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Resolucion para la determinacion
y certificacion de la muerte en Cuba

C. Machado, y la Comision Nacional parala Determinacion y Certificacion dela Muerte

RESOLUTION FOR THE DETERMINATION AND CERTIFICATION OF DEATH IN CUBA

Summary. Aims. Inthispaper wereport on Public Health Resol ution 90, whichregul atesthe deter minationand certification of death
in Cuba. Method. Public Health Resolution 90 is of great social importancein our country sinceit allows the determination and
certification of death to be lawfully regulated throughout the whole territory. It is the fruit of over ten years work by a national
commissionwhichwasset upfor that purpose. Thisresolutionincludesaseriesof featur esthat areunprecedented onaninter national
level. By legalising all the aspects linked with the determination and certification of death by means of a ministerial resolution
(Ministry of PublicHealth), and not through alaw passed by Parliament, no obstaclesar ecreated to prevent it frombeing reassessed
and changed in thefuturein order to keep up with scientific and technical progress. Unlike most | egislation throughout theworld,
this resolution does not regulate the determination of death, or brain death, linked with organ transplants. In fact, the word
‘transplants’ doesnot appear anywhereintheresolution. Theclinical andinstrumental criteriafor determining death weregrouped
under theheading of thewell-known ‘ truesignsof death’, but included atrue sign based onthe‘irreversiblelossof brainfunctions'.
Althoughtheirreversibleabsenceof respiratory and cir cul atory functions, together with the presence of post-mortemchanges, were
included as true signs, the national commission concluded that the death of an individual can only be defined in terms of the
‘irreversiblelossof brainfunctions . Theclinical andinstrumental criteriafor determining death areincludedintwo annexestothe
resolution, which must be reviewed from time to time by the National Commission for the Determination of Death, as and when
scientific and technical progress makes it necessary to do so. Among the instrumental tests used as a diagnostic aid for the
‘irreversibleloss of brain functions' and, for perhaps thefirst timein the world, a battery of tests made up of multimodal evoked
potentials and electroretinography has been included. Conclusions. Public Health Resolution 90 offers the legal framework for

regulating the determination and certification of death in Cuba. [REV NEUROL 2003; 36: 763-70]
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INTRODUCCION

Durante siglos, laausenciairreversible delafuncion cardiorres-
piratoriaespontanease consideré como determinante delamuer-
tedel individuo [1]. Sin embargo, con el desarrollo delos cuida
dosintensivos, 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 cred una verdadera revo-
lucién en el concepto delamuertey laatencién se desplazo hacia
definiciones basadas en |a pérdida definitiva de funciones inte-
gradas en €l encéfalo [4].

Lacontribucién francesaen este sentido fuedecisiva. A prin-
cipios de 1959, un grupo de neurofisi6logosy neurocirujanos de
Lyon[5,6] describieron unacondicion queellosllamaron ‘ muer-
tedel sistemanervioso’, caracterizadapor: comaapneico, ausen-
cia de reflgjos tendinosos y de tronco encefdlico y un cerebro
el éctricamente silente. Estos autores consideraron dicho estado
como equivalente a las ‘ preparaciones corazén-pulmoén’ de los
fisiélogos, por lo que justificaron la desconexion del respirador.

Unos meses més tarde, dos neurdlogos, Mollaret y Goulon
[7], que trabajaban en €l Hospital Claude Bernard de Paris, a
estudiar 23 enfermos con lesiones estructurales intracranealesy
otrostres con secuel as neurol gicas posterioresaun paro cardio-
rrespiratorio, describieron lamismacondicion bajo el término de
coma dépassé (coma sobrepasado), para referirse a un singular
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estado mas alla del coma profundo. Estos autores serefirieron a
las dificultades de delimitar ‘las Ultimas fronteras de lavida' .

El afio 1968 fuecrucial paralosadel antos posterioresen este
campo. El 5 de agosto, durante la XXl Reunion Médica Mun-
dial en Sydney [8], en Australia (Declaracion de Sydney), se
redact6 un informe con un cambio radical en relacion con el
concepto delamuerte. Ese mismo dia, debido aloscaprichosde
lahistoria, |aRevistade laAsociacion Médica Norteamericana
(JAMA) publicd el informe del Comité Especial de laEscuela
de Medicinade Harvard: Una definicion de comairreversible:
nuevo criterio de la muerte. En este informe aparecieron los
conocidos Criterios de Harvard [9].

Asi surge el concepto de muerte encefdica (ME), sinbnimo
demuertedel individuo, como ‘el ceseirreversibledelasfuncio-
nes integradas en € encéfalo’ [1,3,4,10-16]. No obstante, en €l
futuro se debera eliminar todo apellido a término muerte, como
muerte clinica, muerte biol6gica, ME, muerte cerebral, etc., ya
gue dalaideade que existen diferentestipos de muerte, cuando,
como se podracomprender en el desarrollo deestetrabajo, existe
solo una muerte en el ser humano [17].

En nuestro pais, debido alaatencién que sele habrindado ala
Medicinaapartir de 1959, hatenido lugar un desarrollo impetuoso
delasdistintasespeciaidadesmédicas. Asi, € desarrollodelatera
piaintensiva dio lugar a que nuestros especidistas enfrentaran e
dificil mangjo de pacientes en € estado de ME. Por otro lado, la
trasplantol ogia, inaugurada partir del primer trasplante renal reali-
zado en nuestro pais, e 24 defebrero de 1970, hoy diasesititaaun
nivel comparable a delos paises més desarrollados. Estos antece-
dentesdieron lugar aquenuestrosespecialistasmédicostomaranun
interés especia en e diagndstico de tan controvertido estado [18].

A partir deladécadade 1970, en distintos centros, sobre todo
delacapital, se comenzé arealizar el diagnostico delaME conlos
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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 dela
década de los 80 se comenzaron arealizar investigaciones en esta
area, sobretodo en centroscomo el Instituto de Neurologiay Neu-
rocirugia[16,19-24] y €l Hospital Hermanos Ameijeiras [25].

El Instituto de Neurologiay Neurocirugiaorganizé en 1990 un
Simposio Nacional sobre Muerte Encefdicay Trasplantes de Or-
ganos. Mas de 400 delegados abarrotaron los salones del Ministe-
rio de Salud Publica. Alli sediscuti6 sobrelos problemascruciaes
deunateméticatan controvertida. El profesor Rafael Estrada, pio-
nero delaNeurologiay de las Neurociencias en nuestro pais, ex-
preso lanecesidad de crear una Comision Nacional parala Deter-
minacion delaMuerteen Cuba. Asi, € Nivel Central del Ministe-
rio de Salud Publicanosdio latareade organizar dichaComision,
que desde aquella época trabaja, constituida por especidistas de
diversasespecialidadesmédicasy no médicas[18]. A partir deeste
acontecimiento nacional también surgio6 la idea de celebrar un
evento internacional, idea que cristalizd con la celebracion del
Primer Simposio | nternacional sobreMuerte Encefélica(LaHaba
na, 22-25 de septiembre, 1992) [ 26], que secontinud con el Segun-
do Simposio Internacional sobre Muerte Encefélica (La Habana,
22-25 febrero, 1996) [18,27] y € Tercer Simposio Internacional
sobre el Comay la Muerte (22-25 febrero, 2000) [28].

Desdefinalesdeladécadadelos80 comenzamosadesarrollar
investigaciones para €l diagnostico precoz de la ME. Una de las
coincidencias entre los diferentes grupos de criterios es que inclu-
yen periodos de observacién paraconfirmar el diagnostico de ME,
yaque existen varias situaciones, como laintoxicacién por drogas
depresoras del sistemanervioso central (SNC), anestésicos, hipo-
termia, etc., quedan lugar aun cuadro clinico muy similar alaME,
sin ser necesariamente un estado irreversible [22,29-79].

Por la literatura internacional se conocia que existian sufi-
cientes datos experimentales y clinicos de que los potenciales
evocados multimodales y el electrorretinograma eran altamente
resistentes a la hipotermia, a las intoxicaciones por diferentes
farmacos, a la anoxia, al uso de agentes paralizantes, etc. [43-
45,55,62,65,68,69,71,72,80]. Esto nos hizo pensar que estastéc-
nicas podian ser real mente eficaces paralaval oracion de pacien-
tes con €l posible diagnéstico de ME [16,19-21,23,81-83]. Sin
embargo, cuando se aplicaban como pruebas aisladas, a su vez,
presentan limitaciones, por 1o que no se consideraban de forma
rutinaria para la confirmacion de la ME [16,23]. A partir de los
resultados de unainvestigacion que llevamos a cabo en €l Insti-
tuto de Neurologiay Neurocirugia se pudo concluir que la apli-
cacion de unabateriade pruebas, conformadapor los potenciales
evocados multimodalesy el electrorretinograma, permitiaelimi-
nar los periodos de observacién requeridos en los grupos de cri-
teriosy, por tanto, se podia realizar un diagndstico precoz de la
ME [16,21,23,82,84].

Sin embargo, cuando comenzamos a organizar el Primer
Simposio Internacional sobre Muerte Encefdlica (La Habana,
22-25 septiembre, 1992) [26], nos dimos cuenta que abordar la
determinacion delamuerte en el ser humano ibamésallade un
simple proceder médico, por su indiscutible vinculacién con
problemas éticos, sociales, legales, filosoficos, religiosos, etc.
Deestemodo, despuésdel Primer Simposio | nternacional sobre
Muerte Encefdlica, comenzamos a escribir un grupo de articu-
los para desarrollar una nueva teoria cientifica, con vistas a
proponer unanuevaformulacion coherente de lamuerte huma-
na sobre bases neurolégicas, que sirviera de base tebrica para
gue laComisién Nacional redactaralaresolucion que regulara
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ladeterminaciony certificaciondelamuerteentodoel territorio
nacional [16,18,26,27,85-90].

Se han descrito tres formul aciones de lamuerte orientadas
al encéfalo: muerte de todo el encéfalo, muerte del tronco
encefdlicoy formulacionesneocortical esdelamuerte[1-3,91-
98]. Asi, publicamos varios articulos en los que revisamos y
criticamos cada unade estas formulaciones, y propusimos una
nueva formulacion sobre la muerte humana, basada en los
mecani smos fisiopatol 6gicos de la generacion de la concien-
cia[17,85,89,90,98,99].

Por otro lado, cuando realizamos una cuidadosa revision
delas legislaturas de todo el mundo con relacion alaregula-
cion legal delaME y de los trasplantes de 6rganos, notamos
aprimeravista un error fundamental en las mismas, y es que
todas las leyes que regulan en distintos paises la ME como
muerte del individuo se vinculan solamente a los trasplantes
de 6rganos [39,100-123].

A diferenciadel vigjo Codigo Civil Espafiol, que definiala
muerte del individuo, como ‘el ceseirreversible delasfunciones
cardiorrespiratorias’ [100], en el actual Cédigo Civil [124] nues-
tros abogados se colocaron en una posicién avanzada mundial-
mente, cuando definieron: ‘la determinacion de la muerte de la
personanatural y su certificacion se hace por €l personal faculta-
tivo autorizado, conforme alas regul aciones establecidas por €
organismo competente’.

Después de numerosas versiones, se publicd en la edicion
ordinariadel 21 de septiembre del 2001 de la Gaceta Oficial de
laRepublicade Cuba, laResolucion N.©90 de Salud Publica, que
definitivamente darespuestaa Codigo Civil actual paraladeter-
minacion y certificacion de la muerte en Cuba [126].

Paradar respuestaal actual Cadigo Civil, y después de todas
las investigaciones realizadas por nuestro grupo durante mas de
10 afios [16,24,26,27,81-90,99,100,125-141], decidimos mos-
trar al médico los métodos paradiagnosticar |lamuerte agrupados
enlosllamados’signos ciertos delamuerte’ [142-144], como se
han considerado en los textos clésicos de medicina forense. Es
por eso quelaResolucion N.° 90 de Salud Publicacuentacon dos
anexos [126].

El primer anexo incluye los primeros ocho signos ciertos
de lamuerte. Como se puede observar en dicho anexo, el pri-
mer signo cierto serefierealaausenciairreversible delafun-
cion respiratoria, que no debe valorarse en el conjunto de sig-
nos clinicos que presente el sujeto, yaque como signo aislado
carece de validez. El signo Il serefiere al cese de la funcion
circulatoria, que comprende la parada cardiacay de la circu-
lacion periférica. La auscultacion cardiaca debe ser directa,
durante 5 minutos sin interrupcion en cada uno de los cuatro
focos cardiacos. Paraladeterminacion delaparalizacion dela
circulacién periféricaexisten multiplessignos, y el mas usado
eslapal pacion negativade los pulsos arteriales centrales. Los
signosciertos|11-VI1II agrupan un nimero de signos cadaveéri-
cosdelamuerte, empleadosfundamentalmente enlamedicina
forense [144].

Por supuesto, la Comision decidié no ahondar més desde €l
punto de vista metodol 6gico, parala comprension de los signos
ciertos| a VIII, ya que se han tratado ampliamente en textos y
publicaciones de medicina forense [142-144].

El segundo anexo incluye el signo cierto IX delamuerte, que
serefiere ala‘pérdidairreversible de las funciones encefdlicas .
Debido alaimportanciay novedad de este signo, seincluyé en un
anexo aparte. Laformade plantearlo, de unaformaresumiday de
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fécil lectura, sebasd en el trabajo realizado por laComision Nacio-

nal durantevariosafios, asi comotodaslasinvestigacionesresaliza-

das, varias de las cuales se incluyen en este trabajo [16,24,26,27,

81-90,99,100,125-141]. Este anexo se subdividio en variosincisos:

A) Precondiciones paralarealizacion del diagndstico.

B) Criteriosdiagndsticosdelapérdidairreversibledelasfuncio-
nes encefélicas.

C) Condiciones que dificultan €l diagnéstico de lapérdidairre-
versible de las funciones encefdlicas.

D) Pruebas instrumental es de soporte diagnostico.

E) Diagnostico delapérdidairreversible delasfunciones ence-
félicas, no complicado.

F) Diagnéstico delapérdidairreversible delasfuncionesence-
félicas en situaciones especiales.

G) Recién nacidos, lactantesy nifios.

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

Algo quesi debe quedar claro es que, aungue se describieron
nuevesignosciertosdelamuerte, no quieredecir quelaComision
Nacional haya aceptado que existen distintas formas de muerte,
aunquesi existen diversasformasdemorir [90]. EI Cédigo Civil,
en su articulo 26.1, slo mencionalafrase ‘la determinacion de
la muerte de la persona natural y su certificacion...” [124]. Por
ello, sedecidié no incluir unadefinicién delamuerte en lareso-
lucidn, para responder fielmente al Codigo Civil, en cuanto ‘la
determinacion delamuerte...”. No obstante, la Comision Nacio-
nal afirmaque existeunasolamuerte humana, y escuando ocurre
‘lapérdidairreversible de lasfunciones encefélicas . Lapérdida
irreversible de las funciones respiratorias o circulatorias provo-
can lamuerte del individuo sdlo cuando laanoxiao laisquemia
son |o suficientemente prolongadas para destruir |as estructuras
intracraneales y provocar, por tanto, ‘la pérdida irreversible de
las funciones encefalicas’ [17,85-90,99,129,131,133,135].

CERTIFICACION DE LA MUERTE

Aspectos novedosos, hacional e internacionalmente,
dela Resolucion Ministerial N.° 90 de Salud Publica

— Sedarespuesta, por primeravez, al Codigo Civil delaRepu-
blicade Cuba, en su articulo 26.1, para‘ladeterminacion de
lamuerte delapersonanatural y su certificacion...” en Cuba.

— Al legalizarse todos | os aspectos vinculados con la determina-
cioény certificacion de lamuerte mediante una resolucion mi-
nisterial (MinisteriodeSalud Plblica), y no por unaley emitida
por €l Parlamento, no se crean trabas para reevaluaciones y
cambios futuros, seguin los avances cientificotécnicos.

— En contraposicion a la mayoria de legislaturas de todo el
mundo, estaresol ucién noregulaladeterminaciondelamuerte,
olaME, vinculadas con lostrasplantes de 6rganos, yaqueen
realidad no se menciona la palabra ‘trasplantes’ en ningln
parrafo de laresolucién.

— Loscriterios clinicos e instrumental es parala determinacion
delamuerte se agruparon seguinlosconocidos ' signosciertos
delamuerte’, pero conlainclusion de un signo cierto basado
en ‘lapérdidairreversible de funciones encefélicas'.

— Aungue se incluyeron como signos ciertos de la muerte la
ausenciairreversible delasfuncionesrespiratoriasy circula-
torias, asi como la presencia de signos cadavéricos, en las
discusiones de la Comision Naciona se concluy6 que sblo
existeunamuertedel individuo, basadaen‘lapérdidairrever-
sible de funciones encefdlicas'.

— Loscriterios clinicos e instrumental es parala determinacion
de lamuerte se adjuntan en dos anexos de laresolucion, que
deben ser revisados periddicamente por la Comision Nacio-
nal parala Determinacion de la Muerte, de acuerdo con los
avances cientificotécnicos.

— Dentro delas pruebas instrumental es de soporte diagnostico
de‘lapérdidairreversible defuncionesencefalicas seinclu-
ye una bateria de pruebas conformada por los potenciales
evocados multimodalesy el electrorretinograma, aspecto no-
vedoso mundiamente.

RESOLUCION MINISTERIAL N.°90 DE SALUD PUBLICA
Machado C., y Comision Nacional para la Determinacion y Certificacion de la Muerte en Cuba

Por cuanto:

Por cuanto:

Por cuanto:

Por cuanto:

LaLey N.°59 Cadigo Civil, en su articulo 26.1, establece que la‘ determinacién delamuerte de lapersona
natural y su certificacion se hace por € personal facultativo autorizado, conforme a las regulaciones
establecidas por el organismo competente’.

LaLey N.°41 delaSaud Publica, de 13 dejulio de 1983, en su articulo 4, inciso €), establece que ‘La
organizacion delasalud publicay la prestacion delos servicios que aella corresponde en nuestra sociedad
socialistase basan en laaplicacién adecuada de |os adelantos de lacienciay latécnicamédicamundiales’,
y €l articulo 17 del propio cuerpo legal dispone quelos‘ métodos de prevencion, diagnéstico y tratamiento
gue se utilizan en el Sistema Nacional de Salud, los aprueba el Ministerio de Salud Publica.

Se hace necesario aprobar para el Sistema Nacional de Salud los ‘Principios para la Determinacion y
CertificaciondelaMuerte’, enlosque setomen en cuental ascircunstanciasy condicionesen queel personal
meédico aplique, en nuestro territorio, cada uno de los criterios diagndsticos de |a muerte de la persona.

El acelerado y constante desarrollo delacienciay latécnica médica, pudiera eventualmente dar lugar ala
evolucion de los criterios relacionados con la determinacién del momento de la muerte, lo que hace
aconsgjable constituir una comision encargada de analizar y actualizar permanentemente las pautas que
regiran este acto médico.

[Sigue en la pagina posterior.]
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Corresponde a médico en gjercicio, debidamente inscrito en el Registro de Profesionales de la Salud, la
determinacion de la muerte de la persona conforme alos criterios diagndsticos establecidos al efecto.

El diagnostico del fallecimiento se hara mediante la determinacion de los signos ciertos de la muerte, que
Cuando se sospechecomo signodemuertelapérdidairreversibledelasfuncionesencefalicas, lavaloracion

se haré por una comision de especialistas designados por resolucion del director de cada unade las insti-
tucionesacreditadas, que aplicaracomo criteriosdiagnésticoslosque aparecen en el anexo | delapresente

La certificacion de la muerte corresponde a quien la diagnosticay, evaluado €l caso, procedera a expedir
el certificado dedefuncion, y se consignaracomo lahoradel fallecimiento aquellaque de conformidad con

RESUELVO
Primero:
Segundo:
aparecen en los anexos | y 11 de la presente resolucion.
Tercero:
resolucion.
Cuarto:
sus conocimientos cientificos coincida con €l establecimiento de |os signos constatados.
Quinto:

Loscitadoscriteriossobreel diagndstico delapérdidairreversibledelasfuncionesencefdlicas establecidos
en el anexo |1, seran susceptibles de revision por una comisién que se constituya al efecto y amparo dela
presente resolucion, cuando los avances delacienciay latécnicanacional einternacional asi |o aconsgjen,
alosfines de adecuarlos a las nuevas circunstancias.

Notifiquese a cuantos érganos, organismos, dirigentes y funcionarios corresponda conocer de la misma, publiquese en la
Gaceta Oficial de la Republica para general conocimientoy archivese el original en la Direccion Juridica del Organismo.

Dada en el Ministerio de Salud Publica, en Ciudad de La Habana, alos 27 dias del mes de agosto del 2001.

Dr. Carlos Dotres Martinez
Ministro de Salud Publica
Republica de Cuba

ANEXO |

En el presente anexo se definen |os signos ciertos de la muerte que deberén
explorarse para plantear el diagnostico del fallecimiento de una persona
Sdlo se abordaran |os aspectos més generales, yaqueno esel objetivodela
presente resol ucién establ ecer metodol ogias, sino orientar al médico certifica-
dor, pues |os mismos constituyen contenido de su programa de formacion.

|. Cese de la funcion respiratoria

Laanulacion de la funcion respiratoria para el diagnéstico de muerte cierta
debe valorarse en el conjunto de signos clinicos que presente el sujeto, pues
como signo aislado carece de validez.

I1. Cese dela funcién circulatoria

Comprendelaparalizacion cardiacay delacirculacion periférica Laauscul-
tacion cardiaca debe ser directa, durante 5 minutos, sin interrupcion en cada
uno deloscuatro focos cardiacos. Paraladeterminacion delaparalizacion de
lacirculacion periféricaexisten multiples signos, y €l mas usado esla palpa-
cidn negativa de los pulsos arteriales centrales.

I11. Enfriamiento cadavérico

Con la muerte, el cadaver comienza a perder calor hasta igualarse con la
temperatura del medio ambiente. Inicialmente, se establece en extremos dis-
talesdel cuerpo como pies, manos, puntadelanariz, cara, miembrosinferio-
res, troncoy, por tltimo, del hueco epigastrico. Debeval orarselatemperatura
ambiente, presenciay tipo de ropa, edad y enfermedades presentes.

1V. Livideces cadavéricas

Se produce por € cese de la circulacion, cuando la sangre afectada por la
gravedad va hacialos lugares declives, y produce manchas. Su color depende
delacoloracion delasangre, y por lo general esde color violaceo y deforma
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irregular, se interrumpe en los lugares de apoyo, de acuerdo ala posicion del
cadaver. Su determinacion serealizaa comprimir con el dedo indice lazona
coloreada, queesunsigno orientador delahoradelamuerte, yaque seestablece
paulatinamente en las primeras 12 horas después de ocurrido € fallecimiento.

V. Rigidez cadavérica

Consiste en latiesura o endurecimiento de los mlsculos, los que se acortan
ligeramente eimpiden sumovimiento. Estesigno no apareceinmediatamente
tras el fallecimiento y es de larga duracion. Siempre se precede de unafase
de relgjacion.

VI. Espasmo cadavérico

Es unarigidez cadavérica ‘especia’, ya que esinmediata o instantanea, sin
que se preceda por un periodo de relgjacion muscular, y guarda siempre el
sujeto la actitud que tenia en el momento de la muerte.

VI1. Pérdida de la contractilidad muscular

Es un signo de aparicion tardiay consiste en la ausencia de respuesta de los
mUscul os a determinados estimulos mecanicos o eléctricos.

VII1. Putrefaccién cadavérica

Congtituye el signo inequivoco delamuerte, y setrata de lamodificacion de
lostejidos por ladescomposicién de lamateria orgénicacon laparticipacion
bacteriana. El signoinicial consisteen laaparicion deunamanchaverdosaen
el cuadrante inferior derecho del abdomen, y posteriormente se suman otros
signos, como: cambios de color generalizado, formacion de vesiculas gaseo-
sas, licuefaccion de los tejidos, hasta llegar ala reduccion esquel ética.

IX. Pérdida irreversible de las funciones encefélicas
Dada la especificidad de este signo, se abordara en anexo independiente.
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ANEXO |1

A) Precondiciones para la realizacion del diagnéstico

1. Comadeetiologiaconociday de carécter irreversible. Debe haber eviden-
ciaclinicao por neuroimagen de lesion destructivaen el SNC compatible
con lasituacion de ME.

2. Inmediatamente antes de iniciar la exploracion clinica neuroldgica, hay
que comprobar si el paciente presenta:

—Latensionarteria sistélicano debe ser menor de 90 mmHg. Si el paciente
esta en choque, debe lograrse una estabilidad hemodindmica antes de
aplicar los criterios diagndsticos.

—Oxigenacion y ventilacion adecuadas.

—Temperatura corporal central >32 °C.

— Ausencia de alteraciones metabdlicas, sustancias o farmacos depresores
del SNC, que pudieran causar el coma.

—Ausencia de bloqueadores neuromuscul ares.

B) Criterios diagnosticos de la pérdidairreversible
de las funciones encefélicas

1. Comaarreactivo, sin ningulin tipo de respuesta motora o vegetativa al esti-
mulo doloroso aplicado en €l territorio delos nervios craneales, por lo que
las posturas de descerebracion y de decorticacion excluyen el diagnostico.
Lapresenciade actividad motora de origen medular esponténea o induci-
da, noinvalidael diagnéstico delaME.

2. Ausenciadereflejostroncoencefélicos (reflgjosfotomotor, comesl, ocul o-
cefélicos, oculovestibulares, nauseoso y tusigeno).

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

4. Apnea, demostradamediantelapruebadelaapnea, y secompruebaqueno
existen movimientosrespiratoriostoréacicosni abdominalesduranteel tiem-
po de desconexion del respirador suficiente para que la PCO, en sangre
arterial sea superior a 60 mmHg.

5. Periodo de observacion.

Siempre que el diagndstico sea Ginicamente clinico, se recomienda repetir la
exploracién neurol 6gica seglin |os siguientes periodos:
—A las seis horas en | os casos de lesion destructiva conocida
—A las 24 horas en |os casos de encefal opatia andxica
—Si se sospecha o existe intoxicacion por farmacos o sustancias depresoras
del SNC, el periodo de observacion debe prolongarse, acriterio médico, de
acuerdo con la vida media de los farmacos o sustancias presentes y las
condiciones bioldgicas generales del paciente.
— Losperiodosde observacion resefiados pueden acortarse acriterio médico,
de acuerdo con las pruebas instrumentales.

C) Condiciones que dificultan el diagnostico
dela pérdidairreversible de las funciones encefélicas

Determinadas situaciones clinicas pueden dificultar o complicar el diagnds-
ticoclinicodeME, a impedir quelaexploracién neurol gicaserealicedeuna
forma completa o con la necesaria seguridad. Tales condiciones son:
—Pacientes con lesiones graves del macizo craneofacia o cualquier otra
circunstancia que impidalaexploracion de | os refl gjos troncoencefalicos.
—Intolerancia ala prueba de la apnea.
—Hipotermia (temperatura central <32 °C), no corregible.
— Intoxicacién o tratamiento previo con dosisel evadas defarmacos o sustan-
cias depresoras del SNC.
—Nifios menores de 1 afio de edad.

D) Pruebas instrumentales de soporte diagndstico

Desde un punto de vista cientifico no son obligatorias, y se excluyen las
siguientes situaciones:

— Las referidas como condiciones que dificultan el diagndstico de ME.

—Ausenciade lesion destructiva cerebral demostrable por evidenciaclinica
0 por neuroimagen.

—Con €l objetivo de complementar el diagnostico y de acortar ademas el
periodo de observacion, se recomendarialarealizacion de aguna prueba
instrumental.

—Enel caso particular de que la etiologia causante del comaseadelocaliza-
cion infratentorial, la prueba instrumental a realizar debe demostrar la
existencia de lesion irreversible de los hemisferios cerebrales (el ectroen-
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cefalograma, potenciales evocados multimodales y €l electrorretinogra-
ma, o prueba de flujo sanguineo cerebral).

—El nimero y tipo de pruebas diagndsticas instrumentales arealizar debe
valorarsede formaindividual, de acuerdo con las caracteristicas particu-
lares de cada caso y las contribuciones diagndsticas de las técnicas em-
pleadas.

L as pruebas instrumental es de diagndstico son de dos tipos:
1. Pruebas que evaltan la funcién neuronal:
— Electroencefalografia
— Potenciales evocados multimodales y el electrorretinograma.
2. Pruebas que evallian el flujo sanguineo cerebral:
— Arteriografia cerebral de los cuatro vasos.
— Angiografia cerebral por sustraccion digital (arterial o venosa).
— Angiogramagrafia cerebral con radiof&rmacos capaces de atravesar la
barrera hematoencefdlica intacta
— Sonografia Doppler transcraneal.

E) Diagnostico de la pérdidairreversible
delas funciones encefalicas no complicado

Ante un coma de etiologia conocida, y una vez excluida la existencia de
situaciones que pudieran dificultar el diagndstico clinico, un paciente que
presenteunaexploracion clinicade M E y unapruebainstrumental de sopor-
te diagnostico concluyente puede diagnosticarse de ME sin precisar el pe-
riodo de observacion a que hace referencia el criterio diagnéstico 5 del
apartado B.

F) Diagnosticos de la pérdida irreversible
delas funciones encefélicas en situaciones especiales

Diagndstico de ME en situaciones especiales. En aquellas condiciones cli-
nicas en las que existen circunstancias que dificultan o complican el diag-
nostico clinico, cuando no hayalesién destructivacerebral demostrable por
evidenciaclinicao por neuroimagen, y cuando exista unalesion causal que
sea primariamente infratentorial, ademés de la exploracion neurolégica
deberarealizarse, al menos, unapruebainstrumental de soporte diagndstico
confirmatorio.

G) Recién nacidos, lactantesy nifios

El diagndstico clinico de ME en recién nacidos, lactantesy nifios se basaen

los mismos criterios que en |os adultos, aunque con algunas peculiaridades.

Laexploracion neurol gicaen neonatosy |actantes pequefiosdebeincluir los

reflgjos de succion y busqueda. En neonatos, especialmente |os pretérmino,

laexploracion clinicadebe repetirse varias veces, yaque algunosreflgjos del
tronco pueden no haberse desarrollado o ser de incipiente aparicion, 1o que
hace a estos reflejos muy vulnerables.

El periodo de observacion variacon laedad y con las pruebas instrumen-
tales realizadas:

1. Neonatos pretérmino: aunque no existen recomendaciones internacional -
mente aceptadas, se deben realizar dos exploraciones clinicasy dos elec-
troencefal ogramas, separados por a menos 48 horas. Este periodo de ob-
servacion puedereducirse s serealizaunapruebadiagnésticaque muestre
ausencia del flujo sanguineo cerebral.

2. Recién nacido a término hasta dos meses: se deben realizar dos explora-
ciones clinicas y dos electroencefalogramas separados por a menos 48
horas. Este periodo de observacion puedereducirsesi serealizaunaprueba
diagndstica que muestre ausencia de flujo sanguineo cerebral.

3. Desde dos meses a un afio: dos exploraciones clinicasy dos electroen-
cefalogramas separados por a menos 24 horas. La segunda explora-
cionclinicay el electroencefal ogramapueden omitirse si se demuestra,
por medio de una prueba diagnéstica, la ausencia de flujo sanguineo
cerebral.

4. Entreunoy dosafios: dosexploracionesclinicasseparadaspor 12 horas(en
presencia de lesion destructiva) o 24 horas (cuando la causa del comaes
encefal opatia anoxicaisquémica). Estos periodos de observacion pueden
reducirse si se dispone de una prueba diagndstica adicional.

Al aplicarseloscriterios neurol gicos de diagndstico de muerte, el médicono
expedirael certificado de defuncién hastagque no se hayan cumplido cadauno
deellos, paralo cual consignara aguellahoraque coincide con laconclusion
de este proceder.
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RESOLUCION PARA LA DETERMINACI ON
Y CERTIFICACION DE LA MUERTE EN CUBA

Resumen. Objetivo. En este trabajo se presenta la Resolucion 90 de
Salud Publica, que regula la determinacion y la certificacion de la
muerte en Cuba. Desarrollo. La Resolucion 90 de Salud Publica cons-
tituye un logro de granimpacto social en nuestro pais, ya que permite
regular legalmentelaDeterminacionylaCertificaciondelamuerteen
todo €l territorio nacional, fruto del trabajo dela Comisién Nacional
organizada al efecto, que trabajé mas de 10 afios. Esta resolucion
redine una serie de aspectos novedososi nternacional mente. Al legali-
zar se todos | os aspectos vinculados con la determinacion y la certifi-
caciondelamuertemedianteunaresolucionministerial (Ministeriode
SaludPublica), ynopor unaleyemitidapor €l Parlamento, nosecrean
trabasparareeval uacionesy cambiosfuturos, seginlosavancescien-
tificotécnicos. En contraposicion ala mayoria delegidaturasdetodo
€l mundo, esta resolucion no regula la determinacién dela muerte, o
lamuerteencefélica, vinculadasconlostrasplantesde6rganos, yaque
enrealidad no semencionalapalabra‘trasplantes enninglnpérrafo
delaresolucion. Loscriteriosclinicos einstrumental es parala deter-
minacion dela muerte seagruparon segun losconocidos‘ signoscier-
tosdelamuerte’, pero con lainclusién de un signo cierto, basado en
‘lapérdidairreversible defuncionesencefalicas . Aunque seincluye-
ron como signos ciertos de la muerte la ausencia irreversible de las
funcionesrespiratoriasycirculatorias, asi comolapresenciadesignos
cadavéricos, en las discusiones dela Comision Nacional se concluy6
quesdloexisteunamuertede individuo, basadaen‘lapérdidairrever-
sibledefuncionesencefalicas . Loscriteriosclinicoseinstrumentales
para la determinacion de la muerte se adjuntan en dos anexos de la
resolucion, que deben ser periddicamente revisados por la Comision
Nacional para la Determinacion de la Muerte, de acuerdo con los
avances cientificotécnicos. Dentro de las pruebas instrumentales de
soportediagndstico de ‘la pérdida irreversible de funciones encefali-
cas seincluyeunabateriadepruebasconformada por lospotenciales
evocados multimodales y el electrorretinograma, aspecto novedoso
mundialmente. Conclusiones. LaResol ucion 90 de Salud Publicaofre-
celasbaseslegalespararegular ladeterminacionylacertificacionde
la muerte en Cuba. [ REV NEUROL 2003; 36: 763-70]
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RESOLUGAO PARA A DETERMINACAO
E CERTIFICACAO DO OBITO EM CUBA

Resumo. Objectivo. Apresenta-se a resolucdo 90 de Sadde Publica
gueregulamenta a determinacao e a certificacao do 6bito emCuba.
Desenvolvimento. A resolugédo 90 de Saude Publica constitui um
logro de grande impacto social no nosso pais, pois manda regular
legalmente a determinacéo e a certificagéo do 6bito emtodo o ter-
ritérionacional, fruto do trabal ho da comissao nacional organizada
paraoefeito, quetrabal hou durantemaisde 10 anos. Estaresolucéo
relineuma sériedeaspectosinovadoresno ambitointernacional. Ao
legislar todos os aspectos vinculados a determinagao e a certifica-
¢éo da morte através de uma resolucdo ministerial (Ministério da
Saude Pablica), e ndo por uma lei emitida pelo Parlamento, ndo se
criam entraves para reavaliagoes e alteracgdes futuras, segundo os
avangostécnico-cientificos. Emcontraposicdoamaioriadelegisla-
turas de todo o mundo, esta resolugéo n&o regulamenta a determi-
nacéo do 6bito, ouamorteencefalica, vinculadaaostransplantesde
orgaos, poisnarealidade ndo se menciona apalavra‘ transplantes
emqualquer ponto da resolucdo. Oscritérios clinicos einstrumen-
tais para a determinagéo da morte foram agrupados segundo 0s
conhecidos ' sinaiscertosdamorte’, mascomainclusdo deumsinal
certo, baseado na ‘perda irreversivel de fungdes encefélicas’. Em-
bora tenham sido incluidos como sinais certos da morte a auséncia
irreversivel dasfungdesrespiratoriasecirculatorias, assimcomo a
presenca de sinais cadavéricos, nas discussdes da comiss&o nacio-
nal concluiu-se que existe apenas uma morte do individuo, baseada
na‘perdairreversivel defungdesencefalicas . Oscritériosclinicos
einstrumentais para a determinagéo da morte sdo listados em dois
anexos da resolucédo, que devem ser revistos periodicamente pela
Comissio Nacional para a Determinac&o do Obito, de acordo com
os avangos técnico-cientificos. Dentro das provasinstrumentais de
suporte diagnostico da ‘ perdairreversivel de fungdes encefalicas’,
inclui-seumabateriadeprovasconformada pel ospotenciaisevoca-
dosmultimodais e 0 electrorretinograma, aspecto inovador no am-
bito mundial. Conclusdes. A resolugéo 90 de Satde Publica oferece
as bases legais para regular a determinacéo e a certificacdo da
morte em Cuba. [ REV NEUROL 2003; 36: 763-70]
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te encefélica. Resolugédo. Sinais certos de morte.
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