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Introduccion

El presente protocolo para el diagnéstico y certificacion de muerte encefalica bajo
criterios neurologicos determina los procedimientos que deben ser realizados a fin de
determinar la muerte de una persona cuyas funciones cardio-respiratorias estén siendo
mantenidas artificialmente. Describe la metodologia que se debe aplicar para el examen
neurolégico, asi como para los estudios auxiliares complementarios en situaciones

claramente definidas.

Es necesario tener en cuenta que los criterios neurologicos diagndsticos de muerte
encefalica son iguales para todos los casos y que las pruebas diagnosticas
instrumentales solo se utilizan como coadyuvantes en casos especificos que requieran

confirmacion y no como requisito para el diagnéstico.

Este protocolo sera un instrumento util para la sociedad, puesto que ofrece seguridad a
la poblacion y a los familiares de los pacientes al definir conductas médicas de probada
certeza frente al diagndstico de muerte. Ademas, dota a los profesionales que realizan
estas tareas, del marco legal y técnico apropiado para su trabajo. Este documento es
dinamico y estara sujeto a modificaciones a través de revisiones periodicas, conforme a

los avances de los conocimientos cientificos y tecnologicos de la medicina

La certificacion de la muerte por criterios neurologicos, es un diagnostico de gran
responsabilidad, con trascendencia meédica, ética y legal. Este diagnostico permite
retirar todas las medidas de soporte artificial de no ser posible la donacion de 6rganos o
tejidos.

Debido a su complejidad, la confirmacion de éste diagnostico merece la constante
capacitacion de profesionales de la salud, capaces de comprender el dolor intenso de
las personas que pierden un ser querido, construyendo lazos de confianza y apoyando

a la familia en su duelo.

Dr. Gustavo Melgarejo

Presidente — INAT
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ALGORITMO PARA EL DIAGNOSTICO DE MUERTE ENCEFALICA

Lesion cerebral catastroéfica de etiologia conocida

¥

SIGNOS CLINICOS DE MUERTE ENCEFALICA (ME)
1) COMA ARREACTIVO: Ausencia de Respuesta Cerebral (Glasgow 3/15) y ausencia de movimientos
faciales a estimulos algicos (presion temporo-mandibular y supra-orbital).
2) AUSENCIA DE REFLEJOS de Tronco Cerebral: fotomotor, corneal, oculocefalico, oculovestibular,

faringeo (nauseoso), tusigeno, (en neonatos ademas ausencia del reflejo de succion y de busqueda)
3) AUSENCIA DE RESPIRACION ESPONTANEA por encima de Frecuencia Respiratoria programada en

ARM de 8/minuto

PREREQUISITOS CLINICOS
*Ausencia de drogas depresoras del sistema nervioso central, bloqueo neuromuscular o trastornos metabdlicos
severos
*PA sistolica > 100 mmHg con o sin soporte de Drogas Vasoactivas. SpO2 > 90%.
*Temperatura mayor a 35 Grados
* En caso de sedacion, bloqueo neuromuscular o otras drogas neurodepresoras se realizara la 1° evaluacion 6hs luego

a4

1ra Evaluacién para MUERTE ENCEFALICA por médico a cargo del paciente
Completar Formulario habilitado a tal efecto, especificar: hora/Fecha/ firma y sello.
NO SE ACEPTARA FORMULARIO INCOMPLETO.

4

OBSERVACION POR 12 HORAS
El periodo se reduce a 6 HORAS si hay resultado positivo de método auxiliar de diagnéstico (ver texto).
- EN CASOS DE ENCEFALOPATIA ANOXICA Y EN NINOS MENORES DE 5 ANOS VERIFICAR CRITERIOS.

. 4

2da Evaluacién CONFIRMATORIA para MUERTE ENCEFALICA
Realizada por Médico Neurologo, Neurocirujano, Intensivista o Médico certificado por el INAT
Examen clinico (persistencia de signos clinicos de ME) + Test de Apnea POSITIVO (ver texto)
Completar formulario habilitado a tal efecto

¥

Certificacion de MUERTE ENCEFALICA
La certificacion de muerte encefalica debe ser suscripta por dos médicos y debidamente documentada
completando el Formulario habilitado a tal efecto, especificar: hora/Fechal firma y sello. No se aceptara
formulario incompleto. La hora del fallecimiento sera aquella registrada en la historia clinica en que por
ultima vez se constataron en conjunto los signos clinicos y finalizaciéon del test de apnea. Art. 21 de la
Ley N° 1246/1998, modificada por Ley N° 6170/18.

ad

Informe de ME a la Familia
¥
Entrevista para Donacién de Organos y Tejidos | , pROCURADOR

» MEDICO
TRATANTE

- " *Oposicion en Vida,
DONACION DONACION *Contraindicacion
ACEPTADA RECHAZADA Médica

*Negativa familiar si

L L <18 afos

A
\

Completar formulario Retirar Soporte
DE NOTIFICACION mecanico
Procurador
Se Actlva . Entrega del cadaver
equ_lpo de a familiares ‘
ablacion INAT
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DIAGNOSTICO Y CERTIFICACION DE MUERTE ENCEFALICA:

CUANDO SE IDENTIFICA UN PACIENTE CON PROBABLE MUERTE ENCEFALICA'Y
ES CONSIDERADO POSIBLE DONANTE DE ORGANOS Y TEJIDOS SE DEBE
COMUNICAR AL COORDINADOR HOSPITALARIO DE TRASPLANTES O AL INAT.

1. CRITERIOS DE INCLUSION

e Paciente ingresado en servicio de Urgencias, Reanimacion, o Unidad de
Cuidados Intensivos que haya sufrido dafo cerebral agudo de causa probada,
debidamente documentado y corroborado con la clinica y los estudios auxiliares
de imagenes. (traumatismo de craneo, accidentes cerebrovasculares isquémicos
o hemorragicos, encefalopatia por hipoxia) y que cumple con las siguientes

condiciones:

a) Hemodinamia estable con o sin drogas vasoactivas manteniendo valores de
tensidon arterial sistlica mayores a 100 mm Hg y tension arterial media
mayores a 60 mm Hg.

b) Oxigenacién adecuada: con saturacion de oxigeno > 90% o paO2 > 60
mmHg.

c) Ventilaciéon adecuada: eucapnia - pCO2 35-45 mmHg — (en casos de
retencién cronica de CO2, pCO2 basal del paciente para mantener pH 7.35-
7.45).

d) Temperatura igual o mayor a 35 grados centigrados.

e) Ausencia de disturbios metabdlicos, endocrinos o hidroelectroliticos
SEVEROS que puedan ser la causa del coma.

f) Ausencia de intoxicaciones: determinar mediante historia clinica y analitica
sanguinea si existen dudas.

g) Ausencia de drogas depresoras del sistema nervioso central, opiaceos
(fentanilo, vida media hasta 7h), benzodiacepinas (vida media 2,5 a 6hs
horas), pentobarbital (22-60 horas), fenobarbital (79 horas), tiopental (60

horas). *ver situaciones especiales para Diagndstico y Certificacion de ME
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2. EVALUACION CLINICA DEL PACIENTE CON CRITERIOS DE MUERTE
ENCEFALICA

EXPLORACION NEUROLOGICA:

a) Coma arreactivo: ausencia irreversible de respuesta cerebral, perdida

absoluta de la conciencia. Exploracion de respuesta algica facial en region
supra orbitaria y temporomandibular, no debe existir ningun tipo de
movimiento facial. Escala del coma de Glasgow con valor 3/15.

b) Ausencia bilateral de reflejos del tronco encefalico:

Reflejo fotomotor

Reflejo corneal

Reflejo oculocefalico

Reflejo oculovestibular

Reflejo faringeo (nauseoso)

Reflejo tusigeno (traqueal)

Observacion: en lactantes y neonatos se explora el reflejo de succion y de

busqueda.

c) Test de Apnea ausencia irreversible de respiracion espontanea. Requisito

obligatorio para la certificacion del diagndstico de Muerte Encefalica en la

segunda evaluacion.

PERIODO DE OBSERVACION

INTERVALOS ENTRE LAS EVALUACIONES PARA LA CERTIFICACION DE
MUERTE.

El periodo de Observacion es de 12 horas a partir de la primera evaluacion si no
se cuenta con Método Auxiliar de Diagnostico. Debera practicarse en todos los
casos una prueba de apnea en la segunda evaluacion.

El periodo de Observacion se reduce a 6 horas a partir de la primera evaluacion
si se cuenta con Método Auxiliar de Diagnostico confirmatorio (ej, EEG,
angioTAC o Eco Doppler Transcraneano). Debera practicarse en todos los casos
una prueba de apnea en la segunda evaluacion.

El periodo de observacion se prolonga a 24 horas a partir de la primera

evaluacion; en ninos menores de 5 anos y en casos de lesion cerebral

anoxica.
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- PRIMERA EVALUACION CLINICA:

Sera realizada por médico del plantel a cargo del paciente y debera estar
DEBIDAMENTE DOCUMENTADA CON HORA, FECHA, FIRMA' Y SELLO EN EL
FORMULARIO DE CERTIFICACION DE MUERTE ENCEFALICA.

- SEGUNDA EVALUACION CLINICA:

Sera realizada por un Neurélogo, Neurocirujano, Especialista en Cuidados Intensivos o
Médico debidamente certificado por el INAT COMPLETANDO LA SEGUNDA
EVALUACION EN EL MISMO FORMULARIO INICIADO EN LA PRIMERA
EVALUACION CLINICA. ASEGURAR DOCUMENTACION DEBIDA DE: HORAS,
FECHAS, FIRMAS Y SELLOS DE LOS MEDICOS CERTIFICANTES.

METODOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO:

La Muerte Encefalica es un diagnéstico clinico, por lo que no requiere un método
auxiliar de diagnostico. Los métodos disponibles en nuestro medio incluyen
electroencefalograma (EEG), angio-tomografia cerebral (AngioTAC), y eco-Doppler
transcraneal. Se deber recurrir a métodos auxiliares solo cuando NO se puedan
completar las pruebas clinicas, con la finalidad de acortar los tiempos, o en menores de

5 anos de edad.

La utilizacion de medios instrumentales solo sera obligatoria en las siguientes

situaciones especiales:

e (Causa de coma desconocida

e Graves destrucciones del macizo facial u otras situaciones que dificulten las
pruebas del reflejo tronco encefalico.

e Imposibilidad de realizar test de apnea

e Traumatismo raquimedular

e Ninos menores de 5 afnos de edad

Observacion: a la hora de solicitar un método auxiliar del diagnostico adecuarse a la
realidad de cada hospital en tiempo y espacio

10
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CERTIFICACION DE LA MUERTE ENCEFALICA

Se podra certificar la muerte cuando se haya culminado la valoracién del paciente

mediante lo establecido en este protocolo. En el Formulario de Certificacidon de Muerte

Encefalica, debera constar obligatoriamente la 1ra y 2da Evaluacion clinica y la prueba

de apnea, Hora, Fecha, Firmas y Sellos de dos médicos responsables: Médico a cargo

del paciente y un Neurdlogo, Neurocirujano, Especialista en Cuidados Intensivos o

Médico Certificado por el INAT. Ninguno de ellos integrara el equipo que realice

ablaciones o trasplantes de los 6rganos del fallecido

Una vez certificada la muerte:

e EI

El médico a cargo del paciente debera comunicar el fallecimiento a la familia.

coordinador de trasplantes o procurador debera confirmar ausencia de

contraindicaciones médicas para la donacion de 6rganos o tejidos.

e El coordinador de trasplantes o procurador verificara el registro de oposicién en
el Instituto Nacional de Ablacioén y Trasplante, para corroborar que el fallecido no
haya expresado en vida su oposicidon a la donacion de érganos

e El coordinador de trasplantes o procurador procede a la Entrevista Familiar para

la Donacion.

ENTREVISTA FAMILIAR

1) AFIRMATIVA para la donacion de érganos y tejidos

a-

Completar el Formulario de Notificacion: Articulo 17 de la Ley N° 1246/1998,
modificada por la Ley N° 6170/20188 (esto sirve de consentimiento informado
para la donacion).

Continuar y optimizar el mantenimiento del donante segun ANEXO 1, punto c.
Solicitar y completar estudios auxiliares segun érganos y tejidos validados
para la donacién (segun protocolos del INAT).

Traslado a Quiréfano para Ablacién de Organos y Tejidos a Cargo del INAT.
Cuidados post Mortem. Entrega del cuerpo a la familia con el correspondiente
certificado de defuncion del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social,
haciendo constar la hora de la muerte del paciente documentada en el

formulario correspondiente.

11
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2) NEGATIVA PARA DONACION: Contraindicacion Médica/ Fallecido Inscripto
en Registro de Oposicion a la Donacién/ Negativa Familiar a la Donacién de
Organos y Tejidos en menores de 18 afios.

a) Retirar el Soporte mecanico respiratorio.

b) Cuidados post mortem: Entrega del cadaver a la familia con el
correspondiente certificado de defuncion. Ministerio de Salud Publica y
Bienestar Social. Haciendo constar hora de la muerte del paciente; que sera

la hora de la segunda evaluacion Clinica realizada.

DIAGNOSTICO Y CERTIFICACION DE MUERTE ENCEFALICA
EN SITUACIONES ESPECIALES

1. En nifios menores a 5 afos

e Nifios menores de 7 dias y 2 meses de edad: dos evaluaciones clinicas y dos
meétodos auxiliares con intervalos de 48hs

e Nifos entre 2 y 12 meses de edad: dos evaluaciones clinicas y dos métodos
auxiliares con intervalos de 24hs

e Nifos entre 1 afo y 5 afos de edad: 2 evaluaciones en 24hs con un método
auxiliar.

2. Interferencia por farmacos: Uso de Barbituricos (tiopental)

En orden de preferencia es la siguiente:

1. Realizar alguna prueba de flujo (AngioTAC o Eco-Doppler transcraneal)

2. Sino es posible realizar esta prueba, esperar que el nivel sérico de tiopental sea
menos a 30ml/L

3. Sino es posible realizar la prueba de flujo ni medir los niveles séricos; se espera
un tiempo de acuerdo a la dosis y duracion del tratamiento, usualmente un

tiempo mayor o igual a 4 vidas medias de eliminacion de la droga.

12
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ANEXO 1

A. EXPLORACION NEUROLOGICA:
1. Coma arreactivo: ausencia irreversible de respuesta cerebral, pérdida

absoluta de la conciencia. Estimulo algico presionando el nervio supra
orbitario y la articulacion temporomandibular, no debe existir ningun tipo de
respuesta facial motora. Escala del coma de Glasgow con valor 3/15.

2. Ausencia de Reflejos del Tronco Encefalico:

o Reflejo fotomotor: estimulacion con una fuente de luz potente, en condiciones

normales se observaria la contraccion pupilar. Para que el reflejo sea positivo
para el diagnostico de muerte encefalica se deberan constatar pupilas fijas (4-
6mm) o midriaticas en forma bilateral y arreactivas a la luz. (mesencéfalo Il par-
Optico y llI- motor ocular coman). D

o Reflejo corneal: se estimula la cornea con una gasa. En condiciones normales

contraccion palpebral (se cierran los parpados). En la muerte encefalica no hay
respuesta. (explora protuberancia V Trigémino y VII Facial eferente)

o Reflejo oculocefdlico: se debe mantener abiertos los ojos y generar

movimientos laterales rapidos de la cabeza, observando en condiciones
normales una desviacion conjugada de los ojos opuesta al lado del movimiento.
En los casos positivos para muerte encefalica no se observa ningun movimiento.
Explora bulbo-protuberancia nervio auditivo IV, motor ocular comun lIll, y Motor
ocular externo VI. * contraindicado en casos con lesiones raquimedulares.

e Reflejo oculovestibular (realizar en ambos lados): se eleva la cabecera de la

cama a aproximadamente a 30° sobre la horizontal, se verifica que no haya
perforacion de la membrana timpanica, sangre coagulada o tapones por lo que
se explora con otoscopio. Se procede a instilar 50 ml de suero fisiolégico helado
en el conducto auditivo con una jeringa. Manteniendo los ojos abiertos se
observaria en condiciones normales un movimiento de nistagmo lento hacia el
oido irrigado y rapido hacia el contralateral. Se debe realizar la prueba en ambos
oidos. En casos positivos para muerte encefalica no se observa movimiento
ocular al estimulo. (bulbo protuberancia lll, 1V, VI).

o Reflejo nauseoso o faringeo: se estimula el velo del paladar para producir

arcadas (esfuerzo de vomito). Ausente en casos positivos para MC. Explora
bulbo IXy X.

o Reflejo tusigeno o traqueal: se introduce una canula de aspiracion en el tubo

oro traqueal para provocar tos. La tos esta ausente en casos de muerte
encefalica. Explora bulbo. IX'y X.

Observacion: en lactantes y neonatos se explora el reflejo de succiéon y de

busqueda.

13
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3. TEST DE APNEA. Requisito obligatorio en la segunda evaluacién

para la certificacion del diagndstico de Muerte Encefalica,

TEST DE APNEA - PROTOCOLO:
- Hiperoxigenacion, FiO2 100% con PEEP minima de 5 cmH20, Volumen

Corriente adecuado y Frecuencia Respiratoria entre 8 y 10, por un tiempo
minimo de 15 minutos.

- Ajustar el ventilador mecanico para obtener pCO2 adecuada (o pH adecuado
en individuos con retencion crénica de CO2). Corroborar y documentar con
gasometria arterial.

- Desconectar al paciente del respirador durante 8 a 10 minutos, mientras se
administra O2 a través del tubo oro traqueal por medio de una canula
insertada hasta la carina con un flujo de 6 a 12 L por minuto.

- Observar el torax y el abdomen en ese periodo, no debe constatarse ningun
movimiento respiratorio.

- A los 8 — 10 minutos, recoger muestra de gasometria arterial. Se puede
aguardar el resultado con el paciente desconectado si este permanece
estable (oxigenacion y hemodinamia) y volver a tomar muestra a los 10
minutos si la PCO2 no ascendio por encima de 60 mmHg; volver a conectar al
ventilador mecanico inmediatamente si hay signos de intolerancia.

- La monitorizacion de la saturacién es obligatoria para detectar cualquier
descenso inferior a 85%

- La prueba sera considerada positiva cuando no aparezcan movimientos
respiratorios y una PCO2> 60 (o aumento de 20 mmHg por sobre valor basal
del paciente en retentores cronicos de CO2).

- Interrupcion de la Prueba: ante cualquier alteracion hemodinamica severa (PA
sistolica < 90 mmHg), arritmias severas, desaturacion de oxigeno inferior a
85%; se debe interrumpir la prueba de apnea y reconectar al ventilador

mecanico, previa toma de gasometria arterial.
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B. LISTADO DE FENOMENOS OCASIONALES QUE NO DEBEN
INTERPRETARSE COMO EVIDENCIA DE FUNCION DEL TRONCO
ENCEFALICO.

1_ Movimientos espontaneos de los miembros, diferentes de la respuesta
patolégica de flexion o extension.

2_ Movimientos similares a los respiratorios, elevacion y abduccion del hombro,
arqueo de la espalda.

3_ Sudoracién rubor y taquicardia

4 Presion Arterial normal sin sostén farmacologico o aumentos subitos de la
presion arterial.

5 _Ausencia de diabetes insipida

6_ Reflejos tendinosos profundos.

7_ Reflejos abdominales superficiales

8_ Reflejo plantar extensor (Babinski).

C. MANTENIMIENTO DEL DONANTE

El mantenimiento del potencial donante es la continuacion del manejo previo del
paciente critico, pero con un cambio en las metas ya que no se pretende controlar o

revertir la enfermedad de base sino mantener la perfusion y homeostasis tisular.

Alteraciones secundarias a la muerte encefalica:

1.- Ausencia de respiracion espontanea.

2.- Shock neurogénico por la pérdida de la regulacion vasomotora.

3.- Alteraciones en la secrecidon hormonal junto a alteraciones hidroelectroliticas.
4.- Pérdida del control de la temperatura corporal.

Objetivos

1.Mantener Ventilacion y Oxigenacion

2. Estabilidad hemodinamica

3. Control de la Diabetes Insipida y de las Alteraciones Hidroelectoliticas

4. Correccion de la hipotermia

15
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Los parametros recomendados para el mantenimiento del donante incluyen:

Frecuencia cardiaca de 70 a 100 /min

TAM de 60-110 mmHg .

PVC: 4-12 mmHg . (4-8 mmHg en potenciales donantes de pulmodn)
Diuresis > 0,5 a 1 mL/kg/h.

Temperatura entre 35 a 38°C

Gasometria arterial: pH:7.35-7.45, PaO2 mayor de 90 mmHg y PaCO2 entre 35y
45 mmHg.

Saturacion Arterial de oxigeno: (Sa02): 1195%

Na: 135-145 mmol/L

K: 3- 3,5 mmol/l

Glucosa en sangre: [1 150mg/dl

Hemoglobina/hematocrito: = 7-9 g/dL) /= 20-30%
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