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Muerte cerebral

también llamada, “muerte encefalica” se define como el cese completo e irreversible de la actividad
cerebral o encefalica.

El procedimiento ideal para la confirmacién de la muerte cerebral deberia estar universalmente
disponible, facil de realizar (preferiblemente al lado de la cama), e independiente del examinador y de
los efectos de la medicacidn, y poseer una alta sensibilidad y especificidad *.

La aparente ausencia de funcion cerebral no es suficiente, se requieren pruebas de esta
irreversibilidad.

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 respiracién, 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
0 muerte encefalica.

Segun 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 encefalica implica el cese irreversible de la actividad vital de todo el encéfalo incluido el
tallo cerebral comprobada mediante protocolos clinicos neurolédgicos bien definidos y soportada por
pruebas especializadas.

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
hemodinamica 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 recuperacién excluida.

La observacidn cuidadosa, el tiempo de observacion, el conocimiento claro y completo de la historia
clinica y de la causa del dafo cerebral, la exclusidn 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.
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Ausencia del reflejo vasopresor y respiratorio.

El reflejo vasopresor se evalla 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 inyeccidn 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 colocacién del mismo en CPAP
no son maniobras confiables para evaluar la apnea . Prueba de hiperoxigenacion apneica Positiva
(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 (generalmente debido a
hipotensidn, 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
gue 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)).

Tensiodn arterial sistélica 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
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central o la presion en cufa. La hipovolemia desencadena hipotension durante la prueba.

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 o mayor de 200 mmhg y la PCO2 de 40 mmhg o mayor. Esto puede lograrse
con una hipoventilacién con hiperoxigenacion (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 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 intoxicacién, sedacién 6 relajacién 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 dafo. Objetivo de la prueba de apnea:

Debe aumentarse la PCO2 a por lo menos 60 mmhg, sin disminuir el PH por debajo de 7.1 ni disminuir
la PO2 por debajo de 60 mmhg o la saturacién 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 halla 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 didametro externo de la canula debe ser maximo
la mitad del didmetro 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.

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
mmbhg, se puede calcular el tiempo que se tardaria en aumentar el PCO2 a 60 mmhg mediante la
formula:

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 férmula, 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,
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hipotensidn o desaturacion, en cuyo caso se considera FALLIDA.

Si se logra alcanzar una PCO2 de 60 mmhg o mayor, sin que se observe ningln movimiento de térax
0 abdomen la prueba se considera POSITIVA para muerte encefélica y soporta el diagnéstico 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 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 érganos.

Resumen

1. Criterios previos:

$ Pérdida de la funciéon cerebral de origen conocido.

$ Temperatura corporal > 32,5 EC.

$ Tension arterial > 90/60 mg.

$ Ausencia de intoxicaciones enddgenas o exdgenas.

$ Ausencia de relajantes musculares.

2. Criterio neuroldgico:

$ Coma arreactivo.

$ Ausencia de respuesta a estimulos dolorosos por encima del agujero magno. $ Hipotonia muscular.
$ Pupilas fijas (arreactivas).

$ Abolicién de los reflejos de tallo cerebral.

$ Prueba de hiperventilacion apneica arreactiva.

$ Prueba de la atropina arreactiva.

$ Oculograma caldrico arreactivo.

3. Criterio electroencefalografico:

$ Silencio eléctrico cerebral por un periodo de 30 minutos registrado en 2 ocasiones.
4. Persistencia de los criterios:

$ Persistencia de todos los criterios anteriormente expuestos entre 2 a 6 horas después de la primera
evaluacion.

5. Criterio angiografico:

$ Ausencia de circulacion cerebral.
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CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES

Existen algunas circunstancias especiales en las que no pueden cumplirse estrictamente los pasos
anteriormente expuestos. Menores de 5 Afos

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 diagnéstico de Muerte encefalica no es aplicable.
Drogas y estados patoldgicos 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, Lesidon Pontina, Estado Vegetativo Persistente,
Ceguera, etc.; es importante tener en cuenta la limitacién que esta ofreciendo la droga, téxico o
enfermedad a la evaluacién clinica y proceder de acuerdo a esto (en algunos casos el diagndstico
clinico de Muerte encefalica no podra llevarse a cabo).

PARACLINICOS CONFIRMATORIOS

El diagndstico de Muerte encefalica 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 encefdlica 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 informacion acerca del metabolismo neuronal, aunque se han reportado falsos positivos.

Angiografia por radionuclidos y Angiografia de 4 vasos, las cuales demuestran la ausencia de flujo
sanguineo cerebral en la muerte encefalica. 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 circulacién intracraneana no excluye el diagndstico de muerte
encefdlica.

Doppler Transcraneal. Este Ultimo 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 eleccién 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 Emisién de Positrones. Excesivamente costoso y no practico.

Potenciales Evocados Auditivos, muy utilizados anteriormente, son de poca utilidad por su baja

Neurocirugia Contemporanea ISSN 1988-2661 - http://www.neurocirugiacontemporanea.com/


http://www.neurocirugiacontemporanea.com/doku.php?id=falsos_positivos

Last update: 2019/09/26 22:25 muerte_cerebral http://www.neurocirugiacontemporanea.com/doku.php?id=muerte_cerebral

especificidad y sensibilidad
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