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Puntos clave

o El diagnostico de muerte encefalica es clinico.
En ocasiones se requiere realizar investiga-
ciones confirmatorias.

o El diagndstico de muerte encefalica debe rea-
lizarse por tres facultativos expertos ajenos al
proceso de donacion de érganos / trasplante.

e El paciente diagnosticado con muerte encefa-
lica se encuentra legalmente fallecido.

e Una vez diagnosticada la muerte encefalica se
procedera a: realizar extracciones de érganos
para trasplantes (previo consentimiento perso-

nal o de sus familiares en caso que el fallecido
cumpla con los criterios de donante), o a retirar
los soportes vitales y entregar el cadaver a los
familiares (cuando no se autorice la extraccion
de 6rganos para trasplante).

¢ Los pacientes con muerte encefélica que sean
candidatos a donantes de 6rganos, se manten-
dran bajo tratamiento intensivo con soporte
vital para conservar viables los 6rganos hasta
el momento de la donacion.

Introduccion

Preocupaciones sobre aspectos médicos, éticos,
legales, teoldgicos, filosoficos, historicos, cultu-
rales, alrededor de la muerte han tenido reper-
cusiones llenas de incertidumbres; ha sido una
interrogante que ha acompafado al hombre des-
de los inicios de la historia.

Tanto la enunciacion como la determinacion de la
muerte se han convertido en complejas y dificiles
tareas no solamente para la comunidad médica,
sino para todos los eslabones de la sociedad:
desde los gobiernos hasta el publico en general.
En las unidades de cuidados intensivos se dispo-
nen con medios para mantener las funciones vita-
les en pacientes en estado critico con el objetivo
de que el organismo se recupere de los dafios
estructurales o funcionales por los mecanismos
intrinsecos de reparacion; como resultado de la
terapéutica impuesta o ambos; sin embargo, hay
pacientes que fallecen a pesar de todos los
esfuerzos y medios empleados.

Se reciben ademas en estas unidades, pacientes
con lesiones encefélicas graves irreversibles, los
que constituyen un reto para la medicina intensiva
por cuanto se trata de pacientes a los que hay
que realizar el diagndstico de muerte encefalica

Evolucién histérica de los criterios de muerte
En el mundo antiguo, se valoraba el cese de los
movimientos respiratorios para considerar que
una persona habia fallecido.
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(ME), proceder que conlleva una gran responsa-
bilidad ética, legal y profesional.

El término “muerte encefalica” debe ser diferen-
ciada de la muerte cerebral; esta dltima tomada
del inglés “brain”, que no debe traducirse lite-
ralmente como “cerebro”, sino como encéfalo, que
incluye todas las funciones superiores y las del
tallo cerebral; por tanto, en espafiol debe utili-
zarse el término “muerte encefalica”. También se
ha considerado como criterio de muerte, a la
muerte cortical, definida como el cese de las fun-
ciones de la corteza y neocorteza cerebral con la
presencia de reflejos de tallo; criterio que han
reconocido algunos paises; no ha sido general-
mente aceptado y continGan sus discusiones con
diferentes argumentos.

Por otra parte, el trasplante de 6rganos es la
Unica alternativa terapéutica de utilidad para per-
sonas con enfermedades terminales por disfun-
cion irreversible de diferentes organos; de esta
forma existe una intima relacion entre la ME y la
donacion de 6érganos; sin embargo, el principal
objetivo del diagnoéstico de muerte encefalica no
es la donacién de érganos para trasplante.

En la antigua Grecia se postulaba que el corazén
era el 6érgano donde se asentaba la vida, los lati-
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dos del corazon distinguian en aquel momento los
estados de vida o muerte.

Mas tarde, a principios del siglo XVII, el médico
papal Paulus Zachias establecié la putrefaccion
de los cadaveres como signo de muerte (se evi-
taba asi los enterramientos de personas vivas).
Con el descubrimiento de la circulaciéon sangui-
nea por William Harvey, fue considerada la muer-
te cuando cesaban los latidos cardiacos.

A finales del siglo XVIII en Francia se realizaron
los primeros intentos de respiracion artificial para
la reanimacién de victimas por ahogamiento y so-
focacion.

En el afio 1774, se inicid la reanimacion con esti-
mulos eléctricos en el torax.

En el siglo XVIII se describieron nuevos métodos
para determinar la muerte de una persona con
pruebas para comprobar la respiracion: el espejo,
la pluma, la vela frente a la nariz y la inmersioén en
agua, para detectar burbujas de aire.

Laenec inventé el estetoscopio en 1819, median-
te este instrumento se apreciaba la ausencia de
latidos cardiacos y ruidos respiratorios para diag-
nosticar la muerte.

La primera reanimacion exitosa fue documentada
en 1898 en Francia, cuando se atendié a un pa-
ciente operado de apendicitis aguda que realizé
una parada cardiaca.

En la década de los 40 del siglo XX se iniciaron
los estudios y tratamiento de control del ritmo car-
diaco.

En 1947 se reporto la primera desfibrilaciéon eléc-
trica exitosa en un paciente que habia perma-
necido durante 70 minutos con fibrilacién ventri-
cular.

Se habia considerado desde hacia siglos el cese
de los latidos cardiacos como criterio de muerte.

Definicion de muerte encefélica

Han sido desarrolladas varias definiciones sobre
la ME, también denominada “muerte por criterios
neurolégicos”, la globalmente aceptada es ‘la
pérdida irreversible de todas las funciones cere-
brales incluyendo los reflejos de tallo cerebral”.
Los tres elementos que definen la muerte encefa-

Diagndéstico de muerte encefalica

La presencia de una lesion encefalica estructural
irreversible es el elemento cardinal para realizar el
diagnéstico de ME.

Inicialmente, The Uniform Determination of Death
Act (UDDA) efectuada en 1981 establecio el
diagnéstico de ME considerando “el cese irrever-
sible de todas las funciones cerebrales incluyendo
las del tallo encefalico”; més tarde, en 1995, The
American Academy of Neurology Practice
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Se iniciaron situaciones desconocidas hasta el
momento: desarrollo de los respiradores mecani-
cos efectivos; avances de medios de manteni-
miento circulatorio y la resucitacién en emergen-
cia cardiorrespiratoria (reanimacion).

A partir de entonces, los médicos enfrentaban un
estado imposible de imaginar previamente: una
condicién bajo la cual el cerebro perdia sus fun-
ciones mientras otros oOrganos del cuerpo se
mantenian funcionando. El dilema consistia en:
¢ Se encontraba vivo el paciente en aquel estado?
Los neurdlogos franceses Mollaret y Goulon des-
cribieron el coma depasé en el afio 1959; en el
cual los pacientes presentaban dafios neurol6-
gicos irreversibles, ausencia de actividad eléctrica
cerebral y evolucién hacia la parada cardiorres-
piratoria.

En el afio 1968, aparecid una trascendental publi-
cacion en Journal of the American Medical
Association, referida al informe Ad Hoc Comitee
of the Harvard Medical School, en la cual se hacia
referencia a una nueva definicion de coma irre-
versible, la cual fue conocida como el Criterio
Harvard, primera tentativa de definir legalmente la
ME.

En 1981 la Comisién Presidencial para el estudio
de los problemas éticos en Medicina y la Investi-
gacion Biomédica y del Comportamiento, de los
Estados Unidos de América, publicé el documento
"Definiendo la muerte: Aspectos médicos, legales
y éticos en la determinacién de muerte".

A partir de ahi se ha considerado que no deben
existir dos especificaciones diferentes de muerte;
una definicion de muerte deberia incluir solo un
Unico criterio y no se debe hablar de muerte
clinica, muerte bioldgica; finalmente, el término
muerte encefalica implica la muerte del individuo.

lica son: 1) coma; 2) ausencia de reflejos de tallo
cerebral y 3) apnea. Esta es la definicién actual-
mente utilizada universalmente. Hasta hoy, no se
ha documentado en la literatura médica ningin
caso con diagndstico de ME que haya recuperado
las funciones neuroldgicas.

Parameter (AANPP) public6 las Guias para el
diagnéstico de ME en adultos; dichas Guias fue-
ron revisadas en 2008 y posteriormente en 2010,
por cuanto muchos centros hospitalarios no
habian considerado una adherencia a las Guias
propuestas en 2008.

A pesar de los esfuerzos realizados por la
American Academy of Neurology, se observan
diferencias en varias regiones con relacion a las
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politicas y documentacion con relacion a la deter-
minacion de la ME en muchas instituciones de
salud, sin embargo, los principios basicos para el
diagndstico de ME han permanecido sin grandes
variaciones durante los ultimos afios.

Diagnéstico clinico de muerte encefdlica en adul-

tos

I- Pre-requisitos

A. Evidencia clinica o mediante neuroimagenes
de una lesion del sistema nervioso central con
lesién estructural irreversible del encéfalo.

B. Ausencia de las siguientes condiciones

1. Trastornos electroliticos; del equilibrio acido
basico; disfuncién endocrina; hiperamonie-
mia severa

2. Intoxicaciones por drogas; envenenamien-
tos; agentes sedantes o paralisis neuro-
muscular

3. Hipotermia (temperatura central menor de
96.8°F / 36°C)

4. Hipotensién arterial (tension arterial sisto-
lica menor de 90 mmHg o tensién arterial
media menor de 60 mmHg)

5. Hipoxemia o hipoventlacion

Il- Presencia de coma/ausencia de respuestas a
estimulos externos
Ausencia de cualquier respuesta ante esti-
mulos nocivos tactiles; auditivos; estimu-
lacion periférica o craneal
IlI- Ausencia de reflejos de tallo encefélico
A. Ausencia de respuesta pupilar

1. Pupilas medianamente dilatadas o midriéti-
cas;

2. Respuesta a la luz ausente.

B. Ausencia de movimiento ocular
1. Ausencia del reflejo oculocefal6giro
2. Ausencia del reflejo vestibular

C. Ausencia de reflejo corneal

D. Ausencia de reflejos faringeo y traqueal

1. Ausencia de reflejo a la estimulacién de la

faringe en su porcion posterior

2. Ausencia de tos durante la aspiracion tra-

queal

3. Ausencia de respiraciones espontaneas

IV- Test de apnea
A. Pre-requisitos
1. Temperatura corporal central mayor de
96.8°F / 36°C
2. Tensién arterial sistélica mayor de 100
mmHg (con o sin apoyo inotrépico o vaso-
presor)

3. pCO2 arterial = 40+5 mmHg

4. pO2 arterial mayor de 90 mmHg

B. Maniobras del test de apnea
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1. Preoxigenar al paciente para obtener una
p0O2>200 mmHg y mantener después una
FiO2 100% durante toda la prueba

2. Desconectar al paciente del ventilador o
cambiar de modalidad ventilatoria a
CPAP (debe cancelarse la ventilacion en
apnea). Monitorizaciébn con oximetro de
pulso.

3. Administrar oxigeno al 100% mediante un
catéter traqueal a nivel de la carina,
durante toda la prueba (en pacientes
desconectados del ventilador mecanico)

4. Realizar hemogasometrias seriadas cada
8 a 10 min. Reconectar el paciente al
ventilador si: a) pCO2 = 60 mmHg o b)
pCO2 mayor de 20 mmHg con relacion a
las cifras basales habituales del paciente

5. Suspender la prueba de apnea y reconec-
tar inmediatamente al paciente ante
cualquiera de las siguientes circunstan-
cias
a. Disminucion de la tension arterial sisto-

lica por debajo de 90 mmHg o eviden-
cia clinica de choque
b. Desaturacion arterial de oxigeno (<85
mmHg por mas de 30 segundos)
C. Aparicion de arritmias cardiacas con
compromiso hemodinamico
d. Presencia de movimientos respirato-
rios
C. Prueba de atropina
Mediante monitorizacion cardiaca, oximetria de
pulso o medicién manual, se registra la fre-
cuencia cardiaca.
Se administran 0,04 mg x Kg de peso corporal
de sulfato de atropina IV en bolo y se mantiene
observacion de la frecuencia cardiaca; trascu-
rridos 10 minutos de observacion, la frecuencia
cardiaca no debe exceder el 10% de la cifra
anterior a la administracion de la atropina.
V- Pruebas instrumentales (deberan realizarse
en caso de que los reflejos de tallo y la prue-
ba de apnea no puedan ser completados
satisfactoriamente) o para acortar el periodo
de observacion.
Angiografia cerebral por catéter
Tomografia cerebral por emision de proto-
nes
Doppler transcraneal
Electroencefalografia
Potenciales somatosensoriales evocados
Analitica del tejido cerebral por microdia-
lisis (en evaluacion)
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El diagndstico de ME debe ser realizado por al
menos TRES expertos en el tema, que tengan un
amplio y adecuado conocimiento sobre ME y que
apliqguen con el maximo rigor y profesionalidad
tanto los protocolos para el diagndstico de ME,
como para disipar todas las dudas razonables al
respecto (en caso de ser un ndmero mayor, se
recomienda que conformen un ndmero impar) que
NO pertenezcan a los equipos de extraccion de
organos o de trasplantes.

Los resultados de las evaluaciones clinicas y de
los examenes complementarios deberan estar
reflejados correctamente en la documentacion
establecida segun protocolos de cada institucion.
Las Guias de la American Academy of Neurology
de 2010, consideran que cuando existe evidencia
de lesién estructural encefalica irreversible, y las
pruebas clinicas efectuadas confirman la muerte
neurolégica, es incuestionable su diagnéstico; por
tanto, no son necesarias la realizacion de inves-
tigaciones complementarias ni la segunda prueba
confirmatoria, la que se encuentra protocolizada
en muchas instituciones de salud.

Existe evidencia que se ha incrementado el re-
chazo de donacion de érganos por la demora en
el diagnéstico de muerte encefalica.

Se recomienda que en cada centro se confec-
cione un protocolo que recoja toda la informacién
requerida para el diagndstico, tratamiento y con-
ducta de los pacientes con ME.

Posibles errores en el diagnéstico de la muerte

encefélica

¢ No adherencia a las recomendaciones de los
protocolos

e No tener en consideraciones las intoxicacio-
nes, hipotermia, uso de drogas, para iniciar el
diagndstico de muerte encefalica

e No evaluar estados de choque, trastornos
metabdlicos e hidroelectroliticos

e Maniobras inadecuadas durante el examen cli-
nico

e Realizacion de las pruebas de ME por miem-
bros del equipo de extraccién de érganos o de
trasplante

e Realizaciéon de pruebas complementarias en
situaciones no confiables: Doppler transcra-
neal en pacientes con trauma de craneo
abierto o la electroencefalografia, que no de-
tecta posible actividad eléctrica en las profun-
didades del tallo encefélico.

Conducta a seguir ante un paciente diagnosticado de muerte encefélica

Una vez diagnosticada la muerte encefalica se
procedera a: realizar extracciones de dérganos
para trasplantes (previo consentimiento personal
o de sus familiares en caso que el fallecido cum-
pla con los criterios de donante), o a retirar los
soportes vitales y entregar el cadaver a los fami-
liares (cuando no se autorice la extraccion de
Organos para trasplante).

La fuente fundamental de obtencién de 6rganos
para donacién son aquellos pacientes con diag-
noéstico de ME.

Se requiere, por tanto, realizar el reconocimiento
temprano de pacientes con signos clinicos de ME
para no demorar las acciones que deberan rea-
lizarse para la obtencién de érganos para dona-
cion.

Las principales guias para la atencion de donan-
tes en ME sefialan que el tiempo Gptimo transcu-
rrido entre el diagnédstico y la extracciéon de orga-
nos debe ser entre 12 y 24 horas.

El primer aspecto a considerar es la informacion
a los familiares sobre la condicion que presenta el
paciente. Se realizard la entrevista en un local
apropiado, con la requerida comodidad y priva-
cidad, donde se le ofrecera la informacion con
relacion al fallecimiento del paciente y seran res-
pondidas todas las preguntas que se planteen por
sus seres queridos y amigos.
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Se recomienda que se encuentren presentes en
la entrevista: el médico jefe del servicio de Medi-
cina Intensiva; otros médicos de asistencia; traba-
jador social; el psicélogo de la unidad y el sacer-
dote.

Cuando se considere que algun paciente presen-
ta ME, se procedera a realizar su diagnéstico en
correspondencia a los protocolos vigentes al res-
pecto.

En nuestra experiencia, al realizar la exploracién
clinica para el diagndstico de ME, se ha invitado a
estar presente a algun familiar, si este lo conside-
rara pertinente; de esta forma, se inicia el proceso
de informacion sobre la muerte del paciente y se
facilita la autorizacién de la donacién de 6rganos.

Los pacientes con diagndstico de muerte encefa-
lica y posibles donantes de 6rganos, seran aten-
didos por un equipo multidisciplinario, con monito-
rizacion continua de parametros vitales; recibiran
un tratamiento intensivo con soportes vital respi-
ratorio; cardiovascular; renal; vigilancia del medio
interno (hidroelectrolitico, acido basico y gasomé-
trico); del estado metabdlico; control de la tempe-
ratura (evitar hipotermia) y de la proteccion de los
organos a trasplantar.

Se realizaran investigaciones de laboratorio de
acuerdo a protocolos de cada institucion y orien-
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tados por el Comité de Donacion de Organos y

Trasplantes.

e Estudio hematoldgico completo

e Determinaciones hemoquimicas (glicemia, fun-

cion renal, funcion hepatica y otras en depen-

dencia a los 6rganos que seran extraidos para

donacion)

Ecocardiografia

Ultrasonografia abdominal

Estudios de histocompatibilidad

Determinacion de antigenos y anticuerpos

para hepatitis

e ELISA para virus de inmunodeficiencia huma-
na, citomegalovirus

e Estudio serolégico para sifilis.

e Estudios imagenolégicos (radiograficos, tomo-
grafia computada)

Consideraciones terapéuticas especificas
Ventilacion pulmonar

Se recomienda emplear estrategias de ventila-
cion pulmonar controlada idéntica a la practicada
en pacientes criticos por otras causas. El objetivo
es mantener la paO2 por encima de 80 mmHg
con una adecuada relacion paO2/FiO2 y la
paCO2 alrededor de 40 mmHg.

Funcion cardiovascular

Los pacientes con muerte encefalica presentan
inestabilidad de la tensién arterial por vasodila-
tacion y alteraciones de la volemia; se impone
una monitorizacion (PVC, PICCO, catéter en la
arteria pulmonar, ecocardiografia), para mantener
una adecuada volemia y presion arterial media
por encima de 60 mmHg, ello garantiza la presion
de perfusion adecuada de los érganos y tejidos
que seran donados. El control de la misma se
realizar4 mediante una adecuada hidrataciéon y el
uso de noradrenalina cuando la hipotension sea
secundaria a vasodilatacion. En caso de depre-
sibn miocérdica con funcién sistdlica global dismi-
nuida se impondra tratamiento con drogas inotré-
picas.

Arritmias cardiacas. Se producen por trastornos
hidrominerales; disfuncién autonémica; hipotermia
o disfuncion hormonal. Su tratamiento es similar
al empleado en cualquier paciente critico salvo la
siguiente observacion: las bradiarritmias en pa-
cientes con muerte encefalica no responden a la

Lecturas recomendadas

-A Definition of Irreversible Coma. Report of the
Ad Hoc Committee of the Harvard Medical
School to Examine the Definition of Brain
Death. JAMA. 1968;205(6):337—-340.

-Busl KM, Greer DM. Pitfalls in the Diagnosis of
Brain Death. Neurocrit Care 2009; 11:276-287
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atropina; algunos casos requieren el implante de
un marcapasos transitorio. La parada cardiaca se
trata con las maniobras habituales de reanimacion
cardiaca.

Hipotermia

La muerte encefdlica involucra la funcién ter-
morreguladora del hipotalamo; la temperatura
corporal se equilibra con la temperatura ambiental
por lo que se requiere la utilizacion de mantas
térmicas, la administracion de fluidos intravenosos
previamente calentados.

Tratamiento hormonal

Se debera mantener un control de la glicemia,
pero no existe evidencia sobre el control estricto
de sus cifras. Se propone mantener un rango de
cifras seguras de glicemia: 100-140 mg/d! (5,5-7,7
mmol/L). En caso de mantenimiento prolongado
de donantes, la disminucion del cortisol plasma-
tico, pudiera disminuir la vialidad de algunos 6rga-
nos a trasplantar; en pacientes con extrema
inestabilidad de la tension arterial que no se logra
corregir con adecuada hidratacién y uso de dro-
gas vasoactivas, se recomienda la administracion
de metilprednisolona (15 mg/Kg en bolo cada 24
hs). Lo mismo ocurre con las hormonas tiroideas,
pudieran emplearse en casos con deficiencia
extrema de las mismas; sin embargo, estudios
controlados no han demostrado su utilidad.

Otras consideraciones

Se debera mantener el pH sanguineo en valores
cercanos a 7.4. Se recomienda la utilizacion
profilactica de antibiéticos: amoxicilina/clavulonato
(2 g c/6 h), en pacientes alérgicos a betalacta-
micos, se utiliza levofloxacino (500 mg c/12 h).
Pacientes con estancia prolongada en UCI, se
deberan emplear antibioticos en correspondencia
con la flora habitual de la unidad. Se debera
discontinuar la nutricién enteral porque la pérdida
del tono vagal por la muerte encefalica, disminuye
la motilidad intestinal y dificulta la absorcion de
nutrientes.

Proteccion de corneas.

Finalmente, el empleo de protocolos estandari-
zados para la atencién y mantenimiento de do-
nantes, ha disminuido el riesgo de pérdidas de 6r-
ganos por complicaciones.

-Chamorro C, Muifioz MR, Martinez JL, Pérez MS.
Organ donor management: Eight common
recommendations and actions that deserve
reflection. Med Intensiva 2017;41:559-68.
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