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1. INTRODUCCIÓN 
La muerte como hecho que afecta al 

ser humano, ha sido abordada de forma 
muy heterogénea según la concepción 
teológica, filosófica o científica que se 
tenga del mundo. Esta heterogeneidad 
se debe a que las diferentes maneras de 
analizarla no siempren coinciden, 
mucho menos se complementan a pleni­
tud(l). Cada una de ellas aspira a inte­
riorizar, conocer y poseer el fenómeno 
muerte. Definir a una persona como 
muerta presupone que ningún trata­
miento médico es posible para revertir la 
cesación de la vida. Variado e interesan­
te es el debate sobre la muerte que inva­
de al mundo de hoy(2-10). 

Años atrás la muerte del ser humano 
se entendía según el criterio tradicional 
del cese de las funciones del corazón y 
los pulmones. Actualmente el poder 
mantener la función cerebral con asis­
tencia mecánica en ausencia de respira­
ción y latido cardíaco; así como el poder 
sostener la circulación e igualmente la 
respiración, aún con destrucción com­
pleta del encéfalo han obligado necesa­
riamente a redefinir la muerte. 
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El desarrollo alcanzado por las 
modernas técnicas de trasplantes y 
obtención de órganos, así como el auge 
logrado por las Unidades de Cuidados 
Intensivos propiciaron redefinir la 
muerte, basándose en formulaciones 
neurológicas. Esto constituye uno de los 
problemas bioéticos mas debatidos, 
desde que en 1968 se publicaron los 
conocidos 1/ Criterios de Harvard". 

En el presente trabajo realizamos una 
revisión histórica de como el diagnóstico 
de la muerte ha venido cambiando 
desde la antigüedad, cuando se conside­
raba que lo más importante era la respi­
ración. Establecemos diferencias entre 
l/definición", "criterio" y "pruebas diag­
nósticas", fundamentando que lo correc­
to es llamarle "muerte encefálica" (ME) 
y no "muerte cerebral" como prefieren 
algunos autores. 

Tenemos como objetivo principal 
defender el "cese irreversible de las funcio­
nes de todo el encéfalo tI, como criterio váli­
do de muerte encefálica para lo cual 
planteamos argumentaciones filogenéti­
cas, anatómicas y fisiológicas. Critica­
mos los criterios que admiten la muerte 
encefálica como la destrucción de las 
neuronas de la corteza o del tronco cere­
bral; así como las posiciones que pro­
pugnan el cese irreversible de las fun­
ciones de la corteza o del tronco 
cerebral. 

A lo largo de todo el artículo precisa­
mos fundamentaciones éticas en favor 
de la ME como la verdadera muerte, el 
punto más allá del cual no es posible el 
retomo. 
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11. BOSQUEJO HISTÓRICO. 
MUERTE CEREBRAL VS MUERTE 
ENCEFÁLICA 

La muerte ha estado siempre rodeada 
de múltiples misterios. Entenderla ha 
sido objeto de estudio de tradiciones y 
culturas diferentes; su propio diagnóstico 
ha variado con el decursar histórico como 
puede apreciarse en este breve bosquejo. 
En la antigüedad se valoraba la respira­
ción como lo fundamental, cuando un 
paciente dejaba de respirar estaba muer­
to. Así se decribe en el Halakhah(ll) 
(recopilación de preceptos religiosos) que 
la muerte coincide con la cesación de los 
movimientos respiratorios. 

En Grecia los médicos pensaban que 
la muerte podría originarse en la cabeza, 
en los pulmones o bien en el corazón, 
pero sólo este último era el lugar en el 
que asentaba la vida. Era el primer órga­
no en comenzar a vivir y el último en 
morir; para ellos los latidos del corazón 
distinguían los estados de vida y muer­
te(3). El latido cardíaco era el único ade­
más de definitivo signo vital, sin embar­
go su confianza en este diagnóstico no 
era absoluta. 

Es interesante como Claudia Galeno 
reconocía que había casos en los cuales 
aplicar sus propias definiciones y guiar­
se por los signos que él mismo había 
recomendado; podía conducir a errores 
diagnósticos e incluía la histeria, la asfi­
xia, el coma, así también la catalepsia, 
entre los estados que podían suspender 
temporalmente todos los signos de vida, 
sin posterior secuelas para la vida(12). 
Hoy en día esos propios estados deben 
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tenerse presentes para el diagnóstico 
diferencial con la ME. 

Hacia mediados del siglo XVII 
muchos médicos afirmaban que la 
putrefacción era el verdadero signo que 
aclaraba el diagnóstico de la muerte, por 
lo que era posible que muchas personas 
fueran sepultadas estando aún con vida. 
Esta teoría cobró fuerzas en la población; 
fue tanto el temor al enterramiento pre­
maturo que en Inglaterra, George Bate­
son, fabricante de ataúdes con campani­
llas de emergencias se hizo rico, 
mereciendo la Orden del Imperio Britá­
nico, otorgada por la reina Victoria(12). 

Un descubrimiento importante ocurre 
en 1627 cuando WIllian Harvey describe 
la circulación, estableciéndose científica­
mente el latido cardíaco como signo de 
vida; desde entonces se plantea clinica­
mente que la muerte llega con el l/cese de 
los latidos cardíacos" (13). Siglos después en 
1819 Laennec inventa el estetoscopio con­
tribuyendo con la técnica de la ausculta­
ción, a la veracidad del diagnóstico. 

Las dudas sobre aceptar los latidos 
cardíacos como verdaderos signos de 
vida no tardaron en aparecer. En 1898 
cirujanos franceses reportan haber logra­
do con éxito el restablecimiento dellati­
do cardíaco en un paciente operado de 
apendicectomía que cinco días después 
había presentado un paro cardíaco(14). 
La lucha por reactivar la actividad cardí­
aca no llegó a tener éxito hasta la década 
del 40 cuando comenzaron a utilizarse 
medios farmacológicos y eléctricos de 
control del ritmo(15). 

En 1947 se logró con éxito la primera 
desfibrilación eléctrica en un enfermo que 
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permaneció 70 rnmutos con fibrilación 
ventricular(16). Por estos mismos años se 
venían desarrollando relevantes investi­
gaciones sobre el coma. A fines de 1950 
neurólogos europeos destacan un estadía 
en que el cerebro ha dejado de funcionar, 
presenta un daño irreversible pero se pue­
den mantener todavía -por medios artifi­
ciales- las funciones cardiopuImonares. 

Mollaret y Goulon(17) profesores del 
Hospital Claude Bernard de París, en 
1959 llamaron a esta condición "coma 
depassé" , aclarando que se trataba de 
un estado más allá del coma donde se 
asocia "un cerebro muerto a un cuerpo 
vivo" (17). Así evolutivamente ha venido 
entrando en contradicción la antigua 
concepción de muerte, como cese de los 
latidos cardíacos. Las técnicas de resuci­
tación permiten salvar enfermos des­
pués de períodos de asistolia cardíaca 
que pueden durar hasta rnmutos. 

Por otra parte hace apenas unas déca­
das, la depresión respiratoria de corta 
duración significaba la muerte, mientras 
que ahora los novedosos sistemas de ven­
tilación posibilitan mantener un adecua­
do aporte oxigénico por tiempo indefini­
do(18). En 1967 en la Ciudad del Cabo 
(Sudáfrica), Denise Anne Daval sufrió un 
accidente a consecuencia del cual gran 
parte de su masa encefálica quedó des­
truida. Horas después el ernmente car­
dio cirujano Christian Bamard extraía su 
corazón aún latiendo para trasplantárselo 
a Louis Waskanky(3). 

Este acontecimiento marcó un salto 
cualitativo en el desarrollo de los tras­
plantes, cuyos avances han dado rele-
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vancia especial al diagnóstico certero y 
precoz de la ME para disponer de órga­
nos viables. Como es conocido en la 
medida en que se obtenga un órgano 
con mayor prontitud será mayor la posi­
bilidad de supervivencia. 

Después de este análisis histórico 
podemos acreditar que la ME entendida 
como "cese irreversible de las funciones de 
todo el encéfalo, es decir, de los hemisferios 
cerebrales, del tronco encefálico y del cerebe­
lo" (13)(18), surgió impulsada por dos ele­
mentos fundamentales: el avance logrado 
por las modernas salas de terapia intensi­
va, así como el desarrollo alcanzado por 
los trasplantes de órganos y tejidos. Aun­
que es justo recordar que en fecha tan 
temprana corno 1902, Harvey Cushing 
destacado neurocirujano norteamericano, 
había utilizado el término en sus observa­
ciones -tanto clínicas como experimenta­
les- sobre hipertensión endocraneana(19). 

En ocasiones se ha traducido del 
inglés "brain death" corno "muerte cere­
bral". Nosotros aconsejamos que es más 
correcto utilizar en idioma español la ter­
rnmología "muerte encefálica" (20). El cere­
bro está integrado por los hemisferios 
cerebrales, se refiere a lo que está anató­
micamente situado por encima de la tien­
da del cerebelo, a lo cual llamamos supra­
tentorial. El encéfalo por su parte incluye 
todo lo que se encuentra anatómicamen­
te situado por encima del agujero magno. 
Abarca a los espacios supra e infratento­
rial, o sea, por arriba e igualmente por 
abajo de la tienda del cerebelo. 

Estructuralmente el encéfalo está 
compuesto por todas las estructuras 
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situadas dentro del estuche óseo craneal. 
Incluye a los hemisferios cerebrales, el 
diencéfalo, el cerebelo con sus dos hemis­
ferios y el vermis, el tronco encefálico 
compuesto a su vez por mesocéfalo, pro­
tuberancia y bulbo raquídeo. Si hablamos 
de ME nos estamos refiriendo a un área 
anatómicamente mayor, que forma parte 
decisiva del Sistema Nervioso Central. 
Volveremos sobre este tema al referirnos 
a los argumentos anatómicos. 

III. DEFINICIÓN. CRITERIO. 
PRUEBAS DIAGNÓSTICAS. 

Para tener una idea verdaderamente 
clara y científica del tema que estamos 
abordando debemos comprender las 
diferencias entre /ldefinición ", "criterio"y 
/lpruebas diagnósticas". Obviar estas dife­
rencias ha sido causa de muchas confu­
siones al referirse a la ME. 

Como ha sido señalado por varios 
estudiosos del tema(7)(9)(21) /ldefinición" 
se refiere a la posición conceptual de lo 
que significa la muerte en el ser huma­
no. Ella debe captar con mayor precisión 
el uso ordinario del término /1 muerte" , 
asimismo de otros términos relaciona­
dos con éste. Entra en el terreno filosófi­
co, es decir, corresponde a los filósofos 
establecer la definición de muerte. 

/1 Criterio" (7)(9)(21) se refiere a la 
región o sistema del cuerpo que deben 
dejar de funcionar irreversiblemente 
para considerar a un sujeto como falleci­
do; depende de los cambios en nuestra 
concepción sobre el organismo. Nos 
corresponde a los médicos establecer los 
criterios de muerte, basados en los cono-
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cimientos integrados sobre el cuerpo 
humano. 

/lPruebas diagnósticas" (7)(9)(21) son 
los métodos diagnósticos empleados por 
el médico e incluyen la evaluación 
semiológica, aparte de las pruebas con­
firmatorias o exámenes complementa­
rios. Las pruebas diagnósticas indican 
que el criterio ha sido cumplido; como es 
lógico ellas pueden modificarse con el 
desarrollo de la tecnología médica. 

Esclarecidos estos conceptos, ellos 
pueden agruparse en dos grandes gru­
pos: teorías no encefálicas y teorías ence­
fálicas. En la no encefálica se destaca la 
forma clásica de diagnosticar la muerte 
mediante el /1 cese de las funciones cardiores­
piratorias" . Aquí la definición sería el /1 cese 
pennanente de los fluidos vitales", el crite­
rio /1 no corresponde al encéfalo" y las prue­
bas diagnósticas la "ausencia del pulso y la 
no presencia de esfuerzos respiratorios" (21). 

Entre las teorías encefálicas tenemos 
la definición /l cese pennanente de la inte­
gración del organismo como un todo", que 
corresponde al criterio "todo el encefálo", 
cuyas pruebas diagnósticas demuestran 
la "ausencia de reflejos integrados en el tron­
co encefálico, no esfuerzos respiratorios, ni 
movimientos voluntarios" {21J. 

Otra definición sería la /lpérdida irrever­
sible de la capacidad para la conciencia, com­
binada con la pérdida irreversible de la capaci­
dad para respirar y de mantener un latido 
cardíaco espontáneo" I corresponde al crite­
rio "tronco encefálico", las pruebas diag­
nósticas incluyen la "ausencia de respuestas 
a estímulos, no reflejos integrados en el tronco 
encefálico y la prueba de apnea" {21J. 
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También corresponde a las teorías 
encefálicas la definición "pérdida perma­
nente de lo que es esencial para la naturaleza 
del hombre ", incluida en el criterio "neo­
cortical", en cuyas pruebas diagnósticas 
"no hay respuestas a estímulos ni movimien­
tos voluntarios 11 (21). 

Recientemente se ha incluido entre las 
teorías encefálicas la definición(7) "pérdi­
da irreversible de la conciencia (capacidad y 
contenido), por ser la función más integrativa 
del organismo que provee los atributos huma­
nos esenciales ", corresponde con el criterio 
"interrelaciones cortico-subcorticales para la 
generación de la conciencia", cuyas pruebas 
diagnósticas acusan "no respuesta de des­
pertar, no movimientos voluntarios, no fun­
ciones cognitivas, ni afectivas ". 

Es decir que para enfrentarnos al 
fenómeno muerte e identificar su diag­
nóstico debemos tener una definición 
conceptual filosófica; basada en un crite­
rio médico según la región o sistema que 
consideramos más importante y cuyo 
criterio debe ser demostrado con las 
pruebas diagnósticas. En lo adelante 
centraremos el análisis fundamental­
mente en los diversos criterios existen­
tes, en tomo al polémico asunto de la 
muerte en el ser humano. 

IV. ENFOQUE CRÍTICO A LAS 
TEORÍAS ENCEFÁLICAS 

Como significamos en el acápite 
anterior el criterio -para la mayoría de 
los científicos- está relacionado con el 
funcionamiento, o sea, la región o siste­
ma que debe dejar de funcionar; pero 
existen también otros criterios basados 
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en la destrucción de células nervio­
sas(22-25). En consecuencia las teorías 
encefálicas pueden enmarcarse en dos 
grupos: 

• Teorías que plantean la destrucción 
de las neuronas de la corteza(23), del 
tronco encefálico(24) o de todo el encéfa-
10(25). 

• Teorías que respaldan el cese irre­
versible de las funciones de la corte­
za(26)(27), del tronco encefálico(28), de 
todo el encefálo(29-31) o de las interrela­
ciones cortico-subcorticales para la 
generación de la conciencia(7). 

• En relación a las que exponen que la 
ME es la destrucción de las neuronas, 
estimamos que podría ser aceptable la de 
todo el encéfalo. Ahora bien destrucción 
rustica de todas las neuronas del encéfalo 
quedaría conceptualizado, a un pequeño 
grupo de pacientes con traumatismos 
craneoencefálicos severos, que cursan 
con estallamiento encefálico. En esos pro­
pios pacientes sería difícil determinar si 
todavía queda alguna neurona con vida. 
Por otra parte cuando la muerte se esta­
blece por la forma tradicional de las fun­
ciones cardiorespiratorias, se exige el 
cese de estas funciones y no la destruc­
ción de los órganos que la realizan(22), o 
sea, el corazón y los pulmones. 

• En contra de la destrucción de las 
neuronas del tronco encefálico o de la 
corteza podríamos plantear la interro­
gante en la cual hace énfasis Macha­
do(7), cúal es el número exacto de neu­
ronas que debe ser destruida para 
considerar que un individuo está muer­
to?, pregunta imposible de responder a 
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la luz de los conocimientos actuales. Así 
pues mantenemos que las teorías sobre 
la destrucción de las neuronas carecen 
de fundamento científico, por otra parte 
en la práctica son difíciles de aplicar 
para diagnosticar la muerte. 

El otro grupo que defiende el cese de 
las funciones se acerca más a la realidad 
práctica, aunque también se le pueden 
realizar objeciones. Pérdida de función 
no significa necesariamente destrucción 
hística, la cual como ya explicamos es 
difícil de establecer. Un órgano o sistema 
puede perder su función sin estar des­
truido completamente, además las prue­
bas diagnósticas en estos casos son más 
fidedignas. 

Los que apoyan el cese irreversible 
de las funciones de la corteza sostienen 
que la muerte es la pérdida de la perso­
nalidad, memoria, sentimientos y otras 
funciones que se integran a nivel corti­
cal(26)(27). Si fuera así tendríamos que 
reconocer como muertos a los pacientes 
en estado vegetativo persistente a los 
cuales calificamos como realmente 
vivos(32). Lo que sucede con esta teoría 
es que para ellos, la muerte es igual a la 
pérdida irreversible de lo que es esen­
cialmente significativo a la naturaleza de 
la persona o la pérdida de la conciencia. 

Opinamos que no es un criterio ade­
cuado; un organismo humano puede 
continuar funcionando como un todo, 
aún si la totalidad de la corteza ha deja­
do de funcionar(9). En otras palabras un 
ser humano puede haber perdido los 
atributos que lo califican como persona 
y seguir funcionando como un organis-
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mo vivo, a estos pacientes no puede con­
siderárseles muertos. Ahí tenemos el 
caso de Karen Ann Quinlan quien se 
mantuvo durante 10 años en estado 
vegetativo persistente. 

Los criterios del cese irreversible de 
las funciones del tronco encefálico fue­
ron publicados en 1971(28) por los neu­
rocirujanos Mohandas y Chou. Ellos dis­
tinguieron que l/en pacientes en los cuales 
se conocen las lesiones intracraneales irrepa­
rables, cuando presentan además daño irre­
versible del tronco encefálico han llegado a la 
muerte". La pérdida de funciones del 
tronco conduce a la des coordinación, no 
hay relación entre el medio interno y el 
externo. Los órganos podrían seguir 
viviendo un cierto tiempo pero no ya 
como parte de un todo. 

Esta situación es equiparable a la de 
un cultivo de tejido o a la de un órgano 
mantenido artificialmente con vida(22). 
Sin embargo aunque en la práctica clíni­
ca no es frecuente que continúe la activi­
dad de la corteza después del cese de las 
funciones del tronco encefálico, es un 
cuadro que puede presentarse. Estudios 
realizados muestran que se trata de una 
posibilidad genuina(9) (22). 

La conciencia también pudiera man­
tenerse aunque hubiera imposibilidad 
de comunicarse con el medio como ha 
sucedido en casos de pacientes con sín­
drome de enclaustramiento. Ahí tene­
mos el ejemplo de Jean Dominique 
Bauby, que desde el síndrome de 
enclaustramiento logró dictar su libro 
1/ La escafranda y la mariposa". Estas posi­
blidades reales de mantener la vida nos 
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obligan a rechazar el criterio basado en 
la pérdida de las funciones del tronco 
encefálico. 

En relación con el criterio sobre inte­
rrelaciones cortico-subcorticales para la 
generación de la conciencia(7); éste -de 
aparición más reciente- integra las teorías 
neocorticales con las del tronco encefáli­
co. Recalcando que la conciencia, con sus 
elementos capacidad y contenido, es la 
única función que no se puede reempla­
zar en el ser humano, sin que éste se con­
vierta en un robot. Su creador asegura 
conjuntamente con Shewmon(33) que no 
existe un lugar anatómico localizado que 
sea necesario y suficiente para la genera­
ción de la conciencia, apuntando hacia 
una unidad formación reticular/corteza 
conformada por interconexiones difusas 
entre el sistema reticular activador ascen­
dente, estructuras subcorticales e igual­
mente la corteza cerebral. 

Nosotros pensamos que es una teoría 
adecuada , sólo que para la sociedad 
sería muy difícil aceptar que una persona 
está muerta por haber perdido la con­
ciencia, cuando todavía existen funciones 
integradas en el tronco encefálico que se 
mantienen vigentes. Imaginemos un 
paciente que conserva reflejos vestibulo­
oculares o de deglución, sería ético consi­
derarlo como muerto?, realmente no. 

V. ARGUMENTACIONES 
FILO GENÉTICAS, ANATÓMICAS y 
FISIOLÓGICAS. 

Defendemos como critero válido 
para diagnosticar la ME el "cese irreversi­
ble de las funciones de todo el encéfalo" que 
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se corresponde con la definición 1/ cese 
permanente de la integración del funciona­
miento del organismo como un todo"(21). 
Nótese que se refiere a la muerte del 
organismo como un todo, lo cual entra 
en el terreno biológico y no a la muerte 
de una persona, cuyos atributos que la 
caracterizan pueden desaperecer estan­
do todavía el organismo con vida. Vea­
mos nuestros argumentos. 

Filogenia: En los organismos unicelu­
lares no hay sistema nervioso así como 
tampoco especialización, ya que una 
sóla célula realiza todas las funciones. El 
sistema nervioso aparece cuando la plu­
ricelularidad obliga a la especialización 
como única forma de mantener adecua­
damente una vida más complicada, con 
mayores requerimientos para su mante­
nimiento, crecimiento y reproducción. 

El sistema nervioso es consecuencia 
del desarrollo progresivo en la escala 
filo genética de células altamente espe­
cializadas en irritabilidad y conductivi­
dad(34). Estas células son muy excita­
bles, capaces de trasmitir a otras su 
excitación, destinadas a poner en conoci­
miento del organismo la naturaleza y 
composición del medio que lo rodea, los 
cambios que constantemente se produ­
cen. De aquí su carácter integrador de 
todas las funciones. 

El sistema nervioso representa el 
mayor grado de organización y activi­
dad de la célula. Basados en estos aspec­
tos filogenéticos y considerando que la 
vida es el "estado de actividad de los seres 
organizados" (35) y la máxima representa­
ción de ese estado es el sistema nervioso, 
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no podemos hablar de vida cuando no 
exista actividad nerviosa demostra­
da(2)(20). La no existencia de actividad 
nerviosa implica -a nuestro juicio- la 
pérdida total del funcionamiento de 
todo el encéfalo, el cual constituye el 
verdadero coordinador de las funciones 
del organismo como un todo. 

Anatomía: Desde el punto de vista ana­
tómico el sistema nervioso se divide en 
central y periférico (5) (8). El sistema ner­
vioso central incluye todas las estructuras 
situadas dentro del estuche óseo craneo­
vertebral, es decir, el encéfalo y la médula 
espinal. Como ya relatamos anteriormen­
te el encéfalo a su vez está integrado por 
los hemisferios cerebrales, el diencéfalo, el 
cerebelo con sus dos hemisferios y el ver­
mis, así como el tronco encefálico com­
puesto a su vez por el mesocéfalo, la pro­
tuberancia y el bulbo raquídeo. 

Así subscribimos que para aceptar la 
ME, deben dejar de funcionar todas las 
estructuras que anatómicamente com­
ponen el encéfalo. Si existe al menos fun­
ción de alguna de ellas -como sucede en 
las teorías corticales y del tronco encefá­
lico- ya no estamos ante el diagnóstico 
de ME. Es por eso que también propo­
nemos la terminología "muerte 
encefálica", resaltando que lo que ha 
dejado de funcionar es todo el encéfalo, 
no solamente el cerebro. 

Fisiología: El sistema nervioso desem­
peña el papel dirigente en la regulación 
de todos los procesos fisiológi­
cos(5)(20)(36). Todas las excitaciones que 
actúan sobre el organismo procedentes 
del exterior son captadas en este sistema 
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con ayuda de los órganos de los sentidos 
y los nervios craneales. En respuesta a la 
excitación tiene lugar el cambio en la 
función de los distintos órganos, la 
adaptación del organismo al ambiente. 

Esta nivelación o equilibrio constitu­
ye la base de la actividad vital del orga­
nismo, realizándose a través de sinapsis 
e interconexiones de las diferentes vías 
aferentes y eferentes, coordinadas por el 
encéfalo como un todo. Si bien algunos 
reflejos pueden integrarse solamente en 
el tronco encefálico; es imposible una 
adecuada vida de relación, así como que 
todos los órganos, aparatos y sistemas 
funcionen coordinadamente si no existe 
la coordinación del encéfalo como un 
todo. De ahí que hacemos énfasis en la 
necesidad de demostrar el cese de las 
funciones del encéfalo como un todo. 

Por otra parte fisiológicamente el 
corazón en condiciones normales, sobre­
vive a la interrupción del riego sanguí­
neo hasta una hora, los riñones hora y 
media, el hígado veinte a treinta minu­
tos, los pulmones de treinta a sesenta 
minutos; mientras que en el encéfalo 
después de los tres minutos ya existe 
sufrimiento neuronal importante, asi­
mismo a los ocho minutos se ha demos­
trado muerte celular(20). 

Siendo así, cuando diagnosticamos la 
ME con el criterio de todo el encéfalo, 
tendremos la certeza clínica de que ocho 
minutos después ya existe muerte celu­
lar. De aquí que en muchos países se 
exija un período de observación después 
de diagnosticar la muerte encefálica, con 
el cual concordamos plenamente. 

89 



Ricardo Hodelín-Tablada 

VI. OTROS ARGUMENTOS 
Analicemos otros argumentos en 

favor de todo el encéfalo. Como es cono­
cido en la evolución filo genética las célu­
las se unen para formar tejidos, los cuales 
a su vez constituyen los órganos. Estos 
últimos al agruparse conforman aparatos 
y sistemas. Aparato es un conjunto de 
órganos que actúan interrelacionados 
para ejecutar una función común, inde­
pendientemente de su constitución histo­
lógica. Sistema es un conjunto de órganos 
que actúan interelacionados para ejecutar 
una función común e histológicamente 
derivan de una categoría de tejido. 

Así podemos puntualizar que en el 
organismo el sistema nervioso es verda­
dero ejemplo de sistema; constituido his­
tológicamente por neuronas y neuroglias, 
las cuales conforman el tejido nervioso. 
Este origen histológico garantiza la inte­
rrelación, el funcionamiento. Si las prue­
bas diagnósticas evidencian que no hay 
funcionamiento del encéfalo, tenemos 
aquí otro motivo para aceptar la ME 
como el cese de las funciones del encéfalo. 

Es justo recordar que en el estado de 
ME pueden aparecer reflejos integrados 
a nivel de la médula espinal. Si bien la 
médula espinal forma parte del sistema 
nervioso central, no constituye parte del 
encéfalo; por lo que la aparición de estos 
reflejos -los cuales han sido muy bien 
estudiados por varios investigadores­
(37-39) en nada contradicen la teoría que 
estamos defendiendo. 

En nuestra experiencia práctica, apli­
cando el criterio de todo el encéfalo para 
diagnosticar la ME(40), hemos encontra-
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do conjuntamente con otros autores 
edema y necrosis cerebral importante 
afectando a todo el encéfalo(41-43), lo 
cual podemos esgrimir como otro ele­
mento a favor. 

El hecho de la irreversibilidad en el 
cese de las funciones debe siempre 
tenerse presente. La mejor manera de 
garantizar que una lesión ha producido 
un daño irreversible es a través de un 
correcto examen físico neurológico, 
unido a las modernas técnicas electrofi­
siológicas e imagenológicas. Estos ele­
mentos adecuadamente utilizados nos 
permiten afirmar que ha dejado de fun­
cionar el encéfalo como un todo. 

Precisamente en estas direcciones -
mejorar el examen físico neurológico 
conjuntamente con los cono cimentas 
neuroanatómicos y desarrollar nuevas 
tecnologías para el diagnóstico- debe 
encaminarse el futuro, con el objetivo de 
lograr cada día una mayor veracidad 
científica en el diagnóstico de la ME. 

En los últimos años ha surgido en el 
debate bioético lo que se conoce como 
"intercorporeidad" que es la dimensión 
fenomenológica del cuerpo(44). Dicho 
de otra forma es la relación de intercam­
bio de órganos, tejidos, partes o produc­
tos del cuerpo entre diferentes seres 
humanos. Múltiples trasplantes se reali­
zan actualmente en todo el mundo, cada 
vez con mejores resultados. El poder 
mantener estos avances depende en 
gran medida de que todos estemos con­
vencidos científicamente y aceptemos 
desde el punto de vista ético el diagnós­
tico de la ME. 
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Por otra parte creemos -para ratificar 
el criterio de todo el encéfalo- que la posi­
bilidad de un trasplante completo de 
encéfalo no será posible, al menos en los 
próximos años. A diferencia de lo que 
sucede con otros órganos, en el encéfalo 
existen todavía múltiples vías e interco­
nexiones no bien estudiadas ni conoci­
das. Así pues, además de las dificultades 
técnicas, plantearía otros dilemas éticos, 
jurídicos, filosóficos y morales no fáciles 
de resolver y que no abordamos por no 
ser objeto de este trabajo. 

Como colofón a lo anteriormente 
dicho, aún a riesgos de parecer reiterati­
vos, queremos señalar que al diagnosti­
car la ME con el criterio de todo el encé­
falo, queda fuera la posibilidad de la 
neuroplasticidad. O sea, la posibilidad 
de que otras áreas o regiones realicen las 
funciones que no puden realizar las afec­
tadas. Si no hay funcionamiento de nin­
guna parte del encéfalo, no puede haber 
neuroplasticidad. 

En consecuencia estaremos aceptan­
do que la ME -entendida como el cese 
irreversible de las funciones de todo el encé­
falo- es la verdadera muerte, el punto 
más allá del cual no es posible el retomo. 
Es evidente que no hay razón científica 
para hablar de vida, cuando se pierde la 
actividad funcional del encéfalo como 
un todo. Pensemos entonces; en cuanto 
beneficio podemos ofrecer a los pacien­
tes necesitados de un riñón, un corazón 
u otro órgano para seguir viviendo. 
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