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INTRODUCCION

Para hablar de Muerte Encefalica (ME), como entidad anatomo-funcional y
patol6gica, que define con precision la perdida de la vida, ha sido necesario
realizar multiples investigaciones, en el area basica como en la clinica, con el
objetivo de estudiar lareversibilidad de lafallafuncional cerebral.
Ladefinicion y determinacion de la muerte han sido una historia de
incertidumbre, siendo pocas veces unatareafacil y nunca una empresa
segura. La naturaleza de la muerte es un problema antiguo.

El hombre se ha planteado interrogantes como:
(Qué es la muerte?
(Cuando morimos realmente?

Edgar Allan Poe expreso:

"Los limites que separan la vida de la muerte son, en el mejor de los casos,
vagos e indefinidos.

(Quién puede decir donde termina una y donde empieza la otra?"

No hay unarespuesta sencilla para estas preguntas ya que la muerte
conlleva una serie de implicaciones éticas, religiosas, filosoficas, médicas y
legales que hacen muy dificil su abordaje.

ANTECEDENTES HISTORICOS

Para los antiguos griegos, €l ser humano sintetizaba en su naturalezala
integracion de tres tipos de funciones:

1) Las funciones naturales o vegetativas (nutricion, crecimiento,
reproduccion), con sede en el abdomen.

2) Lasfunciones vitales o0 animales (pulso y respiracion), radicadas en el
torax.



3) Las funciones intelectivas o0 espirituales (pensamiento y voluntad), con
sede en €l craneo.

Lamuerte consistia en la pérdida del espiritu denominado vital, radicado
principalmente en e corazon, de ahi que la muerte haya coincidido con la
ausenciade pulso y respiracion espontaneas. El criterio griego de muerte es el
cardiopulmonar.

Ellos se planteaban también la cuestion de qué sucederia si el espiritu
intelectivo pereciera antes que el vital; por g emplo, por una herida del cerebro.

(Seria esto una muerte?
Respondian afirmativamente a esta interrogante.

Galeno decia que el proceso de morir puede seguir dos vias, una ascendente,
gue comienza por lapérdida del espiritu vital (muerte cardiorrespiratoria) y
termina por lapérdida del espiritu intelectivo (muerte cerebral), y otra
descendente, que se inicia con la pérdida del espiritu intelectivo y finaliza con el
paro cardiorrespiratorio.

En latradicion judia el signo principal de vida era la respiracion.
Maimonides, un célebre médico judio decia que «si durante el examen ningun
signo de respiracion puede ser detectado en la nariz, la victima debe ser
dejada donde se halle, pues ya esta muerta.

e Javier Bichat (1771-1862) elaborala primera definicion cientifica de la
muerte.... "ladetencion funcional del Sistema Nervioso, de la
circulacion, de la respiracion, y de la temperatura corporal.

e Mollaret y Goulon, en 1959 introducen el término coma sobrepasado
(coma depassé) o irreversible, describiendo 23 pacientes comatosos sin
reflgos de tronco cerebral, en apneay con el ectroencefal ograma plano.

e En 1968 un comité ad hoc de |a Escuela de Medicinade la Universidad
de Harvard, fue uno de los primeros en advocar una nueva definicion de
muerte basada en un criterio neurol6gico, estableciendo que los criterios
clinicos que constituian el coma irreversible o muerte cerebral eran: una
completa falta de respuesta y sensibilidad, la ausencia de movimiento y
respiracion espontanea, la ausencia de reflejos de tronco cerebral, y
coma de causa identificable.

e EN 1971, Mohandasy Chou des criben el dafio del tronco cerebral como
el componente critico y fundamental del dafio cerebral severo.

e En 1976 laConferencia de Colegios Médicos y sus Facultades del
Reino Unido establecio, en lo que se conoce como Cddigo del Reino
Unido, que la muerte cerebral se define como la pérdida total e
irreversible de lafuncion del tronco encefalico.



e ENn 1981 laComision del Presidente de Estados Unidos para el estudio
de problemas éticos en medicina e investigacion biomédica, después de
recibir |os testimonios de gente de las areas médica, filosofica, teologica
y delaley, acordo que un individuo puede ser declarado muerto sobre
las bases de «la cesacion irreversible de las funciones respiratoria y
circulatoria o la cesacion irreversible de todas las funciones cerebrales
incluyendo €l troncoy.

CONCEPTO

LaME se define como la ausencia completa e irreversible de todas las
funciones ddl encéfalo. Consiste en la necrosis total del encéfalo, involucrando
sustresregiones. hemisferios cerebrales, tallo cerebra y cerebelo. En esta
entidad clinico-patologica hay pérdida de la funcion de las neuronas de la
corteza cerebral y del tallo encefalico, y por ende, ademas de la pérdida de la
vida de relacion, no hay respiracion ni circulacion espontaneas, por lo que al
suspender |os medios de soporte, sobreviene desaparicion de cualquier
aparente manifestacion de la vida.

El diagnostico de ME es clinico en la gran mayoria de los casos, no siendo
necesario realizar examenes complementarios si se cumple con determinados
requisitos. Se basara en la confirmacion del cese irreversible de las funciones
del tronco encefalico.

El diagnostico debe ser realizado por el médico al cuidado del paciente,
frecuentemente un intensivista, 0 el médico emergencista o anestesista
siempre que esté familiarizado con los criterios establecidos.

PRINCIPALES ALTERACIONES FISIOPATOLOGICAS QUE SE PRODUCEN
POR LA MUERTE ENCEFALICA

Al producirselaME seinician en e organismo toda una serie de cambios
fisiopatologicos, los cuales deben de ser corregidos.

El personal médico y de enfermeria, debe de estar muy atento a los cambios
gue presente todo paciente, y principalmente el sujeto en estado critico, cuya
condicion neuroldgica se esté deteriorando. Esto incluye a pacientes con
traumatismo cerebral grave, isquemia cerebral como consecuenciade
hemorragia subaracnoidea o epidural, infarto, asfixia, ahogamiento, paro
cardiopulmonar, tumores cerebrales primarios y autoenvenenamiento agudo.

Unavez que se establece laME, la muerte somatica sobreviene en un periodo
de 48 a72 horas.



Las alteraciones fisiopatologicas y secuelas que se producen durante la
ME son:

Secuelas Causa
e Hipotension Choque neurogénico, hipovolemia
e Arritmia-bradicardia Daiio de sistema nervioso central; hipotermia;

alteraciones electroliticas y acido-basicas,
isquemia miocardica

e Hipoxemia Central o pulmonar

e Diabetesinsipida Mal funcionamiento hipotalamico o
hipofisiario

e Hipotermia Pérdida de la regulacion hipotalamica de la
temperatura

e Alteracionesendrocinas  Pérdida de la regulacion hipotalamica
e Coagulopatias Liberacion de agentes fibrinoliticos

e Anemia Hemorragia, hemodilucion

CRITERIOS A SEGUIR PARA EL DIAGNOSTICO CLINICO DE MUERTE
ENCEFALICA

I. Coma con ausencia de respuestas cerebrales

Ausencia de respuestas cerebrales significa que espontaneamente y con
estimulos dolorosos el paciente no obedece drdenes, no emite respuestas
verbales, ni vocales, no realiza movimientos propositivos de |os miembros ni
adopta pos turas tonicas de decorticacion o descerebracion.

Losreflgos clinicos espinales, de estiramiento muscular y cutaneo
frecuentemente estan conservados. Pueden existir otros movimientos de origen
espinal, inducido por estimulos propioceptivos o cutaneo, o bien de aparicion
espontanea, caracterizados sobre todo por flexion de los miembros inferiores o
superiores.

I1. Apnea

No hay respiracion espontanea y el paciente es mantenido en supervivencia
con ventilacion controlada. La apnea debe persistir en situaciones de
hipercapnia superior a 60 mmHg de PaCO2, inducida por desconexion del
ventilador durante 10 min. con administracion de un flujo alto de O2 antes y
durante la desconexion (prueba de apnea).



IT1. Ausencia de los reflejos del tallo cerebral o cefalico

Todos los reflgjos cefalicos estan abolidos: el pupilar, el oc ulocefalico, el
oculovestibular, € corneal, & cocleopalpebral, € faringeo, el tusigeno, el
mandibular y el labial. Se deben explorar todos estos reflgjos con una técnica
adecuada. El oculovestibular se investiga con la prueba del agua helada. El
diametro pupilar es variable y por eso carece de valor diagndstico.

IV. Prueba de la Atropina
Esta prueba establece el no cambio de la Frecuencia Cardiaca después de la
administracion IV de 0.04 mg/kg de Sulfato de Atropina

V. Presencia de una lesion encefalica irreversible

Es necesario reconocer la existencia de unalesion estructural irreparable,
como por Ej.: traumatismo encefalico, hemorragia cerebral, hemorragia
subaracnoidea, etc, que explique suficientemente el cuadro clinico.

VI. Ausencia de causas en las que hay posibilidad de recuperacion

El diagnostico de ME debe excluirse si se sospecha o demuestra la existencia
de alguna de | as siguientes causas, en las que € cese de las func iones
encefalicas es potencialmente reversible:

1) Intoxicacion por farmacos neurodepresores,

2) hipotermia grave;

3) choque circulatorio.

VII. Persistencia de los signos clinicos por un minimo de 6 horas

Los signos clinicos del cese total de las funciones encefalicas deben persistir
un tiempo minimo de 6 horas. Si se realizan pruebas confirmatorias de ME y su
resultado apoya el diagnostico, el tiempo de observacion del paciente puede

ser menor de 6 horas.

Nota: Los puntos I, IL, III y IV indican el cese total de las funciones encefalicas.
LospuntosV, VI y VIl indican lair reversibilidad.

Lademostracion de ausencia total de funcion del tronco cerebral (ausencia de
reflgos, apneay prueba de la atropina) completan el diagnostico de ME, no
siendo necesario en estos casos realizar ningin examen confirmatorio.

Para evitar un posible diagnéstico erréneo se debe definir la evidencia clinic a o
de neuroimagen de una catastrofe aguda del sistema nervioso central (SNC)
gue sea compatible con ME.



CONDICIONES A EVALUAR Y/O SE DEBEN EXCLUIR PARA HACER EL
DIAGNOSTICO DE MUERTE ENCEFALICA

Inestabilidad hemodinamica.
Inestabilidad metabolica: Los valores extremos, que deben ser
corregidos para poder redlizar el diagndstico clinico, son:

Natremia

Glicemia

Acidosis metaboélica

Alcalosis metabolica
Inestabilidad térmica: Hipotermia menor a 32 grados centigrados.
Presencia de farmacos depresores.
Imposibilidad de explorar los reflg os troncoencefalicos por lesion de
receptores y/o nervios: graves lesiones destructivas del macizo facial.
Prueba de apnea indeterminada o contraindicada.

PRUEBAS INSTRUMENTALES QUE COMPLEMENTAN EL DIAGNOSTICO
DE MUERTE ENCEFALICA

L as pruebas auxiliares no son necesarias s €l diagndstico se completo por el
método clinico, pero pueden emplearse en caso de lesion estructural
demostrada acompariada de imposibilidad de realizar la totalidad de las
pruebas clinicas para el diagndstico, o, en caso de causa no estructural del
coma, 0 en caso de coma de causa desconocida

No son necesarias pruebas auxiliares para el diagnéstico de ME, salvo que
existan condiciones que impidan el diagndstico

Tipos de Prueba

Evaltan la funcion neuronal
- EEG
- Potencial es evocados

Evaluan el flujo sanguineo cerebral
- Arteriografia cerebral de los 4 troncos
- Angiografia cerebral por substraccion digital
- Angiogammagrafia cerebral con radiofarmacos
- Sonografia doppler transcraneal

CONDICIONES EN LAS CUALES SE DEBEN INDICAR LAS PRUEBAS
INSTRUMENTALES

Coma de causa desconocida

Graves destrucciones del macizo facial

Intolerancia o contraindicacion del test de apnea

Para acortar €l periodo de estadia, evitar el deterioro en probables
donantes, y aclarar la situacion a familiares y equipo de asistencia, en
los siguientes casos:



a- Presencia de farmacos depresores de SNC,  especialmente
barbittricos.

b- Alteraciones metabdlicas o hipotermia que no se corrigen a pesar del
tratamiento médico agresivo.

c- Para suspender el periodo de observacion.
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