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Resumen

Antecedentes. Algunas personas han informado de
una experiencia en la cercania de la muerte (ECM) des-
pués de una crisis con riesgo vital. Intentamos determi-
nar las causas de tales experiencias y valorar los factores
que afectaron a su frecuencia, profundidad y contenido.

Meétodos. En un estudio prospectivo realizado en diez
hospitales de los Paises Bajos incluimos a 344 pacientes
cardiacos consecutivos que fueron reanimados con éxito
después de un paro cardiaco. Comparamos los datos de-
mograficos, médicos, farmacoldgicos y psicoldgicos entre
los pacientes que informaron de una ECM después de
la resucitaciéon y los que no lo hicieron (controles). En
un estudio de los cambios en sus vidas, realizado a lar-
go plazo después de la ECM, comparamos estos grupos
dos y ocho afios después.

Resultados. 62 pacientes (18 %) informaron de ECM y
41 (12 %) de ellos describieron experiencias intensas. La
aparicion de las experiencias no estuvo asociada, ni con
la duracion del paro cardiaco ni con la inconsciencia, la
medicacién o el temor a la muerte anteriores a él. La
frecuencia de las ECM se vio afectada por el modo en

que definimos la ECM, por la naturaleza prospectiva de
la investigacion en pacientes cardiacos de edad avanza-
da, por la edad, por tratarse de la supervivencia a un
paro cardiaco en un primer infarto de miocardio, por
haber mas de una Resucitaciéon Cardiopulmonar (RCP)
durante la hospitalizacién, por ECM previas, y por pro-
blemas de memoria después de una RCP prolongada.
La profundidad de la experiencia se vio afectada por
el sexo, porque la supervivencia mediante RCP tuviera
lugar fuera del hospital y por el temor previo al pa-
ro cardiaco. Un nimero notablemente alto de pacientes
que tuvieron una ECM, especialmente si fue profunda,
murieron dentro de los 30 dias posteriores a la RCP
(p <0,0001). El proceso de transformacion después de
una ECM llevé varios aios y fue diferente al de los que
sobrevivieron el paro cardiaco sin ECM.

Interpretaciéon. No sabemos por qué fueron tan pocos
los pacientes cardiacos que informaron de ECM después
de una RCP, aunque la edad tiene su importancia. Con
una explicacién puramente fisiologica de la experiencia,
tal como anoxia cerebral, la mayoria de los pacientes
deberian haber informado una ECM.
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Introduccion

Algunas personas que han sobrevivido a una crisis
con riesgo vital han informado de una experiencia extra-
ordinaria. Las Experiencias en la Cercania de la Muerte
(ECM) ocurren con una frecuencia creciente debido al
aumento en las tasas de supervivencia resultante de las
técnicas modernas de resucitaciéon. El contenido de las
ECM vy los efectos sobre los pacientes parecen simila-
res en todo el mundo y en todos los tiempos y cultu-
ras. La naturaleza subjetiva y la ausencia de un marco
de referencia para estas experiencias permiten deducir
que los factores individuales, culturales y religiosos de-
terminan el vocabulario empleado para describirlas e
interpretarlas.[1]

Hay muchas circunstancias en las que se informa de
ECM: paro cardiaco en un infarto de miocardio (muer-
te clinica), shock por pérdida de sangre en el postpar-
to 0 en complicaciones perioperatorias, shock séptico o
anafilactico, electrocucién, coma resultante de un dafio
cerebral traumatico, hemorragia intracerebral o infar-
to cerebral, intento de suicidio, cuasi ahogamiento o
asfixia y apnea. Hay pacientes que también informan
de tales experiencias en casos de enfermedades graves,
aunque no inmediatamente mortales y en casos de de-
presion grave, o bien, sin una causa definida, en per-
sonas totalmente conscientes. Pueden ocurrir experien-
cias similares a las ECM durante la fase terminal de
una enfermedad: son las llamadas visiones en el lecho
de muerte. Hay experiencias idénticas a las ECM, lla-
madas experiencias de miedo a la muerte, de las que
se informa principalmente después de situaciones en las
que la muerte parecia inevitable: accidentes de trafico
graves, accidentes de montafia, o insolacién, por ejem-
plo, en un naufragio.

Se han propuesto varias teorias sobre el origen de
las ECM. Unos piensan que la experiencia esta causada
por cambios fisiologicos en el cerebro, tales como célu-
las cerebrales extinguiéndose como resultado de anoxia
cerebral.[2-4] Otras teorias incluyen reacciones fisiologi-
cas a la proximidad de la muerte[5] y una combinacién
de tales reacciones con anoxia.[6]

Estas experiencias podrian también estar relaciona-
das con un cambio en el estado de conciencia (trascen-
dencia) en el que la percepcion, la funcién cognitiva,
la emocién y el sentido de la identidad funcionan de
un modo independiente de la conciencia normal exis-
tente en un cuerpo en estado de vigilia.[7] Las perso-
nas que han tenido ECM estén psicolégicamente sanas,
aunque algunas de ellas presentan signos de disociacién
no patologicos.|[7] Estas personas no difieren de los con-
troles en lo que respecta a edad, sexo, origen étnico,
religion o grado de creencia religiosa.[1]

Los estudios sobre ECM [1, 3, 8, 9] han sido retros-
pectivos y muy selectivos en cuanto a los pacientes. En
los retrospectivos pueden encontrarse lapsos de tiem-
po de 5 a 10 afios entre la experiencia y su investiga-
cién, lo que, a menudo, impide una valoracién exacta
de los factores fisiologicos y farmacologicos. En los es-
tudios retrospectivos se estima que entre el 43 % [8] y el

48 %[1] de adultos y hasta el 85 % de nifios[10] que tu-
vieron una enfermedad mortal, tuvieron una ECM. Una
encuesta aleatoria entre mas de 2000 alemanes mostré
que el 4,3 % habia tenido ECM a una edad media de 22
aflos.[11] Las causas atribuibles a este resultado —dife-
rencias en estimaciones de frecuencia y falta de certe-
za— provienen de definiciones variables del fené6meno y
de métodos de investigacion inadecuados.[12] Los pro-
cesos de transformacion de los pacientes después de una
ECM son muy similares|[1,3,13-16] y comprenden: una
perspicacia que transforma el modo de vivir, una intui-
cion mas acusada y desapariciéon del miedo a la muerte.
Se cree que la asimilacién y aceptaciéon de estos cambios
tiene lugar a lo largo de, al menos, varios afios.[15].
Hicimos un estudio prospectivo para calcular la fre-
cuencia de ECM en pacientes, con posterioridad a un
paro cardiaco (una objetiva situacion médica critica) y
para establecer los factores que afectaran a la frecuen-
cia, al contenido y a la profundidad de la experiencia.
Tambien hicimos un estudio a largo plazo para valorar
el efecto del tiempo, de la memoria y de los mecanis-
mos de supresiéon sobre el proceso de transformaciéon
posterior a la ECM, y para reafirmar los contenidos y
permitir estudios posteriores de la experiencia. Tam-
bién nos propusimos realizar nuevas valoraciones de las
teorias sobre la causa y el contenido de las ECM.

Métodos
Pacientes

Incluimos pacientes consecutivos que habian sido re-
animados con éxito en las unidades de cuidados coro-
narios de diez hospitales de los Paises Bajos durante un
periodo de investigaciones, variable entre los distintos
hospitales, de cuatro meses a casi cuatro afios (1988-92).
Esta variacion fue debida al requisito de que se inclu-
yeran todos los pacientes consecutivos que hubieran su-
perado la Resucitaciéon Cardiopulmonar (RCP). Si este
estandar no se mantenia, ddbamos por concluida la in-
vestigacion en ese hospital. Todos los pacientes habian
estado clinicamente muertos, lo cual establecimos prin-
cipalmente mediante informes de electrocardiogramas.
Todos los pacientes dieron consentimiento por escrito.
Obtuvimos la aprobacién del comité de ética.

Procedimientos

Definimos ECM como el relato de los recuerdos de to-
das las impresiones durante un estado especial de cons-
ciencia, incluyendo elementos especificos tales como ex-
periencias fuera del cuerpo, sensaciones agradables, y
vision de un tunel, de una luz, de parientes fallecidos
o la revisién de la vida. Definimos muerte clinica como
un periodo de inconsciencia causado por un suministro
insuficiente de sangre al cerebro debido a una circu-
lacién sanguinea o a una respiraciéon inadecuadas, o a
ambas. Si en esta situacion no se inicia la RCP dentro
de los 5-10 minutos, se originan dafios irreparables en
el cerebro y el paciente fallece.

Realizamos una corta entrevista estandar en los pri-
meros dias posteriores a la resucitacion a los pacientes



que ya se encontraban suficientemente bien. Les pregun-
tabamos si se acordaban del periodo de inconsciencia y
qué fue lo que recordaban. Tres investigadores clasifi-
caron las experiencias conforme al indice ponderado de
intensidad de la experiencia.[1] En este sistema de cali-
ficacion, la profundidad de la ECM se mide segtin una
puntuacién ponderada que se asigna a los elementos
contenidos en la experiencia. Las puntuaciones entre 1
y b denotan una ECM superficial, pero incluimos estos
eventos porque todos estos pacientes observaron tam-
bién transformaciones. Las puntuaciones de 6 o mas
indican experiencias intensas, y las de 10 o mas, expe-
riencias profundas. También registramos las fechas del
paro cardiaco y de la entrevista, sexo, edad, religién,
nivel educativo alcanzado, si el paciente habia tenido
previamente ECM, si habia oido hablar antes de ECM,
si la RCP tuvo lugar dentro o fuera del hospital, infar-
tos de miocardio anteriores, y cuantas veces habia sido
reanimado durante su estancia en el hospital. Hicimos
una estimacion de la duracién del paro circulatorio y de
la inconsciencia, y anotamos si tuvo lugar respiracion
artificial por intubacién. También registramos el tipo
y las dosis de farmacos antes, durante y después de la
crisis, y valoramos posibles problemas de memoria en
la entrevista después de una larga o dificil resucitacion.
Clasificamos por separado los pacientes reanimados du-
rante una estimulacion electrofisiologica.

En un plazo medio de dos afios después de la RCP,
realizamos con los participantes entrevistas estandari-
zadas que se grabaron en cinta. Los pacientes también
completaron un cuestionario de los cambios de vida.[16]
El cuestionario trataba de la propia imagen, preocu-
pacién por los demds, asuntos sociales y materiales,
creencias religiosas y espiritualidad, y actitud hacia la
muerte. Los participantes respondieron 34 cuestiones
con una escala de cinco puntos que indicaria si habian
cambiado, y hasta qué punto. Después de ocho aiios, los
pacientes supervivientes y sus parejas fueron entrevis-
tados de nuevo por medio del cuestionario del cambio
de vida y completaron también un cuestionario médico
y psicologico para pacientes cardiacos (de la Fundacion
Neerlandesa del Corazon), la Utrecht Coping List [N.
del T.: Encuesta que categoriza, entre otras, la capaci-
dad de reaccion a situaciones que demandan una cierta
adaptacion], encuestas sobre el sentido de la coherencia
y sobre la depresion. Estos cuestionarios extra fueron
considerados necesarios para el andlisis cualitativo, de-
bido al reducido ntimero de entrevistados que sobrevivio
esos ocho anos. Nuestro grupo de control consisti6 en
pacientes reanimados que no informaron de ECM. Em-
parejamos estos controles con los pacientes que habian
tenido ECM segin la edad, sexo e intervalo de tiem-
po transcurrido entre la RCP y la segunda y tercera
entrevistas.

Anélisis estadistico

Valoramos los factores causales de las ECM con el
test de Pearson x? para los categoricos y con el test i
para los continuos (ratio-scaled).Los factores que afec-

tan a la profundidad de la ECM fueron analizados con
el test de Mann-Whitney para los categoricos y con el
coeficiente de correlacién de rangos de Spearman pa-
ra los continuos (ratio-scaled). Las conexiones entre las
ECM y las puntuaciones alteradas en las preguntas del
cuestionario del cambio de vida fueron evaluadas con el
test de Mann-Whitney. Para comparar las respuestas al
cuestionario del cambio de vida en la segunda y tercera
entrevistas se utilizaron las sumas de las puntuaciones
individuales. Debido a la escasez de causas y relaciones
existentes en las ECM, la hipdtesis nula es la ausencia
de factores. De aqui que todos los tests fueran bilatera-
les con la significancia dada por valores de p menores
de 0,05.

Resultados
Pacientes

Incluimos 344 pacientes que superaron con éxito 509
resucitaciones. La edad media en el momento de la resu-
citacion era de 62,2 afios (SD 12,2) y abarcaba desde los
26 a los 92 afios. 251 pacientes eran hombres (73 %) y
93 mujeres (27 %). Las mujeres eran sensiblemente ma-
yores que los hombres (66 frente a 61 afios, p = 0,005).
La relaciéon de hombres a mujeres era de 57/43 para los
mayores de 70 afios mientras que en edades mayores era
de 80/20. 14 pacientes (4 %) habian tenido una ECM
anterior. Entrevistamos a 248 pacientes (74 %) dentro
de los cinco dias siguientes a la RCP. Algunas preguntas
de tipo demografico de la primera entrevista tuvieron
demasiadas omisiones en las respuestas para ser esta-
disticamente fiables, de modo que se utilizaron las res-
puestas de la segunda entrevista. De los 74 pacientes a
quienes entrevistamos a los dos afios, 42 (57 %) habian
oido hablar de ECM con anterioridad, 53 (72 %) tenian
creencias religiosas, 25 (34 %) habian abandonado los
estudios a los 12 afios y 49 (66 %) los continuaron hasta
por lo menos 16 anos.

296 de los 344 pacientes (86 %) habian sufrido un so-
lo infarto de miocardio y 48 (14 %) superaron méas de
uno. Casi todos los pacientes con infarto de miocardio
agudo fueron tratados con fentanyl, un opiaceo sinté-
tico antagonista; thalamonal, un preparado de fentanyl
con dehydrobenzperidol que tiene un efecto antipsicoti-
co y sedante; o con ambos. 45 pacientes (13 %) tam-
bién recibieron farmacos sedantes tales como diazepam
u ozacepam, y a 38 (11 %) se les administraron sedantes
fuertes como midazolam (para la intubacion) o halope-
ridol para el malestar cerebral durante o después de
una larga inconsciencia. 234 pacientes (68 %) fueron re-
animados con éxito en el hospital, de los cuales, 190
(81 %) lo fueron dentro de los dos minutos posteriores
al paro cardiaco y la inconsciencia duré menos de cinco
minutos en 187 (80 %). 30 pacientes fueron reanimados
por medio de estimulacién electrofisiolégica; todos estos
pacientes tuvieron menos de un minuto de parada cir-
culatoria y menos de dos de inconsciencia. A este grupo
se le dio solamente 5mg de diazepam aproximadamente
una hora antes de la estimulacion electrofisiologica. 101
pacientes (29 %) sobrevivieron a la RCP fuera del hos-



Punt. IPIE” n
A Sin recuerdos 0 282 (82%)
B Algtn recuerdo 1-5 21 (6 %)
C ECM moderadamente
profunda 6-9 18 (5%)
D ECM profunda 10-14 17 (5 %)
E ECM muy profunda 15-19 6 (2%)

IPIE=Indice ponderado de intensidad de la experiencia.
ECM=Experiencia en la cercania de la muerte.
*A=Sin ECM, B=ECM superficial,

C/D/E=ECM intensa.

Cuadro 1: Distribucién de los 344 pacientes en
cinco clases IPIE”*

pital y nueve (3 %) fuera y dentro del hospital. De estos
110 pacientes, 88 (80 %) tuvieron mas de dos minutos de
parada circulatoria y 62 (56 %) estuvieron inconscien-
tes mas de 10 minutos. Todas las personas con paro
cardiaco breve reanimadas fuera del hospital lo fueron
en una ambulancia. S6lo 12 pacientes (9 %) sobrevivie-
ron a una parada circulatoria que durase mas de 10
min. El 36 % (123) de todos los pacientes estuvieron
inconscientes méas de 60 min, 37 de éstos necesitaron
respiracion artificial mediante intubaciéon. Los pacien-
tes intubados recibieron altas dosis de sedantes fuertes
y fueron entrevistados mas tarde; la mayoria estaban
ain en condicién fisica débil en el momento de la pri-
mera entrevista y 24 mostraron defectos de memoria.
Significativamente mas pacientes jovenes que mayores
sobrevivieron a una larga inconsciencia posterior a una
dificil RCP (p = 0,005).

Resultados prospectivos

62 pacientes (18 %) informaron de algunos recuerdos
de cuando estuvieron clinicamente muertos (cuadro 1).
De éstos, 21 (6 % del total) tuvieron una ECM superfi-
cial y 41 (12 %), una intensa. 23 pacientes del grupo de
las intensas (7 % del total) informaron de ECM profun-
das o muy profundas. Por tanto, de 509 resucitaciones,
12 % resultaron en ECM y 8 % en experiencias intensas.
El cuadro 2 muestra las diferencias en diez elementos
de las ECM.[1] Ningin paciente informé de ECM an-
gustiosas o aterradoras.

Durante la fase piloto en uno de los hospitales, una
enfermera de la unidad de cuidados coronarios infor-
moé de una veridica experiencia fuera del cuerpo en un
paciente reanimado:

«Durante un turno de noche, una ambulancia trae
a la unidad de cuidados coronarios a un hombre de 44
afios de edad, comatoso y cianético. Habia sido encon-
trado como una hora antes en una pradera por la gente
que pasaba por alli. Después de la admision, recibe res-
piracion artificial sin intubacion a la vez que se le aplica
también masaje cardiaco y desfibrilaciéon. Cuando que-
remos intubar al paciente, resulta tener la dentadura
postiza dentro de la boca. Se la quito y la pongo en el
“carrito de emergencias” . Mientras tanto, continuamos

Elementos de la ECM* Frecuencia
(n=62)

1 Conciencia de estar muerto 31 (50 %)
2 Emociones positivas 35 (56 %)
3 Experiencia fuera del cuerpo 15 (24 %)
4 Moverse por un ttinel 19 (31 %)
5 Comunicacién con una luz 14 (23 %)
6 Observacion de colores 14 (23 %)
7 Observacién de un paisaje

celestial 18 (29 %)
8 Encuentro con personas

fallecidas 20 (32%)
9 Revision de la vida 8 (13%)
10 Presencia de una orilla 5 (8%)

“ECM=Experiencia en la cercania de la muerte

Cuadro 2: Frecuencia de diez elementos de ECM

con RCP extensiva. Después de hora y media aproxi-
madamente, el paciente tiene ritmo cardiaco y tensién
sanguinea suficientes, pero sigue ventilado e intubado y
aln estd comatoso. Se le transfiere a la unidad de cui-
dados intensivos para continuar la necesaria respiracion
artificial. Después de mas de una semana me encuentro
de nuevo con el paciente, que estd de nuevo en la planta
de cardiacos. Yo soy quien se encarga de su medicacién.
En el momento en que me ve, dice: “jAh!, esta enfer-
mera sabe dénde estd mi dentadura’”. Me quedo muy
sorprendida. Entonces él aclara: “Si, usted estaba alli
cuando me trajeron al hospital, me sac6 la dentadura
de la boca y la puso en ese carrito que tenia todas esas
botellas encima y un cajon en la parte de abajo don-
de puso mis dientes”. Yo estaba especialmente perpleja
porque recordé que esto estaba sucediendo mientras el
hombre estaba en coma profundo en el proceso de RCP.
Cuando maés tarde le pregunté, parece ser que el hom-
bre se habia visto a si mismo tumbado en la cama y que
habia percibido desde lo alto como las enfermeras y los
médicos habian estado atareados con la RCP. También
pudo describir correctamente y con detalle la pequeia
habitaciéon en la que habia sido reanimado asi como el
aspecto de los que, como yo, estdbamos presentes. En el
momento en que él observaba la situacién, habia tenido
mucho miedo de que parasemos la RCP y se muriera.
Y es verdad que habiamos sido muy negativos sobre el
pronostico del paciente debido a su precaria condicién
meédica cuando ingres6. El paciente me cuenta que in-
tentd, desesperadamente y sin éxito, hacernos ver con
claridad que todavia estaba vivo y que debiamos con-
tinuar con la RCP. Esta profundamente impresionado
con la experiencia y dice que ya no tiene miedo a la
muerte. Cuatro semanas después abandoné el hospital
como un hombre sano».

El cuadro 3 muestra las relaciones entre los factores
demograficos, médicos, farmacolégicos y psicolégicos, y
la frecuencia y profundidad de la ECM. Ningtn factor
médico, farmacologico o psicologico afecté a la frecuen-



FRECUENCIA DE LA ECM Profundidad

ECM Sin ECM p de la ECM

(n=62) (n=282) (n=62)
Factores categoricos
Demograficos
Mujeres 13 (21 %) 80 (28 %) NS 0,011
Edad' < 60afios 32 (52%) 96 (34 %) 0,012 NS
Religion?(si) 26 (70 %) 27 (73 %) NS NS
Educacién primaria®-® 10 (27%) 15 (43%) NS NS
Médicos
Intubacion 6 (10%) 31 (11%) NS NS
Estimulacién electro-
fisiologica 8 (13%) 22 (8%) NS NS
Primer infarto 60 (97 %) 236 (84 %) 0,013 NS
RCP fuera hospital® 13 (21%) 88 (32%) NS 0,027
Defectos de memoria
después de larga RCP 1(2%) 40 (14 %) 0,011 NS
Muerte en 30 dias 13 (21%) 24 (9%) 0,008 0,017
Farmacolégicos
Medicacién extra 17 (27 %) 70 (25 %) NS NS
Psicolégicos
Temor a la RCP?* 4 (13%) 2 (6%) NS 0,045
ECM previas 6 (10%) 8 3%) 0,035 NS
Conocimiento pre-
vio de ECM? 22 (60 %) 20 (54 %) NS NS
Factores continuos
(ratio-scaled)
Demograficos
Edad (media[SD], afios)' 58,8 (13,4) 63,5 (11,8) 0,006 NS
Médicos
Duracion del paro car-
diaco (media [SD], min) 4,0 (5,2) 3,7 (3,9) NS NS
Duracién de la incons-
ciencia (media [SD], min) 66,1 (269,5) 118,3 (355,5) NS NS
Ntmero de RCP (SD) 2.1 (2,5) 1,4 (1,2) 0,029 NS

Los datos son numéricos ( %) a no ser que se indique lo contrario
RCP=Resucitacion cardiopulmonar

NS=No significativo (p>0,05)

faltan 3 valores; “n—=74 (datos de la 2% entrevista), 35 ECM, 39 sin ECM;
3faltan 2 valores; “faltan 10 valores

Cuadro 3: Factores que afectan a la frecuencia y profundidad de la ECM



cia de la experiencia. La frecuencia de las ECM fue
mayor en los menores de 60 anos que en los mayores
(p = 0,012) y las mujeres, que eran sensiblemente ma-
yores que los hombres, tuvieron experiencias profundas
con mas frecuencia que ellos (p = 0,011) (cuadro 3).
La mayor frecuencia de experiencias en pacientes que
sobrevivieron al paro cardiaco en su primer infarto de
miocardio y la mayor profundidad de las experiencias
en los que sobrevivieron al RCP fuera del hospital, pu-
dieron haber resultado de las diferencias de edad. Estos
dos grupos de pacientes eran mas jovenes que los otros,
aunque las diferencias de edad no eran significativas
(p =0,05y 0,07, respectivamente).

Una RCP larga puede, a veces, inducir una pérdida
de memoria, y los pacientes afectados por ella informa-
ron de bastantes menos ECM que los otros (cuadro 3).

No se encontro relacion alguna entre la frecuencia de
ECM vy el lapso de tiempo entre la RCP y la primera
entrevista (entre 1 y 70 dias). La mortalidad duran-
te la estancia en el hospital, o poco tiempo después,
de los pacientes que habian tenido una ECM, fue sen-
siblemente méas alta que la de los que no informaron
de ECM (13/62 pacientes [21 %] frente a 24/282 [9 %],
p=0,008), y esta diferencia fue atin mas acusada en los
pacientes que informaron de una experiencia profunda
(10/23 [43 %] frente a 24/282 [9 %], p<0,0001).

Resultados en el tiempo

Pasados dos afios, 19 de los 62 pacientes con ECM ha-
bian muerto y seis rehusaron ser entrevistados, asi que
pudimos entrevistar a 37 pacientes por segunda vez. To-
dos ellos fueron capaces de relatar su experiencia casi
exactamente. De los 17 pacientes que habian obtenido
una puntuacion baja en la primera entrevista (ECM su-
perficial), siete mantuvieron sus bajas puntuaciones; al
reconsiderar los resultados se vio que otros cuatro tuvie-
ron probablemente una ECM que consisti6é iinicamente
en emociones positivas (puntuacion 1); y seis pacien-
tes, en realidad no habian tenido una ECM después de
todo, lo que probablemente se debié a la amplitud de
nuestra definicion de ECM en la primera entrevista.

El grupo de control se obtuvo de los 282 pacientes que
no habian tenido una ECM y se seleccion6 de modo que
se correspondieran por edad, sexo y tiempo transcurri-
do desde el paro cardiaco. Contactamos con 75 de ellos
y obtuvimos 37 supervivientes que aceptaron ser en-
trevistados. Dos de estos controles informaron de una
ECM consistente so6lo en emociones positivas, y dos,
una experiencia intensa. La primera entrevista después
de la RCP, pudo haber tenido lugar con estos cuatro
pacientes (1% del total) demasiado pronto para recor-
dar una ECM, o para desear o ser capaces de describir
la experiencia. Por lo tanto, pudimos entrevistar a 35
pacientes que habian tenido una ECM confirmada y 39
que no la tuvieron.

Sélo seis de estos 74 pacientes entrevistados a los dos
afios dijeron que habian sentido miedo antes de la RCP
(cuadro 3). Cuatro de estos seis tuvieron ECM profun-
das (p=0,045, cuadro 3). La mayoria de los pacientes

Cuestionario del cambio de vida p
Actitud social

Mostrar sentimientos 0,034
Aceptar a los demas’ 0,012
Mas amables y afectivos® 0,002
Entender a los demés® 0,003
Implicacién en la familia® 0,008
Actitud religiosa

Comprender el objetivo de la vida' 0,020
Sentido profundo de la vida' 0,028
Interés en lo espiritual® 0,035
Actitud hacia la muerte

Miedo a la muerte’ 0,009
Creer en la vida tras la muerte’ 0,007
Otras

Interés por el sentido de la vida 0,020
Comprenderse a si mismo 0,019
Aprecio por las cosas corrientes 0,0001

ECM=Experiencia en la cercania de la muerte. 35 pa-
cientes tuvieron ECM, 39 no. Falta un valor en los pa-
cientes con ECM en todas las categorias. ! Faltan dos
valores en pacientes con ECM (es decir, n=33).

Cuadro 4: Diferencias importantes en las puntua-
ciones del cuestionario del cambio de vida[16] en
pacientes con y sin ECM en la entrevista a los
dos anos

no tuvieron miedo antes de la RCP, ya que el paro su-
cedi6 tan repentina e inesperadamente que no tuvieron
tiempo de sentirlo.

Las significativas diferencias obtenidas en las res-
puestas a 13 de los 34 conceptos del cuestionario entre
las personas con y sin ECM se muestran en el cuadro 4.
Por ejemplo, las que habian tenido ECM dieron un sen-
sible incremento en el concepto de creencia en una vida
posterior y decremento en el de miedo a la muerte, en
comparacion con las que no habian tenido esta expe-
riencia. La profundidad de la ECM se relacioné con las
altas puntuaciones en conceptos espirituales, tales como
interés por el significado de la propia vida, y conceptos
sociales como mostrar amor y aceptar a los deméas. Los
13 pacientes que tuvieron ECM superficiales observa-
ron las mismas transformaciones que los que tuvieron
una experiencia intensa.

La entrevista a los ocho afios incluy6é 23 pacientes
con una ECM confirmada en la de los dos anos. 11 pa-
cientes habian fallecido y uno no pudo ser entrevistado.
Los pacientes atin podian recordar su ECM casi exac-
tamente. De los pacientes sin ECM en la entrevista de
los dos afios, 20 habian fallecido y cuatro no pudieron
ser entrevistados (por razones tales como demencia o
por una larga estancia en un hospital), lo que dejé 15
pacientes sin una ECM para tomar parte en la tercera
entrevista.

Todos los pacientes, incluidos los que no tuvieron
ECM, habian experimentado un cambio positivo y es-
taban més seguros de si mismos y eran mas sociables y



Cuestionario del Entr. 2 aiios Entr. 8 aiios
cambio vida
Con Sin Con Sin
ECM ECM ECM ECM
n=23 n=15 n=23 n=15
Act. social
Mostrar sentim. 42 16 78 58
Acep. demas 42 16 78 41
Mas am. y afect. 52 25 68 50
Ent. a los deméas 36 8 73 75
Impl. en familia 47 33 78 58
Act. religiosa
Compr. obj. vida 52 33 57 66
Perc. sentido vida 52 25 57 25
Int. en lo espirit. 15 -8 42 -41
Act. h. muerte
Miedo muerte -47 -16 -63 -41
Vida tras muerte 36 16 42 16
Otras
Int. sentido vida 52 33 89 66
Compr. si mismo 58 8 63 58
Apr. cosas corr. 78 41 84 50

ECM=Experiencia en la cercania de la muerte. Sumas de
los puntos individuales (por cada item) en los mismos 38
pacientes que pasaron las dos entrevistas. Respondieron en
una escala de 5 puntos indicando si habian cambiado y hasta
qué punto: Fuerte aumento (42), algo (+1), sin cambio(0},
algtin descenso (-1), fuerte descenso (-2). Sélo en estos 13
items (de 34) hubo diferencias significativas en las puntua-
ciones de la entrevista a los 2 afios (cuadro 4).

Cuadro 5: Suma total de puntuaciones individua-
les del cuestionario del cambio de vida[16] en los
pacientes a los dos y ocho anos

religiosos que antes. Ademas, los que no habian tenido
una ECM se habian vuelto mas emocionales, y en algu-
nos, el miedo a la muerte habia disminuido més que en
la entrevista de los dos afios. Su interés en lo espiritual
habia disminuido en gran manera. La mayoria de los
pacientes que no tuvieron una ECM no creian en una
vida después de la muerte, ni en la entrevista de los
dos afios ni en la de ocho (cuadro 5). En las personas
con ECM, sus reacciones frente a situaciones dificiles
eran mucho méas complejas: emocionalmente se habian
vuelto mas afectivos y vulnerables y, a menudo, se evi-
denciaba un aumento de las percepciones intuitivas. La
mayoria en este grupo no mostraba ningin miedo a la
muerte y creia firmemente en una vida posterior. Los
cambios positivos eran méas evidentes a los ocho afios
que a los dos.

Discusion

Nuestros resultados muestran que los factores mé-
dicos no pueden justificar la aparicion de una ECM;
aunque todos los pacientes habian estado clinicamente
muertos, la mayoria no tuvieron ECM. Ademas, la gra-
vedad de las crisis no estuvo relacionada con la apari-
cion o la profundidad de las experiencias. Si los factores
puramente fisiolégicos resultantes de la anoxia cerebral
causaran la ECM, la mayoria de nuestros pacientes de-
berian haber tenido esta experiencia. La medicacién de

los pacientes tampoco estuvo relacionada con la fre-
cuencia de las ECM. Es improbable que los factores
psicologicos sean importantes ya que el miedo no estu-
vo asociado con las ECM.

La frecuencia de ECM del 18 % que hemos ob-
servado es mas baja que la presentada en estudios
retrospectivos,[1, 8] lo que pudo deberse a que el plan
de nuestro estudio prospectivo impedia la autoseleccion
de pacientes. Nuestra frecuencia de ECM es baja, a pe-
sar de la amplitud de la definicién de la experiencia.
Solo el 12% de los pacientes tuvieron una ECM in-
tensa, y este dato pudo estar sobreestimado. Cuando
analizamos los resultados, observamos que un hospital
que particip6é en el estudio durante casi cuatro afios,
y del que se obtuvieron 137 pacientes, informé de un
porcentaje de ECM significativamente (p=0,001) bajo
(8%), y significativamente (p=0,05) escaso en experien-
cias profundas. Por lo tanto, posiblemente hubo algin
tipo de seleccion de pacientes en los demas hospitales,
que a veces so6lo participaron unos meses. En un estudio
prospectivo[17] con el mismo plan que el nuestro, el 6 %
de los 63 supervivientes de un paro cardiaco informaron
de una experiencia intensa, y otro 5% tuvo recuerdos
con caracteristicas de una ECM (puntuaciéon baja en
nuestro estudio); asi que, con nuestra amplia definicion
de la experiencia, el 11 % de estos pacientes informaron
de ECM. Por lo tanto, la verdadera frecuencia de la
experiencia es probable que esté en torno al 10 %, o al
5% si se basa en el nimero de resucitaciones en lugar
de pacientes reanimados. Los pacientes que sobreviven
a varias RCP en el hospital tiene una probabilidad sig-
nificativamente méas alta de tener una ECM (cuadro 3).

Nosotros observamos que la frecuencia de ECM fue
maés alta en las personas menores de 60 anos que en las
mayores. En otros estudios, la edad media en la ECM
es menor que nuestra estimacion (62,2 afos), y la fre-
cuencia de la experiencia es mayor. Morse[10] vio un
85 % de ECM en nifios, Ring[1] observo 48 % de ECM
en personas con una edad media de 37 afios y Sabom|§]
vio 43 % de ECM en personas con una edad media de
49 anos; asi que la edad y la frecuencia de la experiencia
parecen estar relacionadas. Otros estudios retrospecti-
vos han observado una edad media menor para la ECM:
32 aiios,[9] 29 afios[6] y 22 afos.[11] El paro cardiaco fue
la causa de la experiencia en la mayoria de los pacientes
en el estudio de Sabom[8] mientras que en otro traba-
jo lo fue en un bajo porcentaje de pacientes. Nosotros
vimos que las personas que sobrevivieron a una RCP
fuera del hospital (las cuales tuvieron ECM més pro-
fundas) tendian a ser mas jovenes, como también las
que sobrevivieron al paro cardiaco en su primer infar-
to de miocardio (ECM maés frecuentes), lo que indica
que, en relaciéon de importancia respecto a los demas
factores, la edad probablemente fue decisiva.

En un estudio de mortalidad en pacientes después
de una resucitacion fuera del hospital,[18] las posibili-
dades de sobrevivir aumentaron en personas menores
de 60 afos y en las que sufrieron su primer infarto de
miocardio, lo que se corresponde con nuestros descubri-



mientos. Las personas mayores tienen menores posibi-
lidades de recuperacion cerebral después de una dificil
y complicada resucitaciéon posterior a un paro cardiaco.
Los pacientes mas jovenes tienen posibilidades mejores
de sobrevivir a un paro cardiaco, y por tanto, de des-
cribir su experiencia. En un estudio sobre 11 pacientes
después de una RCP, la persona que tuvo una ECM
era bastante mas joven que otros pacientes que no la
tuvieron.[19] Greyson|7] también observo una frecuen-
cia de ECM maés alta y experiencias bastante més pro-
fundas en edades mas jovenes, como asimismo Ring.[1]

Una buena memoria a corto plazo parece ser esen-
cial para recordar una ECM. Los pacientes con defec-
tos de memoria después de una prolongada resucitacion
informaron de menos experiencias que otros pacientes
en nuestro estudio. Es improbable que el resto de pa-
cientes olvidara o reprimiera tales experiencias en los
primeros dias posteriores a una RCP porque no se en-
contr6 relacion alguna entre la frecuencia de ECM y la
fecha de la primera entrevista. Sin embargo, a los dos
afios dos pacientes recordaron una ECM intensa y dos,
sendas ECM que consistieron solamente en emociones
positivas de las que no habian informado poco después
de la RCP, presumiblemente debido a defectos de me-
moria en ese momento. Es digno de mencién el que las
personas pudieran recordar sus ECM casi exactamente
después de dos y ocho afios.

A diferencia de nuestros resultados, se ha mostrado
una correlacién inversa entre el conocimiento previo y la
frecuencia de ECM.[1, 8] Nuestro descubrimiento de que
las mujeres tienen experiencias més profundas que los
hombres ha sido confirmado en otros dos estudios,[1, 7]
aunque en uno de ellos,[7] s6lo en los casos en los que
las mujeres tuvieron una ECM a consecuencia de una
enfermedad.

Los elementos de la ECM que hemos observado (cua-
dro 2) se corresponden con los de otros estudios basados
en la clasificacion de Ring.[1] Greyson|[20] construyé la
escala de ECM diferente a la de Ring,[1] pero ambos
sistemas de puntuaciéon tienen una fuerte correlacion
(r =0,90). Atin asi, son casi imposibles las comparacio-
nes fiables entre los estudios retrospectivos que hayan
incluido seleccion de pacientes, historias médicas no fia-
bles, y que hayan empleado criterios distintos para la
ECM,[12] y nuestro estudio prospectivo.

Nuestra investigacion a lo largo del tiempo (longitu-
dinal) en los procesos de transformacion después de una
ECM confirma las transformaciones descritas por mu-
chos otros.[1-3,8,10,13-16,21] Varias de estas investiga-
ciones incluyeron un grupo de control para hacer posible
el estudio de las diferencias en la transformacion,[14]
pero en la nuestra, los pacientes fueron entrevistados
tres veces en ocho afios, con un grupo de control em-
parejado. Nuestros descubrimientos muestran que este
proceso de cambio posterior a una ECM tiende a nece-
sitar varios afios para consolidarse. Presumiblemente,
aparte de posibles procesos psicolégicos internos, una
razoén para ello tiene que ver con la respuesta negativa
de la sociedad hacia las ECM, lo que conduce a los in-

dividuos a negar o reprimir su experiencia por miedo al
rechazo o al ridiculo. Asi, los condicionamientos sociales
hacen que la ECM sea traumatica, aunque en si misma
no sea una experiencia psicotraumaética. Como resulta-
do, los efectos de la experiencia pueden retrasarse afios,
y sblo gradualmente y con dificultad se llega a integrar
y aceptar una ECM. De otra parte, los largos efectos de
transformacion motivados por una experiencia que dura
sblo los pocos minutos de un paro cardiaco, constituyen
un sorprendente e inesperado descubrimiento.

Una limitacién de nuestro estudio es, que nuestro
grupo de estudio estaba formado totalmente por pa-
cientes cardiacos neerlandeses, que eran generalmente
de mas edad que los grupos en otros estudios. Por lo
tanto, nuestra frecuencia de ECM pudo no ser represen-
tativa de todos los casos; por ejemplo, podria esperarse
una frecuencia mas alta con casos més jovenes, o las
tasas podrian variar en otras poblaciones. Ademas, las
tasas de ECM podrian diferir en personas que sobre-
viven a episodios casi mortales que resultan de causas
diferentes tales como ahogamiento, accidentes de trafi-
co casi mortales con trauma cerebral y electrocucién.
De todos modos, unos estudios con el debido rigor en
muchos de estos casos serian casi imposibles.

Se han propuesto varias teorias para explicar las
ECM. Nosotros no hemos evidenciado que los facto-
res psicologicos, neurofisioldgicos o fisiologicos causa-
ran estas experiencias después de un paro cardiaco.
Sabom[22] menciona a una joven americana que sufri6
complicaciones durante la cirugia cerebral de un aneu-
risma. El EEG del cortex y tallo cerebral habia resulta-
do totalmente plano. Después de la operacion, que final-
mente tuvo éxito, se demostro, mediante observaciones
posteriormente verificadas, que esta paciente tuvo una
ECM muy profunda —incluyendo una experiencia fuera
del cuerpo— durante el periodo de EEG plano.

Y atn asi, los procesos neurofisiolégicos tienen que
tener algin papel en las ECM. Es posible inducir expe-
riencias similares mediante la estimulacién eléctrica del
l6bulo temporal (y por tanto, del hipocampo) duran-
te la neurocirugia de la epilepsia,[23] con niveles altos
de di6xido de carbono (hipercarbia),[24] y en la dis-
minuciéon de perfusion cerebral resultante de hipoxia
local cerebral, tal como sucede en las rapidas acele-
raciones durante los entrenamientos de los pilotos de
caza,|25] o en la hiperventilacion seguida de la manio-
bra de Valsalva.[4]

También han sido mencionadas las experiencias indu-
cidas por la Ketamina —que resultan del bloqueo del
receptor NMDA [N. del T.: N-metil-D-aspartato]—[26]
y el papel de la endorfina, la serotonina y la enke-
falina, como asimismo las experiencias similares a las
ECM posteriores al uso de LSD,[28] psilocarpina y
mescalina.[21] Estas experiencias inducidas pueden con-
sistir en inconsciencia, en experiencias fuera del cuerpo
y en percepcién de luz o de destellos de recuerdos del
pasado. Estos, no obstante, consisten en recuerdos alea-
torios y fragmentados, a diferencia de la revisiéon pano-
ramica de la vida que puede ocurrir en la ECM. Ade-



mas, después de las experiencias inducidas raramente
se informa de procesos de transformacion con cambios
en la manera de entender la vida y de la desapariciéon
del miedo a la muerte.

Asi que las experiencias inducidas no son idénticas
a las ECM; de modo que, ademas de la edad, hay un
mecanismo desconocido que, s6lo en unos pocos casos,
causa ECM mediante la estimulaciéon de procesos neu-
rofisiologicos y neurohumorales en un nivel subcelular
del cerebro durante una situacién critica tal como una
muerte clinica. Estos procesos pudieran también deter-
minar si la experiencia alcanza la consciencia y puede
recordarse.

A falta de evidencias para otras teorias de ECM, el
concepto —hasta ahora supuesto, pero nunca proba-
do— de que la consciencia y los recuerdos se localizan
en el cerebro, debe ser discutido. ;Cémo podria experi-
mentar alguien fuera de su cuerpo una conciencia lici-
da, en algiin momento de una situacién critica tal como
la muerte clinica con EEG plano, en la que el cerebro ya
no funciona?|22] Y es que en un paro cardiaco, el EEG
normalmente se vuelve plano, en la mayoria de los casos,
aproximadamente dentro de los diez segundos posterio-
res al comienzo del sincope.[29, 30] Ademés, ha habido
invidentes que han descrito percepciones veridicas du-
rante experiencias fuera de su cuerpo en el momento de
esta experiencia.[31] Las ECM se sittan en los limites
de las nociones médicas sobre el alcance de la conscien-
cia humana y la relacién mente-cerebro.

Otra teoria sostiene que las ECM pudieran ser un
estado cambiante de la conciencia (trascendencia) en el
que la identidad, la cognicion y la emocién funcionan in-
dependientemente del cuerpo inconsciente y mantienen
la capacidad de percepcion no sensorial.[7, 8, 22, 28, 31]

Las investigaciones deben concentrarse en los esfuer-
zos para explicar cientificamente las apariciones y con-
tenidos de las ECM. Deben enfocarse hacia determi-
nados elementos especificos de la ECM, tales como las
experiencias fuera del cuerpo y otros aspectos verifi-
cables. Finalmente, la teoria y los antecedentes de la
trascendencia deben incluirse como parte de un marco
explicativo de estas experiencias.
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