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PREFACIO

/ | diagnostico de la muerte esta vinculado con lo mas digno de la naturaleza
| misma del hombre, su derecho a vivir y a morir dignamente.

Q Una definicion de la muerte va mas all4d de un método operativo que em-

plea un grupo de criterios diagndsticos. Una metodologia diagndstica que
no se sustente sobre una fuerte posicidon conceptual puede tener el riesgo de no ser acepta-
da por la sociedad. La carencia de una adecuada fundamentacion en tal sentido, constituye
la esencia de las contradicciones y debates que aun persisten y determinan posiciones con-
servadoras, como las de algunos grupos dentro de la comunidad médica y no médica (reli-
giosos, filésofos, juristas, etc.). Los mismos rechazan una definicion de la muerte humana
sustentada sobre bases neuroldgicas, y proponen regresar a una definicion tradicional de la
muerte, es decir, sobre una base cardio-respiratoria.

En Cuba, a partir de la realizacion del primer trasplante renal el 24 de Febrero de 1970,
ha ocurrido un impresionante desarrollo de la trasplantologia que ha propiciado el estable-
cimiento del Programa Nacional de Trasplantes de Organos. Este hecho hizo surgir la nece-
sidad de establecer los criterios nacionales para el diagndstico de la muerte basado en
formulaciones neuroldgicas.

Uno de los problemas cardinales que enfrenta nuestro pais en este campo es la regula-
cion legal de la determinacion y la certificacién de la muerte. A diferencia del viejo Cadigo
Civil Espafiol que imper6 en nuestro pais durante varias décadas, el cual definia la muerte
del individuo, como “el cese irreversible de las funciones cardio-respiratorias”?? en el actual
Cddigo Civil,23 nuestros abogados elaboraron una propuesta novedosa a nivel mundial,

cuando sefalaron:

“la determinacion de la muerte de la persona natural y su certificacion se
hace por el personal facultativo autorizado, conforme a las regulaciones

establecidas por el organismo competente (MINSAP)”
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El documento "DEFINICION Y DIAGNOSTICO DE LA MUERTE EN CUBA" constituye el
marco tedrico y practico para definir y diagnosticar la muerte en nuestro pais. Basados en la
discusion y analisis de este documento, el Ministro de Salud Publica emite la resolucion (se
adjunta copia) que brinda la cobertura legal que responde al actual Codigo Civil, en cuanto a
“la determinacion de la muerte de la persona natural y su certificacion". Este documento se
ha generalizado a todas las provincias del pais para su aplicacion. Por primera vez en
nuestro pais se logra una regulacion médico-legal de un tema tan debatido como es la defi-
nicién y el diagndstico de la muerte bajo formulaciones neurolégicas.

Este trabajo resume la actividad cientifica de una comisién multidisciplinaria que ha tra-
bajado durante 6 afos, es decir, desde el aflo 1990 hasta el presente. Se han entregado
varios informes al Ministerio de Salud Publica, pero no se habia alcanzado la aprobacién fi-
nal por las autoridades del mismo. Esto se ha debido a lo dificil que resulta enfrentar un te-
ma tan polémico como es la muerte humana, que va mas alla de la medicina, pues tiene
fuertes implicaciones legales, filosdéficas, religiosas, bioéticas, politicas y sociales.

Este trabajo cuenta de 2 partes o monografias: la primera, ofrece la base conceptual de
lo que es la muerte en el ser humano. Una parte importante de esta monografia fue premia-
da como el "Mejor Trabajo Cientifico" del Ministerio de Salud Publica en la categoria "Teoria
Cientifica", en el afio 1994, pues el autor presenta una nueva definicion de la muerte huma-
na, que ha sido reconocida nacional e internacionalmente como una de las posiciones mas
avanzadas y completas en esta tematica: "Cese Irreversible de la Capacidad y del Contenido
de la Conciencia".

En la segunda parte, se presentan los métodos operativos que permiten al médico diag-
nosticar y certificar la muerte de un paciente. También estos criterios diagnosticos han
sentado bases a nivel mundial, pues incluyen una bateria de pruebas neurofisiologicas (po-
tenciales evocados multimodales y la electrorretinografia) para llevar a cabo un diagndéstico
precoz de la muerte encefalica, aspecto primordial para la obtencion de érganos viables pa-
ra la trasplantologia.

Al ser presentado este trabajo en el Congreso de la Asociaciéon Mundial de Bioética en
Buenos Aires, Noviembre de 1994, se propuso crear un Red Internacional para la Definicion
de la Muerte, trabajo que esta dirigiendo nuestro pais. Dicha Red tuvo su primera Reunién

Internacional durante la celebracion del "Segundo Simposio Internacional sobre Muerte En-
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cefalica" que se celebré en La Habana, de Febrero 27 a Marzo 1, 1996. En estos momentos
estamos embebidos en la organizacion de la Segunda Reunién Internacional de dicha Red,
gue se celebrara en San Francisco, Estados Unidos de Norteamérica, el dia 25 de Noviem-
bre del presente afo.

O sea, que el valor de este trabajo radica precisamente en proponer una definicion que
permita a la sociedad comprender la muerte del ser humano como fin de la vida, sin reser-
vas y sin dudas, y brindar ademas la metodologia para que el médico diagnostique y certifi-
gue el momento de la muerte. Esto permitira fundamentar adecuadamente la determinacién
de la muerte en aquellos pacientes (ya cadaveres), en los que por estar en una terapia in-
tensiva su corazon late y “respiran” a través de la ventilacibn mecanica, pero en los cuales
se encuentra una pérdida irreversible de la capacidad y del contenido de la conciencia.

El diagnéstico de la muerte estd vinculado con lo mas digno de la naturaleza misma del
Hombre, su derecho a vivir y a morir dignamente. Por otro lado, si esos enfermos con lesio-
nes encefalicas irreversibles, fallecidos, se convierten en donantes de 6rganos y tejidos via-
bles, para otros pacientes a quienes la trasplantologia si puede brindar esperanzas reales

de vida, nos lleva a enunciar un lema que se ha convertido en motivacion de nuestro trabajo:

"AL DIAGNOSTICAR LA MUERTE,
TAMBIEN LUCHAMOS POR LA VIDA”



PRIMERA PARTE

DEFINICION DE LA MUERTE
EN EL HOMBRE
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INTRODUCCION

a muerte, como destino final e inevitable del hombre, trasciende mas alla de
un mero hecho bioldgico, pues trae consigo importantes repercusiones desde

Q los puntos de vista antropoldgico, moral, social, filosofico, religioso, etc. El ca-
racter misterioso de la muerte y los sufrimientos que normalmente la preceden, han impre-
sionado fuertemente al hombre de todas los épocas.>? Es una situacién ante la cual la neu-
tralidad o la indiferencia resultan muy dificiles.»*2 Decia Antonio Machado: “/a muerte es un
tema que se siente mds que se piensa’.*

La historia de la civilizacion humana ha sido un proceso de saltos asombrosos en un de-
sarrollo marcado por acontecimientos, que en su momento historico fueron apenas recono-
cidos e incluso rechazados por sus contemporaneos, pero que provocaron un vuelco
insospechado en el transcurso posterior de la historia. Sin embargo, no existe quizas un as-
pecto de la vida del hombre que haya resistido mas a los cambios de la civilizacion humana
que el concepto de la muerte.?

Al margen de consideraciones éticas, culturales y religiosas, el hecho de designar a un
individuo como cadaver es una declaracion de una importancia trascendental, afectando las
relaciones personales, familiares, sociales, e incluso politicas.'? Esta declaracion marca el
cambio de condicion de la persona en cadaver, el traslado para la inhumacion o ritos de si-
milar naturaleza, lo que ha condicionado la existencia, desde los albores de la humanidad,
de temores y reservas ante la posibilidad de un error en el diagndstico de la muerte, y la po-
sibilidad de un enterramiento prematuro.>*

El punto algido de esta accién no esta en la simple declaracion de muerte, sino en la
determinacion del llamado punto de no retorno que marca el momento en que cesa irreversi-
blemente toda posibilidad de recuperacion, el limite mas alla del cual se desecha toda espe-
ranza de retorno a la vida.>>”

Edgar Allan Poe, alguien desvinculado por completo del conocimiento médico, pero un

explorador sin limites de la sensibilidad humana, expreso. 8
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"Los limites que separan la vida de la muerte son, en el mejor de los ca-
sos, vagos e indefinidos. ¢Quién puede decir donde termina una y donde

empieza la otra?"

Encontrar este limite, a partir del cual no hay retorno a la vida, ha sido el "Talén de Aqui-

les" de la ciencia médica desde la antigiiedad.®

EPOCA PRIMITIVA

El hombre primitivo no llegdé a comprender objetivamente el fenbmeno de la muerte y adn
no se habian estructurado las concepciones referidas a /a vida eterna, como otra vida dis-
tinta. La idea generalizada era que los muertos seguian viviendo en sus tumbas una vida
muy semejante a la terrenal, pues mantenian relaciones con otras sombras (forma en que
los primitivos denominaban a los difuntos), y conservaban sus antiguos héabitos.° La muerte
era tan s6lo una nueva forma de vida, en la que incluso perduraban las jerarquias de la vida
anterior, manteniendo las sombras la misma posicion social que tenian dentro de la tribu.
Los difuntos, continuaban teniendo las mismas necesidades y costumbres, por lo que se
acostumbraba a enterrarlos con los instrumentos que podian serles Gtiles o los objetos que
pudieran echar de menos (utensilios, armas, vasijas de arcilla), y a depositarles con fre-
cuencia alimentos y agua junto a su tumba. Posteriormente, en muchas culturas, estas dadi-
vas se fueron sustituyendo por pequefias figuras de hombres, animales y objetos que
habrian de servirles como compaiiia.*

Para el hombre primitivo no existié otro método de diagndstico de la muerte que el hedor
putrefacto del cadaver, éste, junto a la rigidez y el enfriamiento cadavérico eran los Unicos

signos visibles de que se valia el hombre para determinar la muerte de sus semejantes.°

EPOCA ANTIGUA

En estadios posteriores de la civilizacion comenzé a asociarse la ausencia de la respira-

cion con la muerte, lo que quedé reflejado en el proceso de conformacion del lenguaje. Des-
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de el punto de vista religioso, el concepto mas extendido sobre la muerte ha sido /a salida

del alma del cuerpo.

Cuadro 1. Palabras empleadas por las civilizaciones antiguas para referirse a la respiracion
y al alma.

Nepresh Hebreo
Ruach Arameo
Pneuma Griego
Spiritus Latin
Nafas y nefs Arabico
Ghost Inglés Antiguo

Como se puede observar en el Cuadro 1, las palabras que se han empleado para deno-
minar el vocablo alma, en lenguas procedentes de distintas civilizaciones, han sido las mis-
mas que se han utilizado para definir la respiracion. >’ Hasta el presente, ha llegado la
costumbre de referirse al momento del fallecimiento de una persona con la siguiente expre-
1n5

sion: “exhalo el ditimo suspiro”.

En la Biblia, en el libro de Génesis, capitulo 2, versiculo 1, se puede leer lo siguiente: >*2

"Formo pues Dios Padre al hombre del polvo de la tierra y sopl6 en su na-

riz el soplo de la vida: y fue el hombre un anima viviente".

De lo expuesto se desprende, que en la antigiiedad la respiracion se consideraba incluso
como la funcién fundamental para la creacion de la vida.

El hombre de la antigiiedad no estuvo ajeno a las discusiones en torno a la determina-
cion cierta de la muerte. La primera definicion de la muerte de que se tiene conocimiento fue
elaborada por Hipocrates (500 ane) en su libro "De Morbis”, en el que analiza las modifica-
ciones de la cara en los momentos cercanos a la muerte; de esta descripcion ha surgido el
término "facies hipocraticas".?

A juzgar por los escritos histéricos y religiosos de la época, no se puede afirmar que el
hombre antiguo relacionara las funciones cardio-circulatorias con el mantenimiento de la vi-
da, pues para ello hubiera requerido un conocimiento pleno de dicha funcion, lo que no se
logré hasta muchos siglos después.>"1°
En esta época, sin embargo, se dieron los primeros pasos en la comprension de la cir-

culacion sanguinea, aunque aun no podia hablarse propiamente del término "circulacion"
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(movimiento circular o movimiento en dos direcciones), ya que para los antiguos la sangre
se movia por el interior de los vasos en sentido unidireccional.®

Aristételes (384-322 ane), en su texto "Parva Naturalis' planteé que el corazdn preparaba
la sangre en sus cavidades y desde alli la conducia a través de "las venas" a todas las re-
giones del cuerpo humano, con el fin de garantizar la nutricion del organismo; pero la sangre
no volvia jamas al corazén.**3

Con Herofilo y Eurastrado se dio una vuelta atras en el camino hacia el pleno conoci-
miento acerca del funcionamiento del organismo humano, al difundir la errénea idea de que
las arterias no contenian sangre, sino aire, que era conducido a todo el organismo humano
para facilitar la respiracion.’®'® A pesar de este error, salta a la vista del lector, la agudeza
de tal planteamiento, que se adelanté en muchos siglos, al descubrimiento de la composi-
cion quimica de la sangre, que con su contenido de oxigeno, posibilita la respiracion a nivel
celular.®

Posteriormente Claudio Galeno (129-199 NE), que por sus contribuciones a la ciencia
médica ha devenido en simbolo e identificacion del médico, refuto la idea anterior. Sin em-
bargo, en su libro "Método de la Medicina" sostuvo la errbnea concepcion, que perdurd
hasta el sigo XVI, de que la sangre se producia en el higado.*®* No obstante, en esta época
se consideraba erroneamente que la sangre se movia en sentido centrifugo, y se afirmaba la
existencia de un orificio de comunicacion entre el lado derecho y el lado izquierdo del cora-

z6n.1°

EDAD MEDIA

Sin embargo, cuando el hombre antiguo estaba a las puertas de la verdad en cuanto a la
comprensién plena de la circulacion de la sangre, se produjo un estancamiento que perduré
hasta los albores del Renacimiento, cuando se dieron pasos alentadores en el conocimiento
del organismo humano.*°

Este estancamiento en el desarrollo cientifico se debid, entre otros factores, a la posicion
de la Iglesia Catdlica que llevé a extremos insospechados, las prohibiciones para realizar
investigaciones sobre el funcionamiento del organismo humano. Esta situacion se hizo mas

notable con el surgimiento de la Inquisicién que prohibio la realizacion de estudios en el in-

11



DEFINICION Y DIAGNOSTICO DE LA MUERTE EN CUBA

terior del cuerpo humano, incluso en cadaveres, pues se consideraba que quien infringia tal
prohibicion, faltaba a los mandatos de la Iglesia y era condenado como hereje. Ante esta si-
tuacion, aquellos investigadores que mantenian el objetivo de desentrafiar el misterio del or-
ganismo humano, tuvieron que conformarse con realizar disecciones en animales,

especialmente en cerdos.***°

EPOCA MODERNA

No es hasta el siglo XVI, con el Renacimiento, con el despertar del conocimiento cientifi-
co y las artes, que se continuaron los estudios encaminados a la plena comprension de la
funcién cardio-circulatoria. En 1546, el célebre filosofo espariol, Miguel Servet demostré que
el tabique del corazén no presentaba orificio 0 comunicacion alguna que comunicara el lado
derecho del corazén con el lado izquierdo.*® Sin embargo, durante dicha investigaciéon des-
cubrié la circulacién menor. No obstante, el término “circulacion sanguinea" fue utilizado por
primera vez en 1569 por Andrea Cesalpino (1519-1603). Este autor en el afio 1571, en su
texto "Cuestiones Peripatéticas", expuso de manera bastante acertada su teoria sobre la cir-
culacién sanguinea, que se venia desarrollando por aquellos afios en la Universidad de Pa-
dua, ltalia.'®*

El punto culminante en este proceso fue el descubrimiento de la circulacién sanguinea
total por William Harvey (1578-1657), en investigaciones realizadas por este autor entre los
afios 1616 y 1619, aunque no fueron publicadas hasta 1628 en su libro: "Ejercicios anatomi-
cos sobre el movimiento del corazén y la sangre de los animales".*>"1%1113 A partir de aquel
momento, se desarroll6 la concepcion del corazén como 6rgano fundamental en el funcio-
namiento del organismo humano, y se comenzé a relacionar la muerte con el cese de los la-
tidos cardiacos y la desaparicion del pulso.>"!* El diagnostico de la muerte basado en
criterios cardio-respiratorios se impuso hasta tal punto, que en casi todas las publicaciones
sobre el tema, se le conoce con la denominacién de método tradicional para la determina-
cion de la muerte.>!! No obstante, por aquella época la metodologia aplicada por los médi-
cos para el diagnostico de la muerte en nada diferia de la practicada por la poblacion en

general, pues ante la sospecha de la muerte, se tomaba el pulso y se colocaba un espejo
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frente a la boca del paciente, en cuya superficie debia condensarse el agua si aun respira-
ba.l'“'“

Las grandes epidemias que azotaron a Europa y América en los siglos XVII y XVIII, du-
rante las cuales “el fantasma de la muerte” diezmaba poblaciones enteras, exigian del médi-
co un esfuerzo increible para controlar las enfermedades.®>!' Debido al gran nimero de
fallecidos, se daba la posibilidad de enterramientos masivos y apresurados, lo que plantea-
ba un margen de error importante en el proceso de determinacion de la muerte, al no poder

esperarse en muchos casos, la presencia de signos cadavéricos claramente manifiestos.>*

7,11,14

Edgar Allan Poe conmovié al publico con su
cuento “Enterramiento Prematuro”, publicado en
1844.8 Es curiosa la descripcion del escritor de una
serie de mecanismos que permitian abrir el ataud al
menor movimiento del muerto, del mismo modo, se

colocaba una campana conectada al pecho del ca-

daver para que sonara al mas leve movimiento (Fi-
gura 1). Habia quienes llevaban esto a extremos

tales, como colocar alimentos y agua, asi como ve-

las con que alumbrarse. Esta actitud de rechazo no
Figura 1. Atald disefiado para un posible en-

se circunscribié a los sectores populares, sino queé o amiento prematuro. (Ref. 1)
alcanzo6 también a la medicina, pues aparecieron varios trabajos, que ponian en tela de jui-
cio la validez de la determinacion de la muerte atendiendo al cese de las funciones cardio-
respiratorias. Entre estos trabajos se destac6 el elaborado en 1740 por Jean Jacques
Winslow en su obra "La incertidumbre de los signos de la muerte y el peligro de un entierro
prematuro”, en el que presento su tesis de que "la putrefaccion es la tnica prueba segura de
la muerte" 131114

En los afios siguientes varios médicos publicaron articulos en los que coincidian con
Winslow.*®° Esta teoria indudablemente restaba totalmente la autoridad al médico en su ca-
pacidad de diagnosticar la muerte. En respuesta a Winslow, el cirujano francés Louis publicé
en 1752 sus "Cartas sobre la Certeza de los Signos de la Muerte", que generd un debate

entre ambas tendencias.*>>"**
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Como consecuencia de esta inseguridad en el diagndéstico de la muerte, en algunos pai-
ses se establecio un lapso de tiempo, que generalmente era de 24 horas, durante el cual se
velaba al fallecido antes de darle sepultura. A finales del siglo XVII, en Alemania e lItalia, se
establecieron camaras mortuorias de espera donde el presunto muerto, permanecia hasta la
aparicion de los signos cadavéricos, que demostraban irrefutablemente la muerte 31114
Esto origind una tradicion mantenida hasta nuestros dias.

Paradojicamente, fue en aquella época cuando el genial Javier Bichat (1771-1862) elabo-
ré lo que ha sido considerado por algunos, como la primera definicion cientifica de la muer-

te:?

...lIa detencion funcional del sistema nervioso, de la circulacion, de la res-

piracion y de la temperatura corporal.”

Resulta verdaderamente sorprendente la agudeza y la prevision de esta definicién de
muerte (a la que apenas se hacen referencias en publicaciones sobre el tema), que vinculo
por primera vez, las funciones integradas en el encéfalo con la muerte.

La pérdida de la confianza en la certeza del diagnostico de la muerte atendiendo a crite-
rios cardio-respiratorios perdur6 hasta 1819, cuando el francés René T. H. Laennec inventd
el estetoscopio, instrumento que ya permitia evaluar eficientemente la funcién cardiaca y
respiratoria.l**>"!11% Con este invento el médico ganoé suficiente confianza en si mismo y
ante la opinion publica, para diagnosticar la muerte.

Asi, se arribd al presente siglo con el concepto de que la muerte se diagnosticaba al de-

finirse 13571114

"el cese irreversible de las funciones cardio-respiratorias”

SIGLO XX

En los albores del siglo XX se desarroll6 una técnica que trataba de confirmar objetiva-
mente el cese de la circulacién sanguinea como criterio de muerte: la conocida prueba de la
fluorescencia de Icard. En Marsella, este eminente cientifico precisé que para determinar la

muerte era Util la prueba de la fluorescencia subcutanea, porque de existir circulacion se ve-
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ria progresar la pigmentacion en la piel.}** En aquellos momentos la utilidad de esta prue-
ba, llevo a que fuera establecida como obligatoria para la determinacién de la muerte en una
gran cantidad de paises.'®

Posteriormente en este siglo, se produjo un salto tecnoldgico de dimensiones inconcebi-
bles hasta ese momento, asociado al desarrollo de las investigaciones quimicas, de la ex-
plotacion global de la energia eléctrica, la electronica, etc., lo que repercutid necesariamente
en el campo de la medicina. Este desarrollo cientifico-técnico hizo posible el surgimiento de
una nueva especialidad médica, la terapia intensiva, para responder a las necesidades en la
atencion de los pacientes criticos, en peligro de muerte inminente. >34

Todos estos progresos permitieron suplir aquellas funciones reconocidas hasta ese mo-
mento como vitales.> "' Las técnicas de resuscitacion permitian salvar enfermos después
de periodos de asistolia cardiaca que podian durar hasta minutos. Por otro lado, una depre-
sion respiratoria de corta duracion que anteriormente significaba irremisiblemente la muerte,
era suplida por sistemas de ventilacion mecanica que permitian mantener un adecuado
aporte oxigénico por tiempo indefinido.

Este adelanto de la medicina llevo al médico a enfrentar un estado clinico, dificil de ima-
ginar pocos afos atras, en el que los enfermos perdian sus funciones integradas en el en-
céfalo, mientras otros 6rganos del cuerpo mantenian su integridad. Surgia asi una pregunta:
¢ Estos enfermos en los que se asociaba un encéfalo muerto con un cuerpo vivo, estaban
vivos o muertos? 1>

La contribucion francesa en este sentido fue decisiva. En 1959 un grupo de neurofisiélo-
gos y neurocirujanos de Lyon describieron una condicion que ellos llamaron: "muerte del
sistema nervioso".**'" Este estado fue caracterizado por dichos autores: coma apneico, au-
sencia de reflejos tendinosos y de tronco encefalico, y un cerebro eléctricamente silente.

Este mismo afio, 2 meses después, Mollaret y Goulon al frente de un grupo de especia-
listas del Hospital Claude Bernard de Paris, estudiaron una serie de 23 enfermos con lesio-
nes estructurales intracraneanas y otros 3 con secuelas neurologicas después de haber
sufrido un paro cardio-respiratorio, y describieron la misma condicién bajo el término de

“coma dépassé” (coma sobrepasado), para referirse a un singular estado mas alla del coma

profundo.*®
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Vale sefialar que ni el grupo de Lyon con una investigacion eminentemente electrofisio-
l6gica, ni el de Paris con un trabajo fundamentalmente clinico, consideraron que este estado
particular era sinénimo de la muerte del individuo.®> S6lo Mollaret y Goulon hablaron de las
dificultades para delimitar "las fronteras entre la vida y la muerte" **8. Ademas, el grupo de
Paris al identificar este estado clinico con el término de "coma dépassé”, podia sugerir erré-
neamente, que estos pacientes se encontraban en coma y no muertos. En el idioma francés,
esta confusion perdurd hasta 1988 cuando la Academia Francesa de Medicina decidié una-
nimemente que el término correcto para designar este estado no era "coma dépassé” sino
"mort cérébrale” .

Estas investigaciones constituyeron los pilares basicos para el estudio posterior en este
campo, y a pesar de haber sido realizadas hace mas de treinta afios, mantienen un valor
cientifico reconocido en la actualidad.'®*8

En aguel momento de la evolucién histérica del concepto de la muerte, se produjo un giro
definitivo hacia la busqueda de formulaciones orientadas hacia la ausencia irreversible de
las funciones integradas en el encéfalo.l31119-23

Uno de los primeros intentos en proponer un grupo de criterios para el diagndstico de la
muerte humana, sustentado sobre bases neurolégicas, tuvo lugar en un simposio practica-
mente desconocido, organizado por la Fundacion CIBA y celebrado en Londres en 1966, en
medio de una euforia generalizada acerca de las “posibilidades ilimitadas de los transplan-
tes de 6rganos”.®

El afio 1968 fue crucial para futuros desarrollos en este campo. El dia 5 de Agosto, en
Sydney, Australia, durante la celebracion de la XXII Asamblea Médica Mundial, se produjo la
conocida "Declaracion de Sydney", que planteé formulaciones que indicaban un cambio
histérico y radical en el concepto de la muerte. 2° Y por esos caprichos de la historia, ese
mismo dia la Revista de la Asociacion Médica Americana (JAMA) publicé el informe del Co-
mité Ad Hoc de la Escuela de Medicina de la Universidad de Harvard: "Definicion de coma
irreversible: Un nuevo criterio de muerte"'°. En este informe aparecieron los bien conocidos
"Criterios de Harvard" para el diagnéstico de la muerte, basado en formulaciones neuroldogi-
cas.

En la Declaracion de Sydney ® se sefialaba lo siguiente:
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"La muerte es un proceso gradual a nivel celular, en la que la capacidad
de los tejidos para contrarrestar la falta de oxigeno varia, pero desde un
punto de vista clinico y filosofico, la muerte no tiene que ver con la preser-
vacion o no de células aisladas, sino con la desaparicién de las caracteris-

ticas inherentes al ser humano "

Sin embargo, no hay dudas que los Criterios de Harvard'® marcaron las pautas para futu-
ras investigaciones en este campo y distintos paises y escuelas tomaron como modelo el
informe del Comité Ad Hoc de Harvard para enunciar sus propios criterios diagnoésticos. Las
recomendaciones practicas contenidas en el Informe de Harvard para el diagnéstico de la
muerte han sido ampliamente asimiladas. ®

Asi surgio el concepto de que la muerte encefalica era sinénimo de muerte del individuo.
1122 50n varias las acepciones que se han empleado para definir este estado, con las consi-
guientes particularidades idiomaticas de los autores: “brain death”, “cerebral death”, “la mort
du cerveau’, “mort cerebrale”, “morte del cervello”, etc. >’. En el idioma espafiol se utilizan
indistintamente los términos muerte cerebral o muerte encefélica, aunque este Ultimo es el
mas acertado, ya que desde el punto de vista anatomo-funcional muchos autores al utilizar
el término cerebro (“cerebrum’) se refieren a los hemisferios cerebrales solamente.??

Desde Harvard hasta el presente, el progreso ha sido considerable. La inquietud médica
de realizar un diagnaéstico certero de la muerte en pacientes bajo régimen de ventilacién me-
canica, hizo necesario desarrollar grupos de criterios diagndésticos para definir la ausencia
permanente de funciones integradas en el encéfalo. Constituia un método operativo de
diagnosticar que la muerte habia ocurrido.?>*® En los afios subsiguientes, se realizaron una
gran cantidad de investigaciones sobre el tema, de modo que numerosos paises y laborato-
rios enunciaron sus propios criterios diagndsticos para la determinacion de la muerte ence-
falica.?>*2"33 Aunque difieren en algunos aspectos, todos presentan una serie de elementos
comunes:?® requieren la necesidad de enfrentar a un paciente en coma sin respuestas de
integracion encefalica, apnea mantenida, ausencia de reflejos de tronco encefalico, la nece-

sidad de excluir comas de causas potencialmente reversibles (hipotermia, intoxicacién por
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barbituricos, el uso de anestésicos, coma post-andxico, etc.), la necesidad de un periodo de
observacién, asi como el empleo o no de pruebas confirmatorias,?324303448

Un concepto o definicion de la muerte va mas all4 de un método operativo para realizar
un diagnostico. En la actualidad, a pesar de que existe un consenso de que una definicion
de la muerte basada en la ausencia de las funciones cardio-respiratorias no debe tener lugar
en la era de los cuidados intensivos, aun existen controversias sobre una adecuada defini-
cion sustentada sobre bases neurolédgicas.*®

Existen tres grandes tendencias o escuelas en la definiciébn de la muerte en el hombre,
segun bases neurolégicas: aquellas que se refieren a la pérdida de atributos esenciales que
identifican la naturaleza humana *°, aquellas que se refieren a la pérdida de la integracion
del organismo como un todo °, y aquellas que tratan de definir la porcion del encéfalo que
debe perder irreversiblemente sus funciones para que una persona pueda declararse falle-
cido.1®>721.22275056 5o ghserva ademés en los autores una tendencia a presentar sus defini-
ciones de muerte combinando elementos de estas tres grandes escuelas.*

Si bien existe un consenso en que la definicion de la muerte en el ser humano debe
sustentarse sobre bases neurolégicas y no cardio-respiratorias, permanecen controversias
en ofrecer una definicion que integre las tres grandes escuelas, y que se base por tanto, en
la pérdida irreversible de una funcidn que provea los atributos esenciales del ser humano,
gue integre el funcionamiento del organismo como un todo, y cuyas bases neurales puedan

establecerse.*>%’
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OBJETIVO

Proponer una nueva definiciéon de la muerte humana basada en la pérdida
irreversible de una funcion, que provea los atributos esenciales del ser
humano, que integre el funcionamiento del organismo como un todo, y cu-

yas bases neurales puedan establecerse.
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MARCO TEORICO

y on referencia a la primera escuela Veatch *° ha planteado la siguiente pregunta:

"¢, Qué funcion es tan importante para la vida humana que su pérdida es tan esen-
\_j cial que el individuo que la pierde debe considerarse muerto? Esta pregunta se
deberia completar de la siguiente manera: ¢ Qué funcion es tan importante para la

vida humana que no se puede reemplazar tecnologicamente, y que su pérdida es tan esen-

cial que el individuo que la pierde debe considerarse muerto?*°>’

De acuerdo con la segunda escuela Bernat % ha propuesto “definir la muerte huma-
na como el cese permanente del funcionamiento del organismo como un todo”. Mas adelante
se hard una comparacion crucial entre estas dos grandes escuelas.

De acuerdo con la tercera escuela, se hace necesario precisar la porciéon del encéfalo
gue debe destruirse o dejar de funcionar para definir la muerte en el ser humano. Esta terce-
ra escuela ha tenido a su vez tres grandes tendencias.>*° La que se refiere al cese irreversi-
ble de las funciones de todas las estructuras intracraneales: hemisferios cerebrales, tronco
encefalico y cerebelo: todo el encéfalo; la que considera que soélo el cese irreversible del
funcionamiento del tronco encefalico es suficiente para definir la muerte del individuo:
muerte del tronco encefalico (el encéfalo como un todo); y la que propone que solo la des-
truccion o el cese irreversible del funcionamiento de la neocorteza cerebral es necesaria pa-
ra la definicion de la muerte humana: las formulaciones neocorticales de la muerte (muerte

de la neocorteza cerebral).

Todo el encéfalo

El criterio todo el encéfalo se refiere al cese irreversible de las funciones de todas las
estructuras intracraneales: hemisferios cerebrales, tronco encefalico y cerebelo.!?7°1:53:55:59
Esta formulacion ha sido aceptada por nuestra sociedad principalmente por razones practi-
cas; una vez que el paciente ha cumplido los criterios diagnosticos previamente definidos, el

prondstico esta también bien claro, pues ningun paciente diagnosticado como muerto segun
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esta formulacién, se ha recuperado, y el paro cardiaco ocurre irremisiblemente en horas, di-
aso Semanas-l,5,51,53,58—61,62

Esta formulacion fue fuertemente apoyada por el Informe de la Comision Presidencial
propuesto al Presidente de Estados Unidos de Norteamérica en el afio 1980.1%%% Este infor-
me ofrecié no uno, sino dos puntos de vista distintos que se declararon no obstante, coinci-
dentes. El punto de vista del funcionamiento integrado sostiene que el sistema de 6rganos
cuyas funciones explican la vida, esta constituido por un triangulo conformado por el cora-
z6n, los pulmones y el encéfalo. Cuando el encéfalo muere y la funcion respiratoria es supli-
da por la ventilacion mecénica, otros érganos pueden funcionar, pero en este estado su
funciones no estan verdaderamente integradas. El otro punto de vista (érgano primario) con-
sidera al encéfalo y en particular, al tronco encefalico, como un 6rgano que integra el fun-
cionamiento de los otros. La actividad de otros 6érganos, aun cuando parece estar integrada,
sobre todo por la accién substitutiva de la tecnologia en las modernas salas de cuidados in-
tensivos, se desintegra al desaparecer la funcién del encéfalo. Estos dos puntos de vista, el
del funcionamiento integrado y el del érgano primario, segun la Comision se diferencian en
el énfasis, pero no en sus implicaciones en cuanto a la definicibn de muerte.

Sin embargo, la persistencia de actividad neuroendocrina (hipotalamo-hipofisaria), asi
como de actividad electroencefalogréafica rudimentaria (puede ser incluso casi normal), en
pacientes que cumplen con la formulacién de todo el encéfalo (excepto el criterio del EEG),
ha dado lugar a una controversia entre los defensores de esta definicion, con relacién a de-
finir el nmero critico de neuronas, asi como su ubicacion, que deben de dejar de funcionar
irreversiblemente para sustentar las funciones esenciales de los hemisferios cerebrales, del
diencéfalo y del tronco encefalico.**®*% Por otro lado, los partidarios de la formulacion todo
el encéfalo usualmente no han ofrecido una definicion de la muerte humana en correspon-
dencia con sus criterios.>®749546270.71 Eqtag son criticas importantes en contra de la formula-

cidn todo el encéfalo.

Muerte de tronco encefalico (encéfalo como un todo)

2

Cuando dos neurocirujanos de Minneapolis, Mohandas y Chow, %2 sugirieron: "Lo que

nosotros estamos intentando de definir y establecer, mas alla de cualquier duda razonable,
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es el estado en el que el tronco encefalico esta irreversiblemente dafiado. Es el punto del no
retorno”, ocurrid una tendencia a considerar que la pérdida irreversible de la funcion del
tronco encefalico era sinénimo de muerte. Asi surgié el criterio muerte del tronco encefalico

(encéfalo como un todo). Mohandas y Chow definieron un grupo de criterios clinicos para el

diagndstico de este estado, que se han conocido como los Criterios de Minnesota-**> Estos
criterios inspiraron el Cddigo del Reino Unido.”>™ Este punto de vista ha sido poderosa-

5-7,54,62

mente defendido, tanto clinica como filos6ficamente por Christopher Pallis, quien

ofrecio su definicibn de muerte segun bases neuroldgicas.

"Existe solamente una muerte humana: la pérdida irreversible de la capa-
cidad para la conciencia combinada con la pérdida irreversible de la capa-
cidad para respirar (y en consecuencia de esto, mantener un latido

cardiaco espontaneo”

Diferentes razones practicas promovieron una popularizacion de este punto de vista en
diversos paises, principalmente los de la Mancomunidad Britanica.>’**%27"> Un tronco en-
cefalico muerto (que ha dejado de funcionar irreversiblemente) puede diagnosticarse en la
cabecera del enfermo, sélo con la evaluacién clinica, sin recurrir a investigaciones comple-
mentarias, y una vez cumplidos estros criterios, se producira inevitablemente la asistole car-
diaca en un periodo corto de tiempo.

En su definicién, Pallis subraya que la capacidad para la conciencia y la respiracion son

las dos funciones mas importantes para definir un concepto de muerte del ser humano.>

7,54,62
a) Respiracion
Desde los tiempos antiguos, la respiracion se consideraba la funcion vital que determi-
naba las fronteras entre la vida y la muerte.>"11495363 y5 se coment6 previamente el hecho
de que en varias culturas antiguas, la muerte se definia como el momento en que ocurria:
"La salida del alma del cuerpo”, y que las palabras que etimolégicamente se utilizaban para
representar el alma eran en algunas lenguas, las mismas que se empleaban para referirse a
la respiracion.®
No obstante, en un paciente en el estado de muerte encefélica, en las condiciones que
provee la terapia intensiva, el corazén bombea la sangre que lleva el oxigeno a las células,
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en las que continda el metabolismo, aunque esto no sea el resultado de la funcion respirato-
ria espontanea del paciente, sino de la accion de la ventilacion mecéanica. Es decir, el pa-
ciente en muerte encefalica respira también en el sentido de que se proporciona el oxigeno
necesario para el metabolismo celular. Dicho paciente no lo realiza espontaneamente, pero
la funcidén respiratoria se lleva a cabo, aunque sea artificialmente. La funcién del tronco en-
cefalico no es necesaria para que esto suceda.*® Wikler ha planteado que para el enfermo
en muerte encefalica, la unidad de cuidados intensivos constituye un tronco encefalico artifi-
cial.”® En efecto, lo que esté irreversiblemente ausente en estos enfermos es la ventilacion y
no la respiracion a nivel celular.*

Por otra parte, es necesario considerar que pacientes afectos por la poliomielitis, escle-
rosis lateral amiotréfica u otras enfermedades, no son capaces de mantener la ventilacion
espontanea, es decir, los mismos cumplen uno de los aspectos de la definicién de muerte de

Pallis: 57542

"la pérdida irreversible de la capacidad para respirar', pero ellos no estan
muertos.**’® Antes de la era de los cuidados intensivos, era imposible incluso imaginar, que
esos pacientes que habian perdido irreversiblemente la capacidad para respirar, pudieran

sobrevivir,>711:49.53,63

Hoy en dia, con el conocimiento de que el intercambio pulmonar ga-
se0so puede mantenerse con éxito, por periodos prolongados mediante la ventilacion meca-
nica, >*°7%7".’® |leva a considerar que la respiracion (y mas particularmente, la ventilacion) no
es tan esencial para la naturaleza humana que su pérdida signifique la muerte.
b) La capacidad para la conciencia

La otra funcién que forma parte de la definiciébn de la muerte humana ofrecida por Pallis
es la capacidad para la conciencia.>"°*®? Diversos autores °°**"® se han referido general-
mente a la perdida irreversible de la conciencia, pero sin considerar sus dos componentes,
originalmente descritos por Plum y Posner: la capacidad y el contenido de la concien-
cia.?®8%81 Mas adelante se revisaran las bases neurales para la generacion de la conciencia
en el ser humano y quedara claro que es imprescindible la integracibn de ambos compo-

nentes fisiolégicos para lograr el comportamiento consciente del ser humano.*®>’
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Las formulaciones neocorticales de la muerte o muerte de la neocorteza cerebral

Las diferencias entre las formulaciones todo el encéfaloy muerte de tronco encefalico (el
cerebro como un todo), son tanto filosé6ficamente como en la practica, de menor importancia,
sin embargo, existen diferencias fundamentales entre cualquiera de estas dos y las formula-
ciones neocorticales de la muerte, que han sido propuestas y discutidas fundamentalmente
por filésofos durante las Ultimas dos décadas.>*°

Las formulaciones neocorticales de la muerte proponen generalmente definir la muerte
como “la pérdida de la funcion que es indispensable y fundamental para la naturaleza huma-
na’.*>*® Los defensores de esta posicion plantean que “la pérdida irreversible de la percep-
cion, la conciencia y las funciones cognitivas son necesarias y suficientes para diagnosticar la
muerte” 30°6.70.71.79.82:86 A|qnos autores se han referido a las formulaciones neocorticales de
la muerte como la “pérdida de la personalidad del individuo” ®° o la “pérdida de la identidad
personal”.®®

De acuerdo con estas formulaciones, la neocorteza cerebral asume un papel funcional
fundamental para caracterizar al ser humano, y que el resto de las estructuras encefalicas,
gue controlan las funcién vegetativas, son irrelevantes para la determinacion de la muer-
te 50°6.70.71.79.82:86 | o5 gutores que defienden las formulaciones neocorticales de la muerte
han propuesto cambiar hacia una definicion que incluya la pérdida permanente de la con-
ciencia (realmente se refieren al contenido de la conciencia).>®°¢828

Bartlett y Youngner’® definen esta posicion al enfatizar: “nosotros creemos que sélo las
funciones corticales superiores, la conciencia y las funciones cognitivas, definen la vida y la
muerte de un ser humano’.

Truog y Flacker®® han brindado una reflexion muy interesante con relacién a este tema:
“la terapia intensiva moderna puede sustituir todas las funciones vegetativas del encéfalo,

pero una sustitucion tecnologica de la conciencia (se_refieren al contenido) de una persona

es conceptualmente absurdo, porque si en el futuro se crea una computadora que pueda
sustituir perfectamente nuestros pensamientos y nuestra conciencia, no considerariamos los
pensamientos de la computadora como nuestros pensamientos”.

La mayoria de los defensores de las formulaciones neocorticales de la muertg>%-°6:70.7%.79

en general utilizan una terminologia que pueden dar lugar a confusiones. Por ejemplo, en

24



Autores: Dr. Calixto Machado Curbelo et al.

ocasiones se refieren a la “pérdida irreversible de la conciencia” o a “la inconsciencia perma-
nente”, para describir el estado vegetativo persistente (EVP), pero en estos pacientes la ca-
pacidad para la conciencia esta preservada, mientras lo que esta ausente es el contenido.
Por otro lado, algunos autores también se han referido a esta formulacion como “la pérdida
irreversible de la capacidad para la conciencia’,*® pero ellos en realidad estan refiriéndose al
contenido de la conciencia. Es importante tomar en consideracion estos equivocos y precisar
los términos. Si el uso del término capacidad para la conciencia introduce dudas, esta fun-

28,80,81

cion podria identificarse como lo hicieron originalmente Plum y Posner, es decir, des-

pertar.*® No obstante, el término la capacidad para la conciencia parece ser mas adecuado,
pues el despertar pudiera relacionarse solo con la aparicion de la vigilia, mientras que este
componente al integrarse con el contenido de la conciencia, participa también en el desarro-
llo de funciones cognitivas y afectivas.**%°

Si se emplearan las formulaciones neocorticales de la muerte (la pérdida irreversible del
contenido de la conciencia), todos los pacientes que cumplen los criterios de todo el encé-
falo y de muerte de tronco encefalico se diagnosticarian como fallecidos.*® No obstante, hay
excepciones en las que el usar dicha definicién, se clasificarian como fallecidos, mientras
gue al emplearse las dos anteriores formulaciones (todo el encéfalo y muerte de tronco en-
cefélico), se definirian como vivos: los pacientes en estado vegetativo persistente
(EVP).>#9°15861 he modo que estas formulaciones estan estrechamente vinculadas al ma-

nejo de los pacientes en estado vegetativo persistente (EVP).50-°26184.86-93

ESTADO VEGETATIVO PERSISTENTE (EVP)

El término estado vegetativo persistente fue introducido por Jennett y Plum® en 1972.
Plum® ha definido recientemente este sindrome como una condicién temporal (estado ve-
getativo) o permanente (estado vegetativo persistente) que ocurre en enfermos que después
de haber sufrido importantes lesiones cerebrales, reaparecen los ciclos suefo-vigilia, pero
gue no recuperan ninguna actividad conductual voluntaria, ni de orientacién respecto a si y
al medio.49'50'52'57'61'84'86'93
La suma de funciones cognitivas, afectivas, etc., estan ausentes, mientras que las fun-

ciones de los sistemas subcorticales energizantes (SRAA), y otras funciones vegetativas que
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dependen fundamentalmente del tronco encefélico estan preservadas.>#9°0:5156

58,61,70,71,76,79,80,82-94

Una conducta consciente normal requiere de ambos componentes, la capacidad y el
contenido de la conciencia.?®%%°"881 | os pacientes en coma estan inconscientes porque
ambos componentes estan alterados.*”*® En los pacientes en EVP la capacidad esta preser-
vada, mientras que el contenido de la conciencia esta aparentemente ausente.*°’

Una grupo de trabajo constituido a partir de varias sociedades médicas de Estados Uni-
dos de Norteamérica (“The Multi-Society Task Force in PVS”)* ha clasificado las causas del
EVP en tres grupos fundamentales: malformaciones del desarrollo embrionario (el anencefa-
lico es la etiologia mas importante); causas degenerativas y trastornos metabdlicos (la de-
mencia es la principal causa), lesiones agudas del encéfalo (las causas mas frecuentes son

el trauma craneo-encefalico y la encefalopatia hipoxico-isquémica).

Anencefalicos

La anencefalia se define como la ausencia congénita de craneo, del cuero cabelludo y de
los hemisferios cerebrales, debido a un defecto del desarrollo neural (“neurulation”) en el
primer mes de gestacion.49:°1:52.9-98

Las anomalias del tronco encéfalo muestran un espectro amplio que van desde relativa-
mente normal a totalmente ausente.®>% De acuerdo con Bernat,>* aproximadamente la mitad
de los anencefalicos que llegan a término pueden nacer vivos, lo que se relaciona precisa-
mente con la magnitud de las anomalias estructurales del tronco encefalico.

Las disfunciones neurolégicas son muy variables, debido al grado de anormalidad del
tronco encefalico.®® Como las estructuras neurales que median las conductas tipicas de los
recién nacidos normales se sitlan principalmente en el tronco encefalico, los anencefalicos
con tronco encefélicos relativamente intactos, desarrollan una actividad conductual aparen-
temente normal: por ejemplo, movimientos hacia atras y hacia adelante de las extremidades,
expresiones orofaciales normales a estimulos gustatorios, chupeteo, llanto, etc.; estas ma-
nifestaciones conductuales podrian dar la idea de un funcionamiento normal para su edad
en los anencefélicos.*®>%

Las semejanzas conductuales entre los anencefalicos y los recién nacidos normales son

compatibles con el conocimiento actual de la neuroanatomia funcional, que indica que aun
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cuando los hemisferios cerebrales de recién nacidos normales, comparados con el tronco
encefalico, aparentan estar totalmente desarrollados macroscépicamente, desde el punto de
vista microscépico son ain muy inmaduros.®® Si mediante la tomografia de emisién de posi-
trones se detectan patrones de metabolismo cerebral regional reducidos en un nifio de ma-
yor edad o en un adulto, esto constituiria un argumento de importancia para diagnosticar un
EVP. No obstante, en neonatos humanos normales se encuentran patrones similares que
indican una carencia relativa (normal) de la funcion cortical.®®*° Sé6lo més tardiamente en el
desarrollo ontogenético, la corteza cerebral adquiere su importancia funcional caracteristica
del hombre adulto.

Tomando en consideracion estos argumentos, diversos autores han subrayado que los
neonatos anencefalicos no son meramente un estado vegetativo persistente en miniatura.**%°

Hay ademds evidencias, tanto clinicas como experimentales, de que el tronco encefélico
de neonatos normales es capaz de desarrollar una actividad integrativa mucho mas com-
pleja que la que se le atribuye generalmente al mismo, que incluye algunas funciones inclu-
so consideradas como corticales, %1%

Por otro lado, de acuerdo son Shewmon,® el hecho de que un neonato anencefélico o in-
cluso, un neonato normal, sea capaz de desarrollar un contenido de la conciencia, o sea ca-
paz de sufrir, es una pregunta que filoséfica y empiricamente no tiene respuesta. La
capacidad funcional del tronco encefalico en los periodos iniciales de la vida ha conducido a
algunos autores a suponer la existencia de cierta forma primitiva de conciencia en los anen-
cefalicos, y la posibilidad de que experimenten subjetivamente el dolor.*9:96:99-102

El prondstico y las causas de muerte se han estudiado extensamente en los neonatos
anencefalicos.>*%®1%? Se afirma cominmente que estos neonatos mueren invariablemente a
los pocos dias de nacer, aunque se han descrito casos con supervivencia de hasta varios
meses.*® Las causas de muerte dependen de las anomalias del encéfalo y de otros sistemas
de 6rganos, pero parece improbable que la causa principal de muerte de estos neonatos sea
la destruccion o la degeneracién progresiva del tronco encefélico.>1:998:102

Desde el punto de vista practico (no conceptual), autores como Shewmon y colaborado-
res® han argumentado que en los Estados Unidos de Norteamérica se puede esperar un

namero muy bajo de transplantes exitosos a partir de los anenceféalicos como donantes. Al-
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gunos autores han enfatizado que antes de gastar esfuerzos en modificar posiciones con-
ceptuales para poder emplear a los anencefalicos como donantes, seria mas beneficioso pa-
ra la sociedad extender los programas de diagndéstico intradtero (ultrasonido y alfa-
fetoproteina), para que sean electivamente abortados.*®:°1%

De este modo, si persisten controversias acerca de la posible existencia de una forma

96,99-101 se

primitiva de conciencia en los anencefalicos y de la experiencia subjetiva del dolor,
hace realmente dificil aplicar a los anencefalicos la definicibn de muerte previamente men-
cionada (la pérdida irreversible del contenido de la conciencia).*®
Demencias

Las demencias son afecciones realmente terribles que afectan una proporcién importante
de los miembros de la llamada tercera edad de la poblacion, principalmente en los paises
desarrollados, donde la expectativa de vida es l6gicamente mayor.>*'% En Estados Unidos
de Norte América, la Enfermedad de Alzheimer es la causa mas frecuente de demencia.'®®
Las demencias se caracterizan por un deterioro progresivo de las funciones cognitivas y
afectivas, con cambios importantes en la conducta social y familiar.49>1103.104

El hecho de aplicar una formulacion neocortical de la muerte a enfermos dementes, seria
una tarea muy dificil o imposible hoy en dia.**®° Seria necesario comprobar una ausencia
absoluta e irreversible de las funciones cognitivas, afectivas, asi como otras procesos fun-
cionales complejos relacionados con la percepcion, la orientacion con respecto a si y al me-
dio, la actividad motora y el planeamiento conductual, etc. Pero las demencias tienen un
curso evolutivo de deterioro progresivo de meses y afios de duracion, de modo que seria un
dilema para los facultativos observar a los pacientes durante tanto tiempo para definir (si es
posible) el momento en que ocurra una completa desaparicion del contenido de la concien-
cia.*® Como ha sefialado Wikler, el problema no seria diagnosticar una demencia sino una
amencia.”

El trauma craneo-encefalico y la encefalopatia hipdxico-isquémica como etiologia del

EVP seré estudiado al revisarse la anatomia patoldgica de este estado.
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Otros obstdculos que tornan dificil la aceptacion generalizada de una definicion

neocortical de la muerte en los pacientes en EVP

14

Requeriria un cambio radical en la definicion de la muerte, que necesitaria un ajuste
substancial, pues cambiaria de una vision fisioldgica hacia considerar funciones sicoldgi-
cas. 49,51,58-61,79

Las funciones cognitivas son dificiles de explorar incluso en los sujetos normales (Korein,
J.: comunicacion personal). ¢ Si el contenido de la conciencia es por naturaleza una expe-
riencia subjetiva, cOmo se puede estar seguro de que esta funcion esta preservada o au-
sente? 49

A diferencia de la formulaciones de todo el encéfalo o de muerte del tronco encefalico, no
se cuenta con un grupo de criterios que incluya pruebas confirmatorias, para confirmar el
diagndstico del EVP.*9°1°861 Existe |la posibilidad de un diagnéstico falso-positivo, pues
un paciente en EVP con un dafio cerebral difuso, pudiera preservar una forma muy rudi-
mentaria del contenido de la conciencia, que no puede ser detectada con los examenes
clinicos y pruebas confirmatorias que hoy se cuentan.**®! Existe una expectativa en
cuanto a la utilidad de la tomografia por emision de positrones, como la prueba mas pro-
metedora para la confirmacion del diagnéstico clinico del EVP.*:9110%°

La extension de la lesion cerebral hemisférica necesaria para la muerte es arbitra-
ria.49'51'58'61'91

Para precisar el pronéstico (con un grado adecuado de certeza) se requieren semanas o
meses de observacion, y es inherentemente desagradable que los médicos deban obser-
var a los pacientes durante meses para confirmar el diagndstico de muerte.***1°81 Ade-
mas, se hace necesario una diferencia clara entre el concepto de muerte y el prondstico
evolutivo. Diversos autores han argumentado que los pacientes en EVP, sin esperanza

°961 pero esto no signi-

de recuperar la conciencia, pueden considerarse como fallecidos,
fica que lo estén.*®
Otro aspecto fundamental es precisar la irreversibilidad de la pérdida del contenido de la

conciencia en el EVP #9:51,58-61,91,106,107
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¢ Diversos autores han enfatizado que para tener una precisién en el diagndstico se re-
guiere un periodo de observacién que oscila entre varias semanas a meses, teniendo en
consideracion la etiologia, la edad, la evolucién clinica, etc.*°1°86189 | 3 Asociacion Neu-
rolégica Americana 2° sefial6 lo siguiente: "No podemos hacer prondsticos individuales
tempranos, precisos e infalibles en el EVP, pero podemos hacerlo en la mayoria de ellos’.
Por el contrario, han aparecido en la literatura varios informes sobre diagndésticos erro-
neos o mejorias clinicas de pacientes en EVP, pues han ocurrido recuperaciones inespe-
radas y bien documentadas, de funciones cognitivas en enfermos diagnosticados por
neurdlogos experimentados en este campo.>6-°8:106.107

¢ En los dltimos afios, se ha notado una practica creciente para admitir la terminacion de
los tratamientos médicos en el EVP (la categoria dejar morir) 49°1:°6:86890.108 Fntonces,
surge una pregunta clave: ¢Los pacientes en EVP estdn muertos o el problema es per-
mitirles, o no, morir? *° Es curioso que con respecto a la opinién publica, la categoria de
dejar morir en pacientes en EVP, ha sido mas aceptada que considerarlos como falleci-
dos.**" Es obvio que persiste una concepcion de la muerte desde el punto de vista car-
dio-respiratorio en esas decisiones.*

¢ Podrian surgir problemas practicos con respecto a las practicas necroldgicas en pacien-
tes fallecidos que todavia respiran, tienen latido cardiaco, pueden tener nauseas, tos y la
capacidad para la conciencia.**°°%%179 | a mayoria de los médicos, asi como las enfer-
meras, prefieren esperar que el latido cardiaco se detenga en los pacientes en muerte
encefalica (todo el encéfalo y muerte de tronco encefalico), antes de llevarlos a la mor-
gue.®® En los pacientes en EVP después de terminar la nutricion y la hidratacion, es cos-
tumbre también esperar periodos mas prolongados para que cesen los latidos cardiacos

49,51,56,79

y la respiracion. O sea, la diferencia principal en ambos procederes es el tiem-

po: minutos para el primer caso (pulso en muerte encefélica) y dias a semanas en el se-

® una formulacioén

gundo caso (respiracion y pulso en el EVP).*%%" Segin Wikler,
neocortical de muerte que incluya por tanto el EVP no evitaria los problemas de matary
dejar morir, sino que los colocaria en un nivel diferente. O sea, el cuerpo vivo de un pa-
ciente en EVP declarado fallecido continuaria respirando, a menos que se matara o se
dejara morir, ya que enterrar un cuerpo que respira es algo que ni siquiera se puede

imaginar. Alternativamente, en vez de esperar dias a semanas para que cese la respira-
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cion y los latidos del corazén, después de interrumpir el sostén artificial (incluye la respi-
racion y la hidratacién), algunos autores han propuesto el uso de medicamentos para
detenerlos méas rapidamente.*®’® Con relacion a la afirmaciones de Wikler, " surge una
nueva pregunta: ¢ Por qué es tan repugnante o inimaginable para la sociedad enterrar un
cuerpo que respira y que su corazon late? Sabemos que varias horas después del paro
cardiaco, los rifiones estan aun vivos, y nadie duda en introducir en un féretro un cadaver
con riflones funcionando. Parece ser que la sociedad aprendid, durante siglos (antes de
la era de cuidados intensivos), que la respiracion y las funciones cardio-circulatorias de-

finian las fronteras entre la vida y la muerte, >4°3

por lo que en esas afirmaciones se
aprecia un sentimiento oculto de la definicién cardio-respiratoria de la muerte. Incluso en
la profesion medica, una pequefia minoria, ha defendido la posicidén de regresar a la de-

finicion tradicional de muerte (cardio-respiratoria).****
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HIPOTESIS

La pérdida irreversible de la conciencia, considerando sus dos compo-
nentes (capacidad y contenido), define la muerte humana, porque pro-
vee los atributos esenciales del ser humano, integra el funcionamiento
del organismo como un todo, y cuyas bases neurales pueden estable-

cerse.
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DESARROLLO

MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS DE LA GENERACION DE LA CONCIENCIA EN
EL SER HUMANO

Parar criticar las diferentes escuelas que definen la muerte orientadas hacia el encéfalo,
se hace necesario revisar las base neurales para la generacion de la conciencia en el ser
humano.

Dos componentes fisioldégicos rigen la conducta consciente del ser humano: la capacidad
y el contenido de la conciencia.>?498%8! Una actividad consciente normal requiere de la ca-
pacidad para la conciencia, también conocido como despertar, estrechamente vinculada a la
vigilia. Las bases neurales de este componente se encuentran en el sistema reticular activa-
dor ascendente (SRAA), que genera impulsos ascendentes activadores de la corteza cere-

bral, a partir del tegmento protuberancial, del hipotalamo posterior y del talamo.?4%% E|

cambio mas discernible que ocurre con el despertar es la apertura de los o0jos.**%

El contenido de la conciencia representa la suma de las funciones mentales cognitivas,
afectivas y otras funciones siquicas superiores, y denota el conocimiento de la existencia de
uno mismo y el reconocimiento de los mundos internos y externos.9-28:8081

Recientemente Plum ® ha descrito 3 componentes al subdividir el contenido en 2 compo-
nentes o niveles. En esta nueva clasificacién dicho autor mantiene la capacidad para la con-
cliencia como primer nivel o componente. El segundo nivel o componente permite regular la
conducta en base a la funcion afectiva, la atencion, la integracién cognitiva, la energia siqui-
ca (“cathexis”), y depende de la integridad del sistema limbico, incluyendo el hipotdlamo, la
amigdala, el complejo hipocampico, el cingulun y el area septal. El tercer nivel o compo-
nente es considerado por Plum como el nivel cerebral, constituido por lo que resta de los
hemisferios cerebrales, el tAlamo y los ganglios basales. Este nivel se relaciona con los pro-

cesamientos mas complejos de la percepcidn, la orientacion con respecto a si y al medio, la
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actividad motora y el planeamiento conductual. La memoria puede ser afectada tanto por le-
siones del segundo o del tercer nivel.

Por tanto, los mecanismos de la conciencia, reflejan tanto del nivel de vigilia, que depen-
de los sistemas subcorticales energizantes (SRAA), y la suma de funciones cognitivas, afec-
tivas, asi como otros procesos funcionales complejos relacionados con la percepcion, la
orientacion con respecto a si y al medio, la actividad motora y el planeamiento conductual,
gue dependen de complejos mecanismos fisicos y sicologicos con los cuales el sistema lim-
bico y el cerebro (“cerebrum”) individualizan y enriquecen la conciencia y la conducta en el
hombre.49'28'80'81

Con relacién a estas importantes contribuciones de Plum y Posner 28! y de Plum,® el
término capacidad para la conciencia se estara refiriendo a la actividad de los sistemas sub-
corticales energizantes (SRAA), y el contenido, a la suma de esas complejas funciones, re-

lacionadas con los niveles limbico y cerebral (segundo y tercer nivel).

Capacidad para la conciencia

La capacidad para la conciencia depende de la inte-
gridad de mecanismos fisiolégicos que toman origen en
el SRAA, sistema que se forma a partir de neuronas
inespecificas provenientes del tegmentum de la protube-
rancia superior y del mesencéfalo, asi como de los nu-

cleos intralaminares del talamo y del hipotalamo

posterior (Figura 2).49-28:8081

Se han descrito recientemente vias adicionales que Figura 2. Sistema reticular acti-
participan en la generaciéon de este componente.*!? Existen vador ascendente
sistemas de neurotransmisores gue se originan en el tronco enceféalico, hipotalamo y en re-
gion basal del prosencéfalo, que se comunican monosinipaticamente con la corteza cere-
bral sin hacer relevos en el tdlamo. Esta vias incluyen diferentes sistemas de
neurotransmisores: vias colinérgicas que se extienden desde la region basal del prosencé-
falo y la formacion reticular mosopontina; vias serotoninérgicas a partir de los nucleos del
rafe; vias histaminérgicas desde el hipotdlamo posterior; y noradrenérgicas desde el locus

ceruleos a nivel del tronco encefalico. Estudios experimentales han demostrado que una
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destruccion casi completa del talamo no bloquea la activacion cortical. Por otro lado, el pa-
tron electroencefalografico caracteristico del despertar, caracterizado por una desincroniza-
cion de la actividad de base, desaparece con la administracion de drogas que bloquean la
transmision serotoninérgica y colinérgica.>” 112113

Con relacion a los hallazgos experimentales anteriormente mencionados y la anatomia
patologica del EVP, se pueden inferir que la capacidad para la conciencia se genera por el
funcionamiento de varias vias que excitan la corteza cerebral y el tAlamo de forma paralela.
O sea, “la transmision talamo-cortical puede no ser suficiente o incluso necesaria para la ac-

tivacion cortical”**?

Contenido de la conciencia

Figura 3. Organizacion en columnas de la corteza cerebral

El descubrimiento de que la corteza cerebral estd organizada en columnas verticales que
representan unidades funcionales ha sido crucial para un mejor entendimiento de la organi-
zacion funcional del cerebro. La unidad funcional de la neocorteza es un grupo de células
gue se orientan verticalmente a través de las capas celulares con ricas interconexiones en
sentido vertical y mas escasas horizontalmente.>”** En el momento actual existen suficien-
tes argumentos para considerar que la corteza cerebral en su totalidad es un complejo fun-
cional de dichas columnas. Las columnas contiguas estan interconectadas por circuitos

locales en modulos de informacion-procesamiento, caracterizadas por conexiones aferentes
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y eferentes especificas con otras unidades modulares de otras areas corticales y subcorti-
cales.57'm'“4

Tal parece que el cerebro opera a través de procesamientos en paralelo, porque las re-
giones corticales estan unidas en forma de redes en paralelo entre si, y con otras estructu-
ras subcorticales. Asi, un componente especifico de cierta funcion cognitiva se integra a
partir de regiones interconectadas, cada una implicada en un aspecto diferente de un habili-
dad cognitiva.®” 12115

El contenido de la conciencia ®*° provee las caracteristicas esenciales que individuali-

49,81 | 83

zan al ser humano, y enriguecen su identidad persona
En los pacientes en EVP la capacidad esta preservada, mientras que el contenido de la
conciencia esta aparentemente ausente.**®’ Por tanto, se ha enfatizado que en el EVP
existe una disociacion capacidad-contenido de la conciencia.>’'*? Ha sido sefialado que “vi-
as anatomicas separadas median la capacidad y el contenido de la conciencia, y que las
enfermedades del cerebro afectan diferentemente cada componente de la conciencia’.**?
Surge entonces una pregunta: ¢Por qué en el EVP estd aparentemente ausente el conte-

2% Los estudios anatomo-

nido de la conciencia, mientras que el despertar esta preservado
patologicos del EVP proveen una rica fuente de conocimiento para discutir la fisiopatologia
de la generacion de la conciencia en el ser humano. Kinney'*? has presentado reciente-

mente una detallada revision de este aspecto.

Eatmili et bt

De acuerdo con Kinney'? el EVP denota un sindrome de exclusion (“locked-out-
syndrome”), ya que “la corteza cerebral esta desconectada del mundo externo, de modo que
todo el reconocimiento del mundo exterior esta perdido”. Este autor sugirié que la pérdida del
contenido de la conciencia en el EVP se debe a tres patrones fundamentales (Figura 4): a)
Lesiones bilaterales y difusas de la corteza cerebral; b) Dafios difusos de las conexiones in-
tra y subcorticales de la sustancia blanca de los hemisferios cerebrales; c) Necrosis del ta-

lamo.

36



Autores: Dr. Calixto Machado Curbelo et al.

Figura 4. Estudio anatomopatoldgico del Estado Vegetativo Persistente

a) Lesiones bilaterales y difusas de la corteza cerebral

La encefalopatia hipdxico-isquémica es la etiologia fundamental de este patron. Ocurre
por dafios hipdéxico-isquémicos después de paros cardio-respiratorios, estrangulaciones,
sofocaciones, ahogamientos incompletos, hipotension prolongada y asfixia perinatal en re-
cién nacidos.®>"*!? La descripcion de este patrén fue la razon de que el EVP se conociera ini-
cialmente como sindrome apaélico, caracterizado por la destruccion del “pallium, sustancia
gris cortical que cubre el telencéfalo’.*'® Se encuentra una necrosis laminar en la corteza ce-
rebral, que es multifocal o difusa y extensa. Otras lesiones pueden superponerse en las zo-
nas limitrofes de los tres sistemas arteriales intracraneales, como la regién parasagital
parieto-occipital.>"112116

Otros dafios, como pérdidas en el nimero de neuronas y pequefios infartos, son tipica-
mente encontrados en el cerebelo, ganglios basales, tAlamo e hipocampo; esta ultima es-
tructura es particularmente sensible. Otras estructuras anatomicas del encéfalo se
mantienen practicamente sin dafios: el tronco encefalico, el hipotalamo, el prosencéfalo ba-
sal y la amigdala. La distribucion de estos darfios refleja una vulnerabilidad diferenciada de
las distintas regiones del encéfalo a la anoxia y a la isquemia.®"112116.117

En los casos en EVP con un dafio difuso de la corteza cerebral, la pérdida del contenido
de la conciencia es mas facil de comprender. El dafio difuso de las cortezas de asociacion,
combinado con las afecciones de las cortezas primarias y secundarias, es el substrato lesio-
nal critico.'*? Se ha sugerido que en lesiones corticales difusas, la capacidad para la con-
ciencia es mantenida por la actividad funcional del tronco encefalico y del tdlamo.**>!? No
obstante, otras vias monosinapticas que se proyectan paralelamente a la corteza cerebral

sin hacer relevos en el talamo, pueden tomar parte en el mantenimiento de dicho compo-
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nente de la conciencia en este patron de lesiones. Por tanto, la capacidad para la conciencia
puede mantenerse sin una corteza funcionalmente activa. Esto ha sido apoyado por estudios
en animales de experimentacién, en los que con una ablacién total de la corteza cerebral o
con una seccién a nivel del mesencéfalo, se mantiene la capacidad para la conciencia, con
preservacion de los ciclos suefio-vigilia. Por tanto, se ha enfatizado que el tronco encefalico
aislado es suficiente para que se preserve la capacidad para la conciencia.**>*®
b) Conexiones intrahemisféricas y subcorticales de la sustancia blanca de los hemisferios cerebrales

El mecanismo por el que se ocurre este patrén de lesiones se explica en el trauma cra-
neo-encefélico y en el dafio hipoxico-isquémico. Después del trauma craneoencefalico se
produce un dafio difuso de los axones de la sustancia blanca de los hemisferios cerebrales,
conocido como dafio axonal difuso (DAD). EI DAD se produce probablemente debido a la
aceleracion que sufre la cabeza durante el trauma.®’ 12119

La sustancia blanca hemisférica también puede ser dafiada después de accidentes hipo-
xico-isquémicos en un patron conocido como leuco-encefalopatia.’?® Se caracteriza por “le-
siones necroticas extensas y simétricas en la sustancia blanca central de los hemisferios
cerebrales, con dafios minimos o ausencia de estos en las estructuras de la sustancia

gris’.**? Estos pacientes generalmente han sufrido largos periodos de hipotensién, hipoxe-

mia y presion venosa central aumentada.>’112119.120

Este patrén da también lugar a una desconexién de la corteza cerebral del mundo exterior
e interior. El tAlamo y el tronco encefalico funcionalmente intactos, preservan la capacidad
para la conciencia. Otras vias paralelas que no hacen relevo a través del talamo pueden
participar en el mantenimiento de la capacidad para la conciencia en este patron.>’

Estos trabajos sobre la presencia de DAD con la corteza cerebral preservada, a partir de
estudios anatomopatolégicos en pacientes en EVP, asi como en animales de experimenta-
cion, sugieren que si la corteza cerebral se desconecta bruscamente de los sistemas acti-

vadores subcorticales, esto puede bloquear tanto la capacidad como el contenido de la

conciencia. &
c) Necrosis del Talamo

Este patron esta caracterizado por una necrosis selectiva del tAlamo y aunque la corteza

57,112,121

no esta totalmente exenta de lesiones, éstas son focales y limitadas. Este patron

se ha explicado funcionalmente por distintos factores, tales como: herniacion transtentorial
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parcial o transitoria, edema cerebral causando hipoxia-isquemia, y una vulnerabilidad intrin-
seca del tadlamo.'*?

Las lesiones del tAlamo dan lugar a una desconexion de la corteza cerebral del mundo
exterior, por lo que todo reconocimiento del medio se pierde.>”'*? La pérdida del contenido
de la conciencia en este patron no se debe sélo a la destruccion de los nucleos talamicos
sensoriales de relevo, ya que probablemente las lesiones de los nlcleos talamicos de aso-
ciacion constituyen el substrato anatdémico fundamental. Esto nucleos integran vias para el
desarrollo de importantes funciones cognitivas y afectivas, tales como la atencién al mundo
exterior.*'? Datos clinicos apoyan la idea de que lesiones de los nucleos talamicos, los cua-
les estan ampliamente interconectados con una determinada corteza de asociacion, resulta
en una impotencia funcional similar a lo que ocurre con un dafio de la corteza de asociacion
misma.>” 2 Por ejemplo, contrariamente a lo que se esperaba, el estudio anatomopatolégi-
co del encéfalo de Karen Ann Quinlan mostré una dafio mucho mas prominente del talamo,
en comparacion con la corteza cerebral '

La preservaciéon de la capacidad para la conciencia en este patrén se debe al funciona-
miento del tronco encefélico no afectado, asi como otras vias paralelas que proyectan hacia

la corteza cerebral sin hacer relevo en el tdlamo.>” Se ha enfatizado que el tdlamo es fun-

damental para el contenido de la conciencia'y menos esencial para el despertar.'*

¢Es irreversible la pérdida del contenido de la conciencia en el EVP?

El Grupo de Trabajo de varias sociedades de Estados Unidos de Norteamérica sobre el
EVP ("The Multi-Society Task Force in PVS”)* ha tratado de definir el uso de los términos
persistente y permanente. El término persistente se refiere a una condicion de trastorno fun-
cional que se extiende del pasado al momento en que se examina al paciente, y que no tiene
un prondstico definido para el futuro, mientras que permanente denota irreversibilidad. El
mencionado Grupo de Trabajo también ha sefialado que “un paciente en estado vegetativo
persistente se convierte en permanente cuando el diagnostico de irreversibilidad se puede
establecer con un alto grado de certeza clinica’. Con relacion a la etiologia, se han pro-
puesto periodos de observacion para definir que un estado vegetativo persistente se con-

vierta en permanente.>”%
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Los pacientes en EVP reflejan la Unica situacién en que se demuestra una aparente diso-
ciacion capacidad-contenido de la conciencia.®” Por el contrario, evidencias recientes han
demostrado que interacciones cortico-subcorticales son imprescindibles para la activacion
de ambos componentes de la conciencia.***"® Con relacion a lo anteriormente mencionado,
surgen dos preguntas: ¢Son capaces las estructuras subcorticales de mediar alguna forma
de contenido de la conciencia? ¢Pudiera ocurrir una recuperacion del contenido de la con-
ciencia en el EVP?°>’

a) Estructuras subcorticales mediadoras del contenido de la conciencia

Existen abundantes evidencias de que estructuras subcorticales son capaces de mediar
funciones del contenido de la conciencia. Plum® ha enfatizado que “/as vias no especificas
que ascienden a partir del tronco encefalico y del diencéfalo activan importantemente e inse-
parablemente ambos componentes de la conciencia’. La participacion del tAlamo en el con-
tenido de la conciencia ha sido previamente discutido.

Shewmon °? ha presentado ademas, claras evidencias que indican una participacion de
las estructuras subcorticales en el contenido de la conciencia. Animales experimentales, a
los que se les ha realizado una completa decorticacion, son capaces de mostrar interaccio-
nes complejas con el medio que les rodea.'?® En lesiones de la corteza somestésica se de-
tecta una evidente perdida de la sensibilidad tactil, vibratoria y batiestésica, no obstante se
mantiene la posibilidad de una experiencia consciente de la sensibilidad dolorosa y térmica,
mediada por estructuras subcorticales, probablemente el talamo.'?* Este autor también co-
menté sobre dos hidranéncefalicos (destruccién prenatal de los hemisferios cerebrales con
craneo intacto) que mostraban evidencias indiscutibles del contenido de la conciencia. Estos
dos casos son ejemplos de la neuroplasticidad del tronco encefélico en neonatos.®? Datos
experimentales y clinicos muestran que el tronco encefalico de neonatos es capaz poten-
cialmente de desarrollar una funcion integrativa mucho mas compleja de lo que se conside-
raba previamente, incluyendo funciones consideradas como corticales ain en animales.>*'%
Basados en estas evidencias, se ha sugerido la posibilidad que en los anenceféalicos se in-
tegren algunas funciones del contenido de la conciencia'y que puedan desarrollar una expe-
riencia subjetiva del dolor.**>2 Por tanto, de acuerdo con Shewmon,>? el tronco encefélico y el
diencéfalo en ausencia de la corteza cerebral, pueden mediar el contenido de la conciencia y

una interaccion consciente con el medio, en humanos.
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b) ¢Pudiera ocurrir una recuperacion del contenido de la conciencia en el EVP?

El uso de la estimulacion cerebral profunda (ECP) ha demostrado que los hemisferios ce-
rebrales pueden mediar la capacidad para la conciencia produciendo algin comportamiento
vigil, aun después de una destruccién completa del sistema reticular activador ascendente a
nivel del tronco encefélico. Hassler, *® emple6 la ECP en “pacientes apalicos” y en “coma
vigil' (antiguas formas de referirse al EVP), estimulando la formacién reticular a nivel del ta-
lamo y del palidum. Estos pacientes evidenciaron capacidad para la conciencia, asi como
una recuperacion parcial en el contenido de la conciencia. Katayama y cols., *’ también
aplicaron ECP a nivel del SRAA en casos en EVP, encontrando un aumento persistente de
la latencia de Pys, (potencial relacionado con el dolor), lo cual indica una activacion cortical
no especifica. Sturm y cols.,**® han reportado el uso de la ECP a nivel talamico en un caso
con una probable disfuncién de la formacion reticular talamica, debido a la ruptura de un
aneurisma en la porcién distal de la arteria basilar. La ECP provocé reacciones autonémicas
y conductuales y el paciente pudo responder a simples preguntas. Kohadon y Richer,'* en
una serie de 25 casos tratados en ECP, demostraron en 13 de ellos, una mejoria evidente
de la capacidad para la conciencia, con una recuperacion del parcial del contenido, lo que
le permitié llevar a cabo una interrelacion interpersonal.

Algunos casos de diagndsticos mal realizados o de recuperacién funcional han sido publi-
cados por algunos autores. Se han descrito recuperaciones funcionales bien documentadas
de funciones cognitivas en pacientes en los que se habian aplicado correctamente los crite-
rios diagnosticos de EVP por neurdlogos bien entrenados en este proceder.%1%7

En realidad, la posibilidad de una restauracion de la funcién cerebral por técnicas de
rehabilitacion actuales o alin no desarrolladas, es un reto para el futuro.*

c) Interaccién capacidad-contenido para el desarrollo de la conciencia

El EVP persistente provee un modelo en el cual la capacidad para la conciencia esta pre-
servada, mientras que el contenido esta aparentemente ausente.**°’ Por tanto, se ha suge-
rido que ambos componentes de la conciencia “son mediados por sistemas anatémicos,
neuroquimicos y/o fisiolégicos diferentes”.*'> No obstante, ha quedado demostrado que las
estructuras subcorticales pueden mediar ambos componentes de la conciencia, aln con una

ausencia total de la corteza cerebral, por lo que el contenido de la conciencia no depende
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sélo de la funcion de la corteza (aunque es primariamente importante), sino que es generado

a partir de complejos mecanismos sicoldgicos y siquicos, debido a la interrelacién del
SRAA, del sistema limbico y del cerebrum.5:10

Plum ha enfatizado que el SRAA activa e integra substancialmente e inseparablemente
ambos componentes de la conciencia (capacidad y contenido). Este autor también ha sefia-
lado una participacion de las estructuras diencefalo-troncoencefélicas no sélo en la capaci-
dad para la conciencia, sino que toman parte en la generacion del contenido.®*

Se han encontrado lesiones de la corteza cerebral en lesiones restringidas a los sistemas
reticulares de activacion diencéfalo-mesencefalico. Estos hallazgos reflejan una degenera-
cion transneural y sugieren que estos sistemas de activacion subcorticales no sélo activan la
corteza cerebral, sino que también influyen tréficamente las neuronas corticales.>’8!

Varios autores han sefialado importantes trastornos cognitivos y afectivos en lesiones que
afectan las regiones mesencéfalo-talamicas (con el consiguiente compromiso del SRAA) y
preservacion del resto de los hemisferios”.8130:131

Otras observaciones clinicas en pacientes en EVP, asi como de estudios experimentales,
indican que puede coexistir un dafio axonal difuso de vias subcorticales, con preservacion
practicamente normal de la poblacién neuronal de la corteza cerebral, por lo que se ha suge-
rido que una desconexion difusa de la corteza cerebral con sus sistemas subcorticales ener-
gizantes, de aparicion brusca, puede bloquear tanto /a capacidad como el contenido de la
conciencia.®*

Las consideraciones anteriores llevan a la conclusion de que no existe un lugar anatomi-
co localizado que sea necesario y suficiente para la generacion de la conciencia.®®®’ La
existencia de un “ndcleo fisiologico de la conciencia” o de una “unidad formacion reticu-
lar/corteza” ha sido discutido por Shewmon.>> En un sentido amplio este “ndcleo fisiolégico
de la conciencia’ o “unidad formacion reticular/corteza” esta conformado por interconexiones

difusas entre el SRAA, estructuras subcorticales y la corteza cerebral.
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UNA NUEVA DEFINICION DE LA MUERTE HUMANA

or lo tanto, se puede concluir que no se puede diferenciar y localizar simple-
mente la capacidad como una funcion del SRAA, y que el contenido de la con-
ciencia es una funcion de la corteza cerebral. Importantes interconexiones
entre el tronco encefalico, otras estructuras subcorticales y la corteza cerebral son impres-
cindibles para proveer e integrar ambos componentes de la conciencia.***"® De acuerdo
con lo anteriormente discutido esta claro que es crucial la interaccion de ambos componen-
tes (capacidad y contenido) para proveer un comportamiento consciente normal.®*
Se presenta por tanto una nueva definicion de la muerte humana que, por primera vez,
incorpora a la conciencia (con sus dos componentes) como nucleo fundamental de dicha
definicion.

Existe s6lo una muerte humana que se define como:

La pérdida irreversible
de la capacidad y del contenido

de la conciencia.
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CONSIDERACIONES FINALES

/ nlaépoca previa al desarrollo de los cuidados intensivos, el cese de la respi-

racion y de la funcién cardio-circulatoria daban lugar irremisiblemente al cese

Q del funcionamiento del sistema nervioso central y como consecuencia, la

muerte del individuo.>"49°*%2 Por consiguiente, durante siglos, se consideré que la pérdida

irreversible de las funciones cardio-respiratorias era sinénimo de la muerte humana. Sin em-

bargo, en la era de la terapia intensiva esas funciones son irrelevantes para una definicion
de la muerte en el ser humano.*

Se ha enfatizado recientemente acerca de la importancia de las interacciones cortico-
subcorticales necesarias para activar e integrar ambos componentes de la conciencia (capa-
cidad y contenido). Por tanto, se puede concluir que no se puede diferenciar y localizar sim-
plemente la capacidad como una funcion del SRAA y el contenido como una funcién de la
corteza cerebral. Son necesarias importantes interacciones cortico-subcorticales para desa-
rrollar e integrar ambos componentes de la conciencia.>’® Estas interconexiones son deli-
neadas en lo que Shewmon llamé unidad formacion reticular-corteza cerebral (FR/CC).%?

Los avances crecientes de la civilizacién hace posible dia a dia sustituir tecnolégicamente
las funciones del organismo humano.>’ Puede por tanto surgir una pregunta: ¢ Existe alguna
funcion que pueda ser reemplazada sin abolir los atributos esenciales del ser humano, y que
pueda aun el organismo funcionar como un todo? Esta pregunta se puede hacer de otra
manera: ¢Cual es la dltima funcion que se podria reemplazar en un humano sin que éste se
convierta en un “robot”?

Para discutir este aspecto se puede considerar un experimento hipotético. Imaginaria-
mente se tienen las posibilidades tecnoldgicas de sustituir progresivamente todas las fun-
ciones del organismo en un paciente terminal, afectado por una cancer pulmonar
metastasico en estadio final. Cada vez que se detecta una metastasis el 6rgano o el sistema
afectado es reemplazado por un dispositivo. Por esta via se reemplazan los pulmones y el
resto de las vias respiratorias, el tubo digestivo, las cuatro extremidades, etc. Asi, seguiran

las sustituciones tecnoldgicas hasta continuar en el encéfalo. Las vias visuales se sustituiran
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por un sistema opto-electronico especialmente disefiado. Algo similar se realiza con el sis-
tema auditivo. Al final, casi todo el encéfalo es un dispositivo electrénico, pues el tronco en-
cefélico, diencéfalo, ganglios basales, etc., han sido sustituidos. La Unica estructura que no
se ha sustituido es la unidad formacion reticular-corteza cerebral (FR/CC), que esta perfec-
tamente interconectada con el resto del encéfalo electronico y con el cuerpo artificial. Una
pregunta entonces surge: ¢Es este complejo electro-mecanico un ser humano? Por su-
puesto, que si es un ser humano. La FR/CC proveera ambos componentes de la conciencia
(capacidad y contenido) necesarios para un comportamiento consciente normal. En este
enfermo nada ha cambiado acerca de su personalidad, sus pensamientos, sus recuerdos,
sus afectos, etc. La FR/CC mantendra las caracteristicas humanas esenciales y comandara
e integrard el funcionamiento del resto de su encéfalo electronico y de su cuerpo artificial.

Para discutir una diferencia fundamental entre aquellas escuelas que definen la muerte
humana como la pérdida de la integracion del organismo como un todo, **y aquellas que ba-
san su definicion en la pérdida de caracteristicas humanas esenciales, *° se puede proponer
un nuevo experimento hipotético. La FR/CC se extrae quirdrgicamente del paciente antes
mencionado, y en una preparacion de laboratorio muy especial, se le puede suministrar san-
gre y oxigeno a dicha unidad. Una pregunta surge entonces: ¢Sera esta FR/CC un ser hu-
mano? Por supuesto que si, porque la FR/CC proveera ambos componentes necesarios
para un comportamiento consciente (capacidad y contenido). Esta situacion puede conside-
rarse como una condicion extrema de un sindrome de enclaustramiento (“locked-in") y de un
sindrome de exclusion (“locked-out’). Es decir, dicho paciente en esta situacion no tiene
ninguna posibilidad de expresar sus deseos, no puede realizar ninguna actividad motora, no
puede desarrollar ninguna conducta voluntaria (sindrome de enclaustramiento). También él
esta incapacitado en recibir informacién del mundo exterior (sindrome de exclusion). En esta
condicion él mantiene sus atributos humanos esenciales, es decir, sus deseos, sus afectos,
su personalidad, sin embargo el organismo no esta funcionado como un todo, pues no hay
nada que integrar. Por tanto, en este enfermo, a pesar de que su organismo no funciona
como un todo, no esta fallecido, pues sus caracteristicas esencialmente humanas estan pre-
servadas.

Por tanto, el punto crucial en una definicion de la muerte humana es definir la funcién que

provee los atributos esencialmente humanos. Sin embargo, no hay dudas en afirmar que la
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conciencia (considerando sus dos componentes: capacidad y contenido) provee los atributos
esenciales que caracterizan al ser humano, pero también al mismo tiempo es la funcién mas
integradora del organismo. Ninguna funcion puede integrar como la conciencia, el funciona-
miento del organismo como un todo, cuando es posible.

Por tanto la definicion de la muerte humana que se propone toma como elementos fun-
damentales ambos componentes de la conciencia que en primer lugar proveen los atributos

esencialmente humanos y que también integran el funcionamiento del organismo como un

todo.>’

46



Autores: Dr. Calixto Machado Curbelo et al.

CONCLUSIONES

1. La conciencia, cuyas bases neurales se ubican en la llamada unidad for-
macion reticular/corteza, es la funcion que provee los atributos esenciales
del ser humano y que integra el funcionamiento del organismo como un to-

do.

2. La muerte humana se define como: “la pérdida irreversible de la capacidad

v del contenido de la conciencia”.
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