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Resumen
La vida y la muerte se entienden de distintos modos en diferentes culturas, religiones y sociedades, 
por lo que estandarizar la comprensión del significado de estos términos en las sociedades multicul-
turales se vuelve desafiante y complejo. Ante esta realidad, esta investigación pretende conocer cómo 
se abordó la muerte en la historia y qué valores se asociaron a ella. Para ello, se realizó una revisión 
de la literatura analítico-narrativa, con una selección de 69 publicaciones para su lectura completa. 
La sociedad y la medicina tienen una visión dualista que considera la muerte de la función cerebral 
como una irreversibilidad de la existencia de un yo psicológico. Frente a la posibilidad de recolectar 
órganos y tejidos de un cuerpo mantenido vivo y operado, el soporte vital siempre debe estar dirigido 
al beneficio, sin causar daños a terceros. Para que estos avances sean posibles, la legislación debe ser 
clara y estar actualizada.
Palabras clave: Muerte. Muerte encefálica. Obtención de tejidos y órganos. Bioética.

Resumo
Morte, diagnóstico e evento
Vida e morte são compreendidas de maneiras distintas em diferentes culturas, religiões e sociedades, 
portanto padronizar o entendimento dos significados desses termos em sociedades multiculturais 
torna-se desafiador e complexo. Diante dessa realidade, esta pesquisa busca descobrir como a morte 
foi compreendida na história e quais valores eram associados a ela. Para isso, realizou-se revisão da 
literatura analítico-narrativa, com seleção de 69 publicações para leitura na íntegra. A sociedade e a 
medicina adquiriram uma visão dualista que considera a morte da função cerebral como irreversibili-
dade de existência de um eu psicológico. Diante da possibilidade de coletar órgãos e tecidos a partir de 
um corpo mantido vivo e operado, o suporte de vida deve sempre visar o benefício, mas sem causar 
danos a terceiros. Para que esses avanços sejam possíveis, a legislação deve ser clara e atualizada.
Palavras-chave: Morte. Morte encefálica. Doação de órgãos e tecidos. Bioética.

Abstract
Death, diagnosis and event
Life and death are viewed differently in different cultures, religions, and societies; therefore 
standardizing their meanings in multicultural societies is challenging and complex. Given this reality, 
this research investigated how death has been understood throughout history and its associated values. 
An analytic-narrative literature review was conducted, selecting 69 publications to be read in full. Society 
and medicine have assumed a dualistic perspective in which death of the brain function is viewed as 
irreversibility of the existence of a psychological self. Faced with the possibility of procuring organs and 
tissues from a body kept alive and operated on, life support should always aim to benefit, but without 
causing harm to others. For these advances to be possible, legislation must be clear and up-to-date.
Keywords: Death. Brain death. Tissue and organ procurement. Bioethics.

Los autores declaran que no existe ningún conflicto de interés.



2 Rev. bioét. 2023; 31: e3356ES 1-13 http://dx.doi.org/10.1590/1983-803420233356ES

Muerte, diagnóstico y evento

Ac
tu

ali
za

ció
n

Abordar la muerte solo desde el punto de vista 
biológico es insuficiente, pues los seres humanos 
son multidimensionales y en él se entrelazan la 
psique, las relaciones sociales y los aspectos espi-
rituales. La vida y la muerte son los temas de esta 
revisión bibliográfica, que presenta el recorrido 
histórico de los conceptos y valores relacionados 
con esos términos.

Para Villas-Bôas 1, la muerte puede caracterizarse 
como biológica y clínica y esto precede a la biológica, 
que puede ocurrir mucho tiempo después. Las dis-
tintas culturas y religiones entienden la vida y la 
muerte a su manera, desde perspectivas diversas, 
valorando órganos corporales específicos como un 
lugar vital, en contextos diferentes. Por ejemplo: para 
la cultura egipcia, es el corazón; para la japonesa, 
serían vísceras/abdomen; para la religión judía, 
importan la respiración y el corazón, y para la cris-
tiana, la cabeza 2. Las religiones de matriz africana y 
las culturas de los pueblos originarios de Américas 
pueden considerar importantes otros elementos.

Por lo tanto, ¿cómo podemos definir de forma 
consensual qué órgano y/o función corporal deter-
mina si una persona está viva o no, sin herir sus-
ceptibilidades? Se percibe que la conceptualización 
de la muerte es un tema naturalmente polémico, 
sobre todo en sociedades multiculturales.

Se buscó bibliografía utilizando los descriptores 
en ciencias de la salud (DeCS): “muerte cerebral”, 
“bioética”, “ética médica”, “donación de órganos” y 
“educación médica”, en diferentes combinaciones. 
La muestra incluyó estudios disponibles online en 
su totalidad en las bases SciELO, LILACS, Biblioteca 
Virtual en Salud (BVS) y en el Portal de Tesis de la 
Coordinación de Perfeccionamiento del Personal de 
Nivel Superior (Capes), publicados entre 1960 y 2020.

Inicialmente, se leyeron los resúmenes y se 
seleccionaron 69 artículos para leer en su totalidad. 
De este modo, la revisión bibliográfica siguió el 
método analítico-narrativo, en el que se buscó 
comprender cómo el tema en cuestión fue abor-
dado históricamente.

¿Qué es la muerte?

En el período paleolítico, cuando el ser humano 
tenía una percepción naturalmente primitiva o 
instintiva, la muerte era considerada una transfor-
mación. Los ritos que permitían el paso seguro del 
cuerpo tenían función agregada en términos de 

organización social 3. Se trata de un período de la 
prehistoria en el que se vivía en grupos nómadas y, 
por eso, las interpretaciones de esa época son bási-
camente conjeturas basadas en escasa evidencia.

Con la evolución de la agricultura, la visión de la 
vida y la muerte se asoció con la cosecha. En este 
contexto, surgieron los mitos de resurrección, a partir 
de la idea de una renovación periódica represen-
tada por la observación del ciclo de las estaciones 
y de la secuencia de la siembra y cosecha. Además, 
esta nueva visión de la renovación de las comunida-
des agrícolas se asoció con los conceptos tanto de 
resurrección como de renacimiento, dando lugar a 
las grandes tumbas, que simbolizaban esta creencia 3.

En el antiguo Egipto, el desarrollo de la sociedad 
y el aumento de la calidad de vida humana reempla-
zaron gradualmente la idea de la muerte por un con-
cepto de la inmortalidad, una vez reservada a dioses 
y faraones. La muerte se considera una transición a 
una existencia eterna, basada en la moralidad 3.

En el período del antiguo reinado en Egipto, solo 
el faraón era momificado, ya que en él residía la 
energía vital de todo el reino. La momificación era 
un modo de mantener al rey – y, por consiguiente, 
al reino – inmortal, es decir, una forma de evadir el 
proceso de la muerte, impidiendo la putrefacción, 
pues consideraban que la preservación del cuerpo 
era una condición sine qua non para la inmortalidad. 
Así, para el pueblo egipcio, en la muerte la persona 
se convierte en el propio cuerpo, una visión filosó-
fica muy cercana al materialismo 4.

En una comparación realizada entre el proceso 
de duelo de viudas japonesas e inglesas en 1969, 
se observó un contraste importante entre la pers-
pectiva predominantemente sintoísta y budista 
de la muerte y la visión inglesa. En la tradición 
japonesa, el sujeto muerto pasa a ser parte del 
grupo de sus antepasados, siendo común que las 
personas hablen con cónyuges fallecidos y lleven 
alimentos e incluso cigarrillos, ya que se fomenta 
el contacto con el antepasado. En la tradición occi-
dental, llevar comida a la tumba se consideraría una 
incapacidad para hacer frente al duelo, mientras 
que en la tradición oriental esto estaría totalmente 
de acuerdo con cómo se experimenta el duelo 5.

La población Hopi, originaria de Arizona, 
concibe la muerte como algo contaminante e 
intenta olvidar y superar este acontecimiento lo 
antes posible. Esto se debe a que el espíritu se con-
sidera una entidad que no lleva las características 
del muerto, por lo que debe temerse 5.
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El judaísmo define la muerte como un momento 
relacionado con la respiración, de modo que en un 
pasaje del Talmud Babilónico se determina si una 
víctima de un entierro rescatada está viva o muerta 
revisando su nariz, independientemente de cuán 
graves parezcan sus lesiones. Por lo tanto, desde 
el punto de vista judío, la evaluación neurológica 
no se considera suficiente para definir la muerte. 
A pesar de que hay debates y ciertos grupos en 
el judaísmo que interpretan como posible la acep-
tación de la muerte cerebral, con base en textos 
sagrados sobre decapitación y lesión vertebral, 
el criterio cardiorrespiratorio es el más aceptado 6.

En el siglo XIV, el Concilio de Vienne definió la 
muerte desde la perspectiva moderna del catolicismo, 
considerando que la vida termina con la separación 
definitiva del alma del cuerpo, cuando toda la vida 
que le queda al cuerpo ya no está integrada en el 
individuo. Según el papa Juan Pablo II, el momento 
exacto de la muerte no puede ser definido por la 
ciencia, sin embargo, la separación del cuerpo y el 
alma genera signos somáticos claros de que la per-
sona ha muerto 6. Es decir, para la Iglesia Católica, 
quien define el criterio para declarar la muerte de 
alguien es la comunidad médica, sin haber desacuerdo 
evidente de la muerte por criterios neurológicos.

En la tradición islámica, la muerte es universal, 
está predestinada y solo ocurre con el permiso de Alá. 
Su determinación por criterios cardiovasculares o 
neurológicos es aceptada por la mayoría de los paí-
ses y estudiosos musulmanes, aunque no existe una 
definición precisa de lo que representa en el islam 6.

Para Aristóteles, el alma es la forma funcional 
del ser humano, de modo que cuando un cuerpo 
deja de realizar sus funciones, también deja de 
existir y el cuerpo ya no es una persona. Él intenta 
hacer frente a la muerte sugiriendo una nueva pers-
pectiva de la vida, la de la búsqueda de la felicidad 7.

Al contrario de lo que afirmaba Aristóteles, 
Sócrates y Platón creían en la dualidad entre 
cuerpo y alma y en la inmortalidad de esta última. 
Para Sócrates, no hay forma de saber si la muerte es 
buena o mala, si el alma sería trasladada a otro lugar 
o si solo los seres humanos dormirían un sueño 
largo y profundo sin sueños. Platón siguió a Sócrates 
y definió argumentos que entendían el alma como 
eterna y el cuerpo como una prisión para ella 7.

Para Heidegger 8, continuador de la filosofía 
existencialista de Kierkegaard, la muerte no es un 
evento final, ya que los individuos son siempre 

la muerte misma, en el sentido de ir hacia ella – 
en otras palabras, el ser humano es un ser para la 
muerte. Sin embargo, la opinión de que la muerte 
es un evento gradual y continuo que acompaña a la 
persona a lo largo de la vida no es una perspectiva 
común o incluso predominante en la historia de la 
filosofía. La mayoría de los filósofos que tratan el 
tema intentan definir la muerte como un momento 
o proceso final de la vida del individuo.

La muerte pasa a definirse como una transición 
del cuerpo de un estado “con” vida a uno “sin” vida, 
en el que el individuo deja de ser una persona y 
se convierte en un cuerpo que espera el proceso 
de descomposición. Pero, ¿serían los seres solo 
sus cuerpos? Epicuro, con su famosa afirmación 
la muerte no es nada para nosotros, cuando exis-
timos la muerte no lo es. Cuando la muerte existe, 
no somos 9, puede clasificarse como uno de los pri-
meros “terminadores”, ya que era de una escuela 
filosófica que afirmaba que una persona no puede 
existir muerta. Desde esta perspectiva, después de 
la muerte, ella es aniquilada y el cuerpo enterrado o 
incinerado sería solo un cadáver, ya no la persona 10.

En la perspectiva del materialismo, otra visión 
filosófica que va hacia la terminalidad, Feldman 10 
explica que la muerte sería un momento pro-
fundamente transformador de un objeto que, 
una vez vivo, pasa a no estar más vivo; sin embargo, 
no deja de existir. Es obvio que el cuerpo no desa-
parece con la muerte, pero en la visión materialista 
la muerte se desacopla de la persona y sus propie-
dades la convierten en alguien muerto. El cuerpo no 
surgió a partir de la muerte del individuo, pues ya 
existía y continuó existiendo como cadáver.

Olson, citado por Bradley, Feldman y Johansson 7, 
define la existencia humana como compuesta de dos 
personas: la física y la psicológica. Básicamente, 
después de la muerte, el cuerpo físico no desapa-
rece materialmente, aunque se inicia un proceso 
irreversible de desintegración, sin embargo, el ser 
psicológico deja de existir inmediatamente, siendo 
aniquilado. Esta forma de pensar se define como 
pluralismo o dualismo entre la persona y el cuerpo. 
Desde esta perspectiva, la muerte del ser psicoló-
gico es la muerte final e irreversible del individuo – 
pero no de su cuerpo.

En su libro Persons and bodies: a constitutional 
view, Baker 11 defiende otro tipo de dualismo, 
en la que, a pesar de constituir un ser indivisible, 
el cuerpo humano y la persona humana no son 



4 Rev. bioét. 2023; 31: e3356ES 1-13 http://dx.doi.org/10.1590/1983-803420233356ES

Muerte, diagnóstico y evento

Ac
tu

ali
za

ció
n

idénticos. La persona humana, en este enfoque, 
es algo con capacidad de visión en primera 
persona, porque al decir yo soy rápido, soy fuerte, 
soy atlético 12, la persona se caracteriza, se refiere 
a sí misma en primera persona y se define por su 
cuerpo. Sin embargo, el cuerpo no tiene derechos 
ni empleo, pero sí el yo de la persona.

Baker 11 afirma que cuando alguien habla de su 
propio cuerpo, se refiere al cuerpo sobre el que 
tiene una visión en primera persona. Sin embargo, 
su yo y su cuerpo pueden existir separados el 
uno del otro, siendo posible referirse a un cuerpo 
incluso antes de que constituya una persona, 
como un feto, y, de la misma manera, se puede 
hablar de un cónyuge antes de haberlo conocido. 
El cuerpo continúa después de que la persona haya 
fallecido, sin embargo, ya no habrá algo con la capa-
cidad de primera persona, una persona en sí misma.

Conceptos biológicos de la muerte

El diagnóstico de la muerte es un desafío en la 
práctica médica y evoluciona a medida que surgen 
nuevas tecnologías y conocimientos. Entre los con-
ceptos iniciales, de 1787 13, que concebían la parada 
de la circulación como muerte, y los estudios de 
1994 14, que consideraban la suspensión perma-
nente de las funciones vitales del cuerpo como diag-
nóstico de muerte, hubo grandes avances, sobre 
todo a partir del Comité de Harvard 15, que incluyó 
la definición de muerte cerebral, creando así un 
nuevo campo de debate.

Con relación estrictamente a la biología, 
la muerte comienza cuando un organismo cesa su 
funcionamiento y finaliza con su descomposición 1. 
El organismo es una disposición exitosa de células 
en diferentes fases de evolución, con funciones y 
tiempos de colapso distintos. Después de la priva-
ción de nutrientes, como la glucosa, y el oxígeno, 
que se distribuían fácilmente a través de la circula-
ción sanguínea, entran en un caos intracelular que 
conduce inevitablemente a la muerte, deterio-
rando un órgano, un sistema y, en última instancia, 
el cuerpo completo.

Las diferentes células, órganos y tejidos tienen 
una viabilidad y una vida útil limitadas después de 
parar la circulación y la respiración. Esto demuestra 
que una vez que comienza el proceso de muerte, 
desde un punto de vista biológico, todo el cuerpo 

sigue su curso natural hasta la putrefacción 16,17. 
Pero en la actualidad, se han creado formas artifi-
ciales de mantener el funcionamiento del cuerpo 
como una máquina, lo que en condiciones natu-
rales no sucedería.

De esta manera, biológicamente, también se 
entiende la muerte no como un momento único 
y finito, sino como un proceso que abarca una 
secuencia – bien descrita en los estudios actuales – 
de fenómenos graduales, lo que en consecuencia 
hace aún más difícil saber cuándo ocurre. A partir de 
la evolución de los trasplantes de órganos y tejidos, 
fue necesario definir mejor ese proceso, en el intento 
de precisar el momento de la muerte, surgiendo así 
el concepto de muerte cerebral. Sin embargo, es de 
suma importancia que se profundice en el concepto 
de muerte biológica para mejor entendimiento de la 
cuestión, siendo fundamental conocer ese proceso, 
descrito por la tanatología 18.

Entre el inicio y la consumación del proceso de 
muerte, se pueden describir fenómenos abióticos, 
avitales o negativos, que ocurren en cascada 
desde un evento inicial: la muerte del individuo. 
Sin embargo, el nivel de conocimiento sobre la des-
composición del cuerpo humano sigue siendo bajo, 
lo que, junto con las variables, hace imposible crear 
constantes universales y verdaderas sobre este 
proceso. Por lo tanto, solo es posible tener una idea 
del tiempo estimado de los eventos que se suceden 
en el proceso de muerte 19.

Los fenómenos descritos a continuación, cuando 
se analizan de forma independiente, no son espe-
cíficos y no confirman el diagnóstico propuesto, 
lo que corrobora una vez más la idea de proceso y 
una cadena de eventos que culminan en un diagnós-
tico definitivo de muerte 18,20.

Los fenómenos inmediatos – signos y eventos 
iniciales, inmediatos a la muerte, ocurridos de 
manera casi simultánea – se inician por la pér-
dida de la conciencia, definida como ausencia 
de capacidad de respuesta y de contacto con el 
medio externo, seguida de pérdida de los sentidos, 
sensaciones táctiles, térmicas, dolorosas. En este 
momento, cualquier estímulo doloroso demues-
tra una ausencia total de sentidos y capacidad de 
respuesta. En consecuencia, evoluciona hacia la 
pérdida del tono muscular.

Dos pruebas descritas corroboran el diagnós-
tico del proceso de muerte: 1) signo de Rebouillat: 
inyección de 1 ml de éter en la cara lateral del muslo 
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(en muertos, el líquido se rebasa a través del orificio 
y no es absorbido por el músculo); 2) signo de Roger 
y Beis: aplicación de descarga eléctrica y ausencia de 
contracción, lo que demuestra una muerte real 18.

La facie hipocrática (ojos hundidos, frente 
arrugada, nariz afilada, sienes deprimidas) 
presente en individuos moribundos adquiere un 
nuevo semblante después de la pérdida del tono 
facial, lo que lleva a una falta de expresión. En un 
primer momento, surge la relajación muscular 
generalizada, que conduce a la dilatación pupilar, 
la apertura de la boca y los ojos, la apertura de los 
esfínteres anal y urinario, la liberación de heces, 
orina y esperma. El cese de la respiración puede 
evidenciarse por la ausencia de murmullo vesi-
cular en la auscultación pulmonar o, más exac-
tamente, por el registro electromiográfico de las 
incursiones respiratorias 20.

Para evaluar la parada cardiocirculatoria, se han 
descrito numerosas pruebas, siendo algunas 
demasiado invasivas. La auscultación cardíaca con 
ausencia de latidos (signo de Bouchut) y el elec-
trocardiograma con o sin inyección de adrenalina 
(prueba de Guérin y Frache) son de gran impor-
tancia. La ausencia de circulación sistémica puede 
ser evidenciada por la prueba de Magnus: se hace 
un torniquete en el extremo distal de un dedo, 
si hay vida, se forma un área de cianosis. A pesar 
de esto, es importante tener en cuenta que, con las 
maniobras de reanimación cardiopulmonar y la 
ventilación mecánica invasiva, en muchos casos, 
el paro cardiorrespiratorio puede retrasar el diag-
nóstico de muerte de forma artificial 13.

Numerosos cambios oculares también ocurren 
con la detención de la circulación: vaciado de la 
arteria central de la retina, blanqueo de la capa 
coroidea, detención de la circulación de la red 
superficial retiniana a la oftalmoscopia 18. La eviden-
cia de parada de la función cerebral se asocia a sig-
nos clínicos de muerte cerebral (coma aperceptivo, 
ausencia de reflejos de tronco) 15 y la ausencia de 
actividad eléctrica o flujo sanguíneo cerebral 18.

Se han descrito hasta aquí los fenómenos que 
ocurren inicial e inmediatamente a la muerte. 
A partir de entonces, los eventos abióticos toman 
su curso consecutivamente hacia la descompo-
sición del cuerpo. Es evidente, de esta forma, 
que para la biología hay dos grupos de eventos 
diferentes: los fenómenos inmediatos (pérdida de 

las funciones) 10 y fenómenos mediatos o consecu-
tivos (fin del cuerpo).

Fenómenos abióticos consecutivos:
1. Deshidratación cadavérica: el cadáver pasa por 

un proceso de deshidratación, evidenciado por 
la disminución del peso, sequedad de la piel y 
mucosas, pérdida de la tensión del globo ocular, 
arrugas (signo de Bouchut), sequedad (livor 
sclerotinae nigrecens) y opacidad corneal 18;

2. Enfriamiento cadavérico: el cese del pleno 
funcionamiento del sistema termorregulador 
determina el enfriamiento gradual del cuerpo. 
Inicialmente, las extremidades pierden calor 
de forma progresiva. El tronco y los órganos in-
ternos pueden mantener su temperatura hasta 
24 horas después de la muerte 20,21;

3. Hipóstasis cutánea (livor mortis): la interrup-
ción de la circulación sanguínea hace que la 
sangre se acumule y se filtre hacia las regiones 
inferiores del cadáver o que estén en contacto 
con planos. Se forman, entonces, lesiones en 
la piel, como manchas o placas de aspecto azul-
-púrpura, que surgen en la región inferior del 
cadáver (región de pendiente), dependiendo 
de la posición en que se encuentre, incluso en 
órganos internos. Las hipóstasis permanecen 
hasta la aparición de la putrefacción y son impor-
tantes para determinar el tiempo de la muerte, 
ya que surgen entre dos y tres horas después de 
la muerte, y la posición del individuo en el mo-
mento de la muerte; porque pueden cambiar 
de posición a medida que se mueve el cadáver, 
pero se mantienen fijas después de 12 horas 18,22;

4. Rigidez cadavérica: evento fisicoquímico re-
lacionado con la deshidratación muscular y la 
hipoxia, que conducen a la no formación de tri-
fosfato de adenosina (ATP), el mantenimiento 
de la unión de actina y miosina, la alteración de 
la membrana celular y la acumulación de áci-
do láctico. Consiste en la contracción y rigidez 
muscular, que generalmente comienza de dos 
a tres horas después de la muerte, alcanza su 
punto máximo a las ocho horas y finalmente 
desaparece en 24 horas. La rigidez cadavérica 
también se considera en el diagnóstico de 
muerte desde un punto de vista forense 20; y

5. Espasmo cadavérico: rigidez muscular repen-
tina adquirida en el momento de la muerte 
(signo de Kossu).
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A diferencia de la rigidez cadavérica, que se 
instala progresivamente a lo largo de las primeras 
horas 18, en los fenómenos transformativos destruc-
tivos, el cuerpo continúa su proceso de destrucción 
progresiva, autólisis, putrefacción y maceración:
1. Autólisis: ocurre a nivel celular. La presencia de 

fenómenos anaeróbicos en este momento con-
duce a la destrucción celular promovida por 
enzimas que actúan intensamente, sin la ayu-
da de bacterias, haciendo que el pH del medio 
sea cada vez más ácido. Se pueden identificar 
dos fases: la primera es la latente, en la que hay 
destrucción del citoplasma; la segunda es la ne-
crótica, cuando se destruye el núcleo. Como la 
acidez del medio se vuelve incompatible con 
la vida, este proceso también ayuda en el diag-
nóstico de muerte, siendo posible medir el pH 
del cadáver por diversos métodos: signo de 
Labord, signo de Brissemoret y Ambard 23;

2. Putrefacción: consiste en la descomposición 
del cuerpo a partir de la acción de bacterias 
aerobias, anaerobias y facultativas. En adultos, 
se inicia por el intestino, llevando a la forma-
ción de la “mancha verde abdominal”, que es 
el primer signo de la putrefacción. Sufre una 
gran influencia de las condiciones fisicoquí-
micas del ambiente (temperatura, humedad, 
acidez del medio, etc.) - a temperaturas inferio-
res a 0 °C, este proceso no se inicia. Esta etapa 
pasa por cuatro fases posteriores, descritas 
como la marcha de la putrefacción: el período 
cromático, el período gaseoso o enfisematoso, 
el período colicuativo hasta que culmina en el 
período de esqueletonización 18,20,23.

3. Maceración: corresponde a un proceso de 
transformación en el cual hay pérdida de con-
sistencia por el cuerpo, aplanamiento del vien-
tre y desprendimiento de los huesos y de los 
colgajos cutáneos 20.
De esta manera, cuando se analiza la muerte se 

producen dos eventos distintos desde el punto de 
vista biológico. El primero, inmediato, consiste en 
la pérdida de la conciencia y de los sentidos y en la 
parada de la respiración y circulación, culminando 
en el cese del funcionamiento cerebral y en la 
muerte cerebral. Si no hay soporte respiratorio y 
circulatorio artificial, ese cuadro evolucionará para 
el segundo evento, compuesto por fenómenos pro-
gresivos que se inician con rigidez y enfriamiento 
y terminan en la putrefacción del cuerpo. Cuanto 

más se progresa en el proceso de descomposición, 
más sensible se vuelve el diagnóstico de muerte.

Pulmones, corazón, muerte cerebral

Parámetros de muerte en la historia
Hasta una parte significativa del siglo XIX, 

el acto de morir se producía en la cama de casa, 
con la persona enferma asistida por familiares y 
seres queridos 24. En este contexto, el médico solo 
estaba a cargo de la función de espectador, ya que 
comprendía la muerte como un elemento natural 
e inherente a la experiencia existencial 25.

Con el modelo biotécnico y hospitalocéntrico del 
siglo XX, la muerte pasó a ocurrir con mayor frecuen-
cia en el ambiente hospitalario, donde suele haber 
excesiva obstinación terapéutica por mantener la 
vida a cualquier costo en detrimento del bienestar de 
los pacientes, y los médicos(as) empezaron a regular 
el momento en que se produciría la muerte 26. La hos-
pitalización, las unidades de cuidados intensivos y los 
trasplantes caracterizan las nuevas tendencias de 
este siglo, lo que aumenta la posibilidad de retrasar 
al máximo el final de la vida, lo que implica directa-
mente la responsabilidad de definir el momento en 
que la muerte se vuelve inevitable.

Sin embargo, independientemente del avance 
tecnológico del último siglo, el cerebro y sus fun-
ciones siguen siendo insustituibles por medios 
artificiales. De esta forma, la muerte no alcanza 
al organismo como un todo de forma inevitable, 
sino que puede restringirse al sistema nervioso 
central. Esta característica única impulsa los deba-
tes sobre lo que es la muerte por parte de la comu-
nidad médica y legal de todo el mundo.

En ese sentido, científicos y pensadores (as) de 
diferentes áreas del conocimiento, e incluso buró-
cratas y administradores (as), pasaron a participar 
de debates sobre lo que caracteriza la muerte. 
La motivación de estas esferas con respecto al 
tema puede estar relacionada con los costos de 
las terapias avanzadas de prolongación de la vida, 
la posibilidad de donación de órganos y tejidos y 
sufrimiento familiar prolongado por la ampliación 
del período de evolución hacia la muerte.

En este contexto, el concepto y el diagnóstico 
de la muerte evolucionaron, de modo que la com-
prensión exclusiva de este evento debido a un paro 
cardíaco o respiratorio es reemplazada por la idea 
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de muerte del cerebro, cerebral o cortical, lo que 
significa fin de la vida de relación, es decir, de la 
existencia del individuo. Según Luciana Kind 27, 
esta discusión surgió en la década de 1960 después 
del desarrollo tecnológico que extendió el pro-
ceso de muerte. Así, la creación de máquinas de 
soporte vital y nuevos procedimientos médicos 
precedieron a la discusión y la producción de argu-
mentos sobre la definición de muerte cerebral 27.

Desde el punto de vista moral y legal, es impor-
tante que haya una definición objetiva de la 
muerte y de una comprensión sobre la irrever-
sibilidad de la situación clínica de los pacientes. 
La Declaración Universal sobre Bioética y Derechos 
Humanos (DUBDH), al hablar de la redefinición 
moderna de la muerte, afirma que las decisiones 
sobre cuestiones éticas en medicina, ciencias de 
la vida y tecnologías asociadas pueden afectar a 
individuos, familias, grupos o comunidades y a la 
humanidad en su conjunto 28; considerando que 
todos los seres humanos, sin distinción, deben 
beneficiarse de los mismos altos estándares éticos 
en medicina e investigación científica.

Para garantizar que el estándar bioético de las 
decisiones sea el más adecuado posible; es funda-
mental disponer de datos objetivos que promuevan 
la comprensión de este diagnóstico y concepto para 
orientar la liberación de recursos destinados a polí-
ticas y programas de donación de órganos y tejidos 
y/o la limitación de gastos por parte del sistema 
(debido al cese de recursos destinados a pacientes 
con muerte cerebral). Estos datos pueden ser utiliza-
dos para disminuir el sufrimiento de las familias en 
el momento del diagnóstico y aumentar el porcen-
taje de familiares que aceptan los procedimientos 
de donación de órganos y tejidos. También, pueden 
aumentar la confianza de los profesionales del área, 
buscando rapidez en el diagnóstico y en la conducta, 
así como reducción de los gastos en esos casos, 
cesando los recursos hospitalarios comprometidos – 
por ejemplo, desconectando aparatos.

Es posible deducir que, con la aceptación 
médica y legal de la muerte cerebral, la sociedad 
adoptó una perspectiva dualista sobre la muerte, 
como se expuso anteriormente. De esta forma, 
con la muerte de la función cerebral, ya no es posi-
ble existir un yo psicológico, siendo permitido man-
tener un cuerpo vivo y operado para la extracción 
de órganos. Ya no se trata del individuo que un día 
vivió – pues él está muerto, solo su cuerpo vive – y, 

por eso, sus órganos y tejidos pueden ser retirados 
sin dañar a una persona viva.

Cristina Lima 29 considera que la variabilidad del 
concepto de muerte es una cuestión académica, 
pero no se puede afirmar lo mismo con respecto a 
los criterios y pruebas, que deben estar muy bien 
definidos. Es decir, por mucho que se pueda discu-
tir el momento de la muerte, los métodos, signos y 
síntomas aceptados para dar este diagnóstico desde 
un punto de vista forense no pueden dejar dudas, 
independientemente de la base filosófica desde la que 
se evalúe. Si se utiliza el criterio de muerte cerebral, 
la caracterización clínica del síndrome de muerte 
cerebral debe ser claramente definida y, si hay parada 
cardiovascular, la evaluación debe presentar paráme-
tros precisos, a fin de evitar variabilidad diagnóstica.

En la década de 1930, en Boston, Drinker y 
Shaw 27 desarrollaron el pulmón de acero, poste-
riormente aplicado y difundido por Lassen e Ibsen. 
Esta tecnología ha permitido interrumpir transi-
toriamente el proceso dinámico que implica la 
pérdida de la función del tronco cerebral, el paro 
respiratorio y el posterior paro cardíaco. Además, 
otros recursos, como los fármacos vasoactivos, 
permitieron a los médicos mantener vivos a 
los pacientes para el tratamiento de lesiones 
cerebrales, que antes conducirían a la muerte 30.

Dado esto, los criterios para el diagnóstico de 
muerte cerebral comienzan a discutirse principal-
mente a partir del trabajo de Mollaret y Goulon 31, 
en 1959, en su descripción del “coma dépassé” 
(“sobrecoma”, una versión más profunda y grave 
del coma), basada en una secuencia de 23 casos 
clínicos. Describe la pérdida de las vías de relación, 
incluyendo los reflejos de tronco, y de las funciones 
vegetativas como la respiración, desregulación tér-
mica y el colapso del sistema circulatorio, además 
de los cambios del electroencefalograma (EEG), 
hoy típicamente relacionadas con la muerte 
cerebral. Se trata de un artículo histórico, pero hay 
que resaltar que los autores no consideraban esa 
definición como equivalencia de muerte 31.

Schawb, Potts y Bonazzi 32 publicaron el primer 
conjunto de reglas y síntomas para el diagnóstico 
de la muerte cerebral. Los autores sugieren que, 
si se cumplen estas condiciones, los médicos esta-
rían autorizados a apagar los dispositivos y declarar 
a los pacientes como muertos:
1. La respiración espontánea debe estar ausente 

durante 30 minutos;
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2. No deben existir reflejos tendinosos de nin-
gún tipo;

3. No deben existir reflejos pupilares y las pupilas 
estarán dilatadas;

4. La presión sobre el globo ocular no debe alterar 
la frecuencia cardíaca;

5. El EEG debe tener líneas planas sin ritmo en todas 
las capturas durante un período de 30 minutos;

6. Un ruido fuerte no debe provocar una descarga 
detectable en el EEG; y

7. La resistencia entre electrodos suele ser supe-
rior a 50 mil ohmios 32.
En el mismo artículo, defienden que mantener 

la circulación cardiorrespiratoria artificial genera 
elevados costos, estrés a los familiares y exigen-
cias profesionales y de equipos del hospital 32. 
La discusión continuó en varios simposios y artí-
culos científicos.

En 1968 se produjo un avance importante con la 
publicación de los criterios del Comité de Harvard 15, 
que establece el término “irreversible” como un 
nuevo criterio para la muerte y describe que, para el 
diagnóstico, el paciente en estado de muerte cere-
bral debía no responder ni reaccionar a estímulos 
como el dolor, el tacto, el sonido o la luz. Además, 
no debe presentar movimientos o respiración 
espontáneos - sugiere apagar el aparato por tres 
minutos para la prueba – ni reflejos de tronco o ten-
dinosos y tener EEG plano.

Por último, sugiere repetir los exámenes en 
24 horas para confirmar la irreversibilidad del 
cuadro, siendo necesario que el paciente esté en 
condición adecuada, sin factores que puedan inter-
ferir en los resultados. Por lo tanto, se debe excluir 
el uso de depresores del sistema nervioso central 
y evitar la hipotermia (<32°C) para que el diagnós-
tico de muerte cerebral sea preciso y confiable 15.

Cabe citar los puntos y argumentos en contra 
de esa definición clínica de muerte cerebral, enten-
dida como muerte del individuo. Hans Jonas 33, 
en su artículo “Against the stream: comments on 
the definition and redefinition of death”, publicado 
en respuesta a los criterios de muerte cerebral 
definidos por el comité, parte de un punto de vista 
puramente filosófico. Al autor le preocupa el riesgo 
de que la redefinición de la muerte como muerte 
del cerebro refuerce una dicotomía entre el cere-
bro y el cuerpo en la que, después de la muerte del 
primero, el segundo pasaría al “reino de las cosas”, 

cuando en realidad el cuerpo y el cerebro son úni-
cos el uno para el otro.

La objeción de Jonás 33 surge del hecho de que 
considera indivisible al sujeto de su cuerpo, por lo que 
para él la desconexión de los aparatos en casos irre-
versibles debe llevarse a cabo solo cuando el interés 
es evitar prolongar el sufrimiento del individuo, 
independientemente de otros posibles benefi-
cios (donaciones, camas, sufrimiento de la familia). 
El autor entiende que la extracción de órganos es una 
actividad destructiva, que debe realizarse solo des-
pués de la muerte en su definición clásica.

Posteriormente, Jonas 34 revisa su texto origi-
nal y lamenta la flexibilización cada vez mayor de 
los criterios de muerte cerebral. A pesar de esa 
objeción, la medicina siguió intentando encon-
trar criterios más objetivos para definir la muerte 
cerebral, probablemente basándose en la distin-
ción entonces percibida, por el medio médico, 
entre el cuerpo y la persona.

En el mismo año de la publicación de Harvard 15, 
en Brasil se aprobó la Ley 5.479/1968 35 que se refiere 
al permiso de extracción de órganos para donación. 
No fueron citados, en ese primer momento, criterios 
específicos para la definición de muerte cerebral o su 
concepto de acuerdo con la legislación brasileña 35.

En 1971, como señalan Mohandas y Chou 36, 
surgió un nuevo refinamiento de los criterios, a partir 
de la publicación del Minnesota Code of Brain Death 
Criteria, que incluyó la necesidad de un diagnóstico 
de lesión intracraneal, la exclusión de las causas meta-
bólicas, la estandarización de las pruebas de apnea y 
la arreflexia solo del tronco para el diagnóstico.

Finalmente, en 1980, se publicó la Uniform 
Determination of Death Act, que definió la parada 
de las funciones cerebrales y la parada cardiorres-
piratoria irreversible como muerte del individuo en 
Estados Unidos 37. Estos criterios fueron revisados 
y ampliados en 1981 mediante la publicación de la 
comisión Medical consultants on the diagnosis of 
death to the president’s commission for the study 
of ethical problems in medicine and biomedical and 
behavior research, que abordó tanto la muerte 
cerebral como la cardiorrespiratoria. La última 
revisión fue realizada por la American Academy of 
Neurology en 1995 38,39.

En Brasil, después de la Ley 5.479/1968 35, solo en 
1991 el Consejo Federal de Medicina (CFM) publicó 
la Resolución 1.346, estableciendo los primeros crite-
rios únicos para determinar la muerte cerebral:
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1) Los criterios, en la actualidad, para la carac-
terización de la parada total e irreversible de las 
funciones encefálicas en personas mayores de 
2 años son, en su conjunto:
a) Clínicos: coma aperceptivo y arreactivo dolo-
roso inespecífico, y vegetativo, de causa definida. 
Ausencia de reflejos corneal, óculo encefálico, óculo 
vestibular y del vómito. Positividad de la prueba de 
apnea. Se excluyen de los criterios anteriores los 
casos de intoxicaciones metabólicas, intoxicaciones 
por drogas o hipotermia.
b) Complementarios: ausencia de las actividades 
bioeléctricas o metabólicas cerebrales o de la per-
fusión encefálica.
2) El período de observación de este estado clínico 
debe ser de al menos 6 (seis) horas.
3) La parada total e irreversible de las funciones 
encefálicas será constatada a través de la observa-
ción de esos criterios registrados en un protocolo 
debidamente aprobado por el Comité de Ética de 
la Institución Hospitalaria.
4) Constatada la parada total e irreversible de las 
funciones encefálicas del paciente, el médico debe 
comunicar inmediatamente este hecho a los tuto-
res legales del paciente antes de adoptar cualquier 
medida adicional 40.

En 1997, se publicó la Ley 9.434 41, estable-
ciendo que el CFM es responsable de definir los 
criterios de muerte cerebral y exigiendo la prueba 
por parte de dos médicos (as) que no participen 
en el equipo de trasplante. En el mismo año, 
el CFM publicó la Resolución 1.480/1997 42, que, 
además de detallar el examen físico, establece 
criterios para la muerte cerebral de niños meno-
res de 2 años.

Art. 4. Los parámetros clínicos que deben obser-
varse para confirmar la muerte cerebral son: 
coma aperceptivo con ausencia de actividad 
motora supraespinal y apnea.
Art. 5. Los intervalos mínimos entre las dos evalua-
ciones clínicas necesarias para la caracterización de 
la muerte cerebral se definirán por rango de edad, 
como se especifica a continuación:
a) de 7 días a 2 meses incompletos - 48 horas
b) de 2 meses a 1 año incompleto - 24 horas
c) de 1 año a 2 años incompletos - 12 horas
d) más de 2 años - 6 horas
Art. 6. Los exámenes complementarios que deben 
observarse para confirmar la muerte cerebral 

deberán demostrar de forma inequívoca: ausencia 
de actividad eléctrica cerebral o, ausencia de acti-
vidad metabólica cerebral o ausencia de perfusión 
sanguínea cerebral 42.

En 2001, en respuesta a la Consulta 8.563/2000 
PC/CFM/42/2001 43, el CFM estableció el momento 
de la muerte como el del cierre del protocolo de 
muerte cerebral (dos exámenes clínicos y uno 
complementario). Además, autorizó la desco-
nexión de los aparatos en paciente no donante 
y la realización del examen complementario 
entre los exámenes clínicos, pero nunca como 
primera medida 43.

En 2007, el CFM publicó la Resolución 1.826 44, 
reforzando que es éticamente correcto y legal sus-
pender el apoyo a pacientes en muerte cerebral, 
sean o no donantes de órganos y tejidos – siempre 
que la acción sea precedida de discusión y 
tenga connivencia de los familiares. Por último, 
la Resolución 2.172/2017 45, además de detallar 
los exámenes clínicos, diagnósticos y comple-
mentarios de muerte cerebral por rango de edad, 
presentó novedades. Las principales actualizacio-
nes fueron el requisito de formación específica de 
un médico para realizar el examen del protocolo 
de muerte cerebral - pero ya no necesariamente 
un neurólogo o neurocirujano – y la reducción del 
tiempo entre los exámenes clínicos para una hora 
en pacientes mayores de 2 años 45.

Otro tema que pasó a ganar destaque en Brasil 
son las directivas anticipadas de voluntad y tes-
tamento vital. Así, el individuo, al identificar y 
expresar su deseo para el final de su vida, se hace 
responsable por parte del proceso de decisión 
con respecto a la determinación de conductas 
avanzadas de soporte vital y eventual donación 
de órganos. En este contexto, surgen las direc-
trices anticipadas de voluntad en la Resolución 
CFM 1.995/2012 46.

Esta resolución sacó a la luz reglas con criterios 
sobre tratamientos considerados invasivos o dolo-
rosos en casos de poca posibilidad de recuperación 
para pacientes mayores de 18 años, lúcidos de sus 
capacidades mentales y responsables ante la ley 47. 
La discusión sobre la autonomía de pacientes en 
relación con su propia decisión se inicia en 1967, 
con la institución del testamento vital (living will) 
en los Estados Unidos; donde los pacientes pasaron 
a poder decidir sobre los procedimientos médicos 
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a los que serían sometidos en caso de estado vege-
tativo, pasando a tener fuerza de ley en 1976 y 
siendo revisada con la Ley de Autodeterminación 
de Pacientes, en 1991. La medida fue interna-
cionalizada, con versiones en Argentina (2001), 
en Italia (2006), en Portugal (2008), entre otros 47.

El testamento vital tiene base en el concepto 
de autonomía del paciente, no solo para evitar el 
sufrimiento propio, posiblemente impuesto a ellos 
por acciones de prolongación artificial de la vida, 
sino para mantener la dignidad del individuo con 
relación a su proceso de muerte 47. Existe, además, 
el rechazo de una relación paternalista entre médico 
y paciente, permitiendo que los sujetos tengan voz 
en la discusión sobre su evolución clínica 47.

En este trabajo, hasta ahora, se ha discutido 
no solo el punto de vista filosófico de la muerte 
cerebral y la muerte del individuo, sino también la 
comprensión forense. Sin embargo, es importante 
resaltar que, siempre que sea posible, se deben 
tenerse en cuenta las opiniones no solo de los 
familiares, sino también de los pacientes, aunque 
estos no estén más conscientes en el momento del 
diagnóstico. Este mandato individual puede prove-
nir tanto de las directrices anticipadas de voluntad, 
contenidas en los historiales antes del empeora-
miento de las facultades mentales del paciente, 
como de su representante legal.

Como se mencionó anteriormente, en la actua-
lidad, Brasil tiene una legislación específica para 
la muerte cerebral y la donación de órganos y 
tejidos. De ese modo, se define un consejo de clase 
para elaborar los criterios diagnósticos (el CFM), 
hay exigencia de examen clínico determinado en 
un protocolo preestablecido, que debe ser confir-
mado por dos profesionales, y un examen comple-
mentario obligatorio.

Aun así, a pesar de que los criterios actuales de 
muerte cerebral están muy bien definidos en el pro-
tocolo y la Ley, muchos médicos tienen dificultad 

para determinar el momento de la muerte como 
el instante del diagnóstico de la muerte cerebral. 
En muchos casos, los médicos piensan en anes-
tesiar al paciente para extraerle sus órganos 1. 
No deben existir dudas sobre el diagnóstico y con-
cepto de muerte cerebral, porque sería inadmisible 
extraer órganos y/o tejidos de alguien si existieran 
incertidumbres sobre su muerte.

Como se explica en la DUBDH, se deben maxi-
mizar los beneficios directos e indirectos para los 
pacientes, los sujetos de investigación y otros indi-
viduos afectados y minimizar cualquier posible 
daño cuando se trata de la aplicación y el avance 
del conocimiento científico, las prácticas médicas y 
las tecnologías asociadas 48.

Consideraciones finales

Independientemente del avance tecnológico en 
el campo, la aparición de nuevas prácticas y tec-
nologías - en este caso, el soporte vital y la dona-
ción de órganos y tejidos - siempre debe apuntar al 
beneficio, pero sin causar daño a terceros. Por eso 
los profesionales de salud deben dominar la téc-
nica y la ética en los procedimientos realizados y la 
legislación necesita ser actualizada para permitir 
que los avances en el área sean realmente aplica-
dos y la fiscalización posible.

La legislación brasileña y la mundial evolu-
cionaron y se modificaron mucho desde que el 
tema comenzó a ser considerado. Se espera que 
siga cambiando y adaptándose a medida que 
avanza el conocimiento sobre el tema. Con eso, 
la concepción de la muerte es influenciada por 
los avances de la técnica, es necesario tener 
en cuenta la evolución tecnocientífica, pero sin 
desconsiderar la dignidad y el respeto por las per-
sonas en su fase final de vida.
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