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La muerte cerebral y su significado
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ABSTRACT

Brain death and its meaning

The diagnosis of brain death is considered in Occidental World as a new way of being dead. Nevertheless,
in our country, this concept has not been completely accepted by the general population neither by health
workers. In our experience, a significant percentage of the professionals working in pediatric services
believe that a child in brain death is not dead. Considering this situation it seems very important that
pediatric services should receive special training about the meaning of this condition. Those professionals
that do not accept brain death, as the death of the individual should be allowed to stay away from any
decision concerning that child. The Chilean Legislation is reviewed and an ethical analysis is also done.
(Key words: brain death, ethics, encephalic brain, transplantation).
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RESUMEN

El diagnóstico de muerte cerebral es considerado en el Mundo Occidental como una nueva forma de estar
muerto. Este concepto, en nuestro medio no está completamente incorporado tanto en la población general
como en el equipo de salud. En nuestra experiencia un porcentaje significativo de profesionales de
servicios pediátricos consideran que un niño en muerte cerebral, no ha fallecido. Considerando esta
situación se estima que debería hacerse una capacitación en los servicios sobre esta condición y permitir
que aquellos profesionales que no acepten la muerte cerebral como equivalente a la muerte del individuo
puedan no verse involucrados en las decisiones que se adopten con estos niños. Se revisa la Legislación
Chilena y se hace un análisis ético de la muerte cerebral.
(Palabras clave: muerte cerebral, ética, muerte encefálica, trasplante).
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Nada en la vida es para ser temido
Todo es para ser comprendido.

       Marie Curie

Introducción

El diagnóstico de muerte cerebral es uno de
los dilemas éticos más complejos de la medici-
na actual1. Desde hace algunas décadas el
interés en reflexionar sobre la muerte desde el
punto de vista filosófico se ha incrementado
debido a la incorporación de la tecnología de la
ventilación mecánica2.

Por primera vez los pacientes con una des-
trucción masiva del cerebro y apnea consi-
guiente, pueden  ahora ser ventilados artificial-
mente. Como resultado, las contracciones car-
díacas y otras funciones vitales pueden ser
mantenidas transitoriamente. Estos pacientes
en coma y en apnea espontánea, constituyen
una nueva forma de existencia desconocida e
imposible de darse en el pasado reciente, sobre
la cual no hay consenso absoluto de los dere-
chos que le asisten y las implicancias morales
que tienen las decisiones que se adopten1-3.

¿Es la muerte del individuo el momento en
que presenta el paro cardiorrespiratorio irre-
versible o cuando se certifica la muerte cere-
bral?. Actualmente, se estima que habría un
consenso bastante extendido en el mundo occi-
dental para aceptar la muerte cerebral como la
muerte del individuo4-7.

Nuestra experiencia es que existe un por-
centaje significativo de los profesionales del
equipo de salud de nuestros servicios pediátricos
que atienden a estos enfermos que aún no
aceptan el estado de muerte cerebral como
equivalente a la muerte de su paciente. Esta
hipótesis contradice lo habitualmente asevera-
do: “Médicos, profesionales sanitarios, aboga-
dos y público en general en el mundo han
aceptado completamente que una persona está
muerta cuando su cerebro está muerto”8.

Evolución y diagnóstico actual de muerte

Durante siglos, la ausencia irreversible de la
función cardiorrespiratoria espontánea se con-

sideró la única manera de diagnosticar la muer-
te del individuo. Sin embargo, con el desarrollo
de los cuidados intensivos fue posible suplir
aquellas funciones reconocidas hasta ese mo-
mento como vitales9. Esto creó una verdadera
revolución en el concepto de muerte y la aten-
ción se desplazó hacia definiciones basadas en
la pérdida definitiva de las funciones integradoras
del encéfalo. En el año 1968 se publicaron en la
revista JAMA los Criterios de Harvard para
determinar los elementos que permiten diag-
nosticar el cese definitivo e irreversible de las
funciones encefálicas bajo un procedimiento
metodológico10.

La legitimidad biológica y filosófica del con-
cepto de muerte cerebral ha sido muy discuti-
da11.

En un comienzo esta propuesta basada en la
muerte cerebral no fue aceptada por conside-
rarla que era un procedimiento destinado fun-
damentalmente a legalizar el procuramiento de
órganos para transplante, hasta que varias cor-
tes en el mundo la aceptaron como un criterio
válido para diagnosticar la muerte del individuo.
Así surge el concepto de muerte cerebral, el
que debiera ser considerado actualmente sinó-
nimo de la muerte del individuo11-13.

Para comprender los alcances de los dos
criterios actualmente en uso para diagnosticar
la muerte de la persona -muerte encefálica y
paro cardiorrespiratorio irreversible- es nece-
sario tener presente que la muerte no es un
acto, sino que es un proceso que tiene diversas
etapas. Cuando cesa la ventilación y la circula-
ción se produce primero la necrosis de las
células más sensibles a la hipoxia que son las
encefálicas, habiendo incluso en este órgano
regiones en que se presenta antes que en otras.
A continuación sigue el corazón, riñones, híga-
do, etc.

Por este motivo se ha propuesto como con-
senso definir la muerte humana como “el cese
permanente del funcionamiento del organismo
como un todo”, distinguiendo entre la vida de un
organismo y la vida de sus partes, destacando
que no se refiere a la suma de órganos y tejidos,
sino a la pérdida irreversible de la compleja
interacción entre los subsistemas del organis-
mo.

Además, se debe tener presente que una
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vez ocurrida la muerte encefálica, en un lapso
breve de tiempo que va a depender de la tecno-
logía disponible, se va a producir el paro cardía-
co que en forma inevitable y rápida va a llevar a
la muerte de todo el resto de tejidos y órga-
nos14-20.

El Comité Sueco propuso definir la muerte
como “la pérdida irreversible y total de la capa-
cidad para integrar y coordinar las funciones
del cuerpo –físicas y mentales– en una unidad
funcional”. La declaración de la muerte por
criterios cerebrales es un paso lógico en la
evolución de la medicina en el siglo XX21,22.

Considerando los antecedentes expuestos,
desde que se concibe al organismo “como un
todo” y al cerebro como el órgano principal en
la integración de sus funciones, se estima que la
muerte del encéfalo equivale a la muerte del
ser humano23,24.

Es necesario tener presente que después
de que el organismo como un todo ha dejado de
funcionar debido a la muerte del encéfalo, algu-
nos órganos pueden continuar funcionando in-
dividualmente durante algún tiempo si se les
proporciona el oxígeno y nutrientes necesarios.
Esto da la posibilidad de contar con una venta-
na para obtener órganos para transplante25-27.

Análisis ético

La muerte de un niño es un hecho doloroso
y triste para los familiares y para todo el equipo
médico tratante. Especialmente compleja es la
circunstancia cuando la muerte se presenta a
través de la muerte cerebral. Esta situación
requiere de un trato extremadamente compasi-
vo, sensible, prudente y respetuoso. También
requiere de tener presente que el paradigma de
la relación médico paciente del que se habla,
debe ser modificado. Hoy la relación es el
paciente con varios médicos tratantes de dife-
rentes especialidades, su familia, las normas de
la institución, enfermera, auxiliares, kinesiólogos
etc y en la mayoría de nuestros hospitales en la
actualidad, también con los alumnos de las dife-
rentes escuelas relacionadas con la salud. Re-
sulta particularmente compleja la situación como
lo demuestran los resultados de la encuesta,
cuando un porcentaje significativo de los profe-

sionales del equipo de salud estiman que su
paciente en muerte cerebral, no está fallecido.
Este conflicto se origina porque en vida  nadie
puede disponer del órgano de una persona cuya
extracción produzca la muerte. Eso sería homi-
cidio. En cambio, cuando se extrae un órgano
vital a un cuerpo en estado de muerte cerebral,
no se está atentando en contra de la vida de
nadie ya que el certificado de muerte se debe
hacer cuando se certifica la muerte cerebral y
por lo tanto al extraer el órgano vital, no se está
privando de la vida a quien jurídicamente ya no
la tiene.

Implicancias de la no aceptación de
muerte cerebral como equivalente al
fallecimiento del paciente

Un significativo porcentaje de los profesio-
nales que se desempeñan en hospitales de tipo
A consideran que el paciente en estado de
muerte cerebral no ha fallecido. Esto no consti-
tuye un hecho aislado porque las condiciones
que actualmente se han establecido para hacer
el diagnóstico de muerte cerebral tienen de-
tractores. La premisa consiste en que el diag-
nóstico de muerte cerebral requiere del cese
permanente de toda función encefálica. Se ha
demostrado que esta afirmación no se cumple a
cabalidad en algunos individuos que son decla-
rados en muerte cerebral de acuerdo a los
parámetros actualmente aceptados. En parti-
cular se pueden apreciar algunas funciones de-
pendientes del tronco cerebral e incluso algu-
nas de la corteza. ¿Llegó el momento de aban-
donar el diagnóstico de muerte cerebral?27,28.

Se ha observado que alrededor del 22% de
pacientes en muerte encefálica pueden conti-
nuar manteniendo un adecuado manejo del agua
corporal mediante la secreción de hormona
antidiurética y no hacen diabetes insípida. De-
bido a que el cerebro es el único sitio del
organismo que regula y secreta la hormona
antidiurética, el no haber diabetes insípida en
algunos pacientes en estado de muerte cere-
bral, es la expresión de la conservación de esta
función dependiente de esta estructura.

Otro elemento es la conservación de la tem-
peratura corporal. Este aspecto es particular-
mente problemático, porque para hacer el diag-
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nóstico de muerte cerebral una de las condicio-
nes necesarias es que no debe haber hipoter-
mia y a su vez el control de la temperatura
corporal es una función cerebral.

Además, se ha observado que hasta el 20%
de los pacientes que cumplen el criterio clínico
de muerte cerebral, a nivel del laboratorio se
demuestra que conservan actividad cerebral en
el electroencefalograma29-31.

Finalmente, se ha constatado que en pacien-
tes en estado de muerte cerebral en el momen-
to en que el cirujano hace la incisión para
extraer los órganos para transplante se produce
un aumento significativo de la frecuencia car-
díaca y de la presión arterial. Este hecho sugie-
re que puede mantenerse cierta función inte-
gradora a un nivel supraespinal32.

Las conclusiones que podemos extraer de
estos hechos son por una parte que las pruebas
que consideramos actualmente suficientes para
diagnosticar el “estado de muerte irreversible
de la totalidad del cerebro” no cumplen a
cabalidad con este propósito. Por lo tanto, este
sería sólo un diagnóstico aproximado. Esto se
ve corroborado en un estudio de más de 500
pacientes en coma y apnea incluyendo más de
146 autopsias confirmando que actualmente no
es posible demostrar con una certeza absoluta
la pérdida de función de la totalidad del cerebro,
antes del paro cardiorrespiratorio33-35.

Sin embargo, considerando que con las prue-
bas actuales disponibles la recuperación del
paciente, incluso a un nivel de estado vegetativo
no se ha observado nunca, ellas serían las ne-
cesarias y suficientes para determinar un esta-
do de disfuncionalidad de un grado tal, que
permiten hacer el diagnóstico de muerte de la
persona.

En parte el conflicto se produce por no
distinguir tres elementos distintos:
1) La definición de muerte.
2) Los criterios para determinar que ella ha

ocurrido.
3) Los medios para demostrar  que los criterios

han sido adecuados.

Muerte encefálica, bioética y trasplante de
órganos36

La definición de muerte es una tarea prima-
riamente filosófica, la elección del criterio es

primariamente médica y los medios para probar
los criterios es exclusivamente médica.

Un aspecto fundamental para sustentar esta
postura es la demostración de que cuando se ha
diagnosticado por los métodos actuales el esta-
do de muerte cerebral independientemente del
grado de sofisticación tecnológica que utilice-
mos, irremediablemente sobreviene en un bre-
ve tiempo el paro cardiorrespiratorio que es
inevitable. Por lo tanto, es un método válido que
si se cumple estrictamente está libre de erro-
res36-40.

En este aspecto incluso cabe tener presente
la posición de las religiones en relación a este
estado. En 1958, el Papa Pío XII declaraba que
la prolongación de la vida por medios extraordi-
narios en los pacientes críticos y la verificación
del momento de la muerte eran de incumbencia
estrictamente médica. Posteriormente, Juan
Pablo II también ha reconocido en diversos
documentos la realidad del criterio neurológico
de muerte, y ha declarado que los criterios de
muerte encefálica no están en conflicto con
una correcta concepción antropológica41.

Implicancias con el trasplante
de órganos

Sin lugar a dudas que una razón importante,
pero no la única para mantener el diagnóstico
de muerte cerebral como criterio de muerte del
individuo es el trasplante de órganos.

En relación a que un porcentaje significativo
de los médicos estiman que sus pacientes en
estado de muerte cerebral no están fallecidos,
pero sin embargo, algunos de ellos aceptan que
sean donantes de órganos, trae otra conclusión.
Esta consiste en dar importancia no sólo al
diagnóstico de muerte, sino que también consi-
derar como suficiente la pérdida irreversible de
la conciencia42,43.

Si se aceptara esta posibilidad, serían inne-
cesarios los procedimientos para diagnosticar
la muerte cerebral. Incluso, se ha propuesto
una zona y no un estado, dentro de la cual se
podría diagnosticar la muerte44,45.

Consistiría en determinar como el extremo
más estricto, el paro cardiorrespiratorio irrever-
sible y en el otro extremo, la pérdida definitiva
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de la conciencia, que sería el estado vegetativo
permanente46-51.

Debido a que la muerte cerebral está rela-
cionada inevitablemente a los trasplantes de
órganos e incluso el desarrollo general de la
bioética en torno a la muerte ha sido en gran
medida paralelo al de la tecnología de los tras-
plantes, el valor que demos a éste diagnóstico
está vinculado a la conducta que se adopte
posteriormente en esta situación. En estas con-
diciones la posibilidad de trasplante de órganos
se presenta como una alternativa muy atractiva
para tratar pacientes que se encontraban en
etapa terminal por insuficiencia irreversible de
algunos de sus órganos. Los órganos extraídos
de un cuerpo en estado de muerte cerebral, no
presentan los elementos de destrucción causa-
dos por la hipoxia que siempre sigue al cese de
la función cardiorrespiratoria. Si el individuo se
declara muerto en estas condiciones, no hay
impedimento ético ni legal para utilizar en exce-
lente estado sus órganos sólidos y poder de esta
manera salvar la vida de pacientes potencial-
mente curables usando los órganos de un pa-
ciente en estado de muerte cerebral.

Situación legal52,53

Un cierto número  de los profesionales esti-
ma que cuando el sujeto no es donante de
órganos el diagnóstico de muerte cerebral no
sería pertinente. Esta postura se sustenta en
dudas respecto a las implicancias legales que
pudiera tener este diagnóstico en esa circuns-
tancia. La aceptación en nuestro país del diag-
nóstico de “muerte cerebral”  fue objeto de un
prolongado debate en el Congreso por su indis-
cutible vinculación con problemas religiosos,
legales, sociales y éticos. Al no poder llegar a
un acuerdo se presentó el proyecto de ley al
Tribunal Constitucional para dirimir la contro-
versia. En este Tribunal en base a un voto de
mayoría se aprobó la constitucionalidad de la
ley que incluye la muerte cerebral como “una
forma de estar muerto”. En la actualidad, des-
de nuestro personal punto de vista por la inter-
pretación errónea  que se hace de la Ley 19.451
de 10 de Abril de 1996, la mayoría de los
médicos,  entiende que es solamente aplicable

al caso de los trasplantes y donación de órga-
nos,  ese por lo demás es el nombre de la ley y
tales profesionales se abstienen de la desco-
nexión y del término de otras medidas de apo-
yo, aún en contra de la voluntad familiar, por las
consecuencias jurídicas que dicho acto médico
podría acarrearles. Esta ley perfeccionó las
disposiciones del código Sanitario respecto a
este tema, que databa desde 1983. Sin embar-
go, esta nueva ley no dilucida la ambigüedad de
que sólo se puede aplicar para los efectos de
trasplante, y no en otra circunstancia (Ley 19.451
Diario Oficial 10 de abril, 1996).

En la Ley 19.451 manifiestan los Jueces que
“la abolición total e irreversible de todas las
funciones encefálicas constituye la muerte real,
definitiva, unívoca e inequívoca del ser huma-
no”. Por lo tanto, desde nuestro punto de vista,
en ese momento es la hora en que debe fijarse
el fallecimiento de la persona. Desde ese ins-
tante los procedimientos a seguir van a variar
dependiendo si va a ser donante o no.

Otro aspecto a considerar cuando se estima
que el diagnóstico de muerte cerebral se puede
hacer sólo cuando se es donante, es que existe
la posibilidad de que la familia del fallecido
revoque la autorización que habían dado pre-
viamente para que se extraigan los órganos al
cadáver en estado de muerte cerebral. La posi-
bilidad de revocar lo que se había autorizado,
constituye un derecho ético fundamental de las
personas. Si se estima que este diagnóstico sólo
corresponde ante la donación de órganos, en
este caso asistiríamos a un caso de resucitación
del paciente, al que ahora habría que mantener
con las medidas propias de un paciente en
estado crítico, incurriendo sin dudas en un en-
carnizamiento terapéutico. A esto hay que agre-
gar que el paciente en estado de muerte cere-
bral puede mantenerse en estas condiciones
por varios días o incluso semanas cuando se
usan medidas de soporte, hasta que se produce
el paro cardíaco irreversible.

Por todo lo anterior, los principios de benefi-
cencia, no maleficencia, autonomía y justicia
deben ser considerados durante todo el proceso
de la enfermedad.

Considerando todas las implicancias que tie-
ne el diagnóstico de muerte, este requiere se
haga con un máximo de seguridad. En este
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aspecto el diagnóstico de muerte cerebral tiene
considerables ventajas en comparación al que
se hace mediante el paro cardiorrespiratorio.
Con este último procedimiento cabe la posibili-
dad de provocar un daño significativo al infor-
mar la muerte del paciente, para que después
se demuestre que está vivo, porque es un pro-
cedimiento menos seguro para diagnosticar la
muerte, en comparación a la muerte cerebral.
Hoy se estima que la verdadera muerte del
individuo se produce con la muerte del encéfa-
lo, lo que acontece entre cinco a diez minutos
después del paro cardiorrespiratorio, que es el
tiempo en que tarda en destruirse el tejido ner-
vioso al carecer del oxígeno transportado por la
sangre. En otras palabras sólo existe muerte,
cuando hay muerte encefálica. La muerte car-
diorrespiratoria, sin reanimación cardiorres-
piratoria no es más que el diagnóstico anticipa-
do de muerte la que sobreviene dentro de cinco
a diez minutos, que son los necesarios para que
el encéfalo sin circulación, pierda sus funciones
de modo irreversible54-57.

El limitar como criterio de muerte del indivi-
duo la muerte encefálica sólo cuando se es
donante significa otorgar a este diagnóstico un
sentido exclusivamente utilitarista, destinado a
la obtención de órganos. Con este criterio se da
espacio a aquellos que se oponen al diagnóstico
de muerte encefálica por razones principal-
mente religiosas. Esta indefinición conduce  a
la mantención indebida de medidas de sostén
vital que son innecesarias teniendo como único
resultado la prolongación de una situación de
sufrimiento, significativo incremento de los cos-
tos para la familia o institución y utilización
injustificada de recursos siempre escasos en
las salas de tratamiento intensivos que pueden
ser destinados a otros pacientes que se benefi-
ciarían de ellos. Esta situación se produce en la
práctica cuando se interpreta en forma errónea
desde mi punto de vista, que la muerte cerebral
sólo debe ser considerada para los efectos de
transplante de órganos.

Conclusión y recomendaciones

El hecho de que un porcentaje significativo
de los profesionales de la salud en nuestros
hospitales, incluyendo médicos y enfermeras

consideren que el paciente en estado de muerte
cerebral no es equivalente a su fallecimiento se
deriva del hecho de no tener presente que la
muerte no es un acto, sino que constituye un
proceso en que no todos los órganos y tejidos
mueren en forma simultánea. El único órgano
integrador de las funciones del resto de los
órganos es el cerebro. De tal modo que el cese
definitivo de la función de este órgano irreme-
diablemente conduce al cese de la función del
resto en un lapso breve de tiempo. Debido a
esto la conservación de latidos cardíacos y
funcionamiento de otros órganos aparte del ce-
rebro induce al error de considerar que el pa-
ciente aún no ha fallecido. Además, la muerte
es un hecho que no puede estar centrado sólo
en el individuo que fallece, sino que debe ser
considerado como algo que acontece en una
sociedad con sus valores propios y una red de
personas que son afectadas. Entre ellos están
los familiares del paciente y sus creencias reli-
giosas, el equipo de salud, la institución que lo
atiende, el sistema de seguros y la legalidad
vigente.

De acuerdo a lo anteriormente expuesto el
diagnóstico de muerte cerebral debe ser consi-
derado equivalente al diagnóstico tradicional de
muerte en base al paro cardiorrespiratorio irre-
versible. Incluso vale la pena tener presente
que el diagnóstico de la muerte del individuo
mediante el procedimiento de muerte encefálica
es más seguro que el tradicional basado en el
paro cardiorrespiratorio. Este procedimiento de
diagnóstico evitaría la noticia que ocasional-
mente aparece en la prensa de que alguien a
quien se le diagnosticó en algún hospital estar
muerto en base al paro cardiorrespiratorio, re-
sultó posteriormente estar vivo.

Debemos también considerar que mientras
un acto médico logra beneficiar al paciente se
justifica su ejecución, pero mantener la ventila-
ción mecánica cuando se ha producido la muer-
te cerebral, sólo se justifica en el contexto de
donación de órganos. Cuando esta intención no
está presente se está incurriendo en una futili-
dad médica, conducta reprochable tomando en
cuenta que sólo va a prolongar el sufrimiento de
los familiares y además por no considerar el
uso adecuado de recursos y el costo que signifi-
ca estar en una sala de terapia intensiva.
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Algunos de los profesionales que se desem-
peñan en nuestros hospitales no aceptan los
criterios de muerte cerebral para diagnosticar
la muerte del individuo. Obviamente para ellos
que han escogido como profesión el cuidado de
la salud de las personas, la extracción de órga-
nos para transplante o la suspensión de la venti-
lación en esta circunstancia, es una conducta
difícil de aceptar sin generar profundos conflic-
tos morales.

Como recomendación se propone la necesi-
dad de efectuar talleres destinados a dar a
conocer a los profesionales las evidencias ac-
tualmente disponibles para considerar la muer-
te cerebral como la muerte del individuo.

 Para aquellos profesionales que mantengan
una postura contraria a asimilar la muerte cere-
bral con la muerte del paciente se debiere tener
una consideración especial. Considerando la
necesidad de respetar su autonomía se debiera
ofrecer la alternativa de excluirse de toda parti-
cipación con los procedimientos que siguen al
diagnóstico de muerte cerebral e incluso dar la
posibilidad de que no se desempeñen en unida-
des de cuidados intensivos.

También se debiera solicitar al legislador
mayor claridad y exactitud para definir la muer-
te del individuo ya que al estar la muerte cere-
bral incluida en la ley de transplantes, se presta
para distintas interpretaciones.
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