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Introduccion

La muerte encefalica puede ser discutida de diferentes puntos de vista, en este trabajo sélo
lo abordaremos desde la mirada neuroldgica, haciendo énfasis en las definiciones y el
estricto protocolo que debe utilizarse para realizar este diagnostico, cuando sea pertinente

se comentaran las bases fisiopatologicas de los hallazgos semiologicos.

Definiciones

Coloquialmente se habla de muerte cerebral, sin embargo, siendo estrictos y en este tema
debemos serlo, es mas preciso referirnos a esta condicion como muerte encefalica. Esto se
debe a que el encéfalo estd compuesto por el cerebro, el troncoencéfalo y el cerebelo, y
como veremos mas adelante, en esta condicion se deben perder los reflejos integrados en el
cerebro pero también en el troncoencéfalo y el cerebelo. La confusion de referirnos en
espafiol a la muerte encefalica como muerte cerebral probablemente provenga de la mala
traduccion que se hace de la palabra “brain”, que si bien significa encéfalo, habitualmente
se traduce por cerebro. Asi “brain death” es muerte encefalica y no muerte cerebral.

Otro grave error coloquial, frecuentemente comentado en la prensa, pero que también se
produce en el ambiente hospitalario, es utilizar expresiones que llevan a equivocos
haciendo pensar al interlocutor que un paciente en muerte encefélica aun sigue vivo, una de
estas frases es: “el paciente que estaba en muerte encefalica fallecio”. Debemos ser
enfaticos, la muerte encefalica corresponde a la muerte del individuo lo que ha sido
ratificado legalmente en Chile por el tribunal constitucional en 1995 (1). Asi, hoy existen
dos formas de hacer el diagnostico de muerte, la tradicional con paro cardiorrespiratorio y

la neurologica con el diagndstico de muerte encefalica. Esto ha sido ratificado por un
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comité de expertos internacionales citados por la organizacién mundial de la salud el afio
2014 (2).

Por ultimo, debemos ser enfaticos en sefialar que un paciente con inminente muerte
encefalica no es lo mismo que el paciente tenga el diagndstico de muerte encefalica. El
limite es preciso y debe respetarse, el diagnostico de muerte encefalica debe cumplir con

todos los requisitos clinicos y legales, si no los cumple el paciente sigue vivo.

Muerte encefalica

Muerte encefalica se define de variadas formas en diferentes paises. En Chile, basado en la
ley de la Republica 19.451 del 10 de abril de 1996, se define como la abolicion total e
irreversible de todas las funciones encefalicas, es decir, no debe existir ninguna respuesta
neurologica integrada en el encéfalo (cerebro, troncoencéfalo y cerebelo) (3). Se deben
excluir causas que imiten la muerte encefalica como veremos més adelante y como lo dice
la ley, se debe tener certeza que la condicion es irreversible.

La muerte encefalica invariablemente es seguida de paro cardiorrespiratorio, el cual puede
ocurrir en horas a dias, y rara vez, con un gran esfuerzo tecnologico, social, moral y
econdmico, en semanas a meses.

En el Reino Unido, asi como en los paises que pertencieron al imperio britdnico, en vez de
considerar como criterio neuroldgico de muerte a la muerte encefalica, es decir, la pérdida
irreversible de las funciones encefalicas integradas en el cerebro, troncoencéfalo y cerebelo,
utilizan el concepto de muerte de troncoencéfalo (Brainstem death) (4,5). Si bien
conceptualmente ambas visiones son muy diferentes, en la practica se ha observado que no
mas de un 15 a 20% de los pacientes con lesiones que dafian irreversiblemente el
troncoencéfalo presentan alguna funcion de los hemisferios cerebrales, medido como la
presencia de flujo sanguineo o actividad electroencefalografica respectivamente, en ambos

casos se pierden irreversiblemente antes de 1 semana (6).

Conceptos generales sobre el diagnostico de muerte encefalica
1. Tiene importantes implicancias clinicas, éticas y legales.
2. Es aceptada en la mayoria de los paises, aunque con criterios diferentes.

3. En la actualidad este diagndstico se plantea con dos objetivos:
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a. Procurar 6rganos para la donacion.

b. Reconocer un diagnostico que llevara en forma inminente e irreversible al paro
cardiorrespiratorio, en este caso, se desconecta al paciente del ventilador mecénico y
se permite el paro respiratorio y cardiaco.

4. El diagnéstico es clinico. Puede apoyarse en examenes de laboratorio.

5. El diagnostico requiere de un cumplimiento estricto de normas.

6. En Chile el diagnostico debe ser realizado por 2 médicos, al menos uno de ellos
neur6logo o neurocirujano.

7. En Chile se requiere de dos evaluaciones, no se ha establecido cuanto tiempo debe
transcurrur entre dichas evaluaciones.

8. Los médicos que realizan el diagnostico no deben estar vinculados al equipo de
trasplante y es inaceptable cualquier tipo de presion realizado por este equipo.

9. Los criterios diagnosticos difieren segun la edad del paciente, siendo cada vez mas

dificil de establecer e dianOstico mientras mas joven sea el paciente (ver normas).

Etiologia de la muerte encefalica

Las causas de muerte encefalica son multiples, las mas frecuentes son: traumatismo
encéfalo craneano (1/3 de los casos) y hemorragias encefalicas (1/3 de los casos), ya sea
intraparenquimatosa como hemorragia subaracnoidea aneurismatica. La encefalopatia
hipoéxico isquémica corresponde a un 10% de los casos de muerte encefalica (7). Otras
causas se enumeran en la tabla 1.

La fisiopatologia para la mayoria de ellas es la aparicion de hipertension intracraneana
maligna con disminucion de la presion de perfusion encefalica global y aparicion de hernias
encefalicas que provocan mas dafo. La excepcion es la encefalopatia hipoxico isquémica,
en la que por anoxia mueren las neuronas y todas las células intracraneanas antes de
producirse hipertension intracraneana. En pocas horas a dias se produce hipertension

intracraneana.

Normas para el diagnostico de muerte encefalica
El paciente debe presentar las siguientes 4 condiciones (8-10):

I. Coma.
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II. Descartar diagndstico diferencial de muerte encefalica.
ITI. Ausencia de todos los reflejos de troncoencéfalo y prueba de apnea positiva.
IV. Idealmente tener una neuroimagen que muestre dafio encefalico compatible con muerte

encefalica.

I. Coma

Coma se define como la ausencia de apertura de los parpados o de movimientos
propositivos frente a un estimulo doloroso (11).

El paciente en coma puede presentar reflejos integrados en troncoencéfalo y desencadenos
por dolor, por ejemplo, rigidez de descerebracion y decorticacion.

Maniobras que provocan dolor son: el reflejo de Foix, la compresion del lecho ungueal y
pellizcar el pezoén. El primero consiste en comprimir con los indices en forma enérgica

detras del angulo de la mandibula.

I1. Diagnostico diferencial de muerte encefalica
Se debe descartar situaciones que puedan imitar los hallazgos clinicos del paciente en

muerte encefalica como:

Hipotermia: Una temperatura corporal menor a 27°C produce la abolicion de todos los
reflejos de troncoencéfalo. La academia americana de neurologia establecido como
temperatura minima para hacer el diagnostico de muerte encefalica 32°C. La misma
academia solicita una temperatura minima de 36,5°C para realizar la prueba de apnea, la
explicacion fisiopatologica se basa en que a temperaturas menores el metabolismo celular
es bajo, disminuyendo la produccion de didxido de carbono y por lo tanto demora mas
tiempo en subir este gas en apnea, ver mas adelante.

La legislacion chilena solicita que la temperatura minima del paciente para establecer la
muerte encefalica sea de 35°C, no se explica por qué se decicio esta temperatura. La tabla 2
resume las diferentes temperaturas corporales y su relevancia en el diagndstico de muerte

encefalica.
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Farmacos: Son de particular importancia en las unidades de cuidados intensivo debido a su
uso en pacientes criticos o por intento suicida. Los mas frecuentes son: barbituricos,
benzodiazepinas, antidepresivos triciclicos y relajantes musculares. En su presencia no
puede formularse el diagndstico de muerte encefalica. Si se han utilizado y el diagnostico
de muerte encefalica es una alternativa, se deben esperar 5 a 7 vidas media del farmaco, en
la tabla 3 se muestra las vida media de los farmcos que habitualmente son confundentes.

En el caso del alcohol, se debe tener una alcoholémia de < de 0,08%. Los relajantes
musculares pueden evaluarse facilmente en la unidad de pacientes criticos al estudiar el tren
de 4, el que consiste en estimular un nervio periférico con un equipo que se utiliza en los
pabellones quirtrgicos con el fin de valorar el grado de relajacion de los pacientes en
quienes se han usado estos farmacos. Si el paciente presenta contraccion muscular al

estimulo no esta bajo la accion de estos farmacos.

Otros: Rara vez otras enfermedades pueden confundirse con el diagnostico de muerte
encefalica, por ejemplo, el sindrome de Guillain - Barré, cuando afecta incluso los
musculos del iris puede semejar a un paciente en muerte encefalica, en estos casos la
historia clinica es fundamental para formular el diagndstico correcto, ademas tendréan un
electroencefalograma normal.

Graves alteraciones endocrinoldgicas, metabdlicas o hemodinanicas imposibilitan formular

el diagnostico de muerte encefalica.

IT1. Ausencia de reflejos de troncoencéfalo, incluyendo la prueba de apnea
Se deben evaluar todos los reflejos de troncoencéfalo, todos deben estar ausentes. La

prueba de apnea es un reflejo del puente y del bulbo raquideo.

1. Reflejo fotomotor: Con una luz potente se debe observar ausencia de contraccion de las

pupilas.

2. Reflejo corneal: Con algodon se estimula enérgicamente la cornea de cada ojo, debe

existir ausencia de contraccion de los musculos periorbiculares.
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3. Reflejo oculo-cefalico: Se moviliza enérgicamente la cabeza en forma lateral (6culo-
cefalicos horizontales, integrados en protuberancia) y en forma vertical (6culo-cefalicos
verticales, integrados en mesencéfalo). Normalmente al realizar estos movimientos los ojos
quedan, por fracciones de segundos, en el sentido contrario. En muerte encefalica los ojos

quedan fijos en linea media.

4. Reflejo dculo-vestibular: Antes de realizar este reflejo debe descartarse una rotura del
timpano con una otoscopia. Se estimula con 50 ml de agua a 30°C y 44°C por 1 minuto,
cada vez y en cada timpano. El intervalo entre cada oido debe ser de 5 minutos. Se utiliza
una jeringa cOnica.

En un paciente vigil, el estimulo con agua fria provoca desviacion tonica de los ojos hacia
el oido del estimulo y movimientos sacadicos (conocidos como nistagmus) hacia el lado
contralateral. En pacientes en coma pero con troncoencéfalo indemne, se produce solo el
movimiento tonico, es decir, los 0jos se dirigen hacia el timpano irrigado con agua fria. El
agua caliente provoca el movimiento contrario. En pacientes en coma y con troncoencéfalo
indemne, el estimulo bilateral con agua fria provoca movimiento conjugado de la mirada
hacia abajo, con agua caliente hacia arriba.

En muerte encefélica el estimulo de los timpanos con agua fria o caliente no provoca

movimiento de los 0jos.

5. Reflejo faringeo: Se produce al estimular la faringe, lo que provoca tos o nauseas. En
pacientes intubados este es facilmente evocado al movilizar enérgicamente el tubo

endotraqueal. Debe evitarse extubar al paciente !!

6. Reflejos anormales al dolor: Debe haber ausencia de reflejos integrados en
troncoencéfalo como el de descerebracion (hiperextension e inversion de extremidades
superiores e inferiores), de decorticacion (flexion de codos, mufiecas y dedos de

extremidades superiores y extension de extremidades inferiores), de retirada y mueca facial.

7. Otros reflejos: Existen reflejos que son integrados en la médula espinal y su presencia

no excluye el diagndstico de muerte encefalica. Ejemplos son los reflejos de triple flexion y
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de Babinski. El primero se evoca al estimular la plata del pie y consiste en una flexioén de la
cadera, rodilla y tobillo ipsilateral, el movimiento es rapido, no sostenido y reproducible,
aunque agotable.

El reflejo de Babinski se evoca al estimular la cara lateral de la planta del pie y se debe a
liberacion de centros medulares de estructuras intracraneanas inhibitorias. Es frecuente que
pacientes que pasan a muerte encefalica pierdan el reflejo de Babinski, quedando el reflejo
plantar indiferente (12). Algunos desarrollan el signo del ortejo ondulante, en el cual el
ortejo mayor presenta un movimento de dorsiflexion periddico a una frecuencia cercana a 1
Hertz (13). Otro reflejo descrito es el signo de Lazaro, consiste en un movimiento complejo
que ocurre en el momento de la apnea o en los 4 a 8 minutos siguientes a ella. Se ha
descrito entre otros movimientos, una elevacion de ambas extremidades superiores, las que

pueden juntarse delante del torax simulando jjrezar!! (14).

8. Ausencia del reflejo de la respiracion con la prueba de apnea

Se realiza para determinar si un estimulo metabolico intenso, la hipercarbia, logra estimular

neuronas de los nucleos respiratorios del puente y del bulbo raquideo. Se debe hacer una

vez se cumplan el resto de las condiciones para el diagnostico de muerte encefalica.

En forma practica se realiza de la siguiente manera:

1. Temperatura minima de 36,5°C, temperaturas menores a esta impiden la produccioén
suficiente de CO; debido a una disminucion del metabolismo.

2. Preoxigenar con oxigeno al 100% por 10 minutos, para intentar evitar hipoxemia durante
el periodo de apnea.

3. Antes de realizar la apnea, se obtiene una presion parcial de CO, de 40 mmHg
(disminuya la frecuencia respiratoria del ventilador mecénico).

4. Se instala un catéter por dentro del tubo endotraqueal y se localiza adyacente a la carina,
a través de este catéter se administra oxigeno al 100% (oxigenacion apneica). Se
mantiene un oximetro de pulso para detectar desaturaciones.

5. Se suspende la ventilacién mecanica y se observa la aparicion de:

a) Movimientos respiratorios.

b) Arritmias cardiacas o alteraciones hemodinamicas.



202

. Se espera que la presion parcial de CO; llegue a 60 mmHg. En apnea la presion de CO,

se eleva en 3 a 6 mmHg por cada minuto, asi, en aproximadamente 8§ minutos se logra
llevar de 40 a 60 mmHg la presion parcial de CO..

Se toman gases en sangre arterial en forma seriada.

Posibilidades de la prueba de apnea

l.

En pacientes con limitacion cronica al flujo aéreo, obesos o con apnea obstructiva de
sueflo no es posible interpretar los resultados de la prueba de apnea. Se desconoce el
umbral de las neuronas del puente y del bulbo raquideo de estos pacientes para gatillar la
respiracion, probablemente estan "acostumbradas" a una presion parcial de CO, mas
elevada. Se deben utilizar examenes complementarios para hacer el diagnostico de

muerte encefalica (ver mas adelante).

. Se logra llegar a una presion parcial de CO, de 60 mmHg y no se observan movimientos

respiratorios ni alteraciones hemodindmicas o arritmias. Se considera que hay ausencia

de actividad neuronal frente al estimulo. Prueba de apnea positiva.

. Se observa movimiento respiratorio durante la prueba de apnea. Se considera que existen

neuronas "vivas" en el puente o el bulbo raquideo. No se puede formular el diagnodstico

de muerte encefalica. Prueba de apnea negativa.

. Se producen movimientos similares a los respiratorios pero de menor amplitud. Su

interpretacion ha provocado controversia en la literatura médica. Se les debe considerar
como provocados por neuronas sensibles al estimulo de hipercarbia, probablemente
ubicadas en el puente o el bulbo raquideo y por lo tanto se considera incompatible con el
diagnodstico de muerte encefalica.

Se producen alteraciones hemodindmicas, hipoxemia o arritmias cardiacas. Se da por
finalizada la prueba de apnea, su resultado no es interpretable. Se deben usar examenes

de laboratorio complementarios.

IV. Idealmente tener una neuroimagen que muestre dafio encefalico compatible con

muerte encefalica

Si bien no es un criterio estricto, es tranquilizador para el clinico observar en una

neuroimagen una patologia que sea incompatible con la vida, por ejemplo, en la tomografia
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computada de encéfalo observar un hematoma intracerebral masivo, con gran
desplazamiento de linea media e invasion intraventricular (15).

En caso de no existir una lesion que explique la muerte encefalica del paciente, se debe
reconsiderar su diagnostico diferencial y plantear como posible causa la encefalopatia
hipdxico isquémica, en este caso, y siguiendo la legislacion chilena, se debe obtener 1

electroencefalograma isoeléctrico independiente de la edad del paciente (ver mas adelante).

Examenes complementarios

En la mayoria de los pacientes con muerte encefalica no son necesarios y el diagnostico se
hace en base al examen clinico ya detallado. Sin embargo, en casos bien precisos, se
requiere de examenes complementarios (16).

En Chile, la legislacion ha aprobado dos de ellos, el electroencefalograma que debe
realizarse siempre en nifios menores de 15 afios y en adultos con el diagndstico de
encefalopatia hipdxico isquémica (ver tabla 4) y el Doppler transcraneano en casos dificiles
de diagnosticar como trauma craneoencefalico con trauma facial severo donde los reflejos
de troncoencéfalo no pueden ser evaluados, en pacientes sometidos a coma barbitirico o en

hipotermia.

Electroencefalograma (EEG): El registro electroencefalografico en pacientes en muerte
encefalico se encuentra isoeléctrico o plano, es decir, no existe actividad eléctrica cerebral.
La técnica para realizar el examen debe ser rigurosa y se conoce como el decalogo del
registro electroencefalografico de la muerte enceféalica, haciendo alusion a 10 estrictas
reglas.

Se debe considerar que la hipotermia y el coma barbiturico pueden provocar un EEG
1soeléctrico. Ademas, existen pacientes que se encuentran en estado vegetativo con EEG
1soeléctrico. El diagnostico de muerte encefalico es clinico.

En la legislacion chilena se considera indispensable tener un registro isoeléctrico en

algunos casos (ver tabla 4).
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Doppler transcraneano: Permite observar la velocidad de flujo de las arterias
intracraneanas. En pacientes en muerte encefalica, debido a hipertension intracraneana se
observa ausencia de flujo, pérdida de pico diastdlico u ondas de reflujo.

En el 10% de la poblacion no existe una ventana dsea adecuada para el Doppler, por lo que
son inevaluables con esta técnica.

La sensibilidad y especificidad del Doppler transcraneano para el diagndstico de muerte
encefalica es de 86 y 98% respectivamente (16).

En Chile se acepta el Doppler transcraneano como prueba complementaria para el

diagnodstico de muerte encefalica desde el afio 2000.

Angiografia de arterias intracranenas: Los pacientes en muerte encefélica tienen
ausencia de flujo sanguineo encefalico debido a hipertension intracraneana, lo que se
evidencia como un "stop" del flujo sanguineo en las arterias carotidas y vertebrales al
penetrar la dura madre.

Es una técnica de alto costo y de riesgo por el transporte del paciente a la sala de
angiografia y el riesgo del uso del contraste, especialmente a nivel renal.

La presencia de flujo sanguineo encefélico no es compatible con el diagnostico de muerte

encefalica.

SPECT cerebral: En pacientes en muerte encefalica no existe captura de isotopos
radiactivos por el encéfalo. Se observa un craneo "vacio".

Se describe el signo de la nariz caliente como un falso positivo, en este caso se observa en
el corte antero-posterior la presencia del radioisdtopo en la region del troncoencéfalo, pero
es un falso positivo pues el radiois6topo se encuentra en la mucosa del seno esfenoides, una

imagen lateral nos sacara del error.

AngioTAC y angioRM: La angiotomografia y la angiografia por resonancia magética
pueden evaluar las arterias intracraneanas y es intuitivo pensar que la ausencia de flujo
sanguineo encefalico evaluado por estos métodos es compatible con el diagnostico de
muerte encefalica y que su presencia niega dicho diagnoéstico, sin embargo, los estudios no

han sido concluyentes. Se esperan nuevos estudios.



Temperatura corporal y su relevancia en el diagnostico de muerte encefalica

Tabla 1
Etiologia de muerte encefalica

Traumatismo encéfalocraneano

Hemorragia encefalica

Hemorragia subaracnoidea aneurismatica

Encefalopatia hipdxica-isquémica

Infarto cerebral masivo

Hemorragia encefalica

Hematoma subdural y epidural

Trombosis de senos venosos

Neoplasias

Meningitis

Encefalitis

Encefalomielitis diseminada aguda

Tabla 2
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<27 Se pierden todos los reflejos de troncoencéfalo
32 Temperatura minima solicitada por la AAN
35 Temperatura minima solicitada por la ley chilena
36,5 Temperatura minima para realizar la prueba de apnea

AAN: America Academy of Neurology de Estados Unidos de Norteamérica



Tabla 3

Vida media de farmacos que pueden confundir
el diagnostico de muerte encefalica

Fenobarbital 100
Primidona 20
Diazepam 40
Lorazepam 15
Midazolam 3

Amitriptilina 24

Se deben esperar 5 a 7 vidas medias de estos farmacos para certificar el diagndstico de muerte

encefalico

Tabla 4

Electroencefalograma isoeléctrico seglin la legislacion chilena (Ley 19.451)
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Menor de 2 meses

Dos EEG separados por 48 horas

Entre 2 meses y 1 afio

Dos EEG separados por 24 horas

Entre 1 y 10 afios

Dos EEG separados por 12 horas

Entre 10 y 15 afos

Dos EEG separados por 6 horas

> de 15 afios y encefalopatia hipdxico isquémica

1 EEG isoeléctrico

EEG: Electroencefalograma
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