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GUíA PARA EL DfÁGNOSTfCO O[ MUERTE ENCEFÁLICA 

INTRODUCCIÓN. 


La presente Guía para el Diagnóstico de Muerte Encefálica tiene como 
íinalidad, servir de ayuda para el Médico y personal de salud que labora 
en áreas críticas: unidades de cuidados intensivos. emergencia y shock 
trauma; en contacto con pacientes que presentan patología cerebral grave, 
escala de Glasgow menor de 7 con pronóstico malo y Muerte Encefálica; 
por consiguiente están ante la posibilidad de este diagnóstico, requisito 
indispensable para que estos pacientes puedan convertirse en donantes 
potenciales de órganos y/o tejidos. 

De esta manera se facilita el conocimiento del reglamento de ley general 
28189 sobre Donación y Trasplante de Órganos y/o tejidos humanos; la 
que en su título II arto 7 precisa los criterios para el diagnóstico de muerte 
encefálica; así como el sistema de notificación de posibles donantes y la 
responsabilidad de la información del diagnóstico a los familiares del 
paciente. 
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GUíA PARA EL DIAGNOSTICO DE MUERTE ENCEFÁLICA 

a) DETERMINACIÓN DE CAUSA BÁSICA; 

Antes de iniciar la exploración clínica debe establecerse la presencia de 
daño estructural evidenciado por neuroimagenes suficiente para justificar 
la pérdida de todas las funciones encefálicas de forma irremediable. 

b) PRESENCIA DE COMA ESTRUCTURAL IRREVERSIBLE: 

El potencial donante estará en Glasgow 3, con asistencia respiratoria 
mecánica, y estabilidad hemodinámica ya sea espontánea o con ayuda 
de drogas vasoactivas u otras sustancias, descartando la condiciones 
previamente mencionadas. 

Las posturas de descerebración o decorticación excluyen el diagnóstico 
de ME. Los estímulos dolorosos deben realizarse en áreas de 
distribución de los nervios craneales (presión supraorbitaria, articulación 
temporomandibular, lecho ungueal o de dedos). debe de excluirse reflejos 
medulares o de liberación espinaL que no descartan el diagnóstico. 

e) AfJSENCIA DE ACTIVJDAD [¡, U,TRONCO ENCEFÁLICO. 
Se evidenciara a través de la evaiuac ';. ios siguientes reflejos: 

1. Reflejo fotomotor (evalúa mesencéfalo, pares craneales JI y III). 

• 	 Métodos de exploración: Se estimulan las pupilas con un foco de luz 
potente. 

• 	 Respuesta normal: Contracción pupilar. 
• 	 Muerte encefálica: Pupilas midriáticas o en posición intermedia, sin 

respuesta a estimulación fótica intensa. 

2. Reflejo oculoccJalico (evalúa protuberancia p.C. lIt VI y VIII; no 
realizar si hay sospecha de fractura cervical). 

• 	 Método de exploración: Rotación lateral de la cabeza 90°, manteniendo 
los ojos abiertos. 

• 	 Respuesta normal: Desviación ocular conjugada opuesta al lado del· 
movimientCc. 
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• 	 Muerte encefálica: La mirada permanece centrada y fija, los ojos 
siguen los movimientos de la cabeza. 

3. Reflejo óculo>·vestibular (evalúa p.c. IlI, VI Y VIII; no realizar en 
presencia de otorragia u otorraquia, perforación timpánica o fracturas 
de peñasco. Comprobar la integridad del CAE y la no existencia dc 
cerumen, coágulos, etc. La respuesta no es valorable en caso de sordera 
u ototoxicidad por fármacos). 

• 	 Método de exploración: Cabeza elevada 30°, instilación en el 
conducto auditivo externo de 50 mL de suero frío a 4 °C, manteniendo 
los ojos abiertos. 

• 	 Respuesta nonnal: Nistagmus con un componente lento que desvía 
los ojos hacia el oido irrigado y otro rápido que lo aleja del frío. 

• 	 Muerte encefaJica: No existe ningún tipo de movimiento ocular. 

4. Reflejo nauseoso (evalúa Bulbo, pe. IX y X). 

• 	 Método de exploración: Estimulaeión del velo del paladar blando. la 
úvula y la orofaringe con una sonda o un depresor. 

• 	 Respuesta nonnal: Náusea, movimiento del contenido de la sonda 
naso gástrica o contracción abdominaL 

• 	 Muerte encefálica: No existe ninguna respuesta. 

5. Reflejo tusígeno (evalúa Bulbo p.c. IX y X). 

• 	 Método de exploración: Estimulaeión traqueal con una sonda a través 
del tubo endotraqueal. 

• 	 Respuesta normal: Tos. 
• 	 Muerte Encefálica: No se prodvce tos. 

6. Reflejo corneal (evalúa protuberancia V VII). 

• 	 Método de exploración: Se estimula el úobo comeal con una torunda 
de algodón. 

• 	 Respuesta normal: Contracción palpeb; 2:! (r "puesta motora) y/o 
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lagrimeo o enrojecimiento (respuesta vegetativa). 
• 	 Muerte encefatica: Ausencia de respuesta motora y vegetativa. 

La prueba de atropina y el test de apnea, se deben realizar al final de la 
evaluación de los reflejos antes mencionados. 

7. Prueba de la atropina. 

• 	 Método de exploración: Administrar 0,04 mg/kg de atropina EV de 
preferencia por una vía central, por un lumen en donde no se esté 
infundiendo alguna droga vaso activa. 

• 	 Respuesta normal: Se evidencia un incremento de la frecuencia 
cardíaca mayor al 10% de la frecu~ncia cardiaca basal. 

• 	 Muerte encefálica: La frecuencia cardiaca no supera el 10% de la 
frecuencia cardiaca basal. 

8. Ausencia de respiración espontánea: TEST DE APNEA. 

Método de exploración: 
• 	 Oxigenar al paciente con'¡ 100% durante 15-20 minutos e 

hipoventilar (reducir el volunll.. \. Hünuto a 60%) para conseguir 
PaC02 alrededor de 40 mmHg. 

• 	 Realizar gasometría arterial basal. 
• 	 Desconectar al paciente del respirador e introducir a través del tubo 

endotraqueal un catéter fino conectado a una fuente de oxigeno a 6 
L/min, durante 8-10 minutos (PaC0

2 
aumenta 2-3 mmHg por cada 

minuto de desconexión). 
• 	 Observar el tórax y el abdomen (movimientos respiratorios), controlar 

la saturación de oxigeno (pulso ()xÍmclro). la presión arterial y la 
frecuencia cardiaca. 

• 	 Reali7..ar gasometría arterial dc cnntrol y rcconcctar al paciente al 
respirador. 

• 	 La PaCO
J 

al final de !u prueba debe ser:> 60 mmHg, con ausencia 
movimientos respir::¡:Drios. En caso de hipotensión severa, arritmias, 
hipoxia o aparición de movimientos respiratorios, debe suspenderse 
la prueba. 
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Exploraciones Complementarias. 
El diagnóstico de ME es eminentemente clínico. Existen situaciones en 
las cuales opcional al diagnóstico clínico son permisibles los estudios 
comp lementarios. 

Se recomienda realizar exploraciones complementarias en los siguientes 
casos: 

• Dificultades para la exploración clínica neurológica. 
• Cuando la causa del coma sea de localización infratentorial. 
• Cuando el coma sea de causa no estructural. 
• Cuando el coma sea de causa desconocida. 

La exploración complementaria se valorará individualmente. Se podrán 
utilizar estudios de flujo sanguíneo cerebral como: ecografía doppler 
transcraneal, arteriografía cerebral, gamagrafía cerebral; pruebas 
funcionales: electroencefalograma, potenciales evocados. 

DIAGNÓSTICO DE MUERTE ENCEFÁLICA EN NIÑOS. 

El diagnóstico de ME en nifios es clínico, siguiendo los criterios ya 
señalados en el adulto, solo que debe de tenerse en cuenta el periodo de 
observación en función de la edad según lo estipulado en el Reglamento 
de la Ley N° 28189, Título 1I, AliÍculo 8 : 

Recién nacidos> a 38 semanas 1 semana después de la injuria. 
7 días - 2 meses : 2 evaluaciones clínicas con 

intervalos de 48 horas. 
2 meses 1 año 2 evaluaciones clínicas entre 

24 horas. 
Mayor de 1 año 	 Observación 12 horas, salvo 

confirmación de diagnóstico 
con técnicas complementarias 
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En encefalopatías hipóxico-isquémicas se recomienda 24 horas de 
observación. Existen condiciones que obligan a realizar exploraciones 
complementarias para el diagnóstico de ME: 

• 	 Niños menores de 1 año con ausencia de lesión estructural del encéfalo 
demostrable por evidencia clínica o por neuroimagen. 

• 	 Lesiones infratentoriales. 

¿ES NECESARIA LA CERTIFICACIÓN DE MUERTE 
ENCEF ÁLICA? 

Si es necesaria para dar inicio al proceso de donación. El acta de 
comprobación de la muerte encefálica es responsabilidad del director 
del Establecimiento o de su representante, el neurólogo o neurocirujano 
y el médico tratante y se levantará de acuerdo al formato del Anexo 1 
del Reglamento de la Ley General de la Donación de Órganos y Tejidos 
Humanos. 
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ACTA DE MUERTE ENCEFÁLICA. 


Los médicos abajo firmantes, después de haber ex(!minado cumpliendo los requisitos 
de la Ley General de Donación y Trasplante de Organos y/o Tejidos Humanos, N" 
28189, concluyen que el paciente: 

con DNI ..................... se encuentra en Muerte Encefalica como consecuencia de: 

(Caw.,a de muerte) 

NEüRociRúú\NO"o·NáiiioLo6ó···· ..............FiRMA'" ···········CM·P······· 

MEÚjico ·TRATANTE································ .. ·· .. ·FiRM"A····· .... ··cM·p······ 

DIRECTOR DEL HOSPITAL O REPRESENTANTE FIRMA CMP 

LUGAR: ....................................................................................... . 


FECHA: ...................................................................................... .. 


HORA: ............................. . 


¿COMO SE HARA LA DETECCION DEL PACIENTE CON 
MUERTE ENCEFALICA? 

La detección del paciente en muerte encefálica se hará a partir de los 
establecimientos de salud, especialmente de sus unidades críticas con el 
reporte de los posibles donantes, a través de los notificadores hospitalarios, 
o mediante un sistema de control y seguimiento por parte de la Unidad de 
Procura de la ONDT. 
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FLUXOGRAMADE DETECCIÓN DEL PACIENTE EN MUERTE 
ENCEFÁLICA 

)­

ESTABLECIMIENTO DE 
LUD GENERADOR 

1 
UNIDADES CRITrCAS 
POSIBLE DONANTE 

Médico Tratante I , 

I 
Dx. Probable de I 

ME

l Neurocirujano o I 
Neurólogo I 

I Dx. DEF~TIVO DE 1 

-Mlédico Tratante 
- Neurocirujano o Neurólogo 
- Director del Hospital o su 
representante 

MEDICO 
PROCURADOR 

1, 

J 
ACTA DE ME. 

,,. 
NOTIFICADOR 
HOSPITALARIO 

¡,QUIÉN ES EL ENCARGADO DE INFORMAR SOBRE EL 
DIAGNÓSTICO DE MUERTE ENCEFÁLICA? 

El encargado de informar sobre el estado de Muerte Encefálica del 
potencial donante a los familiares o representantes es el médico tratante. 
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¿QUIÉN ES EL ENCARGADO DE HACI~R LA SOLICITUD DI 
DONACIÓN'? 

La solicitud de la donación será realizada por el procurador de órganos. 
quien proporcionará a los familiares o representantes del fallecido, la 
información relativa a los objetivos y fines de la donación extracción y 
trasplantes, así como también del destino final del cadáver. 

FLUXOGRAMADEINFORMACIÓN DEMUERTE ENCEFÁLICA 
y SOLICITUD DE DONACIÓN A LOS FAMILIARES DEL 
PACIENTE EN MUERTE ENCEFÁLICA 

Diagnóstico de Médico 
L___

Muerte Encefálica Tratante FAMILIA DEL 
POTENCIAL 

Solicitud de DONANTE 
Médico 

Autorización para la 
Procurador 

Donación 
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