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Introduccién

En la actualidad existe un intenso debate
respecto al concepto y, por consiguiente, a la
determinacién de la muerte. El criterio tradi-
cional centrado en las funciones del corazén
y los pulmones ha dado paso a definiciones
orientadas hacia el encéfalo. En las dltimas
décadas dicho 6rgano ha pasado a ser consi-
derado, de forma mas o menos generalizada,
como “el componente critico en el organismo
humano” (1) y de ahi la consideracién de la
muerte encefdlica como equivalente a la
muerte de la persona (1-6).

El contexto que ha dado lugar a los pro-
blemas conceptuales sobre la muerte ocurre
en pacientes con grave dafio encefélico cuyas
funciones cardiacas o pulmonares son man-
tenidas mediante el apoyo de cuidados
intensivos. Se trata de pacientes en estado de
coma profundo, con ausencia de los reflejos
del tallo cerebral y de respiracién esponta-
nea. El complejo cuadro clinico de los dife-
rentes casos particulares, las sutilezas neuro-
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l6gicas del problema, y diferentes tendencias
filoséficas han dado origen a una diversidad
de conceptos sobre la muerte encefélica.

Las principales propuestas pueden ser
resumidas brevemente en los siguientes con-
ceptos: “el cuerpo como un todo”(1-6)(fun-
damentacién filos6fica) / “todo el encéfa-
lo”(1-4)(criterio); “El cuerpo como un todo”
/ “la muerte del tronco encefalico”(5,6)(crite-
rio); y, por ultimo, las definiciones basadas
en la pérdida de funciones encefélicas “supe-
riores”, cuyo presunto criterio es la “muerte
de la neocorteza cerebral”(7,8). Ahora bien,
antes de proseguir conviene dar respuesta a
la siguiente pregunta.

(En qué consiste una formulacién de la
muerte?

Una formulacién de la muerte consiste en
un concepto o definicién de lo que significa
morir, un criterio conceptual que brinda las
bases anatémicas y fisiolégicas para susten-
tar la definicién, unos criterios operativos
para determinar si el criterio conceptual se ha
cumplido, y eventualmente, pruebas médicas
especificas para demostrar si los criterios
operativos estdn, sin dudas, presentes (9,10).
Es decir, se mueve desde un nivel conceptual
y filoséfico hasta el de lo puramenie clinico y
tecnoldgico. Por tanto, como las definiciones
de muerte son fundamentalmente concep-
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tuales y filosoficas las mismas no pueden ser
sustituidas por la tecnologia (5).

Las pruebas y los criterios especificos
deberan corresponder a una definicién preci-
sa. Los conceptos que mas adelante expondré
arrojaran nueva luz sobre el planteamiento
que hicieran Youngner y Barttlet (11) en un
articulo titulado “Human death and high
technology: the failure of the whole-brain
formulation”: “La muerte es la pérdida de
solamente aquellas funciones que, en princi-
pio, no pueden ser reemplazadas. Toda fun-
cién vital necesaria y suficiente para estable-
cer la vida, y cuya ausencia es necesaria y
suficiente para constituir la muerte, tiene que
ser espontdnea (producida dentro del orga-
nismo y con su propia energia) e innata (una
parte natural del organismo). Por ende, la
definicién de la muerte debera abordar aque-
llas funciones vitales que no pueden ser
reemplazadas, independientemente de la
tecnologia existente”. Las claves para una
interpretacion certera de estas afirmaciones
radica en los conceptos de unidad e integra-
cién determinados por el substrato anatomo-
funcional que sustenta las funciones criticas.

Se ha requerido una reformulacién comple-
ta y precisa de la muerte

En la actualidad la ausencia de una for-
mulacién idénea de la muerte estd minando,
en muchos paises, la confianza de los profe-
sionales de la salud y del piiblico (12).
Interesantemente, ha faltado una adecuada
referencia neurolégica, es decir una formula-
cién completa y precisa, para una cuestién
tan central. Esto tiene varias consecuencias
fundamentales:

1) En términos éticos, los profesionales de
la salud ven amenazada su integridad al no
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disponer de conceptos claros sobre los cuales
sustentar desde el punto de vista médico y
filoséfico una actuacién validamente infor-
mada.

2) En la actualidad existe el peligro de
que se implementen concepciones que sus-
tenten falsos positivos en las determinacio-
nes (considerar a la persona como muerta
cuando no lo estd). En cualquier caso la exis-
tencia de confusion al respecto conduce a
estados de opinién que obstaculizan activi-
dades como aquellas relacionadas con los
trasplantes de érganos (12).

3) En el plano tedrico, y esto es de la
mayor actualidad e importancia, se favorece
el avance de posiciones conceptuales que
conducen a error médico, filoséfico, moral,
legal y en términos de posibles politicas sani-
tarias. Entre tales concepciones se encuen-
tran las que propugnan la imposibilidad de
definir la muerte (13) y otras que igualmente
socavarian el concepto mismo de la muerte
encefalica como equivalente a la muerte del
individuo. Asf, como resultado de la acepta-
cién de cualquier definicién centrada tnica-
mente en la conciencia (7,8,14) o del retorno a
un estindar cardio-respiratorio (15-17) se
allanaria el camino, inevitablemente, para la
adopcién subsiguiente de una concepcién de
tipo neocorticalista (7,8). Estd en juego la
posible implementacién de politicas sobre
bases utilitaristas condicionadas por la nece-
sidad de reducir gastos, y ademas, de obte-
ner 6rganos de pacientes que, segtn la con-
cepcion que he propuesto (18-20) y la de
otros autores y grupos (1-6,14), no han muer-
to. En el nivel conceptual, en los debates
médicos y filoséficos, se decidirdn lo que
posteriormente constituirdn criterios médi-
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cos establecidos, politicas sanitarias, y dispo-
siciones y estatutos legales.

El andlisis de las diversas concepciones
propuestas evidencia el requerimiento de
una formulacién refinada y completa de la
muerte humana. Tal formulacién es indis-
pensable para resolver insuficiencias neuro-
légicas y filoséficas, conceptuales y operacio-
nales, presentes en los conceptos de muerte
encefdlica generalmente aceptados en la
actualidad (18-20). En sintesis, las concepcio-
nes de la muerte basadas en la pérdida irre-
versible del funcionamiento del organismo
como un todo (1-6), ya sea el criterio de todo
el encéfalo (1-4) o el de muerte troncoencefa-
lica (5,6) fracasan en dos aspectos fundamen-
tales:

a) Estas concepciones no tienen en consi-
deracién adecuadamente la conciencia, una
expresién funcional esencial del encéfalo
humano, tal enfoque es biologicista y filosé-
ficamente reduccionista. Esta posicién no
considera toda la importancia e inseparabili-
dad de la dimensién psicosocial y espiritual
en su interrelacion con la condicién bioldgica
como aspectos esenciales de la persona
humana.

b) Las concepciones actualmente acepta-
das no abordan el problema de la integracién
dentro del encéfalo (criterio de todo el encé-
falo)(1-4) o lo abordan de manera insatisfac-
toria,(criterio de muerte troncoencefalica)(5-
6).

Ademds del caracter filosofico reduccio-
nista de dichas concepciones, el criterio de
todo el encéfalo se ve seriamente comprome-
tido, tanto conceptual como operativamente,
porque en un nidmero considerable de los
casos, algunas funciones encefalicas persis-
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ten atin después de que se cumplen los crite-
rios operacionales generalmente aceptados
(21). Entre dichas funciones se encuentran:
1) La produccién durante cierto tiempo de
algunas hormonas hipofisarias, sobre todo la
hormonaa antidiurética, lo cual se hace
manifiesto a la observacién clinica por la
ausencia de diabetes insipida;

2) Alguna actividad de potenciales evoca-
dos registrados mediante electrodos profun-
dos o a nivel de la unién cervico-medular
observada en ocasiones;

3) Actividad electroencefalogréfica mini-
ma registrada mediante corticoencefalografia
o mediante el electroencefalograma en la
superficie del craneo;

4) Respuestas hemodindmicas originadas
en la regién cervical alta o en el troncoence-
falico bajo, consistentes en variaciones de la
presion arterial y de la frecuencia cardiaca en
respuesta a la extraccion de 6rganos;

5) Incluso alguna actividad refleja aislada
originada en la protuberancia inferior.

De manera que el criterio de “todo el
encéfalo” -en su caracter de estdndar fisiol6-
gico general- carece de una concepcién l6gi-
ca adecuada para determinar si las funciones
persistentes son significativas o meramente
residuales. Contrariamente, la nueva formu-
lacién que he propuesto ofrece, conceptual y
operativamente, la mejor solucién a estos
problemas.

Una seudoseparacién dicotémica: neocorte-
za (conciencia)-tronco encefilico (integra-
cién “no cognoscitiva”)

Veamos, a manera de una apretada sinte-
sis, el contexto médico que ha dado lugar a
posiciones con una inconsistente fundamen-
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tacién neurolégica. Los conceptos que a con-
tinuacion mencionaré resumen dicho
momento del problema. Los mismos habian
entorpecido el logro de una formulacién de
la muerte no reduccionista e integradora. Se
trata de tres principales simplificaciones
excesivas y erréneas(18-19):

1. Atribuir todo “contenido” de la con-
ciencia exclusivamente a la neocorteza cere-
bral cuando existe suficiente informacién
segtin la cual las estructuras subcorticales
son indispensables e inseparables en su rela-
cién con el contenido de la conciencia. Aun
mas, ciertos aspectos de la conciencia pueden
manifestarse en ausencia de la neocorteza
cerebral.

2. El desestimar el proceso de encefaliza-
cién de los mecanismos del despertar (arou-
sal) en el ser humano asi como la riqueza de
sus componentes, y por tanto su contribu-
cién al contenido de la conciencia, y el signi-
ficado médico y filoséfico de este hecho.

3. La consideracién de que la integracién
y regulacién “no cognoscitivas” o “vegetati-
va” en el ser humano encuentran su “centro”
en el tronco encefalico.

El sistema critico ‘conciencia-organismo
comomun todo”: un substrato biolégico
comin para las dimensiones esenciales en
el ser humano

Es en el contexto previamente esbozado
donde ha encontrado su desarrollo la con-
cepcién de un sistema critico, integrado e
integrador, definido bajo el término de con-
ciencia-organismo como un todo (18-20).
Este ntcleo conceptual ofrece una funda-
mentacién légica unificada y precisa para
comprender aspectos esencialmente relevan-
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tes, no sélo relacionados con el problema de
la muerte humana sino con muchos otros
situados en la confluencia de la medicina con
disciplinas como la antropologia, la filosofia,
la bioética, y otras. Los conceptos previa-
mente propuestos por Korein (la formacién
reticular encefdlica como sistema critico)(1) o
por Shewmon (unidad cortico-reticular)(22)
no habian captado los aspectos fundamenta-
les con el grado de precision requerido, ni
habfan sido estos articulados -de manera
explicita y coherente- en una formulacién de
la muerte.

La destruccion de un sistema critico ence-
falico -definido con un nivel de precisién
necesario y suficiente- determina la pérdida
permanente de la capacidad de realizar inte-
gradamente las funciones esenciales del
encéfalo y del organismo. Las estructuras
que conforman dicho sistema critico se
corresponden con el nuevo criterio concep-
tual (ver més adelante) de la reformulacion
de la muerte que he propuesto (18-20). Las
funciones globales que dependen de dicho
sistema ponen claramente de manifiesto el
cardcter critico del mismo. Las mismas inclu-
yen la capacidad para:

1) Generar la conciencia;

2) Integrar y regular los sistemas de
comunicacién del organismo (nervioso,
hormonal, inmunolégico);

3) Regular, procesar e integrar el flujo afe-
rente procedente de, y las respuestas eferen-
tes hacia, todo el organismo;

4) Interactuar conductualmente con el
medio externo;

5) Integrar y regular los mecanismos que
controlan la homeostasis del medio
interno;
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6) Proporcionar la mas intima interrela-
cién entre los procesos fisioldgicos y menta-
les.

Desde un punto de vista biolégico, enfa-
tizo, estos son argumentos que sustentan,
con fuerza irrebatible, la naturaleza critica
del sistema. Esta concepcién permite una
fundamentacién unificada e integradora que
supera la comprension dicotémica que sepa-
ra falsamente la generacién de la conciencia
de las otras funciones biolégicas del sistema.
Es necesario puntualizar que negar estos
argumentos implicaria no solo una desesti-
macién de los datos mas actuales de las neu-
rociencias, sino también un compromiso filo-
s6fico con posiciones reduccionistas del tipo
de un monismo materialista y biologicista, o
de un dualismo Cartesiano mecanicista.

La integracion en el nivel del organismo
biolégico es un aspecto intrinseco de la uni-
dad de la persona. Una comprension precisa
del substrato neurolégico de dicha unidad
confirma no solo una intuicién profunda en
tal sentido sino también, en general, los datos
actuales procedentes de todas las ciencias
que estudian al ser humano. No es plantea-
ble a la luz de los mismos una disociacién
entre el estatus de persona, las funciones
generadores de los procesos de la conciencia
y la capacidad de integracién somatica del
organismo. La concepcién que he propuesto
demuestra claramente la inseparabilidad de
estos aspectos.

La muerte humana, segun he redefinido
y argumentado mds extensamente en otro
lugar (18-20), ocurre con la destruccién de
aquel sistema critico encefdlico del cual
depende la capacidad para generar, integrar
y regular las diferentes funciones esenciales
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del encéfalo (y del organismo) y por tanto de
conferir un cardcter unitario fundamental al
conjunto de dimensiones diferenciadas que
conforman al ser humano como una unidad
biologica, psico-social, espiritual. Esta con-
cepcién arroja importante claridad sobre pro-
blemas filos6ficos cardinales relacionados
con la esencia misma de la vida humana.

El sistema ‘conciencia-organismo como un
todo” ha conducido a una
reformulacién de la muerte.

La nueva definicion

La muerte del ser humano es pérdida
permanente d ela conciencia (considerando
sus tres componentes anatémicos y fisiologi-
cos) y, de forma inherente e inseparable, la
pérdida de la capacidad del organismo para
funcionar como un todo”.

El criterio conceptual

El criterio que demuestra que se ha cum-
plido la definicién de la muerte, por ser una
condicién necesaria y suficiente, es la des-
truccién del sistema critico. El mismo esta
compuesto por los siguientes subsistemas
(18-20):

1. Estructuras del (sub)sistema reticular
activador ascendente: Poblaciones neurona-
les inespecificas localizadas en el tegmento
de la protuberancia rostral y del mesencéfalo,
asi como los nucleos intralaminares y reticu-
lares del tdlamo y el hipotdlamo posterior.

2. Estructuras del (sub)sistema limbico: el
hipotdlamo, la amigdala, el complejo hipo-
cadmpico, el cingulo y la corteza cingulada, la
paleocorteza orbitofrontal y temporal, la
region septal, el nicleo basal de Meynert y
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nucleos reticulares del mesencéfalo y la pro-
tuberancia rostral. También el nicleo pedun-
culopontino, los niicleos del rafe rostral, la
sustancia gris periacueductal y el ntcleo
locus ceruleus.

3. La corteza cerebral conjuntamente con
el tdlamo y los nicleos basases.

Los criterios operacionales

Debido al cardcter mds esencialmente téc-
nico de este aspecto, y por razones de espa-
cio, no consideraré este nivel de la nueva for-
mulacién. Valga sefialar, sin embargo, que la
misma ofrece solucién a problemas funda-
mentales en este nivel de la formulacién. Los
criterios generalmente aceptados al ser valo-
rados en el contexto de una formulacién no
funcionalista tomardn un cardcter mds preci-
so y racional. Grupos mds especificos de cri-
terios seran considerados como una muestra
adecuada y no como dogmaticamente obli-
gados. Por ejemplo, la presencia de un
paciente profundamente comatoso, la ausen-
cia de reflejos troncoencefalicos, y una prue-
ba de apnea positiva adecuadamente docu-
mentada continuardn siendo una muestra
clinica vélida cuando se consideren los
pacientes adecuados en este nuevo contexto
conceptual. Los periodos de observacion
dejaran de ser arbitrarios o innecesariamente
prolongados. Las pruebas confirmatorias
podrén ser interpretadas en un marco con-
ceptual claramente definido. Se requiere
documentar -mediante un anélisis de toda la
informacién disponible en el contexto de la
historia del paciente, del examen neurolégico
y de los exdmenes corrientes en la préactica
médica actual- la destruccién del sistema cri-
tico (lo cual implica l6gicamente la ausencia
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de las funciones encefalicas verdaderamente
relevantes) y no la mera desaparicién de
todas y cada una de las funciones encefalicas
como si se tratara, unicamente, de explorar
las operaciones de salida de una “caja
negra”, sin una referencia en cuanto a la
esencia integrada e integradora del sistema.

La integracién dentro del encéfalo:

un problema resuelto por la nueva
formulacién y la clave para una solucién
neurolégica precisa

La principal insuficiencia concerniente al
criterio de todo el encéfalo fue sefialada cla-
ramente por Veatch (22). Dicho criterio no
ofrece “un principio l6gico para distinguir la
integracion neuroldgica fuera del encéfalo de
aquella que ocurre dentro del encéfalo, y
tampoco una diferencia obvia entre uno y
otro grupo de funciones”(22). Por tanto la
cuestién principal consiste en poder determi-
nar si una funcién puede ser considerada
como significativa o meramente residual de
acuerdo con un estandar adecuado (18-19).
La nueva formulacién aporta una fundamen-
tacion l6gica sobre la cual es posible entender
el problema de la integracién dentro del
encéfalo de la forma mas racional y precisa.
La unidad del sistema critico es indispensa-
ble. Una funcion es significativa s6lo cuando
existe interrelacién funcional entre al menos
dos de los tres subcomponentes del mismo.
Dicha condicién se cumple sélo cuando se
preserva cierto grado de integridad de los
subsistemas tal como ocurre en la muerte pri-
maria del tronco encefélico y en los llamados
“estados vegetativos persistentes” (EVP)(23).
Contrariamente, determinada funcién neuro-
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endocrina aislada -por mencionar el tipo de
funcién residual mds llamativa- cuando se
cumplen los criterios operativos corrientes,
no es indicativa de funcionamiento integra-
do, ya sea que se le considere en el contexto
global del sistema critico o, mas especifica-
mente, dentro del (sub)sistema limbico. En
dicho punto, la cualidad esencial de ser un
sistema integrado y al mismo tiempo inte-
grador se ha perdido permanentemente.

De acuerdo con el nuevo estandar, en las
lesiones que primariamente causan la muer-
te del tronco encefilico existe interrelacion
anatomo-funcional entre los tres subcompo-
nentes del sistema critico (18-19). Extensas
estructuras neocorticales, taldmicas, de los
niicleos basales, limbicas, y del sistema reti-
cular activador ascendente diencefalico se
encuentran estructural y funcionalmente
preservadas en la muerte primaria del tronco
encefalico. Dichas estructuras incluyen los
principales generadores de la electrogénesis
neocortical. Lo anterior representa un claro
ejemplo de lesién aguda muy severa, y sin
embargo parcial, del sistema critico. Adn
cuando el prondstico sea fatal el paciente no
estd muerto. El nuevo concepto ofrece una
légica sélida y coherente para distinguir
entre actividad EEG significativa y aquella
que es meramente residual. Esto conducird a
una reconsideracién de la utilidad precisa
del EEG (y del resto de las pruebas utiliza-
das) en un contexto conceptual clarificado
(18-19).

Al considerar a los pacientes en EVP
Pallis ha comentado: “la condicién denomi-
nada como “muerte neocortical”, strictu
sensu, es una condicién que constituye una
variante de EVP muy rara, de hecho, la

Cuadernos de Bioética 1997/2"

Una reformulacion completa y precisa de la muerte humana

mayoria de los casos de EVP son debidos a
dafio anéxico o isquémico (no suficientemen-
te severo como para abolir la actividad EEG)
o a dafio postraumatico de la sustancia blan-
ca subcortical, que desconecta una corteza
relativamente normal de otras estructuras
més profundas”(24). Un tercer tipo de lesion
capaz de producir dicho estado lo constitu-
yen las lesiones extensas y bilaterales del
tdlamo (25). Ahora, analicemos esta condi-
cién de acuerdo con el nuevo estindar. En
todos los pacientes en EVP, se encuentra pre-
servada la interrelacién anatomo-funcional,
al menos entre dos de los tres subsistemas,
entre el subsistema limbico y el SRAA. Atin
més, en la gran mayoria de los casos, estd
preservada la interrelacién entre los tres sub-
sistemas. Obviamente,
pacientes han sufrido un dario encefélico que
implica limitaciones extremas no estan muer-

aunque dichos

tos. Esta condicion representa un estado cré-
nico, relativamente estable, debido a un dafio
severo y parcial del sistema critico.

Queda clarificado conceptualmente por-
que, estrictamente hablando, la muerte ence-
falica no equivale a “la ausencia de todas las
funciones del encéfalo” (Comisién
Presidencial Estadounidense)(2) sino que la
misma ocurre con la destruccién del sistema
critico y esto tltimo implica la pérdida de
todas los funciones relevantes del encéfalo.
En realidad el infarto cerebral estrictamente
total aparece como la excepcién (21). Por
tanto el mecanismo que conduce a la muerte
encefélica es, en tal sentido, un infarto supra-
critico, suficiente pero subtotal que conduce a
la destruccién, empiricamente demostrable,
del sistema critico pero no de cada célula o
islote de células dentro del craneo. El término
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“capacidad” en la nueva deficién implica que
en tanto no ocurra la destrucciéon de dicho
sistema la persona no ha muerto. Tal especifi-
cacién permite la diferenciacion conceptual
entre pérdida (e irreversibilidad) extrinseca e
intrinseca (26). La discusion sobre lo esencial
se traslada necesariamente al interior del
encéfalo. Esta precision clarifica la situacién
imaginable de una extremidad cefélica aisla-
da del resto del organismo, por ejemplo, en
un caso de decapitacién donde fuera posible
mantener con vida la cabeza de la persona,
asi como la situacién clinica de muerte pri-
maria, aislada, del tronco encefdlico.

El contexto clinico seguira siendo esen-
cial. Durante la reunién de Sydney en 1968 se
realizo una afirmacién que sigue siendo vali-
da hoy dia: “ningun criterio tecnolégico ais-
lado es completamente satisfactorio en el
estado actual de la medicina de la misma
forma que ningiin procedimiento tecnolégi-
co puede sustituir el juicio global del médi-
c0”(27). La consideracién de la etiologia es
fundamental. La validez de la nueva formu-
lacién se deriva desde un punto de vista 16gi-
co de la consideracion del conjunto de la
informacién en el contexto de una referencia
conceptual precisa. La misma permite elimi-
nar la irracionalidad, la arbitrariedad y el
legalismo que han caracterizado a las formu-
laciones de tipo funcionalista (28).

Implicaciones

Consideremos ahora algunas de las
implicaciones de la reformulacién de la
muerte que he propuesto. Esta concepcién de
la muerte constituye una aportacién indis-
pensable a la activa discusién internacional
sobre el tema en medio de la diversidad de
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conceptos y de la confusién en torno a cues-
tiones fundamentales lo que constituye una
fuente de error en toda la elaboracién ulte-
rior, filoséfica y bioética, de tan trascendente
tema. La misma ofrece solucién a problemas
de importancia cardinal en este campo las
cuales contribuirdn a evitar, cabe esperar, un
giro peligroso hacia posiciones inaceptables.
Un sistema critico dentro del encéfalo huma-
no ha sido definido el cual puede ser consi-
derado como el estdndar neurolégico para
una definicién de la muerte. Esto pone fin a
la bisqueda de una solucién, que se funda-
mentara en la identificacién de una pobla-
cién neuronal subtotal pero critica responsa-
ble del funcionamiento esencial del tronco
encefélico, el tdlamo, el hipotilamo, y los
hemisferios cerebrales.

El problema de la integraciéon no sélo
fuera sino también dentro del encéfalo ha sido
abordado adecuadamente y resuelto con pre-
cisién, y como consecuencia, es posible expli-
car cudndo y por qué es que ocurre la des-
truccion del sistema critico y con ella la muer-
te de una persona. Las fronteras entre la vida
y la muerte humanas han sido ahora delinea-
das sobre sélidas bases neuroldgicas. La com-
presion de la muerte como un evento o tran-
sicién entre el proceso de morir y el proceso
de desintegracién (9) puede ser ahora defini-
tivamente clarificada. Sin esta clarificacién, la
compresién falaz de la muerte como un pro-
ceso pudiera llegar a ser aceptada. Dicha
aceptacién llevaria a una difuminacién de las
fronteras que separan a una persona muerta
de una persona viva con todas las peligrosas
consecuencias que de ello derivarian.

Esta nueva formulacién de la muerte per-
mitird superar los enfoques funcionalistas
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que han prevalecido hasta el presente. La
misma eliminara la arbitrariedad, la irracio-
nalidad y el legalismo que han marcado a
dicho enfoque. Desde un punto de vista ope-
rativo, los profesionales de la medicina ree-
valuarén el significado preciso y la utilidad
de las distintas pruebas corrientemente utili-
zadas para complementar la determinacién
de la muerte (electroencefalograma, poten-
ciales evocados, angiografia cerebral, etc.).
Ademas, dichos profesionales y el ptblico se
sentirdn confiados en cuanto a la fundamen-
tacién de por qué los sujetos en estado de
muerte encefélica estan, sin lugar a dudas,
muertos.

La opcién propuesta por algunos de aia-
dir pruebas al proceso de determinacion de
la muerte para superar las objeciones hechas
a conceptos vigentes se traduce en una
mayor complejizaciéon de dicha tarea,
aumento de los costos y dilacién del proceso,
pero no da solucién al problema en su esen-
cia. La nueva formulacién presentada no s6lo
ayudard a disminuir la incertidumbre entre
los familiares de los fallecidos y la prolonga-
cién del sufrimiento adicional consiguiente
sino que implica mayor precisién y menos
requerimientos tecnoldgicos, por tanto aho-
rro de tiempo y recursos. También redunda-
ra, ademas, en beneficio de la actividad de
trasplantes de 6rganos.

Con esta contribucién se ofrece un terre-
no sobre el cual puede producirse una con-
vergencia conciliatoria, sobre bases neurol6-
gicas, de diferentes posiciones filosoficas. La
muerte es entendida de una forma precisa y
no dicotémica. Dicha justificacién aporta un
fundamento neuroldgico preciso a la com-
presién antropoldgica de la persona humana
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como unidad biolégica, psico-social y espiri-
tual. La misma deja sin fundamento el dua-
lismo Cartesiano subyacente en las concep-
ciones de la muerte hasta ahora aceptadas,
las cuales han sido atacadas por diversas
posiciones, incluyendo las que proponen un
enfoque del tema centrado en la conciencia o
basado en la no-definicion de la muerte.

El problema filoséfico de la identidad,
que durante siglos ha persistido, a pesar de
los mejores intentos de los filésofos por resol-
verlo y que, a no dudarlo, solicita las aporta-
ciones de multiples areas del conocimiento,
recibe claridad, desde una perspectiva neu-
rolégica, con esta nueva formulacién de la
muerte que, consecuentemente, ilumina tam-
bién aspectos esenciales relacionados con la
vida humana.

El impacto en el campo del derecho
médico es claro. Esta nueva formulacién no
sélo explica el por qué los anencefélicos, los
pacientes en “estados vegetativos” y en esta-
dos muy avanzadas de demencia no estdn
muertos (atin cuando sus estructuras encefa-
licas estén severamente afectadas), sino que
provee una comprensién mds clara en rela-
cién con el momento de la muerte, tan
importante en muchas situaciones legales.

Problemas bioéticos, teolégicos, antropo-
légicos y de otras disciplinas encuentran
ahora una sélida y precisa referencia neuro-
légica, para una mejor comprensién de los
mismos desde la éptica de sus horizontes
respectivos. En el nivel conceptual que
hemos considerado se deciden lo que poste-
riormente constituirdn politicas y estatutos
sanitarios, criterios médicos establecidos y
disposiciones legales. El tema es de impor-
tancia universal y las implicaciones de una
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solucién apropiada y precisa son de largo
alcance.
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La informacién al paciente oncoldgico, desde la psiquiatria

ASISTENCIA CLINICA

LA INFORMACION AL PACIENTE
ONCOLOGICO, DESDE LA PSIQUIA-
TRIA

Dr. Pedro Herndndez Mandado.
Bioestadistico y Psiquiatra. Jefe de Servicio del
Hospital Provincial Psiquiatrico de Camaguey.
Cuba.

Dr. Ernesto Caiabate Reyes.

Residente de Psiquiatria del Hospital Provincial

Psiquiatrico, Camaguey, Cuba.

El aspecto de mayor frecuencia y mas
dificil manejo en este campo es la informa-
cién por parte del médico al enfermo oncolé-
gico, debido a los numerosos e injustificados
prejuicios que giran en torno a la palabra
céncer. Especificamente en Cuba se ha hecho
una “ley” no promulgada: no comunicar al
paciente que padece un céncer. A pesar de
los resultados obtenidos en el tratamiento de
este grupo de afecciones, esta enfermedad se
acompafia instintivamente de la idea de la
muerte ligada a la imagen del dolor, por todo
esto es frecuente ocultar al enfermo su pade-
cimiento o enmascararlo con mentiras o sub-
terfugios. Esta es una aptitud equivocada y
dafiina que dificulta la relacién médico-
paciente y la colaboracién del enfermo.

No resulta facil suministrar al paciente
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una adecuada informacién sobre la enferme-
dad y el tratamiento que requiere, porque no
es posible trazar un tnico esquema de con-
ducta que sea vilido para todos los pacien-
tes, debido a que no inciden sélo aspectos de
caracter médico, sino también de caracter
ético, sociopsicolégicos, religiosos y legales,
ademds de que la reaccion psicolégica desen-
cadenada en el enfermo no es siembre previ-
sible.

PAPEL DEL MEDICO

Informar al paciente sobre su situacion
clinica y responder a sus inevitables pregun-
tas para liberarlo de los sentimientos de
angustia, miedo y desesperacion que domi-
nan sus pensamientos, decir o no la verdad al
paciente es para el Oncélogo un dilema coti-
diano. Nosotros pensamos que es convenien-
te informar al paciente sobre el estado de su
enfermedad. Esta informacién debe elegirse
de acuerdo a su personalidad e historia vital.

Los motivos por los cuales defendemos
esta posicion son:

- Cada individuo como persona inteligen-
te dotada de entendimiento y voluntad tiene
el derecho de conocer lo que ha sucedido y
sucederd en su organismo.

- El enfermo debe tener la posibilidad de
reorganizar su vida de acuerdo a su nuevo
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estado de salud, incluyendo la programacion
de la vida de otros, hijos, conyuges, etc.

- Esto mejora la participacion del pacien-
te en las fases terapéuticas sucesivas.

- Hablar directamente con el paciente
sobre su enfermedad le evita el trauma
mayor de conocer su estado real a través de
frases y palabras dichas o escritas por fami-
liares, médicos, personal paramédico, ami-
gos u otros pacientes.

¢ Cémo informar al paciente: ?

Aunque en este aspecto influye la perso-
nalidad y las convicciones dej médico, se
pueden establecer algunos puntos que nos
ayuden a conducir la informacién al pacien-
te. En algunos paises, como en US.A,, se le
revela toda la verdad al paciente incluyendo
el pronodstico de sobrevida, no obstante hay
médicos que prefieren mentir totalmente.
Nuestro criterio es una postura intermedia
entre estos dos extremos.

La verdad o el grado de verdad para
comunicar al paciente debe considerar:

- La tolerancia psicoldgica del paciente.

- Su nivel socio-cultural

- La posibilidad de curacién

- La fase en que se encuentra la enfermedad

- La posibilidad de colaboracién con la fami-
lia y el entorno

DIALOGO CON EL PACIENTE

Este aspecto abarca tres fases: diagnosti-
o, prondstico y tratamiento.

Diagnéstico. Es el punto crucial porque
constituye el primer encuentro con la enfer-
medad y su nombre cuya naturaleza real es
conveniente explicar con claridad en neopla-
sias susceptibles de curacién mediante inter-
venciones quirurgicas mutilantes (mama y
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laringe) con el fin de obtener una completa
colaboracién del paciente; por el contrario si
hay pocas esperanzas de curacion se acen-
tuara el cardcter crénico de la enfermedad
mas que la gravedad compardndolo con
otras patologias conocidas y aceptadas como
la diabetes o la hipertensién arterial. En
todos los casos se insistird sobre las posibili-
dades de tratar la enfermedad con el empleo
de todos los tratamientos disponibles y las
adquisiciones cientificas més avanzadas.

Al enfrentar el diagnéstico de cdncer el
enfermo tiene diferentes modalidades de res-
puesta individual.

- Negacién y supresion de la idea de
enfermedad (INCREDULIDAD): El paciente
se sustrae de la realidad y continta viviendo
como antes, ignorando o fingiendo ignorar
sus propios sintomas. Se ve en profesionales
con mads frecuencia.

- Rabia y agresividad (IRA-VIOLENCIA):
Es la actitud del individuo que ve truncada
su carrera, sus ambiciones y todo aquello que
ha construido con su esfuerzo. Su hostilidad
se refleja en sus relaciones con el equipo
médico, el ambiente familiar o el trabajo.

- Repliegue en si mismo (DEPRESION):
Es poco frecuente, consiste en el rechazo por
parte del paciente del tratamiento o cual-
quier ayuda psicolégica. Su causa es un esta-
do de gravlsima depresién y desconfianza
total en las posibilidades médicas; es més fre-
cuente en las fases avanzadas de la enferme-
dad después de numerosas e infructuosas
tentativas terapéuticas o una larga hospitali-
zacién.

- Dependencia y regresion al estado
infantil (DEMANDANTES): Son pacientes
agobiantes que preguntan continuamente
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sobre su salud, quieren sentirse continua-
mente seguros y si se encuentran lejos del
equipo médico o del centro que les atiende se
sienten completamente perdidos.

- Petulancia: Son los mas dificiles pues se
derrumbaran ante que los demds frente al
avance de la enfermedad pero aparentan lle-
var una vida casi normal, niegan tener nece-
sidad alguna, se esfuerzan en aparentar luci-
dez y seguridad en si mismos y no quieren
ser compadecidos.

- Racionalizacion: Este es el paciente ideal
porque acepta su enfermedad, colabora con
el tratamiento, sabe todo lo que se hace en
torno a él y por él y se adapta a su nueva con-
dicién de vida.

- Religiosidad: Con frecuencia el enfermo
se aferra a la fe religiosa, la redescubre para
intentar vencer su batalla, sin embargo pocos
aceptan la enfermedad y la muerte como una
“voluntad superior”.

Conocer este tipo de reacciones psicolégi-
cas ayudan al médico a establecer su propio
comportamiento en relacién a cada paciente.

Pronéstico. Si el diagnéstico es el
momento mads dificil para el paciente el pro-
noéstico es lo méas delicado para el médico
pues debe enfrentar preguntas c6mo:

(cudnto me queda de vida?

¢cOmo moriré?

Jsufriré mucho?

Pensamos que salvo casos excepcionales
es preferible evitar juicios-pronésticos muy
precisos. El enfermo incluso si se encuentra
en periodo pre-terminal debe creer que exis-
te todavia un tratamiento que intentar. El
Oncélogo debe utilizar con frecuencia la
palabra curacién, enfatizar los resultados
obtenidos en los dltimos afios en la lucha
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contra el cdncer y cuando sea posible, utilizar
comparaciones con las neoplasias de pronés-
tico méas favorable y con los pacientes cura-
dos o con un largo periodo de remisién de la
enfermedad.

Tratamiento: El paciente debe estar infor-
mado sobre los tratamientos a que es someti-
do y su duracién, lo cual servird para inten-
sificar su colaboracién y aceptarlo més cons-
cientemente. De este modo el enfermo tiene
la sensacién de dirigir su salud en primera
persona, que no esta totalmente en manos de
un grupo de especialistas que a menudo le
hablan en un lenguaje técnico o asumen acti-
tudes de tipo paternal.

PAPEL DE LA FAMILIA

El céncer es una enfermedad que involu-
cra a toda la familia por lo que se debe brin-
dar una adecuada informacién sobre la natu-
raleza y el desarrollo de la misma; esto les
permite ayudar al paciente a cumplir el tra-
tamiento y apoyarlo en:

a) Encuentros de grupos de familia con
experiencias similares

b) Discusiones constructivas con psicélo-
g0s O psiquiatras.

c) Instruccién por parte del personal
paramédico sobre los problemas asistencia-
les.

d) Colaboracién con el equipo médico
que tiene a su cuidado el enfermo.

PAPEL DE LA SOCIEDAD

Cada individuo que ha vivido o estd
viviendo la experiencia de] cdncer tiene el
derecho de mantener o de re-encontrar su
puesto en la sociedad con una completa reha-
bilitacién de sus capacidades. La sociedad

901



Dr. Pedro Herndndez Mandado, Dr. Ernesto Cafiabate Reyes

puede contribuir a la informacién mediante
diferentes actividades:

- Correcta educacién sanitaria sobre el
problema oncolégico.

- Uso positivo de los medios de informa-
cién.

- Condicionamiento menos traumatco de
la opinién publica.

- Preparaciéon adecuada del personal
médico y paramédico.

- Mayor insercién de la asistencia social,
el psicélogo y el psiquiatra en el equipo de
tratamiento del enfermo neoplasico.

- Mejorar la participaciéon del niicleo
familiar en la enfermedad.

- Divulgar el testimonio de quien ha
sufrido la enfermedad y ha vencido su bata-
lla.
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- Apoyo activo en la investigacion contra los
tumores.

Creemos que aunque el
hombre nunca podré superar el miedo a la
muerte la enfermedad debe tener una dimen-
si6bn mas humana y el paciente no debe ser
jamds abandonado a su enfermedad.
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