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Durante siglos, la ausencia irreversible de la función cardiorres-
piratoria espontánea se consideró como determinante de la muer-
te del individuo [1]. Sin embargo, con el desarrollo de los cuida-
dos intensivos, sobre todo a partir de la segunda mitad del siglo
pasado, fue bosible suplir aquellas funciones reconocidas hasta
ese momento como vitales [2-5]. Esto creó una verdadera revo-
lución en el concepto de la muerte y la atención se desplazó hacia
definiciones basadas en la pérdida definitiva de funciones inte-
gradas en el encéfalo [4].

La contribución francesa en este sentido fue decisiva. A prin-
cipios de 1959, un grupo de neurofisiólogos y neurocirujanos de
Lyon [5,6] describieron una condición que ellos llamaron ‘muer-
te del sistema nervioso’, caracterizada por: coma apneico, ausen-
cia de reflejos tendinosos y de tronco encefálico y un cerebro
eléctricamente silente. Estos autores consideraron dicho estado
como equivalente a las ‘preparaciones corazón-pulmón’ de los
fisiólogos, por lo que justificaron la desconexión del respirador.

Unos meses más tarde, dos neurólogos, Mollaret y Goulon
[7], que trabajaban en el Hospital Claude Bernard de París, al
estudiar 23 enfermos con lesiones estructurales intracraneales y
otros tres con secuelas neurológicas posteriores a un paro cardio-
rrespiratorio, describieron la misma condición bajo el término de
coma dépassé (coma sobrepasado), para referirse a un singular

estado más allá del coma profundo. Estos autores se refirieron a
las dificultades de delimitar ‘las últimas fronteras de la vida’.

El año 1968 fue crucial para los adelantos posteriores en este
campo. El 5 de agosto, durante la XXII Reunión Médica Mun-
dial en Sydney [8], en Australia (Declaración de Sydney), se
redactó un informe con un cambio radical en relación con el
concepto de la muerte. Ese mismo día, debido a los caprichos de
la historia, la Revista de la Asociación Médica Norteamericana
(JAMA) publicó el informe del Comité Especial de la Escuela
de Medicina de Harvard: Una definición de coma irreversible:
nuevo criterio de la muerte. En este informe aparecieron los
conocidos Criterios de Harvard [9].

Así surge el concepto de muerte encefálica (ME), sinónimo
de muerte del individuo, como ‘el cese irreversible de las funcio-
nes integradas en el encéfalo’ [1,3,4,10-16]. No obstante, en el
futuro se deberá eliminar todo apellido al término muerte, como
muerte clínica, muerte biológica, ME, muerte cerebral, etc., ya
que da la idea de que existen diferentes tipos de muerte, cuando,
como se podrá comprender en el desarrollo de este trabajo, existe
sólo una muerte en el ser humano [17].

En nuestro país, debido a la atención que se le ha brindado a la
Medicina a partir de 1959, ha tenido lugar un desarrollo impetuoso
de las distintas especialidades médicas. Así, el desarrollo de la tera-
pia intensiva dio lugar a que nuestros especialistas enfrentaran el
difícil manejo de pacientes en el estado de ME. Por otro lado, la
trasplantología, inaugurada partir del primer trasplante renal reali-
zado en nuestro país, el 24 de febrero de 1970, hoy día se sitúa a un
nivel comparable al de los países más desarrollados. Estos antece-
dentes dieron lugar a que nuestros especialistas médicos tomaran un
interés especial en el diagnóstico de tan controvertido estado [18].

A partir de la década de 1970, en distintos centros, sobre todo
de la capital, se comenzó a realizar el diagnóstico de la ME con los
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Criterios de Harvard [9], los Criterios del Estudio Colaborativo
[10,11], los Criterios del Reino Unido [12-15], etc. A partir de la
década de los 80 se comenzaron a realizar investigaciones en esta
área, sobre todo en centros como el Instituto de Neurología y Neu-
rocirugía [16,19-24] y el Hospital Hermanos Ameijeiras [25].

El Instituto de Neurología y Neurocirugía organizó en 1990 un
Simposio Nacional sobre Muerte Encefálica y Trasplantes de Ór-
ganos. Más de 400 delegados abarrotaron los salones del Ministe-
rio de Salud Pública. Allí se discutió sobre los problemas cruciales
de una temática tan controvertida. El profesor Rafael Estrada, pio-
nero de la Neurología y de las Neurociencias en nuestro país, ex-
presó la necesidad de crear una Comisión Nacional para la Deter-
minación de la Muerte en Cuba. Así, el Nivel Central del Ministe-
rio de Salud Pública nos dio la tarea de organizar dicha Comisión,
que desde aquella época trabaja, constituida por especialistas de
diversas especialidades médicas y no médicas [18]. A partir de este
acontecimiento nacional también surgió la idea de celebrar un
evento internacional, idea que cristalizó con la celebración del
Primer Simposio Internacional sobre Muerte Encefálica (La Haba-
na, 22-25 de septiembre, 1992) [26], que se continuó con el Segun-
do Simposio Internacional sobre Muerte Encefálica (La Habana,
22-25 febrero, 1996) [18,27] y el Tercer Simposio Internacional
sobre el Coma y la Muerte (22-25 febrero, 2000) [28].

Desde finales de la década de los 80 comenzamos a desarrollar
investigaciones para el diagnóstico precoz de la ME. Una de las
coincidencias entre los diferentes grupos de criterios es que inclu-
yen períodos de observación para confirmar el diagnóstico de ME,
ya que existen varias situaciones, como la intoxicación por drogas
depresoras del sistema nervioso central (SNC), anestésicos, hipo-
termia, etc., que dan lugar a un cuadro clínico muy similar a la ME,
sin ser necesariamente un estado irreversible [22,29-79].

Por la literatura internacional se conocía que existían sufi-
cientes datos experimentales y clínicos de que los potenciales
evocados multimodales y el electrorretinograma eran altamente
resistentes a la hipotermia, a las intoxicaciones por diferentes
fármacos, a la anoxia, al uso de agentes paralizantes, etc. [43-
45,55,62,65,68,69,71,72,80]. Esto nos hizo pensar que estas téc-
nicas podían ser realmente eficaces para la valoración de pacien-
tes con el posible diagnóstico de ME [16,19-21,23,81-83]. Sin
embargo, cuando se aplicaban como pruebas aisladas, a su vez,
presentan limitaciones, por lo que no se consideraban de forma
rutinaria para la confirmación de la ME [16,23]. A partir de los
resultados de una investigación que llevamos a cabo en el Insti-
tuto de Neurología y Neurocirugía se pudo concluir que la apli-
cación de una batería de pruebas, conformada por los potenciales
evocados multimodales y el electrorretinograma, permitía elimi-
nar los períodos de observación requeridos en los grupos de cri-
terios y, por tanto, se podía  realizar un diagnóstico precoz de la
ME [16,21,23,82,84].

Sin embargo, cuando comenzamos a organizar el Primer
Simposio Internacional sobre Muerte Encefálica (La Habana,
22-25 septiembre, 1992) [26], nos dimos cuenta que abordar la
determinación de la muerte en el ser humano iba más allá de un
simple proceder médico, por su indiscutible vinculación con
problemas éticos, sociales, legales, filosóficos, religiosos, etc.
De este modo, después del Primer Simposio Internacional sobre
Muerte Encefálica, comenzamos a escribir un grupo de artícu-
los para desarrollar una nueva teoría científica, con vistas a
proponer una nueva formulación coherente de la muerte huma-
na sobre bases neurológicas, que sirviera de base teórica para
que la Comisión Nacional redactara la resolución que regulara

la determinación y certificación de la muerte en todo el territorio
nacional [16,18,26,27,85-90].

Se han descrito tres formulaciones de la muerte orientadas
al encéfalo: muerte de todo el encéfalo, muerte del tronco
encefálico y formulaciones neocorticales de la muerte [1-3,91-
98]. Así, publicamos varios artículos en los que revisamos y
criticamos cada una de estas formulaciones, y propusimos una
nueva formulación sobre la muerte humana, basada en los
mecanismos fisiopatológicos de la generación de la concien-
cia [17,85,89,90,98,99].

Por otro lado, cuando realizamos una cuidadosa revisión
de las legislaturas de todo el mundo con relación a la regula-
ción legal de la ME y de los trasplantes de órganos, notamos
a primera vista un error fundamental en las mismas, y es que
todas las leyes que regulan en distintos países la ME como
muerte del individuo se vinculan solamente a los trasplantes
de órganos [39,100-123].

A diferencia del viejo Código Civil Español, que definía la
muerte del individuo, como ‘el cese irreversible de las funciones
cardiorrespiratorias’ [100], en el actual Código Civil [124] nues-
tros abogados se colocaron en una posición avanzada mundial-
mente, cuando definieron: ‘la determinación de la muerte de la
persona natural y su certificación se hace por el personal faculta-
tivo autorizado, conforme a las regulaciones establecidas por el
organismo competente’.

Después de numerosas versiones, se publicó en la edición
ordinaria del 21 de septiembre del 2001 de la Gaceta Oficial de
la República de Cuba, la Resolución N.º 90 de Salud Pública, que
definitivamente da respuesta al Código Civil actual para la deter-
minación y certificación de la muerte en Cuba [126].

Para dar respuesta al actual Código Civil, y después de todas
las investigaciones realizadas por nuestro grupo durante más de
10 años [16,24,26,27,81-90,99,100,125-141], decidimos mos-
trar al médico los métodos para diagnosticar la muerte agrupados
en los llamados ‘signos ciertos de la muerte’ [142-144], como se
han considerado en los textos clásicos de medicina forense. Es
por eso que la Resolución N.º 90 de Salud Pública cuenta con dos
anexos [126].

El primer anexo incluye los primeros ocho signos ciertos
de la muerte. Como se puede observar en dicho anexo, el pri-
mer signo cierto se refiere a la ausencia irreversible de la fun-
ción respiratoria, que no debe valorarse en el conjunto de sig-
nos clínicos que presente el sujeto, ya que como signo aislado
carece de validez. El signo II se refiere al cese de la función
circulatoria, que comprende la parada cardíaca y de la circu-
lación periférica. La auscultación cardíaca debe ser directa,
durante 5 minutos sin interrupción en cada uno de los cuatro
focos cardíacos. Para la determinación de la paralización de la
circulación periférica existen múltiples signos, y el más usado
es la palpación negativa de los pulsos arteriales centrales. Los
signos ciertos III-VIII agrupan un número de signos cadavéri-
cos de la muerte, empleados fundamentalmente en la medicina
forense [144].

Por supuesto, la Comisión decidió no ahondar más desde el
punto de vista metodológico, para la comprensión de los signos
ciertos I al VIII, ya que se han tratado ampliamente en textos y
publicaciones de medicina forense [142-144].

El segundo anexo incluye el signo cierto IX de la muerte, que
se refiere a la ‘pérdida irreversible de las funciones encefálicas’.
Debido a la importancia y novedad de este signo, se incluyó en un
anexo aparte. La forma de plantearlo, de una forma resumida y de
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fácil lectura, se basó en el trabajo realizado por la Comisión Nacio-
nal durante varios años, así como todas las investigaciones realiza-
das, varias de las cuales se incluyen en este trabajo [16,24,26,27,
81-90,99,100,125-141]. Este anexo se subdividió en varios incisos:
A) Precondiciones para la realización del diagnóstico.
B) Criterios diagnósticos de la pérdida irreversible de las funcio-

nes encefálicas.
C) Condiciones que dificultan el diagnóstico de la pérdida irre-

versible de las funciones encefálicas.
D) Pruebas instrumentales de soporte diagnóstico.
E) Diagnóstico de la pérdida irreversible de las funciones ence-

fálicas, no complicado.
F) Diagnóstico de la pérdida irreversible de las funciones ence-

fálicas en situaciones especiales.
G) Recién nacidos, lactantes y niños.

No se detallará cada uno de los incisos, pues este tema se ha abor-
dado ampliamente en las publicaciones de nuestro grupo [16,23,
24,130,137].

Algo que sí debe quedar claro es que, aunque se describieron
nueve signos ciertos de la muerte, no quiere decir que la Comisión
Nacional haya aceptado que existen distintas formas de muerte,
aunque sí existen diversas formas de morir [90]. El Código Civil,
en su artículo 26.1, sólo menciona la frase ‘la determinación de
la muerte de la persona natural y su certificación...’ [124]. Por
ello, se decidió no incluir una definición de la muerte en la reso-
lución, para responder fielmente al Código Civil, en cuanto ‘la
determinación de la muerte...’. No obstante, la Comisión Nacio-
nal afirma que existe una sola muerte humana, y es cuando ocurre
‘la pérdida irreversible de las funciones encefálicas’. La pérdida
irreversible de las funciones respiratorias o circulatorias provo-
can la muerte del individuo sólo cuando la anoxia o la isquemia
son lo suficientemente prolongadas para destruir las estructuras
intracraneales y provocar, por tanto, ‘la pérdida irreversible de
las funciones encefálicas’ [17,85-90,99,129,131,133,135].

Aspectos novedosos, nacional e internacionalmente,
de la Resolución Ministerial N.º 90 de Salud Pública

– Se da respuesta, por primera vez, al Código Civil de la Repú-
blica de Cuba, en su artículo 26.1, para ‘la determinación de
la muerte de la persona natural y su certificación...’ en Cuba.

– Al legalizarse todos los aspectos vinculados con la determina-
ción y certificación de la muerte mediante una resolución mi-
nisterial (Ministerio de Salud Pública), y no por una ley emitida
por el Parlamento, no se crean trabas para reevaluaciones y
cambios futuros, según los avances cientificotécnicos.

– En contraposición a la mayoría de legislaturas de todo el
mundo, esta resolución no regula la determinación de la muerte,
o la ME, vinculadas con los trasplantes de órganos, ya que en
realidad no se menciona la palabra ‘trasplantes’ en ningún
párrafo de la resolución.

– Los criterios clínicos e instrumentales para la determinación
de la muerte se agruparon según los conocidos ‘signos ciertos
de la muerte’, pero con la inclusión de un signo cierto basado
en ‘la pérdida irreversible de funciones encefálicas’.

– Aunque se incluyeron como signos ciertos de la muerte la
ausencia irreversible de las funciones respiratorias y circula-
torias, así como la presencia de signos cadavéricos, en las
discusiones de la Comisión Nacional se concluyó que sólo
existe una muerte del individuo, basada en ‘la pérdida irrever-
sible de funciones encefálicas’.

– Los criterios clínicos e instrumentales para la determinación
de la muerte se adjuntan en dos anexos de la resolución, que
deben ser revisados periódicamente por la Comisión Nacio-
nal para la Determinación de la Muerte, de acuerdo con los
avances cientificotécnicos.

– Dentro de las pruebas instrumentales de soporte diagnóstico
de ‘la pérdida irreversible de funciones encefálicas’ se inclu-
ye una batería de pruebas conformada por los potenciales
evocados multimodales y el electrorretinograma, aspecto no-
vedoso mundialmente.

RESOLUCIÓN MINISTERIAL N.º 90 DE SALUD PÚBLICA
Machado C., y Comisión Nacional para la Determinación y Certificación de la Muerte en Cuba

Por cuanto: La Ley N.º 59 Código Civil, en su artículo 26.1, establece que la ‘determinación de la muerte de la persona
natural y su certificación se hace por el personal facultativo autorizado, conforme a las regulaciones
establecidas por el organismo competente’.

Por cuanto: La Ley N.º 41 de la Salud Pública, de 13 de julio de 1983, en su artículo 4, inciso e), establece que ‘La
organización de la salud pública y la prestación de los servicios que a ella corresponde en nuestra sociedad
socialista se basan en la aplicación adecuada de los adelantos de la ciencia y la técnica médica mundiales’,
y el artículo 17 del propio cuerpo legal dispone que los ‘métodos de prevención, diagnóstico y tratamiento
que se utilizan en el Sistema Nacional de Salud, los aprueba el Ministerio de Salud Pública’.

Por cuanto: Se hace necesario aprobar para el Sistema Nacional de Salud los ‘Principios para la Determinación y
Certificación de la Muerte’, en los que se tomen en cuenta las circunstancias y condiciones en que el personal
médico aplique, en nuestro territorio, cada uno de los criterios diagnósticos de la muerte de la persona.

Por cuanto: El acelerado y constante desarrollo de la ciencia y la técnica médica, pudiera eventualmente dar lugar a la
evolución de los criterios relacionados con la determinación del momento de la muerte, lo que hace
aconsejable constituir una comisión encargada de analizar y actualizar permanentemente las pautas que
regirán este acto médico.

[Sigue en la página posterior.]
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RESUELVO

Primero: Corresponde al médico en ejercicio, debidamente inscrito en el Registro de Profesionales de la Salud, la
determinación de la muerte de la persona conforme a los criterios diagnósticos establecidos al efecto.

Segundo: El diagnóstico del fallecimiento se hará mediante la determinación de los signos ciertos de la muerte, que
aparecen en los anexos I y II de la presente resolución.

Tercero: Cuando se sospeche como signo de muerte la pérdida irreversible de las funciones encefálicas, la valoración
se hará por una comisión de especialistas designados por resolución del director de cada una de las insti-
tuciones acreditadas, que aplicará como criterios diagnósticos los que aparecen en el anexo II de la presente
resolución.

Cuarto: La certificación de la muerte corresponde a quien la diagnostica y, evaluado el caso, procederá a expedir
el certificado de defunción, y se consignará como la hora del fallecimiento aquella que de conformidad con
sus conocimientos científicos coincida con el establecimiento de los signos constatados.

Quinto: Los citados criterios sobre el diagnóstico de la pérdida irreversible de las funciones encefálicas establecidos
en el anexo II, serán susceptibles de revisión por una comisión que se constituya al efecto y amparo de la
presente resolución, cuando los avances de la ciencia y la técnica nacional e internacional así lo aconsejen,
a los fines de adecuarlos a las nuevas circunstancias.

Notifíquese a cuantos órganos, organismos, dirigentes y funcionarios corresponda conocer de la misma, publíquese en la
Gaceta Oficial de la República para general conocimiento y archívese el original en la Dirección Jurídica del Organismo.

Dada en el Ministerio de Salud Pública, en Ciudad de La Habana, a los 27 días del mes de agosto del 2001.

Dr. Carlos Dotres Martínez
Ministro de Salud Pública
República de Cuba

ANEXO I

En el presente anexo se definen los signos ciertos de la muerte que deberán
explorarse para plantear el diagnóstico del fallecimiento de una persona.

Sólo se abordarán los aspectos más generales, ya que no es el objetivo de la
presente resolución establecer metodologías, sino orientar al médico certifica-
dor, pues los mismos constituyen contenido de su programa de formación.

I. Cese de la función respiratoria

La anulación de la función respiratoria para el diagnóstico de muerte cierta
debe valorarse en el conjunto de signos clínicos que presente el sujeto, pues
como signo aislado carece de validez.

II. Cese de la función circulatoria

Comprende la paralización cardíaca y de la circulación periférica. La auscul-
tación cardíaca debe ser directa, durante 5 minutos, sin interrupción en cada
uno de los cuatro focos cardíacos. Para la determinación de la paralización de
la circulación periférica existen múltiples signos, y el más usado es la palpa-
ción negativa de los pulsos arteriales centrales.

III. Enfriamiento cadavérico

Con la muerte, el cadáver comienza a perder calor hasta igualarse con la
temperatura del medio ambiente. Inicialmente, se establece en extremos dis-
tales del cuerpo como pies, manos, punta de la nariz, cara, miembros inferio-
res, tronco y, por último, del hueco epigástrico. Debe valorarse la temperatura
ambiente, presencia y tipo de ropa, edad y enfermedades presentes.

IV. Livideces cadavéricas

Se produce por el cese de la circulación, cuando la sangre afectada por la
gravedad va hacia los lugares declives, y produce manchas. Su color depende
de la coloración de la sangre, y por lo general es de color violáceo y de forma

irregular, se interrumpe en los lugares de apoyo, de acuerdo a la posición del
cadáver. Su determinación se realiza al comprimir con el dedo índice la zona
coloreada, que es un signo orientador de la hora de la muerte, ya que se establece
paulatinamente en las primeras 12 horas después de ocurrido el fallecimiento.

V. Rigidez cadavérica

Consiste en la tiesura o endurecimiento de los músculos, los que se acortan
ligeramente e impiden su movimiento. Este signo no aparece inmediatamente
tras el fallecimiento y es de larga duración. Siempre se precede de una fase
de relajación.

VI. Espasmo cadavérico

Es una rigidez cadavérica ‘especial’, ya que es inmediata o instantánea, sin
que se preceda por un período de relajación muscular, y guarda siempre el
sujeto la actitud que tenía en el momento de la muerte.

VII. Pérdida de la contractilidad muscular

Es un signo de aparición tardía y consiste en la ausencia de respuesta de los
músculos a determinados estímulos mecánicos o eléctricos.

VIII. Putrefacción cadavérica

Constituye el signo inequívoco de la muerte, y se trata de la modificación de
los tejidos por la descomposición de la materia orgánica con la participación
bacteriana. El signo inicial consiste en la aparición de una mancha verdosa en
el cuadrante inferior derecho del abdomen, y posteriormente se suman otros
signos, como: cambios de color generalizado, formación de vesículas gaseo-
sas, licuefacción de los tejidos, hasta llegar a la reducción esquelética.

IX. Pérdida irreversible de las funciones encefálicas

Dada la especificidad de este signo, se abordará en anexo independiente.
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ANEXO II

A) Precondiciones para la realización del diagnóstico

1. Coma de etiología conocida y de carácter irreversible. Debe haber eviden-
cia clínica o por neuroimagen de lesión destructiva en el SNC compatible
con la situación de ME.

2. Inmediatamente antes de iniciar la exploración clínica neurológica, hay
que comprobar si el paciente presenta:

– La tensión arterial sistólica no debe ser menor de 90 mmHg. Si el paciente
está en choque, debe lograrse una estabilidad hemodinámica antes de
aplicar los criterios diagnósticos.

– Oxigenación y ventilación adecuadas.
– Temperatura corporal central >32 ºC.
– Ausencia de alteraciones metabólicas, sustancias o fármacos depresores

del SNC, que pudieran causar el coma.
– Ausencia de bloqueadores neuromusculares.

B) Criterios diagnósticos de la pérdida irreversible
     de las funciones encefálicas

1. Coma arreactivo, sin ningún tipo de respuesta motora o vegetativa al estí-
mulo doloroso aplicado en el territorio de los nervios craneales, por lo que
las posturas de descerebración y de decorticación excluyen el diagnóstico.
La presencia de actividad motora de origen medular espontánea o induci-
da, no invalida el diagnóstico de la ME.

2. Ausencia de reflejos troncoencefálicos (reflejos fotomotor, comeal, oculo-
cefálicos, oculovestibulares, nauseoso y tusígeno).

3. Prueba de atropina: no cambio de la frecuencia cardíaca después de la
infusión intravenosa de 0,04 mg/kg de sulfato de atropina.

4. Apnea, demostrada mediante la prueba de la apnea, y se comprueba que no
existen movimientos respiratorios torácicos ni abdominales durante el tiem-
po de desconexión del respirador suficiente para que la PCO2 en sangre
arterial sea superior a 60 mmHg.

5. Período de observación.

Siempre que el diagnóstico sea únicamente clínico, se recomienda repetir la
exploración neurológica según los siguientes períodos:
– A las seis horas en los casos de lesión destructiva conocida.
– A las 24 horas en los casos de encefalopatía anóxica.
– Si se sospecha o existe intoxicación por fármacos o sustancias depresoras

del SNC, el período de observación debe prolongarse, a criterio médico, de
acuerdo con la vida media de los fármacos o sustancias presentes y las
condiciones biológicas generales del paciente.

– Los períodos de observación reseñados pueden acortarse a criterio médico,
de acuerdo con las pruebas instrumentales.

C) Condiciones que dificultan el diagnóstico
     de la pérdida irreversible de las funciones encefálicas

Determinadas situaciones clínicas pueden dificultar o complicar el diagnós-
tico clínico de ME, al impedir que la exploración neurológica se realice de una
forma completa o con la necesaria seguridad. Tales condiciones son:
– Pacientes con lesiones graves del macizo craneofacial o cualquier otra

circunstancia que impida la exploración de los reflejos troncoencefálicos.
– Intolerancia a la prueba de la apnea.
– Hipotermia (temperatura central <32 ºC), no corregible.
– Intoxicación o tratamiento previo con dosis elevadas de fármacos o sustan-

cias depresoras del SNC.
– Niños menores de 1 año de edad.

D) Pruebas instrumentales de soporte diagnóstico

Desde un punto de vista científico no son obligatorias, y se excluyen las
siguientes situaciones:
– Las referidas como condiciones que dificultan el diagnóstico de ME.
– Ausencia de lesión destructiva cerebral demostrable por evidencia clínica

o por neuroimagen.
– Con el objetivo de complementar el diagnóstico y de acortar además el

período de observación, se recomendaría la realización de alguna prueba
instrumental.

– En el caso particular de que la etiología causante del coma sea de localiza-
ción infratentorial, la prueba instrumental a realizar debe demostrar la
existencia de lesión irreversible de los hemisferios cerebrales (electroen-

cefalograma, potenciales evocados multimodales y el electrorretinogra-
ma, o prueba de flujo sanguíneo cerebral).

– El número y tipo de pruebas diagnósticas instrumentales a realizar debe
valorarse de forma individual, de acuerdo con las características particu-
lares de cada caso y las contribuciones diagnósticas de las técnicas em-
pleadas.

Las pruebas instrumentales de diagnóstico son de dos tipos:
1. Pruebas que evalúan la función neuronal:

– Electroencefalografía.
– Potenciales evocados multimodales y el electrorretinograma.

2. Pruebas que evalúan el flujo sanguíneo cerebral:
– Arteriografía cerebral de los cuatro vasos.
– Angiografía cerebral por sustracción digital (arterial o venosa).
– Angiogramagrafía cerebral con radiofármacos capaces de atravesar la
   barrera hematoencefálica intacta.
– Sonografía Doppler transcraneal.

E) Diagnóstico de la pérdida irreversible
     de las funciones encefálicas no complicado

Ante un coma de etiología conocida, y una vez excluida la existencia de
situaciones que pudieran dificultar el diagnóstico clínico, un paciente que
presente una exploración clínica de ME y una prueba instrumental de sopor-
te diagnóstico concluyente puede diagnosticarse de ME sin precisar el pe-
ríodo de observación a que hace referencia el criterio diagnóstico 5 del
apartado B.

F) Diagnósticos de la pérdida irreversible
     de las funciones encefálicas en situaciones especiales

Diagnóstico de ME en situaciones especiales. En aquellas condiciones clí-
nicas en las que existen circunstancias que dificultan o complican el diag-
nóstico clínico, cuando no haya lesión destructiva cerebral demostrable por
evidencia clínica o por neuroimagen, y cuando exista una lesión causal que
sea primariamente infratentorial, además de la exploración neurológica
deberá realizarse, al menos, una prueba instrumental de soporte diagnóstico
confirmatorio.

G)  Recién nacidos, lactantes y niños

El diagnóstico clínico de ME en recién nacidos, lactantes y niños se basa en
los mismos criterios que en los adultos, aunque con algunas peculiaridades.
La exploración neurológica en neonatos y lactantes pequeños debe incluir los
reflejos de succión y búsqueda. En neonatos, especialmente los pretérmino,
la exploración clínica debe repetirse varias veces, ya que algunos reflejos del
tronco pueden no haberse desarrollado o ser de incipiente aparición, lo que
hace a estos reflejos muy vulnerables.

El período de observación varía con la edad y con las pruebas instrumen-
tales realizadas:
1. Neonatos pretérmino: aunque no existen recomendaciones internacional-

mente aceptadas, se deben realizar dos exploraciones clínicas y dos elec-
troencefalogramas, separados por al menos 48 horas. Este período de ob-
servación puede reducirse si se realiza una prueba diagnóstica que muestre
ausencia del flujo sanguíneo cerebral.

2. Recién nacido a término hasta dos meses: se deben realizar dos explora-
ciones clínicas y dos electroencefalogramas separados por al menos 48
horas. Este período de observación puede reducirse si se realiza una prueba
diagnóstica que muestre ausencia de flujo sanguíneo cerebral.

3. Desde dos meses a un año: dos exploraciones clínicas y dos electroen-
cefalogramas separados por al menos 24 horas. La segunda explora-
ción clínica y el electroencefalograma pueden omitirse si se demuestra,
por medio de una prueba diagnóstica, la ausencia de flujo sanguíneo
cerebral.

4. Entre uno y dos años: dos exploraciones clínicas separadas por 12 horas (en
presencia de lesión destructiva) o 24 horas (cuando la causa del coma es
encefalopatía anoxicaisquémica). Estos períodos de observación pueden
reducirse si se dispone de una prueba diagnóstica adicional.

Al aplicarse los criterios neurológicos de diagnóstico de muerte, el médico no
expedirá el certificado de defunción hasta que no se hayan cumplido cada uno
de ellos, para lo cual consignará aquella hora que coincide con la conclusión
de este proceder.
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RESOLUCIÓN PARA LA DETERMINACIÓN
Y CERTIFICACIÓN DE LA MUERTE EN CUBA

Resumen. Objetivo. En este trabajo se presenta la Resolución 90 de
Salud Pública, que regula la determinación y la certificación de la
muerte en Cuba. Desarrollo. La Resolución 90 de Salud Pública cons-
tituye un logro de gran impacto social en nuestro país, ya que permite
regular legalmente la Determinación y la Certificación de la muerte en
todo el territorio nacional, fruto del trabajo de la Comisión Nacional
organizada al efecto, que trabajó más de 10 años. Esta resolución
reúne una serie de aspectos novedosos internacionalmente. Al legali-
zarse todos los aspectos vinculados con la determinación y la certifi-
cación de la muerte mediante una resolución ministerial (Ministerio de
Salud Pública), y no por una ley emitida por el Parlamento, no se crean
trabas para reevaluaciones y cambios futuros, según los avances cien-
tificotécnicos. En contraposición a la mayoría de legislaturas de todo
el mundo, esta resolución no regula la determinación de la muerte, o
la muerte encefálica, vinculadas con los trasplantes de órganos, ya que
en realidad no se menciona la palabra ‘trasplantes’ en ningún párrafo
de la resolución. Los criterios clínicos e instrumentales para la deter-
minación de la muerte se agruparon según los conocidos ‘signos cier-
tos de la muerte’, pero con la inclusión de un signo cierto, basado en
‘la pérdida irreversible de funciones encefálicas’. Aunque se incluye-
ron como signos ciertos de la muerte la ausencia irreversible de las
funciones respiratorias y circulatorias, así como la presencia de signos
cadavéricos, en las discusiones de la Comisión Nacional se concluyó
que sólo existe una muerte del individuo, basada en ‘la pérdida irrever-
sible de funciones encefálicas’. Los criterios clínicos e instrumentales
para la determinación de la muerte se adjuntan en dos anexos de la
resolución, que deben ser periódicamente revisados por la Comisión
Nacional para la Determinación de la Muerte, de acuerdo con los
avances cientificotécnicos. Dentro de las pruebas instrumentales de
soporte diagnóstico de ‘la pérdida irreversible de funciones encefáli-
cas’ se incluye una batería de pruebas conformada por los potenciales
evocados multimodales y el electrorretinograma, aspecto novedoso
mundialmente. Conclusiones. La Resolución 90 de Salud Pública ofre-
ce las bases legales para regular la determinación y la certificación de
la muerte en Cuba. [REV NEUROL 2003; 36: 763-70]
Palabras clave. Certificación. Funciones encefálicas. Ley. Muerte.
Muerte encefálica. Resolución. Signos ciertos de la muerte.

RESOLUÇÃO PARA A DETERMINAÇÃO
E CERTIFICAÇÃO DO ÓBITO EM CUBA

Resumo. Objectivo. Apresenta-se a resolução 90 de Saúde Pública
que regulamenta a determinação e a certificação do óbito em Cuba.
Desenvolvimento. A resolução 90 de Saúde Pública constitui um
logro de grande impacto social no nosso país, pois manda regular
legalmente a determinação e a certificação do óbito em todo o ter-
ritório nacional, fruto do trabalho da comissão nacional organizada
para o efeito, que trabalhou durante mais de 10 anos. Esta resolução
reúne uma série de aspectos inovadores no âmbito internacional. Ao
legislar todos os aspectos vinculados à determinação e à certifica-
ção da morte através de uma resolução ministerial (Ministério da
Saúde Pública), e não por uma lei emitida pelo Parlamento, não se
criam entraves para reavaliações e alterações futuras, segundo os
avanços técnico-científicos. Em contraposição à maioria de legisla-
turas de todo o mundo, esta resolução não regulamenta a determi-
nação do óbito, ou a morte encefálica, vinculada aos transplantes de
órgãos, pois na realidade não se menciona a palavra ‘transplantes’
em qualquer ponto da resolução. Os critérios clínicos e instrumen-
tais para a determinação da morte foram agrupados segundo os
conhecidos ‘sinais certos da morte’, mas com a inclusão de um sinal
certo, baseado na ‘perda irreversível de funções encefálicas’. Em-
bora tenham sido incluídos como sinais certos da morte a ausência
irreversível das funções respiratórias e circulatórias, assim como a
presença de sinais cadavéricos, nas discussões da comissão nacio-
nal concluiu-se que existe apenas uma morte do indivíduo, baseada
na ‘perda irreversível de funções encefálicas’. Os critérios clínicos
e instrumentais para a determinação da morte são listados em dois
anexos da resolução, que devem ser revistos periodicamente pela
Comissão Nacional para a Determinação do Óbito, de acordo com
os avanços técnico-científicos. Dentro das provas instrumentais de
suporte diagnóstico da ‘perda irreversível de funções encefálicas’,
inclui-se uma bateria de provas conformada pelos potenciais evoca-
dos multimodais e o electrorretinograma, aspecto inovador no âm-
bito mundial. Conclusões. A resolução 90 de Saúde Pública oferece
as bases legais para regular a determinação e a certificação da
morte em Cuba. [REV NEUROL 2003; 36: 763-70]
Palavras chave. Certificação. Funções encefálicas. Lei. Morte. Mor-
te encefálica. Resolução. Sinais certos de morte.


