Cese de funcion de la neocorteza cerebral No

(Criterios Harvard)
(Informe Comision Presidencial)

(Criterios Minnesota)
(Cédigo del Reino Unido)

(No existen pruebas efectivas en este momento)
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diabetes insipida y muerte encefalica, encuentran va-
lores normales, lo que excluye el diagnéstico de dia-
betes insipida central?’-?®, Igualmente, diversos estu-
dios encuentran niveles detectables de hormo-
nas procedentes de la hipéfisis anterior (hormona
de crecimiento, hormona liberadora de corticotropina
y hormona liberadora de hormona luteinizante)**?,
permaneciendo incluso normales hasta varios dias
después de instaurarse la muerte encefalica®.

Esta regulacién neurohormonal residual es la mas
inquietante de las criticas por dos razones. Primero,
porque esta regulacion residual se encuentra en mu-
chos pacientes presuntamente en muerte encefalica
por las pruebas clinicas estdndar. Y, segundo, por-
que esta regulacion representa claramente una “fun-
ciéon” y no la mera actividad metabdlica de un grupo
aislado de células; se trata de una actividad celular
clinicamente observable (mantenimiento de una ho-
meostasis correcta del agua y de los electrélitos
corporales) y dirigida a mantener el funcionamiento
del organismo como un todo'"%,

2. Muchos pacientes diagnosticados clinicamente
de muerte encefdlica mantienen actividad eléctrica
cerebral como puede apreciarse en el electroence-
falograma (EEG). Diversos estudios muestran que,
alrededor de un 20%-25% de los pacientes que cum-
plen criterios clinicos de muerte encefélica presen-
tan actividad bioldgica en el EEG**-32, Estos resulta-
dos estan en franco contraste con el requerimiento
de cese completo de todas las funciones cerebrales.

A este respecto, la Comisién Presidencial especi-
ficé que “evaluando funciones, los médicos no de-
bian conformarse con la mera actividad de células o
grupos de células, si tal actividad (metabdlica, eléc-
trica, etc.) no se manifestaba de alguna forma que
tuviera significacién para el organismo como un
todo”!!. Sin embargo, no proporciona criterios para
determinar qué tipos de actividad eléctrica represen-
tan funcionamiento significativo y cudles repre-
sentan “mera” actividad eléctrica’®.

Por lo tanto, algunos de los pacientes que reunen
los criterios clinicos estdndar para el diagnéstico de
muerte encefdlica segtiin la Comisién Presidencial,
presentan algin grado de funcién cortical o tronco-
encefélica'®?!. Esta funcién residual no cumpliria,
por tanto, el mandato fundamental de dicha Comi-
sion, el “cese irreversible de todas las funciones del
cerebro entero”.

Criterio de muerte del “tronco encefalico”

Cuando Mohandas y Chow, dos neurocirujanos
de Minneapolis, sugirieron que “en pacientes que
sufren lesiones intracraneales irreparables, bien do-
cumentadas, el dafo irreversible del tronco cerebral
constituye el punto de no retorno”, la tendencia fue
considerar que la pérdida irreversible de la funcién
del tronco encefilico era sinénimo de muerte’. Esos
autores definieron un grupo de criterios clinicos
para el diagnéstico de este estado (tabla 2), que son
conocidos como los “Criterios de Minnesota™’. Asi

surgié el criterio de “muerte del tronco encefalico”,
que fue el que inspird el “Cédigo del Reino Uni-
do™®? y que ha sido intensamente defendido, tanto
clinica como conceptualmente por Pallis!®*3, Se-
gtn los defensores de este criterio, el cese irreversi-
ble de la funcién del tronco encefilico puede diag-
nosticarse a la cabecera del enfermo, sélo con la
evaluacién clinica, sin recurrir a investigaciones
instrumentales complementarias (tabla 3)3-10:3033.34,
Ademds, consideran el EEG como una prueba irrele-
vante que no aporta ningin dato util que no haya
sido puesto de manifiesto con la exploracién clinica.
En esto radica la diferencia fundamental con el cri-
terio de muerte de todo el encéfalo.

Con este planteamiento, la funcién residual cere-
bral que aparece en algunos de los enfermos diag-
nosticados de muerte encefélica (actividad hipotald-
mica y actividad bioeléctrica cerebral) no plantea
problemas conceptuales ya que la actividad de los
hemisferios cerebrales queda expresamente fuera de
la definicién de muerte encefdlica.

Pallis afirma que “existe solamente una muerte
humana: la pérdida irreversible de la capacidad para
la conciencia combinada con la pérdida irreversible
de la capacidad para respirar’*>3>. Por lo tanto, la
capacidad para la conciencia (o lo que es lo mismo,
los mecanismos responsables del estado de alerta) y
la respiracién, son las dos funciones mds importan-
tes para definir la muerte del ser humano. Sin em-
bargo, también este criterio tiene sus detractores
quienes argumentan que?>3:

1. Dentro de la definicion figura la “perdida irre-
versible de la capacidad para respirar”. Existe un pro-
blema conceptual ya que en el hombre lo que “respi-
ra” son las mitocondrias de las células, para llevar a
cabo el metabolismo celular, y esta funcién se conser-
va aunque el enfermo se encuentre en situaciéon de
muerte encefélica, ya que el corazén continda latien-
do y la sangre estd adecuadamente oxigenada, gracias
a la ventilacién mecénica a que estd sometido el en-
fermo. En situacién de muerte encefélica lo que se
pierde es la capacidad para “ventilar” espontdnea-
mente, funcién ésta que si debe ser sustituida de for-
ma artificial. Por lo tanto, la respiracion (y mds parti-
cularmente, la ventilacién) no es “tan esencial para la
naturaleza humana que su pérdida signifique la muer-
te”, ya que la funcién del centro respiratorio, ubicado
en el tronco cerebral, puede ser sustituida artificial-
mente mediante el uso de la ventilacién mecanica en
las Unidades de Cuidados Intensivos?>3,

2. La otra funcién que forma parte del concep-
to de muerte humana ofrecida por Pallis es “la pérdi-
da irreversible de la capacidad para la concien-
cia”193335 Dos componentes fisioldgicos rigen la
conducta consciente del ser humano: la “capacidad”
para la conciencia o “despertar” y el “contenido de
la conciencia”. El “contenido” de la conciencia
representa la suma de las funciones mentales cogni-
tivas, afectivas y otras funciones corticales superio-
res (es decir, lo que la persona sabe, piensa o sien-
te), mientras que la “capacidad” estd estrechamente
vinculada a la aparicién de la vigilia. La “capaci-
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dad” para la conciencia depende de la integridad
de los mecanismos fisiolégicos que tienen su origen
en el sistema de activacion reticular ascendente
(SRAA) localizado en el tegmentum de la porcién
rostral de la protuberancia y del mesocéfalo, asi
como en los nicleos intralaminares del tdlamo e hi-
potdlamo posterior®’. Algunos autores han demostra-
do que al aplicar estimulos eléctricos profundos so-
bre el SRAA en pacientes comatosos y en estado
vegetativo persistente, se produce una activacion
cortical difusa que se podria catalogar como un cier-
to grado de despertar®®#°, Por lo tanto, en casos que
cumplen el criterio de muerte del tronco encefalico
(con lesiones primarias del tronco y con hemisferios
preservados), la estimulacion eléctrica de los nicle-
os taldmicos inespecificos podria producir una reac-
cién de despertar’?. Ademds, se sabe que en lesiones
primarias del tronco se puede registrar un EEG den-
tro de limites normales?!33-33,

Por lo tanto, la “capacidad” para la conciencia
“no es tan esencial para la vida que su pérdida sea
sinénimo de muerte”, pues esta funcién podria re-
producirse experimentalmente, al menos cuando el
SRAA estd preservado, aunque sea parcialmente?.
Sin embargo, en la hipétesis de que este tipo de acti-
vacion cortical y de “despertar” pudiese ocurrir en
un caso concreto, ese “enfermo” no tendria ninguna
posibilidad de realizar movimientos espontdneos ni
de contacto o comunicacién con el medio, ya que to-
das las vias troncoencefélicas (tanto aferentes como
eferentes) estarfan destruidas.

Criterio de muerte de la “neocorteza cerebral”

Las definiciones neocorticales de la muerte han
aparecido durante las ultimas dos décadas y proponen
definir la muerte como “la pérdida de la funcién que
es indispensable y fundamental para la naturaleza hu-
mana: el contenido de la conciencia”!”!8. Los defenso-
res de esta posicion plantean que “la pérdida irreversi-
ble de las funciones corticales superiores, la
conciencia y las funciones cognitivas son necesarias y
suficientes para diagnosticar la muerte”!7-203641-43 Egta
definicion estd estrechamente vinculada al manejo de
los pacientes en estado vegetativo persistente*>!,

De acuerdo con esta definicidn, la neocorteza ce-
rebral (los hemisferios cerebrales) asume el papel
funcional fundamental para caracterizar al ser huma-
no, y el resto de las estructuras encefalicas, que con-
trolan las funciones vegetativas, son irrelevantes
para la determinacién de la muerte!®19202341-43 Parg
Truog y Flacker!® la terapia intensiva moderna pue-
de sustituir todas las funciones vegetativas del encé-
falo, pero una sustitucién tecnoldgica de la concien-
cia (se refieren al contenido) de una persona es
conceptualmente absurdo.

Sin embargo, existen gran cantidad de problemas
conceptuales y de orden prictico para aceptar hoy
en dia una definicién de la muerte humana basada en
la ausencia del contenido de la conciencia®. La ra-
z6n fundamental es que, a diferencia de lo que ocu-
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rre con cualquiera de los otros dos criterios de muer-
te, al emplearse la definicién neocortical de la
muerte, los pacientes en estado vegetativo persis-
tente serian diagnosticados como muertos, con las
dificultades que ello conllevaria!s2,

El “estado vegetativo persistente” (EVP) ha sido
definido recientemente por Plum* como una condi-
cién temporal (“estado vegetativo”) o permanente
(“estado vegetativo persistente”) que ocurre en en-
fermos en los que después de haber sufrido impor-
tantes lesiones cerebrales, reaparecen los ciclos sue-
flo-vigilia, pero que no recuperan ninguna actividad
conductual voluntaria ni de orientacion respecto a si
y al medio. Las lesiones estructurales se ubican
principalmente en los hemisferios cerebrales?%234350,
por lo que las funciones cognitivas, afectivas, etc.,
estdn ausentes, mientras que el SRAA y otras fun-
ciones vegetativas, que dependen fundamentalmente
del tronco encefdlico, estdn preservadas'®3"4-32, Por
lo tanto, el “contenido” de la conciencia estd ausen-
te, mientras que la “capacidad” para la conciencia
estd preservada. Por tanto, si se aplican las formula-
ciones de “todo el encéfalo” o de “muerte de tronco
encefdlico” a un paciente en EVP, se clasificaria
como “vivo”1623,

Como hemos comentado, hay diversos obsticulos
que hacen dificil la aceptacion generalizada de una
“formulaciéon neocortical de la muerte” en los pa-
cientes en EVP*:

1. Requeriria un cambio radical en nuestro con-
cepto de muerte encefilica ya que cambiaria de una
visién fisioldgica hacia considerar funciones psico-
16gicas! 0233641,

2. Las funciones cognitivas son dificiles de ex-
plorar incluso en los sujetos normales. Ademas, si el
contenido de la conciencia es por naturaleza una ex-
periencia subjetiva, ;cOmo podemos estar seguros
de que esta funcién estd preservada o ausente?'s.

3. No se cuenta con un grupo de pruebas instru-
mentales para confirmar el diagnéstico del EVP, por
lo que cabe la posibilidad de hacer un diagndstico
falso positivo (diagnosticar como muerto a alguien
que no lo estd)!6:2341:52,

4. Se desconoce con certeza el sustrato morfol6-
gico sobre el que asienta la funcién conocida como
“contenido de la conciencia”. Por ello, la extension
de la lesién cerebral hemisférica necesaria para
diagnosticar la muerte es arbitraria!62332,

5. Otro aspecto fundamental es precisar la “irre-
versibilidad” de la pérdida del contenido de la con-
ciencia en el EVP!#252% En el EVP es muy dificil
confirmar la irreversibilidad ya que para tener preci-
sioén en el diagndstico, se requiere un periodo de ob-
servacién que oscila entre varias semanas a meses,
teniendo en consideracién la etiologia, la edad, la
evolucion clinica, etc.!02346484952° Ademads, han apa-
recido en la literatura casos de mejorias clinicas e
incluso recuperaciones inesperadas!847-30:33.34,

6. Podrian surgir problemas de orden prictico con
respecto a las practicas necroldgicas en pacientes “fa-
llecidos” que todavia respiran, tienen latido cardia-
co, pueden tener nduseas, tos y que parpadean'®>34!,
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CONSIDERACIONES FINALES

Como afirma Pallis'** “puede haber varias for-
mas de morir pero sélo hay una forma de estar
muerto”. Al cese irreversible de las funciones ence-
falicas, sin entrar a discutir la porcién del encéfalo
que debe perder irreversiblemente sus funciones
para declarar a una persona muerta, se puede llegar
por varios caminos (fig. 1), pero es el tinico criterio
valido de muerte, ya que no existe, actualmente,
ninguna posibilidad de soporte o suplencia de las
funciones del sistema nervioso central. Sin embargo,
aunque existe unanimidad en cuanto a la significa-
cién que tiene la muerte encefalica para el individuo
que la sufre, no hay consenso absoluto en cuanto a
su forma de expresion.

Cualquiera que sea la definicién de muerte ence-
falica utilizada, no tiene que manifestarse en una
forma material, ya que incorpora contenidos prima-
riamente conceptuales, abstractos y filoséficos, que
posteriormente se concretan en unos criterios diag-
nésticos (pruebas y procedimientos diagndsticos),
que no son mds que los estandares objetivos que nos
ayudan a determinar si la muerte ha ocurrido segin
la definicién que hemos utilizado (tabla 5). En este
sentido, la divergencia fundamental entre el criterio
de muerte de “todo el encefdlo” y el criterio de
muerte del “tronco cerebral” es conceptual y filosé-
fica, limitdndose en la practica a la validez del EEG
como prueba diagndstica para poner de manifiesto si
la muerte encefélica ha ocurrido o no, ya que ambos
criterios estdn de acuerdo en la importancia de la ex-
ploracién clinica para hacer el diagndstico, siendo
los protocolos diagnésticos totalmente superponi-
bles.

Desde un punto de vista practico, ambos criterios
estan bastante “préximos”, ya que, si bien en el C6-
digo del Reino Unido (tabla 3)® se cita que “las
pruebas instrumentales como el EEG o las pruebas
de flujo sanguineo cerebral no son necesarias”, tanto
los criterios americanos de la Comisién Presidencial
(tabla 4)'2 como los recientemente emitidos por la
Academia Americana de Neurologia® tampoco con-
sideran absolutamente imprescindible su realizacién
en todos los casos. La Comisién Presidencial'? cita
textualmente “es deseable la confirmacién mediante
EEG o determinacion del flujo sanguineo cerebral”.
Por su parte, las recomendaciones de la Academia
Americana de Neurologia® especifican que “la rea-
lizacién de una prueba confirmatoria no es obligato-
ria pero si deseable en pacientes en los que algin
componente especifico de la exploracion clinica no
pueda ser evaluado con exactitud”. En nuestro pafs,
la Sociedad Espafiola de Neurologia en su “Dicta-
men Candanchi sobre diagndstico neurolégico de la
muerte (muerte cerebral)” emitido en 1993 consi-
dera la muerte cerebral como “el cese total e irrever-
sible de la actividad cerebral” y especifica los crite-
rios neuroldgicos que la definen. En relacién con las
pruebas instrumentales no se consideran necesarias,
citindose textualmente “Adicionalmente, se pueden
utilizar criterios instrumentales”.

Concretando, la tnica diferencia que encontraria-
mos, a nivel prictico, entre los dos criterios de
muerte considerados, es en aquellos enfermos que,
reuniendo los criterios clinicos estindar de muerte
encefélica, presentan actividad bioeléctrica cerebral
persistente, ya que en caso de utilizar el criterio de
muerte del tronco, estos enfermos serian declarados
fallecidos, mientras que si utilizamos el criterio de
todo el encéfalo serian catalogados como “vivos”.
Esta evidente divergencia quizds no refleje mas que
un problema sobre el momento 6ptimo para la reali-
zacioén del diagnéstico. En la mayor parte de los pro-
cesos que determinan la muerte encefélica el dete-
rioro neurolégico rostrocaudal es la norma. Un
porcentaje menor de esos procesos tienen su origen
en la fosa posterior, observandose inicialmente una
desaparicién de las funciones troncoencefédlicas pu-
diendo coexistir la citada actividad cerebral en gru-
pos neuronales hemisféricos. Esta actividad desapa-
rece en el curso de las horas o dias siguientes,
completdndose entonces el cese completo e irrever-
sible de las funciones encefélicas.

A pesar de su imperfeccion légica y de su incon-
sistencia empirica el criterio de muerte de “todo el
encéfalo” ha proporcionado un abordaje prictico y
socialmente aceptable del diagndstico de la muerte
encefdlica'®, habiéndonos permitido movernos en este
campo con una muy razonable seguridad, al tiempo
que nos ha proporcinado una aceptacién y una con-
fianza social generalizada. Cualquier cambio en nues-
tro enfoque de estas cuestiones debe adoptarse caute-
losamente, evaluando sus posibles implicaciones.

Junto a los defensores de las formulaciones neo-
corticales de la muerte creo que existe s6lo una fun-
cion insustituible que caracteriza al ser humano: el
“contenido” de la conciencia. No obstante, la socie-
dad no esta preparada atin para definir, diagnosticar
y aceptar una definicién de muerte basada en la au-
sencia irreversible del “contenido” de la conciencia,
cuando esta funcién desaparece aisladamente. Como
afirma Gracia', “la muerte no es un hecho natural,
ya que siempre estd mediatizado por la cultura. La
muerte es un hecho cultural humano. Y los criterios
de muerte también lo son. Es el hombre el que dice
qué es vida y qué es muerte, y el que elabora unas
definiciones que pueden cambiar con el tiempo. Los
éticos y los médicos pueden educar a la sociedad so-
bre las concepciones de muerte cientificamente se-
guras y filos6ficamente defendibles, pero dénde tra-
zar la linea de separacién entre la vida y la muerte
es una decision que debe ser tomada por la sociedad
en su conjunto, articuldndose a través de la legisla-
cién y de los principios sociales”.
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