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Criterios clinicos de muerte encefalica

Clinical criteria of brain death.
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Resumen

La muerte encefdlica es un concepto muy conocido, pero poco comprendido. Un
diagnéstico impreciso de muerte encefalica conlleva repercusiones médicas, sociales,
juridicas y personales, por ello, actualmente, se sugiere que sea un médico especialista
con afinidad a la atencién de pacientes criticos quien establezca el diagnéstico. El
objetivo de este articulo es proveer una adecuada comprensién del diagndstico clinico
de muerte encefdlica, con insistencia en la importancia de la exploracién fisica en
estos pacientes.
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Abstract

Brain death is a known concept, but poorly understood. An inaccurate diagnosis of
brain death provokes medical, social, juristic and personal consequences; therefore,
it is suggested that a specialist physician should be on charge of the diagnosis. The
objective of this review is to provide an adequate comprehension of the clinical
diagnosis of brain death and make emphasis in the importance of clinical examina-
tion in these patients.
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ANTECEDENTES

;Qué es la muerte? Trazar una linea entre un
paciente que ya ha fallecido y aquél que sigue
vivo es mas dificil de lo que podria pensarse.
Antes de la medicina moderna, la idea de poder
enterrar a pacientes atin con vida ha alimentado
la imaginacion de escritores famosos como Edgar
Allan Poe en su obra “el entierro prematuro”.
Desafortunadamente, evidencia historica hace
pensar que, sin duda, algunas personas fueron
enterradas de manera prematura.’ Existen textos
médicos que datan del siglo XIX que comentan
la importancia que tiene declarar correctamente
muerta a una persona, por la preocupacién de
un entierro prematuro.?

La definicion de la muerte se ha vuelto mas com-
pleja. Durante mucho tiempo reconocida como
el cese irreversible de las funciones cardiacas y
pulmonares, ahora, el cese de la funcién cardia-
ca no puede tomarse como un signo inequivoco
de muerte, ya que con las técnicas de circulacién
extracorpdrea para cirugia cardiaca, reanima-
cién cardiopulmonar y trasplante cardiaco, un
paciente puede seguir viviendo largos periodos
con el corazén detenido o, incluso, sin su propio
corazén nativo.

Para la Real Academia Espanola, la muerte se
define como “cesacion o término de la vida”,
en una acepcién mas poética, la refiere como
la “separacion del cuerpo y el alma”.? En la ac-
tualidad hablar de muerte requiere referirse al
cese irreversible del 6rgano que nos da identidad
como seres humanos: el cerebro. Por ende, cabe
recalcar que un diagnéstico impreciso de muer-
te encefalica conlleva repercusiones médicas,
sociales, juridicas y personales.* El objetivo de
esta revision es presentar con la evidencia clini-
ca mas reciente la definicién actual de muerte
encefélicay los criterios clinicos requeridos para
su diagndstico adecuado.

DEFINICION DE MUERTE ENCEFALICA

La definicién actual de muerte encefalica (ME),
y la mas aceptada de manera internacional al
menos, fue acufiada formalmente en 1995 y
actualizada en 2010 por la Academia America-
na de Neurologia (AAN), definida como el cese
irreversible de la funcion de todo el cerebro,
incluyendo el tallo cerebral.® Esta definicién im-
plica que una persona puede haber fallecido aun
cuando su corazén y sus pulmones sigan fun-
cionando, dicha situacién resulta muy intuitiva
para personas con adiestramiento médico, pero
puede resultar muy traumatica y confusa para los
familiares de un paciente con muerte encefélica.
El adecuado manejo de esta informacion puede
ser muy Util en temas de trasplante de érganos.®

é¢Qué se requiere para establecer el diagnéstico
de muerte encefalica?

La determinacion del diagnéstico de muerte
encefalica es un tema complejo por sus impli-
caciones éticas, sociales y legales. No existe un
acuerdo internacional acerca de los requisitos
necesarios para determinar que un paciente
tiene muerte encefalica, por lo que la respuesta
es diferente dependiendo del continente y del
pais en el que nos encontremos.

En México, la Ley General de Salud en su ar-
ticulo 344 establece que: “Los signos clinicos
de muerte encefélica deberan corroborarse por
cualquiera de las siguientes pruebas: Electroen-
cefalograma que demuestre ausencia total de
actividad eléctrica, corroborado por un médico
especialista, o cualquier otro estudio de gabinete
que demuestre en forma documental la ausencia
permanente de flujo encefdlico arterial”.

La actualizacién mas reciente de la guia de prac-
tica clinica del Centro Nacional de Excelencia
Tecnologica de México (CENETEC) recomienda
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que la determinacién de la muerte encefélica
se realice utilizando los criterios clinicos de la
AAN propuestos en 2010.” Dichos criterios son
clinicos y necesarios para poder determinar la
muerte encefdlica en un paciente, se validaron
en 1995 y siguen siendo vigentes. La razén por
la cual han superado la prueba del tiempo es
muy simple e importante, y es que cuando se
cumplen en pacientes adultos, no existen ain
reportes de recuperacion neurolégica.® Ademds
de cumplir con los criterios clinicos, para de-
clarar la muerte encefélica en territorio nacional
mexicano debe recurrirse a una de las llamadas
pruebas auxiliares confirmatorias.

éQuién es el médico idéneo para establecer el
diagndstico de muerte encefalica?

Cualquier médico puede establecer el diag-
néstico de muerte encefélica;® sin embargo, se
recomienda que sea un especialista con afinidad
y adiestramiento en el tratamiento de pacientes
criticamente enfermos, se sugiere preferentemente
que lo establezca un neurélogo, neurocirujano,
intensivista, internista o urgenciélogo. Si ha sido
adecuadamente entrenado, también se sugiere
que lo establezca el médico coordinador hospi-
talario de donacién de 6rganos.”

CRITERIOS CLiNICOS DE MUERTE
ENCEFALICA

En 1995, la AAN insistié en la necesidad de
encontrar tres signos clinicos en todos los
pacientes en quienes se sospeche muerte ence-
falica: estado de coma, ausencia de reflejos de
tallo cerebral y apnea.® Cualquier paciente que
no cumpla con estos signos clinicos, NO tiene
muerte encefdlica. Estos criterios siguen vigen-
tes y no han sido invalidados jamds. Como se
menciond anteriormente, alin no existen reportes
de pacientes que muestren recuperacion de la
funcién cerebral después de haber cumplido
estos criterios.’

2022; 38 (4)

Es importante tomar en cuenta algunos requisitos
previos a la valoracién clinica de un paciente con
sospecha de muerte encefalica, ya que hay esta-
dos clinicos que simulan la muerte y es posible
que hayan sido la causa por la que previamente
se realizaron entierros prematuros. El clinico debe
estar familiarizado con ellos antes de continuar
con la sospecha y valoracién de muerte ence-
falica en un paciente. Las condiciones clinicas
que pueden simular la muerte son: sindrome
de enclaustramiento (también conocido como
sindrome de Montecristo por el personaje de la
novela de Alejandro Dumas), enfermedades de
la unién neuromuscular (por ejemplo sindrome
de Guillain-Barré), hipotermia e intoxicacién por
multiples drogas y medicamentos.” Los principa-
les medicamentos de uso médico hospitalario
que deben tomarse en cuenta antes de sospechar
muerte encefalica se enlistan en el Cuadro 1.

Antes de iniciar una exploracion fisica intencio-
nada al diagnéstico de muerte encefalica deben
tomarse en cuenta los siguientes aspectos:

Establecer, en caso de que sea posible, la
causa del estado de coma, lo que muchas
veces puede saberse a través de la historia
clinica, la exploracién fisica y con estu-
dios de imagen (tomografia computada,
resonancia magnética, etc.).

Excluir la existencia de algin farmaco
que pudiera ser la causa del estado de
coma, de manera ideal, debe descartarse
con concentraciones séricas de los me-
dicamentos a los que el paciente estuvo
sometido; asimismo, si la historia clinica
es concordante con antecedente de abuso
de sustancias, debe descartarse su pre-
sencia en el organismo que pudiera ser
la causa del estado de coma.

Asegurarse de que no existe efecto de
relajacion muscular, una prueba de tren
de cuatro es bastante (til en este aspecto.

https://doi.org/10.24245/mim.v38i4.4527
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Cuadro 1. Propiedades farmacocinéticas de medicamentos cominmente prescritos en la unidad de cuidados intensivos que

pueden alterar la exploracién neurolégica

Promueve la accion del  Metabolismo hepatico
principalmente'®

Midazolam
GABA'®

Fenobarbital ~ Se unen a receptor

GABA%

Actda a nivel de la
unién neuromuscular.
Es un antagonista
competitivo de

los receptores de
acetilcolina®'

Cisatracurio

Propofol Modulacién positiva
de la funcién inhibitoria
del GABA a través de

sus receptores?

Hepatico

Buprenorfina  Unién a receptores

mu?3

Hepatico*

Fentanil Unién a receptores

mu?®

Hepatico*®

GABA: dcido gamma-aminobutirico.

* Descartar la existencia de alteraciones en
los electrdlitos, en el equilibrio acido base
y que el paciente no tenga alteraciones
endocrinoldgicas severas.

* Asegurarse de que el paciente no esta en
hipotermia.

° Mantener una presion arterial sistémica
de al menos 100 mmHg.®

EXPLORACION DEL ESTADO CLiNICO DEL
PACIENTE CON SOSPECHA DE MUERTE
ENCEFALICA

Describiremos cémo explorar los tres signos
clinicos de muerte encefédlica: estado de

Metabolismo hepdtico
principalmente®°

Sintesis de Hoffman

principalmente?

1-4 horas  En pacientes cirréticos su vida media
aumenta considerablemente.

En pacientes con insuficiencia renal
puede prolongarse su eliminacion.
La hipotermia disminuye su tasa de
eliminacion™

2-7 dfas’ Su eliminacién es fundamentalmente
renal?

1-6 horas*’  Sus metabolitos disminuyen el

umbral de crisis convulsivas, aunque
es una complicacién poco frecuente?!

30-60 La hipotermia disminuye su
minutos* eliminacion®

20-73 horas*®  Es depresor del sistema respiratorio.
Principalmente eliminado a través de
heces fecales*

219 minutos?® Es 50 a 100 veces mas potente que la
morfina.
Puede provocar depresién
respiratoria.
Dosis acumulativas prolongan la
sedacion y la depresion respiratoria®®

coma, ausencia de reflejos de tallo y prueba
de apnea.

Estado de coma

Los reflejos de respuesta a estimulos dolorosos
en las extremidades y en la cara deben estar
ausentes después de realizar presion en la re-
gion supraorbitaria, malar y en la articulacion
temporomandibular.”1°

En esta parte de la exploracién, debe tenerse
cuidado con no confundir respuestas de tallo
cerebral con otros reflejos espinales. El mas
famoso de ellos es el denominado “signo de
Lazaro” (llamado asi por el famoso personaje
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biblico resucitado por Jesucristo). El signo con-
siste en la flexién rapida de los brazos hacia el
pecho del paciente, aduccién de los hombros y
en algunas ocasiones llevarse las manos debajo
de la barbilla. Los brazos regresan a los costados
del paciente en ocasiones de manera asimétrica.
Estos movimientos se producen por varios minu-
tos de hipoxia.""- No es nada recomendable que
los familiares estén presentes cuando se realiza
una prueba da hipoxia al paciente.

Este tipo de reflejos en los pacientes con muerte
encefdlica son reflejos espinales, no indican
actividad cerebral ni de tallo,'? sin embargo,
son poco conocidos y el médico que determina
la muerte encefdlica debe conocer su existencia
y estar familiarizado con ellos.

Reflejos de tallo cerebral

Podemos dividirlos de la siguiente manera para
su exploracion fisica:

Reflejos pupilares.
Movimientos oculares.
Respuesta motora facial.

Reflejos faringeos y traqueales.

No debe existir reflejo fotomotor directo ni
consensuado, debe existir dilatacion bilateral de
las pupilas. Los pacientes con muerte encefdlica
usualmente tienen un didmetro pupilar de entre
4 y 6 mm. Debe tomarse en cuenta que trau-
matismos a la cérnea o al globo ocular pueden
producir pupilas no reactivas a la luz. En la histo-
ria clinica deben considerarse las anormalidades
previas en el iris o efectos de cirugias.'

Existen algunos farmacos que pueden causar
cambios en el tamafio de las pupilas, la atropina

2022; 38 (4)

aplicada en la pupila puede mantenerla dilatada
y no reactiva a la luz durante varias horas. Si se
aplica atropina via sistémica, aun si es intrave-
nosa, no parece tener una marcada influencia en
la respuesta pupilar.” Dosis elevadas de opiodes
resultan en didmetro pupilar de 2-3 mm con
escasa respuesta al reflejo pupilar.’

Deben valorarse dos reflejos, el oculocefélico
y prueba de temperatura. Estos reflejos estan
ausentes en los pacientes con muerte encefalica.

Reflejo oculocefélico: se evoca con un rapido y
vigoroso movimiento volteando la cabeza desde
una posicion media a 90 grados, primero hacia
un lado y luego hacia el otro. Normalmente esto
resulta en una desviacion hacia el lado opuesto
de los ojos donde se movié la cabeza; la apertura
palpebral y los movimientos oculares verticales
y horizontales deben estar abolidos en la muerte
encefdlica.®'® Esta prueba no debe realizarse si
se sospecha lesién en el cuello, especialmente
en fracturas cervicales.

Algunos médicos llaman de manera poética a
las pruebas de los movimientos oculares “ojos
de muheca”.

Prueba de temperatura: consiste en no presentar
desviacion de los ojos posterior a irrigar 50 cc
de agua fria dentro del pabellén auricular del
paciente. Se debe esperar 5 minutos entre las
pruebas de cada lado. Esta prueba no debe rea-
lizarse si ocurre ruptura timpanica, por lo que
la membrana timpanica debe valorarse antes de
hacerla.®'

Consiste en valorar el reflejo corneal y movimien-
tos mandibulares o faciales (gesticulaciones)
cuando se aplican puntos dolorosos. El reflejo

https://doi.org/10.24245/mim.v38i4.4527
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corneal puede lograrse tocando la cérnea con un
objeto romo y preferentemente estéril. Las gesti-
culaciones son evocadas presionando puntos de
dolor, aplicando presién en el lecho ungueal, en
los condilos de la articulacién temporomandibu-
lar, el puente de la nariz o |a regién supraorbital .®

Debe explorarse el reflejo nauseoso y tusigeno.
El reflejo nauseoso se explora colocando un
abatelenguas en la faringe posterior. El reflejo
tusigeno puede explorarse aspirando a través
del tubo endotraqueal. En pacientes con muerte
encefalica ambos reflejos deben estar ausentes.?

Prueba de apnea

Realizada de la manera correcta, la prueba de
apnea es segura para el paciente y, en caso de
mostrar deterioro clinico, la prueba debe dete-
nerse. La razén por lo cual el paciente no pierde
saturacion, pero si manifiesta hipercapnia es
porque la canula de oxigeno a flujo libre inser-
tada en la carina promueve la oxigenacién de la
sangre (el oxigeno entra a la sangre por difusion),
pero al no haber movimientos respiratorios, el
resultado es hipercapnia sin hipoxemia.

No existe un acuerdo universal acerca de cémo
realizar la prueba de apnea,® por lo que descri-
bimos la prueba utilizada por la AAN en 1995.

e Desconectar al paciente del ventilador.

e Administrar flujo de oxigeno continuo al
100% a raz6n de 6 L/min, preferentemente
colocar una cédnula de oxigeno a nivel de
la carina.

e Observar atentamente el térax del pacien-
te, si ocurren respiraciones, es mas posible
que ocurran al inicio de la prueba, los
movimientos que semejan respiraciones
pueden ser un reflejo espinal y son mas

frecuentes al final de la prueba, si se tiene
duda, puede colocarse un espirémetro,
solo las respiraciones verdaderas logran
un volumen corriente adecuado.

e Después de 8 minutos, tomar una gasome-
tria para medir presion de oxigeno (PO,)
y presion de diéxido de carbono (PCO,),
se debe de volver a conectar el ventilador
al paciente.

e Si no se observaron movimientos respira-
torios y se obtiene un PCO, de 60 mmHg
o si se eleva 20 mmHg por encima del
valor basal del paciente, la prueba se
considera positiva.

e Si no se observan movimientos respirato-
rios, pero el PCO, es menor de 60 mmHg
0 no se eleva a mas de 20 mmHg por
encima del valor basal del paciente, y no
ocurren arritmias o hipotension, puede
repetirse la prueba, ahora con 10 minutos
de apnea.

e Si se observa disminucién de la presion
arterial sistélica a menos de 90 mmHg,
la oximetria de pulso indica desaturacion
severa u ocurren arritmias cardiacas, debe
tomarse la gasometria en ese momento y
reconectar al paciente al ventilador.®

En ocasiones es complicada la obtencion de
una gasometria arterial, por lo que en caso de
ser posible, es recomendable tener una linea
arterial que facilite la toma de la muestra cuando
concluya el tiempo de la prueba.

Un algoritmo propuesto para la realizacién de
prueba de apnea se muestra en la Figura 1.

éPor qué la prueba de apnea toma como punto
de corte 60 mmHg de PCO,?

Se desconoce a qué nivel de PCO, arterial
los quimiorreceptores del centro respiratorio
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Conocer causa de coma, excluir intoxica-
ciones por farmacos con historia clinica o
determinacion de concentraciones séricas

requisitos para iniciar una
prueba de apnea?

sEl paciente cumple con todos los

de drogas y medicamentos (o ambas),
excluir hipotermia, excluir enfermedades

de la unién neuromuscular, PAS > 100
mmHg, descartar alteraciones metabdlicas
y administracién de relajantes musculares

Si el paciente persiste con
estado de coma, buscar las
condiciones para realizar la

prueba (estudios de gabinete,
administraciéon de aminas,

Realizar prueba de apnea por 8 minutos

corregir temperatura, etc.)

2

Hipotension, arritmias o desaturacion

Tomar gasometria arterial

1

PCO, > 60 mmHg* PCO, < 60 mmHg*

U U

| Prueba a 10 min |

| Prueba de apnea positiva |

Suspender la prueba
Tomar gasometria arterial

U

PCO, > 60 mmHg* PCO, < 60 mmHg*

U U

Prueba de apnea positiva | Prueba auxiliar

confirmatoria

Figura 1. Algoritmo auxiliar para la realizacion de la prueba de apnea.
* La elevacién de 20 mmHg de PCO, por arriba del valor basal del paciente también se considera una prueba

positiva.

PCO,: presién de diéxido de carbono; mmHg: milimetros de mercurio; min: minutos.

son estimulados al maximo en pacientes con
dafio del tallo cerebral. Los niveles tomados
en cuenta para la prueba de apnea derivan de
un pequefo nimero de pacientes que tuvo
esfuerzos respiratorios después de la induc-
cion de hipercapnia, pero que cumplieron los
otros criterios para el diagnéstico clinico de
muerte encefalica.” Cuando la AAN describio

la prueba de apnea en 1995, conservé ese
punto de corte por las guias publicadas en
ese mismo afno en la revista JAMA, quienes
consideraban que 60 mmHg de PCO, es el
méximo estimulo para el tallo cerebral para
provocar la respiracién.’® El punto de corte
de 60 mmHg se conserva atn en las guias de
practica clinica mexicanas.”

https://doi.org/10.24245/mim.v38i4.4527
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Si el diagndstico es inminentemente clinico
ées necesario realizar pruebas auxiliares
confirmatorias? y écudl de ellas es la mejor?

En México si. Ademas de la determinacion
clinica debe realizarse una prueba auxiliar
diagnéstica.” La AAN refiere que las pruebas
auxiliares confirmatorias pueden usarse cuando
existe incertidumbre en la confiabilidad de la
exploracién neurolégica o la prueba de apnea
no puede realizarse, también menciona que en
adultos, las pruebas auxiliares confirmatorias
no son necesarias para el diagnéstico clinico de
muerte encefdlica y que no pueden reemplazar
a una exploracién neurolégica adecuada.®

Idealmente una prueba auxiliar diagnéstica de
muerte encefélica deberia reunir las siguientes
caracteristicas: no tener falsos positivos, ser lo
suficientemente buena para establecer por si
misma el diagnéstico de muerte encefdlica, no
ser susceptible de cambios en su interpretacion
debido a factores de confusién (por ejemplo,
efectos farmacoldgicos o alteraciones metab6-
licas), ser estandarizada, facilmente disponible,
segura y de facil aplicacién.'” Desafortunada-
mente no hay una prueba ideal que retina todas
las caracteristicas anteriores.

Es importante observar que, en ocasiones, la
prueba de apnea no sera concluyente y en el
momento en el que se realiza el paciente puede
mostrar arritmias, desaturacion o hipotensién
arterial; es esos casos, la guia de practica clinica
de México recomienda la realizacion de pruebas
auxiliares confirmatorias, solo sugiere realizar
uno de los siguientes:

Electroencefalograma.
Angiografia por tomograffa computada.
Angiografia cerebral de 4 vasos.

Doppler transcraneal.

Gammagrama cerebral.

Angiorresonancia cerebral.

La guia de practica clinica de México sugiere
que se realicen los estudios con la jerarquia
mencionada; sin embargo, refiere que cualquiera
de los anteriores es suficiente para determinar el
diagndstico de muerte encefdlica. No obstante,
tener una prueba de apnea indeterminada es
indicacién de volver a tomar en cuenta todos
los posibles diagnésticos diferenciales de muerte
encefdlica.” Se encuentra mas alld del objetivo
de esta revision describir las pruebas auxiliares
confirmatorias de muerte encefélica, cabe sim-
plemente mencionar que todas ellas son apoyo
en la corroboracién del diagnéstico, y que su
interpretacion adecuada requiere conocimiento
amplio de la prueba utilizada.

CONCLUSIONES

La determinacion de la muerte encefalica no
es sencilla. La determinacién de la muerte en-
cefélica es clinica. Los estudios de gabinete en
el estudio de muerte encefalica son auxiliares
diagndsticos y se requiere el conocimiento de los
mismos. A pesar del gran desarrollo tecnolégico
de nuestros tiempos, la clinica sigue teniendo
un lugar muy importante en la practica médica,
algunos diagnésticos alin requieren una extensa
y muy acertada exploracién fisica y encontrar
a los médicos a la cabecera de la cama de sus
enfermos, la muerte es uno de ellos.
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