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1. OBJETIVO.

Determinar las pautas que permitan determinar la muerte encefalica y definirla
como el cese irreversible de la actividad vital de todo el encéfalo incluido el Tallo
Cerebral (estructura mas baja del encéfalo encargada de las mas importantes
funciones vitales, como la respiracion y el control cardiaco), comprobada mediante
protocolos clinicos neuroldgicos bien definidos y apoyada por pruebas
especializadas.

2. ALCANCES Y RESPONSABLES

Todas las acciones realizadas a fin de determinar la Muerte encefalica por parte
de los médicos en el paciente, con el fin de establecer una impresion diagnostica
acertada y definir la conducta y tramites legales.

3. GENERALIDADES

La muerte cerebral se define como el cese irreversible de las funciones de todas
las estructuras neurolégicas intracraneales, tanto de los hemisferios cerebrales
como del tronco cerebral.

3.1 PREREQUISITOS

Es claro que solo se considera este diagndstico si se presenta un paciente
hemodinamico y ventilatoriamente estable, soportado al menos con ventilacion
artificial, en el cual se sospecha que no existe ningun tipo de actividad cerebral.
Antes de iniciar el protocolo es pues, necesario cumplir los siguientes
prerrequisitos:

» Evidencia clinica de una causa establecida y suficiente.

o Se debe disponer de minimo una ayuda tecnoldgica para que el facuitativo
apoye la evidencia en forma clara y sin lugar a dudas la causa de la muerte
encefdlica (edema cerebral severo, hernis transtentorial, hemorragia masiva,
etc). Los pacientes con causa no evidente deben ser investigados en forma
exhaustiva acerca de la causa del dafo cerebral (puncién lumbar, imagenes
funcionales, EEG, angiografia, etc).

¢ Posibilidad de recuperacion excluida.

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

e Exclusion de condiciones neuroldégicas o médicas asociadas que puedan
confundir la evaluacién clinica, entre otras, alteraciones electrolitica, metabdlica
o endocrina severa, intoxicacion o efecto de drogas neuro depresoras (sobre
todo sedantes, anestésicos, barbituricos o relajantes, hipotermia (la temperatura
corporal menor de 32° C puede imitar un cuadro clinico parecido a muerte
encefalica y ser completamente reversible) o hipotensién severa (TAS <
90mmhg).

3.2 HALLAZGOS CLINICOS

Una vez verificado los anteriores requisitos debe demostrarse el cese de la funcién
Cortical y Troncular en forma irreversible para lo cual es necesario documentar los
siguientes tres cardinales hallazgos clinicos (no esta de mas recalcar que estos
deben establecerse en ausencia de todo efecto de medicacién neurodepresora,
sedante o relajante, en un paciente mas o menos “estable” hemodinamicamente,
sin alteraciones severas de la oxigenacidén, ni alteraciones metabdlicas o
hidroelectroliticas severas, sin hipotermia severa y sin una condicién neuroldgica
que impida esta adecuada evaluacion como sindrome severo de Guillain Barre o
Miller-Fisher, sindrome de enclaustramiento, estado vegetativo, etc.):

3.2.1 La 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.

Es imprescindible establecer la causalidad e irreversibilidad del coma, para
descartar factores que puedan simular una situaciéon de M.E. por factores que
alteran la valoracion clinica y la exploracién. El grado de profundidad del coma se
valora por la ausencia de actividad espontanea y de respuesta motora a los
estimulos dolorosos estandarizados integrados a nivel cortical: La estimulacién se
realiza a nivel de la regién supraorbitaria, la articulaciéon témporo-mandibular, o el
labio superior, que exploran el nivel sensitivo del trigémino, y en el lecho ungueal
del dedo. Los pacientes tienen que encontrase en coma profundo (escala de
Glasgow, escala de Glasgow modificada para lactantes, y escala de coma para
recién nacidos ). Tienen que tener hipotonia muscular generalizada, no presentar
movimientos de decorticacion o de descerebraciéon y ausencia de respuesta
vegetativa. La Unica actividad motora que pueden presentar es la de origen
espinal. La ME conlleva la desconexion de la médula con las estructura
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neurolégicas intracraneales. Tras la ME pueden evidenciarse movimientos de
base refleja o 5 automatismos medulares, que se ponen de manifiesto al
desaparecer las influencias encefalicas. Pueden ser espontaneos o provocados
como los reflejos cremastérico, cutdneo abdominales, plantar flexor, reflejo de
retirada y reflejos ténico-cervicales, reflejo cérvico flexor del brazo, cérvico flexor
de la cadera y cérvico abdominal. Dentro de la actividad espontanea puede
detectarse mioclonias espinales y actividades ténicas en miembros superiores
como el “Signo de Lazaro” que aparecen con el test de apnea o tras retirada de
soporte y que reflejan isquemia medular aguda. También son frecuentes los
movimientos ondulantes de los pies tipo abanico y el priapismo. Existen también
respuestas hemodinamicas con aumentos de la frecuencia cardiaca (FC) y la
presion arterial (TA) que se producen con la flexion del cuello que estan mediados
por el simpatico y desaparecen con bloqueantes ganglionares

3.2.2 La pérdida de todos los reflejos del tallo cerebral

Mesencéfalo: Pupilar

Falta de respuesta a la luz y pupilas con posicién en linea media con tamano de 4
a 9 mm. La decorticacién también debe estar ausente. Esta se considera un reflejo
multisinaptico complejo de integracion supramesencefalica.

Mesenceéfalo 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 (0jos fijos en la linea media) a la irrigacion
de cada oido con 50 cc 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.

3.2.3 Otros Reflejos Pontinos

Ausencia de reflejos corneano, mandibular, de chupeteo, mentoniano y de trompa.
La descerebracién también debe estar ausente. Esta se considera también un
reflejo multisinaptico 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 diagnéstico de muerte encefalica

Bulbares

Ausencia de reflejos nauseosos 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 canula en la carina.
La sola maniobra de empujar y halar el tubo orotraqueal no es suficiente.
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Ausencia del reflejo vasopresor y respiratorio.

El reflejo vasopresor se evalua 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
crénicos de CO2. Se ha demostrado ampliamente que la sola desconexion del
ventilador o la colocacién del mismo en CPAP no son maniobras confiables para
evaluar la apnea.

Prueba de hiperoxigenacion apneica (“Test” de apnea)

Son muchas las revisiones que han contribuido a determinar la mejor forma de
realizar esta prueba. Es comun, sin embargo, que esta prueba sea abandonada
frecuentemente en la realizacién del protocolo diagnéstico (generalmente debido a
hipotensién, hipoxia o acidemia) y que también frecuentemente se realice en
forma erronea. Se ha encontrado que la gran mayoria de las veces logra llevarse a
cabo satisfactoriamente si se siguen estrictamente los siguientes pasos.

Deben realizarse siempre dos pruebas con un intervalo minimo de seis horas. En
Colombia, de acuerdo a nuestro Decreto 1172 de 1989, no es necesario realizar la
segunda prueba si se dispone de un paraclinico confirmatorio: “Cuando exista
donacion previa y con posterioridad al primer diagnéstico se demuestre la
ausencia de flujo sanguineo en el encéfalo, mediante angiografia o por cualquier
otro procedimiento calificado por el Ministerio de Salud como definitivo para
comprobarla, no sera necesario tener en cuenta el lapso de seis (6) horas...”.

En la segunda prueba debe repetirse una evaluaciéon neurolégica completa. Debe
tenerse en cuenta que el resultado de estas pruebas puede ser Fallido, Positivo o
Negativo.

Prerequisitos 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 sistlica mayor de 90 mmhg y estable (La inestabilidad
hemodinamica debe corregirse antes).

Euvolemia. Debe comprobarse la normovolemia preferiblemente con la medicién
de la presion venosa central o la presién en cufia. La hipovolemia desencadena
hipotension durante la prueba.
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Normocapnia y normoxemia: Deben realizarce 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 0 mayor de 200 mmhg y la PCO2 de 40 mmhg o mayor.
Esto puede lograrse con una hipoventilacion con hiperoxigenacién (disminuir la
frecuencia del ventilador y el volumen corriente, aumentar la FiO2 al 100% vy si es
posible aumentar en 2 cm la PEEP durante unos 15 a 20 minutos antes de iniciar
la prueba).

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

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

En caso de circunstancias asociadas como intoxicacion, sedaciéon 6 relajacién
debe esperarse un minimo de 24 horas (6 mas si la droga o toxico es de larga vida
media como fenobarbital) y tomar niveles séricos si es necesario.

La prueba de apnea no es aplicable en enfermedades pulmonares con retencion
crénica de CO2 (EPOC). Esta prueba nunca debe producir dafo.

Objetivo de la prueba de apnea:

Debe aumentarse la PCO2 a por o menos 60 mmhg, 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 hipotension
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.

Realizacion 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 diametro interno del tubo
orotraqueal para evitar que produzca presion positiva intratoracica.

Vigilar estrechamente el monitor de EKG y tomar la TA cada minuto durante la
prueba.
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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 esta sencilla 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 formula, 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 0 si se presenta
arritmia, hipotension o desaturacién, en cuyo caso se considera FALLIDA.

Si se logra alcanzar una PCO2 de 60 mmhg o mayor, sin que se observe ningun
movimiento de térax o abdomen la prueba se considera POSITIVA para muerte
encefalica y soporta el diagndstico 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 por |0 menos seis
horas. Las evaluaciones deben ser efectuadas por dos especialistas diferentes
(uno de ellos debe ser Neurdlogo o Neurocirujano y el otro preferiblemente el
intensivista), que no tengan relacion con el equipo de trasplantes en el caso de
que el paciente sea donante de 6rganos. Para el caso de la ESE SOLUCION
SALUD que presta servicios en el primer nivel de atencion, este diagnostico
corresponde al segundo nivel de atencion.

Una vez se ha hecho el diagnédstico de muerte encefalica el paciente es
considerado legalmente un caddver (Decreto 1546 de 1998) y se debe proceder
como tal, incluso realizar resumen de egreso (epicrisis) y expedirse certificado de
defuncién si no requiere autopsia médico-legal. En caso de ser un donante de
érganos, es licito mantener estos ain en el cadaver por medios artificiales
(soporte cardiopulmonar artificial) hasta que sean removidos por el equipo de
trasplantes.

Respecto a esto, se han revisado las consideraciones éticas. De todos modos, el
tiempo de que se dispone para realizar esta remocién es corto debido a la autolisis
que pueden sufrir los tejidos en el paciente con muerte encefalica.
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3.3 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 12 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 diagnéstico de Muerte encefalica no es aplicable.

Drogas y estados patologicos que afectan la funcion 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, Lesiéon Pontina, Estado Vegetativo
Persistente, Ceguera, etc.; es importante tener en cuenta la limitacion que esta
ofreciendo la droga, téxico o enfermedad a la evaluacion clinica y proceder de
acuerdo a esto (en algunos casos el diagndstico clinico de Muerte encefalica no
podra llevarse a cabo).

3.4 PARACLINICOS CONFIRMATORIOS

El diagnéstico de Muerte encefalica es eminentemente clinico pero existen
algunos paraclinicos confirmatorios que ayudan a soportar el diagnostico. Un
paraclinico se considera POSITIVO cuando respalda el diagnéstico de muerte
encefalica y NEGATIVO cuando no (es decir, cuando el resultado es normal). En
orden de importancia son:

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

B. Angiografia por radionuclidos 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 raguideo este puede no verse en este examen; y falsos negativos, ya que
la presencia de circulacion intracraneana no excluye el diagnéstico de muerte
encefalica.

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

D. Electroencefalograma, el cual ha sido popular durante muchos afos 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.

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

F. Tomografia por Emisién de Positrones. Excesivamente costoso y no practico.

G.Potenciales Evocados Auditivos, muy utilizados anteriormente, son de poca
utilidad por su baja especificidad y sensibilidad.

Es importante recalcar que ninguno de estos paraclinicos "hace" diagndstico de
Muerte encefalica, ni son requeridos para su diagnéstico, pero pueden ayudar al
clinico a soportarlo. La Academia Americana de Neurologia recomienda
practicarlos solo en casos de falta de certeza clinica. El Decreto-Ley Colombiano
no exige estos paraclinicos, aunque permite que se acorte el intervalo entre las
dos evaluaciones cuando se tiene un paraclinico confirmatorio.

3.5 PREGUNTAS MAS FRECUENTEMENTE FORMULADAS EN LA PRACTICA

En la practica clinica se afrontan situaciones que a menudo resultan un poco
desconcertantes y en las que el médico a veces se siente confundido. En
ocasiones solo un adecuado conocimiento del tema y la experiencia, ayudaran a
resolver las dudas en cada caso individual. Las siguientes respuestas intentan
ayudar en los problemas mas frecuentes.

¢En qué momento debe suspenderse la terapia?
Una vez se haya comprobado el cese irreversible de la conciencia.

¢En qué momento se pueden donar los 6rganos?
Una vez se haya completado el diagndstico de muerte por el criterio encefalico.

¢En qué momento se pueden iniciar los servicios funerarios?
Una vez se haya confirmado la Asistolia.

¢Como debe darse la informacion a la familia?
“Su familiar ha fallecido”.
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4. FLUJOGRAMA.

PACIENTE EN COMA (CON LESION DESTRUCTIVA DEL SNC)

DETERMINAR PRERREQUISITOS PARA EL DIAGNOSTICO (TA normal, temperatura por encima ée-fﬁ%gwia de

drogas neurodepresoras, bbqueanles neuromusculares o de efectos anticolinérgi

endocrino metabalico u otras intoxicaciones exogenas)
EXPLORACION DE » Presentes
REFLEJOS CEFALICOS
Ausentes
TEST DE ATROPINA » postvg  ———> | Nomuerte
' encefalica
Negath‘
»  Negativo

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS (Opcionales)

+ Sonografia Doppler transcraneal

' {E&

+ Potenciales evocad
Repetir la secuencia diagnostica (2™ Evaluacién) **
Activar equipo de Rescate Informar a la familia vcwrre del

drganos si es un posible donante Certificado de defuncidn
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5. TERMINOS Y DEFINICIONES.

MUERTE: Es el cese permanente de todas las funciones vitales y de la funcién del
organismo como un todo.

MUERTE ENCEFALICA: es la comprobacion del cese irreversible de la funcion
del encéfalo como un Todo (No necesariamente de todas las neuronas) aun en
presencia de un funcionamiento cardiovascular y ventilatorio artificial.

URGENCIAS MEDICAS: Es toda aquella situacién de gravedad en donde se
necesita una atencién inmediata, la vida del paciente corre riesgo inminente.

PACIENTE CRITICO: Paciente en riesgo momentaneo o continuo de perder la
vida o deterioro de la calidad de vida por una condicién especifica, configurando
un estado de gravedad persistente que requiere monitorizacion y tratamiento
continuado.

PACIENTE IRREVERSIBLE: Paciente en el cual se ha determinado medicamente
que sufre un proceso patoldgico incurable que puede o no ser la causa de su
muerte, en un plazo de tiempo no previsible.
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7. NORMATIVIDAD.

Ley 454 de 4 de agosto de 1998, "por la cual se determina el marco conceptual
que regula la economia solidaria, se transforma el Departamento Administrativo
Nacional de Cooperativas en el Departamento Administrativo Nacional de la
Economia Solidaria, se crea la Superintendencia de la Economia Solidaria, se
crea el Fondo de Garantias para las Cooperativas Financieras y de Ahorro y
Crédito, se dictan normas sobre la actividad financiera de las entidades de
naturaleza cooperativa y se expiden otras disposiciones"

Decreto 1172 de 1989 "por el cual se reglamenta parcialmente el titulo IX de la
Ley 09 de 1979, en cuanto a la obtencién, preservacién, almacenamiento,
transporte destino y disposicion final de érganos y componentes anatémicos y los
procedimiento para transplante de los mismos en seres humanos, asi como la ley
73 de 1988"

Decreto Numero 1546 de 1998 "Por el cual se reglamentan parcialmente las
Leyes 9 de 1979, y 73 de 1988, en cuanto a la obtencion, donacion, preservacion,
almacenamiento, transporte, destino y disposicion final de componentes
anatomicos y los procedimientos para trasplante de los mismos en seres
humanos, y se adoptan las condiciones minimas para el funcionamiento de las
Unidades de Biomedicina Reproductiva, Centros o similares.”
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