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Introduccion

Tradicionalmente se ha definido la muerte
como el cese de todas las funciones
corporales, inclusive la respiracion y el latido
cardiaco, pero dado que ha sido posible
revivir a algunas personas después de un
periodo de tiempo sin respiracion, actividad
cardiaca o cualquier otro signo visible de
vida, asi como mantener la actividad
respiratoria y el flujo sanguineo
artificialmente, se hizo necesaria una mejor
definicion de la muerte, surgiendo durante
las ultimas décadas el concepto de muerte
cerebral o muerte encefalica. Segtin este
criterio, se puede declarar clinicamente
muerta a una persona aun si permanece con
actividad cardiaca y ventilatoria gracias al
soporte artificial en una unidad de Cuidados
Intensivos. La muerte encefélica implica el
cese irreversible de la actividad vital de todo
el encéfalo incluido el tallo cerebral
(estructura mas baja del encéfalo encargada
de la gran mayoria de las funciones vitales),
comprobada mediante protocolos clinicos
neuroldgicos bien definidos y soportada por
pruebas especializadas.

Definicion
La muerte cerebral (o también llamado,
“muerte encefalica”) se define como el cese

completo e irreversible de la actividad
cerebral o encefalica. La aparente ausencia de
funcion cerebral no es suficiente, se requieren
pruebas de esta irreversibilidad.

Diagnostico

Para realizar el diagnostico de muerte
encefalica debe satisfacerse el CRITERIO
CEREBRAL O ENCEFALICO para
diagnostico de muerte, es decir, la
comprobacion del cese irreversible de la
funcién del encéfalo como un TODO (no
necesariamente de todas las neuronas), ain
en presencia de un funcionamiento
cardiovascular y ventilatorio artificial.

Diagnostico de Muerte por el Criterio
Encefélico: Para establecer el Diagnostico de
muerte seglin este criterio es necesario
comprobar el cese irreversible de la funcion
del Encéfalo como un TODO mediante los
pasos que se describen en esta Guia.

GUIA PARA EL DIAGNOSTICO DE
MUERTE POR EL CRITERIO ENCEFALICO

PREREQUISITOS
Es claro que solo se considera el diagndstico
de Muerte Encefalica, si se presenta un



paciente hemodindmica y ventilatoriamente
estable en UCI, soportado al menos con
ventilacion artificial, en el cual se sospecha
que no existe ningun tipo de actividad
cerebral.

Antes que nada, es necesario cumplir los
siguientes prerrequisitos: Evidencia clinica e
imagenoldgica de una causa establecida y
suficiente.

Se debe disponer de minimo una imagen
cerebral (por lo menos una escanografia
simple de craneo) que evidencie en forma
clara y sin lugar a dudas la causa de la
supuesta muerte encefalica (edema cerebral
severo, hernia transtentorial, hemorragia
masiva, etc.). Los pacientes con imagen
normal deben ser investigados en forma
exhaustiva acerca de la causa del dafio
cerebral (puncién lumbar, imagenes
funcionales, EEG, angiografia, etc.).
Posibilidad de recuperacion excluida.

La observacion cuidadosa, el tiempo de
observacion, el conocimiento claro y
completo de la historia clinica y de la causa
del dafio cerebral, la exclusion de factores que
puedan traer confusion, las imagenes
diagndsticas, son algunos de los elementos
que llevan a concluir que ya no es posible una
recuperacion.

Exclusion de condiciones neurolégicas o
médicas asociadas que puedan confundir la
evaluacion clinica, entre otras, alteraciones
electroliticas, metabdlicas o endocrinas
severas, intoxicacion o efecto de drogas
neurodepresoras (sobre todo sedantes,
anestésicos, barbitaricos o relajantes,
hipotermia (la temperatura corporal menor
de 32° C puede imitar un cuadro clinico
parecido a muerte encefalica y ser
completamente reversible), menores de 5
anos o hipotension severa (TAS menor de
90mmbhg).

HALLAZGOS CLINICOS

Una vez verificado los anteriores
prerrequisitos debe demostrarse el cese de la
funcién Cortical y Troncular en forma
irreversible para lo cual es necesario
documentar tres cardinales hallazgos clinicos,
los que deben establecerse en ausencia de
todo efecto de medicacion neurodepresora,
sedante o relajante, en un paciente mas o
menos “estable” hemodinamicamente, sin
alteraciones severas de la oxigenacion, ni
alteraciones metabdlicas o hidroelectroliticas
severas, sin hipotermia severa y sin una
condicién neuroldgica que impida una
adecuada evaluacion (como sindrome de
Guillain Barre severo o de Miller-Fisher,
sindrome de enclaustramiento, estado
vegetativo, etc.). Presencia de Coma
Profundo

Ausencia de respuesta, ya sea consciente o
refleja, a estimulos externos de cualquier tipo,
teniendo en cuenta que los reflejos espinales,
viscerosomaticos y visceroviscerales no
necesariamente deben estar ausentes. Estos
reflejos y algunos movimientos también
reflejos (espinales) se han descrito en
pacientes con muerte encefalica y pueden
presentarse sin que esto excluya el
diagndstico.

Pérdida de todos los reflejos del Tallo
Cerebral

Mesencéfalo: Pupilar

Falta de respuesta a la luz y pupilas con
posicion en linea media con tamafio de 4 a 9
mm. La decorticacion también debe estar
ausente. Esta se considera un reflejo
multisinaptico complejo de integracion
supramesencefalica. Mesencéfalo y Puente:
Oculocefalicos y oculovestibulares

Oculocefalicos: Falta de respuesta al
movimiento de la cabeza (debe haberse
descartado por supuesto fractura o
inestabilidad cervical).



Oculovestibulares: Falta de respuesta (ojos
fijos en la linea media) a la irrigacion de cada
oido con 50 ¢/c de agua fria hasta por 2
minutos después y con un intervalo minimo
de 10 minutos entre lado y lado (debe
realizarse previamente una otoscopia para
descartar perforacion timpanica). Esta prueba
ha sido muy bien descrita desde 1979. Otros
reflejos Pontinos

Ausencia de reflejos corneano, mandibular,
de chupeteo, mentoniano y de trompa. La
descerebracion también debe estar ausente.
Esta se considera también un reflejo
multisindptico complejo de integracion
pontomesencefalica. Se han descrito, sin
embargo, unos movimientos similares a la
descerebracion que son de origen espinal y
que no invalidan el diagndstico de muerte
encefalica.

Bulbares
Ausencia de reflejos nauseoso y carinal.

El primero no es posible evaluarlo en un
paciente intubado y el segundo se debe
explorar mediante la respuesta a la succion
traqueal con una cdnula en la carina. La sola
maniobra de empujar y halar el tubo
orotraqueal no es suficiente.

Ausencia del reflejo vasopresor y
respiratorio.

El reflejo vasopresor se evaltia observando la
poca variabilidad de la frecuencia cardiaca y
la necesidad de utilizar vasoconstrictores
periféricos para mantener la TA. Puede ser
mejor evaluado con la inyeccién intravenosa
de 2 mg de atropina, después de la cual la
frecuencia cardiaca no debe aumentar en mas
del 10% del valor basal. En sujetos con bulbo
viable la frecuencia cardiaca aumenta en mas
de un 30% del valor basal. El reflejo
respiratorio debe evaluarse mediante la
prueba o “test” de apnea, teniendo en cuenta

que esta no es aplicable en retenedores
cronicos de CO2. Se ha demostrado
ampliamente que la sola desconexién del
ventilador o la colocacion del mismo en
CPAP no son maniobras confiables para
evaluar la apnea. Prueba de hiperoxigenacién
apneica Positiva (test de apnea)

Son muchas las revisiones que han
contribuido a determinar la mejor forma de
realizar esta prueba. Es comtn, sin embargo,
que esta prueba sea abandonada
frecuentemente (generalmente debido a
hipotension, hipoxia o acidemia durante la
prueba) o que se realice en forma errénea. La
gran mayoria de las veces logra llevarse a
cabo satisfactoriamente si se siguen
estrictamente los pasos que se mencionan
abajo. Debe tenerse en cuenta que el
resultado de éstas pruebas puede ser Fallido,
Positivo o Negativo.

Prerrequisitos de la Prueba de Apnea:

Temperatura corporal mayor de 36.5°C (Se
requiere una temperatura mayor que la
necesaria para la evaluacion general de
muerte encefalica (32°C)).

Tension arterial sistdlica mayor de 90 mmhg
y estable (La inestabilidad hemodindmica
debe corregirse antes).

Euvolemia. Debe comprobarse la
normovolemia preferiblemente con la
medicion de la presiéon venosa central o la
presion en cufia. La hipovolemia
desencadena hipotensién durante la prueba.

Normocapnia y normoxemia: Deben
realizarse gases arteriales previos a la prueba
de apnea y después de haber corregido los
valores alterados antes de iniciar la prueba.

La PO2 debe ser igual o mayor de 200 mmhg
y la PCO2 de 60 mmhg o mayor. Esto puede
lograrse con una hipoventilacién con
hiperoxigenacién (disminuir la frecuencia del



ventilador y el volumen corriente, aumentar
la FiO2 al 100% y si es posible aumentar en 2
cm la PEEP durante unos 15 a 20 minutos
antes de iniciar la prueba).

PH entre 7.3y 7.4. La acidemia y la alcalemia
deben corregirse antes.

HCO3 mayor de 18. Valores menores pueden
causar severa acidosis respiratoria durante la
prueba, lo que generalmente desencadena
hipotensién y arritmia. Es conveniente
corregir la acidosis metabdlica con la
aplicacion de bicarbonato de sodio IV antes
de iniciar la prueba.

En caso de circunstancias asociadas como
intoxicacidn, sedacion 6 relajacion debe
esperarse como minimo la vida media del
medicamento y/o tomar niveles séricos.

La prueba de apnea no es aplicable en
enfermedades pulmonares con retencién
crénica de CO2 (EPOC). Esta prueba nunca
debe producir dafio. Objetivo de la prueba de
apnea:

Debe aumentarse la PCO2 a por lo menos 60
mmbhg, sin disminuir el PH por debajo de 7.1
ni disminuir la PO2 por debajo de 60 mmhg o
la saturacion capilar de oxigeno por debajo
de 90%. No debe presentarse arritmia o
hipotensién importante. En caso de que se
presente alguna de estas complicaciones la
prueba debe suspenderse aunque no se haya
alcanzado el nivel de 60 mmhg de PCO2, y la
prueba se considera fallida. Realizacién de la
prueba:

Tomar gases arteriales previos para verificar
si el PH, el PO2 y el PCO2 estan en los niveles
adecuados para iniciar la prueba.

Conectar un oximetro de pulso y desconectar
el ventilador colocando una canula cercana a
la carina con oxigeno al 100% entre 6 y 8 litros
por minuto. El didmetro externo de la canula
debe ser maximo la mitad del didmetro

interno del tubo orotraqueal para evitar que
produzca presidn positiva intratoracica.

Vigilar estrechamente el monitor de EKG y
tomar la TA cada minuto durante la prueba.

Vigilar estrechamente movimientos
abdominales o de térax, para lo cual debe
mantenerse completamente descubierto al
paciente. Ante cualquier movimiento de tipo
respiratorio la prueba se detiene
restituyéndose el ventilador a parametros
normales y se considera NEGATIVA para
muerte encefalica.

Teniendo en cuenta que por cada minuto en
apnea el PCO2 aumenta aproximadamente en
2.5 mmhg, se puede calcular el tiempo que se
tardaria en aumentar el PCO2 a 60 mmhg
mediante la férmula:

Tiempo en alcanzar 60 mmhg de PCO2 (min)
= (60 - PCO2actual) /2.5

Esperar entonces este tiempo y tomar gases
arteriales y luego repetirlos a los dos minutos
si es necesario, hasta obtener una PCO2
mayor de 60 mmhg (generalmente utilizando
el tiempo calculado mediante esta féormula, se
obtiene un PCO2 cercano a 60 mmhg o algo
mayor). Tener en cuenta que la prueba debe
abortarse si se observa PO2 menor de 60, PH
menor de 7.1 o si se presenta arritmia,
hipotensién o desaturacion, en cuyo caso se
considera FALLIDA.

Si se logra alcanzar una PCO2 de 60 mmhg o
mayor, sin que se observe ningtn
movimiento de térax o abdomen la prueba se
considera POSITIVA para muerte encefdlica y
soporta el diagnostico de la misma.

Es indispensable que las evaluaciones clinicas
(incluidas las pruebas de apnea) sean dos
como minimo y estén separadas por un
intervalo de tiempo, el cual dependera de la
patologia de base del paciente. Las
evaluaciones deben ser efectuadas por dos



especialistas diferentes (uno de ellos debe ser
Neurologo o Neurocirujano y el otro
preferiblemente el intensivista), que no
tengan relacién con el equipo de trasplantes
en el caso de que el paciente sea donante de
Organos.

CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES
Existen algunas circunstancias especiales en
las que no pueden cumplirse estrictamente

los pasos anteriormente expuestos. Menores
de 5 Anos

El paraclinico confirmatorio es requerido.

De 2 a 24 meses de edad el intervalo debe ser
de 24 horas como minimo.

De 7 a 60 dias de edad el intervalo debe ser
de 48 horas como minimo.

En menores de 7 dias el diagndstico de
Muerte encefalica no es aplicable.

Drogas y estados patologicos que afectan la
funcién neuronal

En sospecha o evidencia de algunas drogas
que afectan la funcién neuronal, como
Anticolinérgicos, Bloqueadores
Neuromusculares, Ototdxicos, Sedantes,
Anticonvulsivantes, Antidepresivos
Triciclicos, etc.; o ante la presencia de
enfermedades neurolégicas como sindrome
de Enclaustramiento, sindrome de Guillain
Barré, sindrome de Miller Fisher, Lesion
Pontina, Estado Vegetativo Persistente,
Ceguera, etc.; es importante tener en cuenta
la limitacion que esta ofreciendo la droga,
toxico o enfermedad a la evaluacion clinica y
proceder de acuerdo a esto (en algunos casos
el diagnostico clinico de Muerte encefalica no
podra llevarse a cabo).

PARACLINICOS CONFIRMATORIOS

El diagnostico de Muerte encefélica es
eminentemente clinico pero existen algunos
paraclinicos confirmatorios que ayudan a
soportar el diagndstico. Un paraclinico se

considera POSITIVO cuando respalda el
diagndstico de muerte encefalica y
NEGATIVO cuando no (es decir, cuando el
resultado es normal). En orden de
importancia son:

Gammagrafia con Tecnecio 99 HMPAO
(SPECT), considerado el paraclinico mas
confiable por cuanto nos da informacién
acerca del metabolismo neuronal, aunque se
han reportado falsos positivos.

Angiografia por radiontclidos y Angiografia
de 4 vasos, las cuales demuestran la ausencia
de flujo sanguineo cerebral en la muerte
encefdlica. Sin embargo, pueden presentarse
falsos positivos debido a que si existe flujo
sanguineo en el bulbo raquideo este puede no
verse en este examen; y falsos negativos, ya
que la presencia de circulacion intracraneana
no excluye el diagnostico de muerte
encefalica.

Doppler Transcraneal. Este tltimo ha
cobrado popularidad recientemente debido a
su facilidad de uso y a que es un método no
invasivo. Se ha delineado bien la técnica
utilizada y los resultados en muerte
encefalica en varios articulos.

Electroencefalograma, el cual ha sido popular
durante muchos afios y todavia se usa en
muchos paises como paraclinico
confirmatorio de primera eleccion pero
presenta una utilidad muy limitada, con
muchos falsos negativos y falsos positivos
reportados (28,32).

Espectroscopia por Resonancia Magnética.
Costoso, poco practico y con bastantes falsos
positivos y falsos negativos.

Tomografia por Emision de Positrones.
Excesivamente costoso y no practico.

Potenciales Evocados Auditivos, muy
utilizados anteriormente, son de poca



utilidad por su baja especificidad y
sensibilidad.

Legislacion

Desde octubre de 1979 esta vigente la Ley de
Trasplante 30/1979, de 29 de octubre que
regula de manera especifica la extracciéon de
organos y el trasplante en Espana. Esta ley
conjuntamente con el Real Decreto que la
desarrollaba contribuyeron de manera
decisiva a establecer las bases del sistema que
permitiria crear la estructura necesaria para
generar y trasplantar 6rganos en Espafia.

El trasplante de 6rganos requiere la
solidaridad de la sociedad, equipos de
trasplantes, recursos econdmicos y una base
legal que garantice la adecuacion del
procedimiento y la transparencia del sistema.

Hasta finales de la década de los cincuenta el
diagnostico y la declaracion de muerte de
una persona se basaba desde el punto de
vista médico-legal en la ausencia de latidos
cardiacos y de respiracion espontdnea. Este
factor impide en la practica extraer el corazén
de un donante y complica de manera
extraordinaria la extraccion del resto de
organos para trasplante.

Un primer avance fundamental en este
apartado se consiguio gracias a la definicion
de muerte cerebral, una vez se establece la
conclusién de que en el encéfalo reside el
diagnostico definitivo de muerte. La
consecuencia mas inmediata de la
introduccién del concepto de muerte cerebral
es que la definicion de muerte tradicional es
insuficiente ya que su diagndstico se realiza
en base al criterio de parada
cardiorrespiratoria y no excluye el criterio
neurologico.

La paulatina evolucién de los trasplantes
desde sus primeras experiencias hasta su
consolidacién como terapia eficaz obliga a los

paises mas avanzados del mundo a legislar
sobre este tema.

Antecedentes legales en Espana

La Ley de 1950, de obtencién de piezas
anatomicas para injertos, establece en su
articulado la posibilidad de extraer de los
cadaveres piezas anatémicas, 6rganos y
tejidos si se cumplen los siguientes requisitos:

El plazo de extraccion no debe superar las
veinticuatro horas posteriores al fallecimiento

Los centros sanitarios deben estar
autorizados para extraer

La persona fallecida debia manifestar en vida
su voluntad de donar

La ley espariola de trasplantes de 1979 tiene
un antecedente en la recomendacion que
dicta en 1978 el Consejo de Europa con la
finalidad de orientar a los diferentes estados
en la elaboracién de la legislacion sobre
trasplantes. Esta directiva incide en los
derechos de los donantes o el caracter
voluntario y gratuito de la donacién entre
otros aspectos.

No obstante la evolucién positiva
experimentada en el campo del diagnostico
de muerte encefalica, de la preservacién de
organos y de la practica de los trasplantes,
fruto del consenso y de los progresos
cientificos y técnicos alcanzados, hacen
precisa la actualizacion de las disposiciones
reglamentarias basicas que regulan estas
materias, recogidas, fundamentalmente, en el
Real Decreto 426/1980, de 22 de febrero, que
desarrolla la Ley 30/1979, de 27 de octubre,
sobre Extraccién y Trasplante de Organos.

Ley 30/1979, de 27 de octubre, sobre
extraccion y trasplante de érganos

Desde octubre de 1979 esta vigente la Ley de
Trasplante 30/1979 que regula de manera



especifica la extraccion de drganos y el
trasplante en Espana.

Esta ley consta de 7 articulos, dos
disposiciones adicionales y una derogatoria.

La Ley de trasplantes define el marco legal
del trasplante en Espafia. Los puntos
esenciales son:

Regulacién de la cesidn, extraccion,
conservacion, intercambio y trasplante de
organos (art 1)

Prohibicion de cualquier tipo de
compensacion econdmica por la donacién de
organos (art 2)

Necesidad de autorizacion expresa de las
unidades extractoras (art. 3)

Definicién de los requisitos de la donacion
de vivo (art. 4):

1. Mayoria de edad del donante

2. Plenas facultades mentales del donante

3. Informacién sobre las consecuencias de la
donacion

4. Consentimiento expreso, libre y consciente
5. Firma del consentimiento

6. Destino del 6rgano sea para una persona
determinada

Obligacion de comprobar la muerte del
donante antes de proceder a la extracciéon de
los érganos (art. 5)

Descripcion de las obligaciones del
responsable de la unidad de trasplante
respecto al receptor:

1. Que sea plenamente consciente del tipo de
intervencion que va a efectuarse

2. Que reciba plena informacién de todos los
estudios inmunoldgicos entre donante y
receptor

3. Que exprese por escrito su consentimiento
para la realizacion del trasplante.

Real Decreto 2070/1999, de 30 de diciembre,
por el que se regulan las actividades de
obtencion y utilizacidn clinica de drganos
humanos y la coordinacion territorial en
materia de donacidn y trasplante de drganos
y tejidos.

Anexo Iy Anexo II

Los aspectos mas destacados que regula el
decreto son:

El concepto de 6rgano, donante vivo, donante
fallecido, diagnostico de muerte, receptor,
extraccion de 6rganos, trasplante de érganos,
centro de extraccion de érganos de donante
vivo y donante fallecido y centro de
trasplante de 6rganos (art. 3)

Los objetivos del trasplante (art. 4)

La confidencialidad de toda la informacion
derivada (art. 5)

Las campafias de educacion, formacién,
promocion y publicidad (art. 6 y 7)

Prohibicion de cualquier tipo de
remuneracion por donar 6rganos para
trasplante (art. 8)

Las condiciones y requisitos de la donacién
de vivo (art. 9)

Las condiciones y requisitos de la extraccién
de donante cadaver (art. 10)

Los requisitos de los centros de extraccion de
organos de donante vivo y cadaver (art. 11y
12)

La entrada y salida de 6rganos humanos de
Espana para trasplante (art. 14)

Los requisitos para autorizar el trasplante de
organos humanos (art. 15)



La concesién, renovacion y extincion de la
autorizacion a los centros de trasplantes (art.
16)

Los requisitos minimos que deben cumplir
las unidades de trasplante (art. 17)

Las funciones de la Organizaciéon Nacional
de Trasplantes (art. 19)

Las funciones de la comisién permanente de
trasplantes del Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud (art. 21)

Documento de Consenso Espaiiol sobre
extraccion de 6rganos para trasplante de
donantes a corazén parado

La Organizacion Nacional de Trasplantes
emite en 1996 un Documento de Consenso
Espatiol sobre extraccion de Organos para
Trasplantes de Donantes a Corazén Parado
donde se recogen aspectos técnicos, legales y
éticos sobre donacion de érganos a corazon
parado.

Como aspectos técnicos del documento de
consenso interesa:

La definicién de muerte en el caso de donante
a corazon parado

Los tipos de donante
La selecciéon de donantes
Las técnicas de preservacion

Como aspectos legales el documento:

Insta a modificar (como asi se ha hecho) el
Real Decreto 426/80 en materia de donaciéon
en caso de muerte cerebral

Acepta el inicio de las maniobras que
permitan la conservacion de 6rganos con
vistas a la posterior extraccion y trasplante de
los mismos, mientras se localiza al familiar
del fallecido que puedan constatar su no
oposicién en vida a la donacion

En cuanto al consentimiento a la donacién y
a la autorizacion judicial, los donantes en
asistolia se consideran de la misma manera
que los donantes en muerte encefalica.

Como aspectos éticos recoge que:

El médico que certifica la muerte no debe
formar parte de los equipos de extraccion de
trasplante

El respeto a los comportamientos y
sentimientos de la familia

La informacién completa e inteligible a la
familia

Real Decreto 411/1996, de 1 de marzo, por el
que se regulan las actividades relativas a la
utilizacion de tejidos humanos.

Orden de 16 de octubre de 1990, sobre
acreditacion de Centros sanitarios para la
practica de actividades de extraccion y
trasplante de 6rganos y tejidos.

Decreto 217/1997, de 24 de julio, por el que se
regulan las actividades relativas a la
utilizacién de tejidos humanos en la
Comunidad Auténoma de Galicia.
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Preguntas
Para el test de apnea la Pa Co2 debe de
alcanzar 40 mm Hg

;verdadero o falso?

En relacién con la pregunta anterior se tarda
generalmente en llegar a esta cifra 7 horas.

;verdadero o falso?
Una hipotermia de menos de 35 © C es una
contraindicacién para declarar muerte
cerebral

¢verdadero o falso?
Una hipotermia de menos de 35 © C es una
contraindicacion para declarar muerte
cerebral

¢;verdadero o falso?
Una cifra de pentobarbital de mas de 10
ug/mL es una contraindicacion para declarar
muerte cerebral

;verdadero o falso?
Una cifra de presion arterial sistdlica de
menos de 90 es una contraindicacion para
declarar muerte cerebral

;verdadero o falso?
Para declarar muerte cerebral en un recién
nacido se debe de tener un periodo
observacional de 7 dias

;verdadero o falso?

Un lactante de 10 meses precisa 12 horas

;verdadero o falso?



