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Historic aspects are described of the concept of death and alter brain death. We analyzed

definition and characteristics of coma without answer, cerebral trunk activity absence. They
are described and details the execution of the test of apnea and its limits. It is analyzed some
differential diagnostics and movements that can be found in brain death. Some complementary
exams are indicated and by finalize legal aspects are discussed.

INTRODUCCION

CCT amuerte encefélica equivale a la tinica clase

de muerte y, si su existencia legal se precisa
para efectos de los trasplantes de 6rganos, ello es
en respuesta a la necesidad de efectuar un diag-
nostico oportuno de la muerte. La certificacién de
esta constatacién no entra en contradiccién con
otras aplicables a los dmbitos civiles, penales o de
otro sector del derecho. Al constatarse la muerte
encefilica, la persona habrd muerto para los efec-
tos legales.” (Tribunal Constitucional)®”

Actualmente, se estima que habria un consenso
bastante extendido en el mundo occidental para
aceptar la muerte cerebral como la muerte del indi-
viduo. Nuestra percepcién es que existe un grupo
significativo de los profesionales la salud que atien-
den a estos enfermos que adn no aceptan el estado
de muerte cerebral como equivalente a la muerte
de su paciente. Para comprender los alcances de
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los dos criterios actualmente en uso para diagnos-
ticar la muerte de la persona - muerte encefdlica y
paro cardiorespiratorio irreversible - es necesario
tener presente que la muerte no es un acto, sino
que es un proceso que tiene diversas etapas. Por
este motivo se ha propuesto como consenso defi-
nir la muerte humana como “el cese permanente
del funcionamiento del organismo como un todo”,
distinguiendo entre la vida de un organismo y la
vida de sus partes destacando que no se refiere a la
suma de 6rganos y tejidos, sino a la pérdida irre-
versible de la compleja interaccién entre los subsis-
temas del organismo.

HISTORIA DEL CONCEPTO DE MUERTE
ENCEFALICA

El concepto de muerte ha cambiado a través del
tiempo. Para los griegos, la muerte era la pérdida
del espiritu radicado en el corazdn, concepto que se
acercaba mds al término de muerte cardiocascular.
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Galeno decfa que el proceso de morir seguia dos
vias: ascendente (pérdida del espiritu vital) y ter-
mina por la pérdida del espiritu intelectivo (muerte
cerebral) y via descendente, que se inicia por la per-
dida del espiritu intelectivo y finaliza con el paro
cardiorrespiratorio®. En el siglo XVIII se formula
la teorfa de los tejidos, para Virchow la verdadera
muerte es la muerte celular, lo que implica que las
células dseas duran largos afios sin morir®.

Es con el desarrollo de la tecnologia que hasta el
siglo XX, en 1959 Wertheimer, Jouvet y Desco-
tes describen pacientes en coma y paro respiratorio
con muerte del sistema nervioso®. Posterior a ellos,
Mollaret y Goulon describen el coma depassé®.

No es hasta 1968 en que la Escuela de Medicina de
Harvard con su comité ad hoc define muerte basa-
da en un criterio neurolégico®. En 1971 Mahon-
das y Chou"” afaden al concepto la necesidad de
la existencia de dafio de tronco cerebral. En 1976,
el codigo del Reino Unido define la muerte cere-
bral como la pérdida total e irreversible de la fun-
cién del tronco cerebral®. En 1981, EEUU define
la MC como la cesacién irreversible de todas las
funciones cerebrales, incluyendo el tronco como
el elemento fundamental del concepto de muerte
cerebral®. Esto trae consigo numerosos problemas
éticos, legales y sociales, aparte de las consideracio-
nes médicas.

{QUE ES LA MUERTE CEREBRAL?

Los tejidos sufren autélisis intra vitam, producto
de la degradacién enzimdtica post mortem. Gene-
ralmente, preservacion de médula espinal, el tejido
cerebeloso cae frecuentemente al espacio subarac-
noideo espinal. En el cerebro se produce autdlisis
de mayor magnitud (tiempo) que otros rganos.
La MC estd aceptada como una manera de morir
desde el punto de vista médico, ético y legal. Los
criterios para MC son muy estrictos médico y legal-
mente. En otros paises, como Japdn, el diagnéstico
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de muerte cerebral no es aceptado culturalmente,
por lo que su tasa de trasplantes es minima.

Hay personas que pueden permanecer en coma
durante muchos anos, lo que llamamos coma ve-
getativo irreversible: ellos nunca recuperaran el co-
nocimiento, pero son capaces de respirar. La perso-
na en muerte cerebral no respira cuando se le retira
el respirador porque estd muerta.

La MC es un proceso que se inicia con la abolicién
de toda funcién cerebral. La muerte puede comen-
zar a partir del paro cardiaco: la detencién del cora-
z6n lleva al cese del flujo sanguineo y la oxigenacién
de los demds tejidos. Este efecto sobre el cerebro
provoca la pérdida de conciencia del paciente. Si el
latido no se restaura, las células y tejidos mueren y
sobreviene la putrefaccién. Sin embargo, en este pro-
ceso, hay células que tardan mds tiempo en perder
su funcién. Es sabido que al exhumar un caddver
que habia sido enterrado, se verifica el crecimiento
de pelos y las ufias. Y no por esto decimos que “el
caddver estaba vivo”. Debe quedar claro, entonces,
que la muerte es un proceso: un 6rgano vital (cora-
z6n o cerebro) es el primer lesionado en forma total
e irreversible. A partir de esta lesion se desarrollard
indefectiblemente una secuencia que ird deteniendo
el resto de las funciones vitales del organismo. El
diagndstico de muerte consiste, entonces, en veri-
ficar los signos clinicos que demuestran la ausencia
de toda funcién vital y su irreversibilidad. Esto es
valido cualquiera sea el 6rgano por donde empezé el
proceso de la muerte: el corazén o el cerebro.

La legislacién chilena exige la abolicién total e
irreversible de todas las funciones encefélicas. En
la préctica clinica existe una excepcién: el grupo
de neuronas secretoras de hormona antidiurética
ubicadas en el hipotdlamo. Asi, no es necesario
que el paciente presente una poliuria por diabetes
insipida para plantear el diagndstico. No se aceptan
otras excepciones. El diagnéstico es clinico. Puede
apoyarse en exdmenes de laboratorio. El diagnéstico
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requiere de un cumplimiento estricto de normas.
El diagnéstico debe ser realizado por 2 médicos,
al menos uno de ellos, neurdlogo o neurocirujano.
Los médicos que realizan el diagndstico no deben
estar vinculados al equipo de trasplante y es
inaceptable cualquier tipo de presién realizado
por este equipo. Los criterios diagndsticos difieren
segtin la edad del paciente (ver Tabla 1)!?.

El paciente debe presentar las siguientes 4 condi-
ciones:

e Coma.

* Descartar diagnéstico diferencial de muerte ce-
rebral.

* Ausencia de todos los reflejos de troncoencéfa-
los y prueba de apnea positiva.

* Idealmente tener una causa conocida que pue-
de provocar muerte cerebral.

Coma sin respuesta

El paciente no presenta actos, ni intentos del

mismo. Implica sin respuesta a estimulos
nociceptivos en cabeza o extremidades: con
maniobras de Foix, compresién esternal o presion
en lecho ungueal, estimulos auditivos, etc. Debe
excluirse hipotermia, intoxicaciones, alteraciones
metabélicas graves, shock, uso de sedantes o
bloquedores neuromusculares. No hay muecas

faciales, movimiento espontdneo de extremidades,

movimientos reflejos, sinergias de decorticacién
o descerebracién. Las repuestas plantares estin
ausentes en la mayoria de los pacientes. Puede
haber respuesta flexora (distinta de la normal), a
veces tipo ondulante. Signo de Babinski (respuesta
extensora) casi siempre ausente.

Ausencia de actividad de troncoencéfalo

Las pupilares estdn midridticas o de tamano medio
y paraliticas. Ausencia de contraccién pupilar a es-
timulos luminosos intensos directos o consensua-
les, con corneales abolidos (estimular tictilmente
la cérnea, no la esclera).

Los reflejos oculocefdlicos ausentes y oculovestibu-
lares ausentes, asi como también el reflejo faringeo
y traqueal.

Los reflejos oculovestibulares se realizan instilando
con agua fria (50 ml), estimulacién contralateral
después de 5 min. y cabeza a 30°. Una respuesta
normal la irrigacién con agua fria, evoca desvia-
cién de mirada hacia el lado estimulado; en MC,
no hay respuesta.

Los reflejos oculocefilicos se realizan con movi-
miento pasivo de cabeza, desde linea media a 90°
a cada lado; en el normal, el movimiento ocular
compensatorio desvia ojos hacia un lado. En MC
no hay respuesta; los ojos permanecen en linea me-
dia cefilica.

Tabla 1: Normas para el diagnostico de muerte cerebral

Electroencefalograma isoeléctrico indispensable segun la legislacion chilena vigente

Lactante menor de 2 meses
Lactante entre 2 meses y 1 afo
Nifo entre 1y 10 afios

Nifio entre 10y 15 afos

Cualquier edad y diagndstico de encefalopatia hipdxicoisquémica

Dos EEG isoeléctricos separados por 48 horas.
Dos EEG isoeléctricos separados por 24 horas.
Dos EEG isoeléctricos separados por 12 horas.
Dos EEG isoeléctricos separados por 6 horas.

Dos EEG isoeléctricos separados por 24 horas.

www.redclinica.cl
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Para producir el reflejo faringeo se estimula la pa-
red posterior de faringe. En pacientes intubados
se moviliza enérgicamente tubo endotraqueal. En
MC, estd ausente.

Test de apnea

Se procede a suspension de ventilacién en
normotermia y normotensién, preoxigenacion al
100% durante 10 minutos. Pa CO, de 60 mm Hg
(fundamento experimental) o 20 mm Hg sobre
basal. En MC no hay esfuerzo respiratorio. Los
problemas que puede producir son hipotension,
desaturacién importante y arritmias. No puede
practicarse en embarazadas.

Se realiza para determinar si un estimulo metabé-
lico intenso, la hipercapnia, logra estimular neuro-
nas de los nicleos respiratorios del bulbo raquideo.
Se debe hacer una vez se cumplan las 4 condicio-
nes para el diagndstico de muerte cerebral.

En forma prictica se realiza de la siguiente manera:
temperatura minima de 36,5°C (segtin la Academia
Americana de Neurologia). Preoxigenar con oxige-
no al 100% por 10 minutos. Antes de realizar la
apnea, se obtiene una presion parcial de CO, de 40
mmHg (esto se logra disminuyendo la frecuencia
respiratoria del ventilador mecdnico). Se instala un
catéter intratubo endotraqueal, adyacente a la carina
y con oxigeno al 100%. Se mantiene un oximetro
de pulso para detectar desaturaciones. Se suspende
la ventilacién mecdnica y se observa la aparicion de
movimientos respiratorios y arritmias cardiacas o
alteraciones hemodindmicas. Se espera que la pre-
sién parcial de CO, llegue a 60 mm Hg. En apnea,
la presién de CO, se eleva en 3 a 6 mmHg por cada
minuto, asi en aproximadamente 8 minutos se logra
llevar de 40 a 60 mm Hg la presién parcial de CO,.

Se toman gases en sangre arterial en forma seriada.

En pacientes con limitacién crénica al flujo aéreo,
obesos o con apnea obstructiva de suefio, no es
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posible interpretar los resultados de la prueba de
apnea. Se desconoce el umbral de las neuronas del
bulbo raquideo de estos pacientes para gatillar la
respiracion, probablemente estdn adoptadas a una
presién parcial de CO, mds elevada. Se deben uti-
lizar exdmenes alternativos.

Si se logra llegar a una presién parcial de CO,
de 60 mmHg y no se observan movimientos res-
piratorios ni alteraciones hemodindmicas o arrit-
mias, se considera que hay ausencia de actividad
neuronal frente al estimulo, la prueba de apnea
es positiva.

Si se observa movimiento respiratorio durante la
prueba de apnea, se considera que existen neuro-
nas vivas en el bulbo raquideo y no se puede for-
mular el diagndstico de muerte cerebral.

Si se producen movimientos similares a los respi-
ratorios, pero de menor amplitud, se considera que
es apnea negativa. Su interpretacion ha provocado
controversia en la literatura médica. Se les debe
considerar como provocados por neuronas sen-
sibles al estimulo de hipercapnia, probablemen-
te ubicadas en el bulbo raquideo y por lo tanto,
se considera incompatible con el diagndstico de
muerte cerebral.

Si se producen alteraciones hemodindmicas, hi-
poxemia o arritmias cardiacas, se da por finalizada
la prueba de apnea y su resultado no serd interpre-

table.

Idealmente debe existir una causa identificable de
la muerte cerebral.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE MUERTE
CEREBRAL

Hipotermia: una temperatura corporal menor
a 27°C produce la abolicién de todos los reflejos
de troncoencéfalo. La Academia Americana de
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Neurologfa establecié como temperatura minima
para hacer el diagnéstico de muerte cerebral los
32°C. La misma academia solicita una temperatura
minima de 36,5°C para realizar la prueba de apnea.
La legislacién chilena pide que la temperatura
minima del paciente para establecer la muerte

cerebral sea de 35°C.

Firmacos: son de particular importancia en las
unidades de cuidados intensivo, debido a su uso en
pacientes criticos o por intento suicida. Los mds fre-
cuentes son barbittricos, antidepresivos triciclicos
y relajantes musculares. En su presencia no puede
formularse el diagnéstico de muerte cerebral.

Otros: rara vez otras enfermedades pueden con-
fundirse con el diagndstico de muerte cerebral,
por ejemplo, el sindrome de Guillain Barré. Cuan-
do afecta, incluso los musculos del iris puede se-
mejar a un paciente en muerte cerebral. En estos
casos la historia clinica es fundamental para for-
mular el diagnédstico correcto, ademds tendrdn un
electroencefalograma normal. Graves alteraciones
endocrinolégicas, metabdlicas o hemodindnicas
imposibilitan formular el diagnéstico de muerte
cerebral.

MOVIMIENTOS EN MUERTE CEREBRAL

Son frecuentes, hasta 44% segin Saposnik™, y
consisten en flexién plantar, triple flexién, flexo-
extension de ortejos. Su origen es espinal y presu-
miblemente por hipoxia. Aparecen en relacién a la
detencién de la ventilacion.

Menos frecuente, alrededor de 4%, generalmente
en test de apnea o al suspender ventilacién defini-
tivamente, se observan cuando se puede apreciar
una secuencia compleja de movimientos, de flexién
y elevacién de brazos, flexién o postura disténica
de manos y elevacién de tronco “en plegaria” co-
nocido como signo de Lézaro. Esto no cambia el

diagnéstico de MC.
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS
EN MUERTE CEREBRAL"213,

Aceptados:

Angiografia convencional: su ventaja es la
certeza diagndstica. Los pacientes en muerte
cerebral tienen ausencia de flujo sanguineo ce-
rebral, lo que se evidencia como un szop del flujo
sanguineo en las arterias carétidas y vertebra-
les al penetrar la duramadre. Esto se debe a un
aumento de la presién intracraneana, la que es
mayor a la presién arterial media. Es una técnica
de alto costo.

Electroencefalograma: sin actividad bioeléctrica
de origen cerebral (plano), debe tomarse con maxi-
ma sensibilidad y con distancia interelectrodos de
10 cm. EEG plano no es diagndstico de muerte
cerebral, puede presentarse en estados vegetativos.
Su ventaja: relativa amplia disponibilidad.

Propuestos:

Doppler transcraneano: permite observar la velo-
cidad de flujo intracraneano en arterias y venas. En
pacientes con muerte cerebral se describe ausencia
del peak diastélico u ondas de reflujo. En el 10%
de la poblacién no existe una ventana adecuada
para este doppler, por lo que son inevaluables con
esta técnica. La ausencia de senal debe ser bilateral.
El transductor debe colocarse en el hueso temporal
por encima del arco cigomdtico o la arteria verte-
brobasilar a través de la ventana transcraneana su-
boccipital. Las anomalias deberfan incluir la falta
de flujo reverberante o diastélico y documentacién
de picos sistélicos pequefios en sistole temprana.
Una conclusién de ausencia total de flujo puede no
ser fiable debido a inadecuada ventana transtem-
poral para insonacién.

Gammagrafia cerebral (Tc 99m tecnecio

hexametazime): el isétopo debe ser inyectado
dentro de los 30 minutos después de su
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reconstitucién. Una imagen estdtica de 500.000
conteos debe ser obtenida en varios puntos de
tiempo: inmediatamente, entre 30 y 60 minutos
mids tarde, y en 2 horas. Una correcta inyeccién
intravenosa puede ser confirmada con imdgenes

adicionales de demostracién de captacién
hepdtica (opcional).

SITUACIONES ESPECIALES
Existen algunas situaciones especiales que

requieren mds estudios, como la encefalopatia
andxico-isquémica que requiere 2 EEGs separados
por 24 horas (o angiografia convencional). Los
nifios hasta 15 anos requieren 2 EEGs, intervalo

segun edad (Tabla 1).

ASPECTOS LEGALES

Siendo una materia de tanta trascendencia para la
comunidad no es de extrafar que esté regulada por
una ley. La legislacién chilena mediante la ley 19.451
vigente desde 1996 establece normas sobre trans-
plante y donacién de 6rganos. Esta ley perfecciond
las disposiciones del Cédigo Sanitario respecto a
este tema que data desde 1983. Respecto al diag-
noéstico de muerte, esta ley significé algunos avances
y aportes significativos, pero también quedaron al-
gunos topicos deficientes y no bien definidos™.

Aportes de la Ley 19.451

a) Define la muerte siguiendo criterios neurolégi-
cos (muerte encefdlica), incorporando proto-
colos diagnésticos actualizados que establecen
claramente las condiciones de acreditacién de
la muerte y sus exclusiones.

b) Permite realizar el diagndstico de muerte ence-
félica sin pruebas instrumentales.

o) Incluye criterios diagnésticos especificos para la
poblacién pedidtrica.

d) Permite conocer en forma mds amplia, la volun-
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tad de donacién en vida, ya sea como iniciativa
personal, al acudir a una notarifa, al momento
de internarse en un hospital o clinica o como
respuesta a una consulta formulada al momen-
to de renovar la cédula de identidad o la licen-
cia de conducir.

Deficiencias de la Ley 19.451

No dilucida la ambigiiedad de que el concepto de
muerte encefdlica y sus consecuencias (suspensiéon
de tecnologias de sostén vital), s6lo se pueden apli-
car para los efectos de esta ley, es decir trasplantes
y donacién de érganos, y no en otra circunstan-
cia. Esto es dificil de sostener porque no es posible
estar muerto para unos efectos y para otros, no.
Es un notable vacio en la legislacién chilena y en
la de otros paises, que esta ley no corrigié. Fue el
Tribunal Constitucional quien respondié a este
cuestionamiento.

Tribunal constitucional

Para analizar la presunta infraccién del articulo 19
en sus numerales 1° y 2° de la Constitucién, es pre-
ciso establecer si el hecho de la muerte encefélica co-
rresponde o no al concepto de “muerte real” tnica,
univoca e inequivoca, es decir, si la persona declara-
da en muerte encefélica estd definitivamente muer-
ta, aunque sus érganos puedan mantenerse en fun-
cionamiento por efecto de medios mecdnicos. Dada
la importancia que ello tiene para la aplicacién del
concepto a otras dreas fuera de los transplantes, se
expondrd en extenso parte del texto.

Sentencia N° Rol 220 de Tribunal Constitu-
cional, de 13 de Agosto 1995”7

Requerimiento formulado por diversos senadores para que
el tribunal resuelva sobre la cuestion de constitucionalidad
planteada a determinados articulos del proyecto de ley
sobre trasplantes de drganos, de acuerdo al articulo 82,
N°2, de la Constitucion Politica de la Repiiblica.
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Santiago, trece de agosto de mil novecientos noventa y cinco.
VISTOS:

Que ante este Tribunal se ha interpuesto requerimiento de
constitucionalidad respecto de los articulos 7, 10 y 11 del
Proyecto de LEY sobre trasplantes de drganos, aprobado
por el Congreso Nacional, por los HH. Senadores serores
Miguel Otero Lathrop, Sergio Romero Pizarro, Alber-
to Cooper Valencia, Herndn Larrain Ferndndez, Mario
Rios Santander, Enrique Larre Asenjo, Sergio Diez Ur-
ziia, Ricardo Martin Diaz, Bruno Siebert Held, Eugenio
Cantuarias Larrondo, Vicente Huerta Celis, Julio Lagos
Cosgrove y Arturo Alessandri Besa, de acuerdo a la facul-
tad establecida en el niimero 2° del articulo 82 de la Carta
Fundamental y en uso de los derechos senialados en el inciso
cuarto de dicho precepto en concordancia con lo preceptua-
do en los articulos 38 y siguientes de la Ley N° 17.977, de
1981, Orgdnica Constitucional de este Tribunal.

Expresan los requirentes que durante la tramitacion del
referido proyecto se ha suscitado una cuestion de constitu-
cionalidad, en términos precisos y concretos que afectan las
disposiciones impugnadas por esta via.

En efecto, sostienen que las normas cuestionadas violan los
articulos 7 y 19 niimeros 1 y 2 de la Constitucion Politica
de la Repiiblica.

La violacién al articulo 7 se produce, segiin los requirentes,
toda vez que el Congreso Nacional, por intermedio de esta
normativa, estd facultando a determinados profesionales
para declarar “en estado de muerte” a una persona, mien-
tras su cuerpo estd vivo. Con ello el Congreso Nacional ha
actuado fuera de la competencia que le otorga la Consti-
tucion y la ley.

Asimismo, manifiestan los requirentes, que el Congreso ha
transgredido el articulo 7 de la Constitucion, en aras de
permitir que, para salvar o mejorar la calidad de vida de
otro ser humano, se acorte la sobrevida de otro y se le decla-
re en estado de muerte encefilica, no obstante estar vivo su
cuerpo, para permitir el trasplante de sus érganos.

Senalan también que, con los articulos 7, 10 y 11 del
Proyecto de Ley sobre trasplantes de drganos, se ha
infringido el articulo 19, N° 1 de la Constitucién Politica
de la Repiiblica, que establece “El derecho a la vida y a
la integridad fisica y psiquica de la persona”, puesto que
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nadie estd autorizado para declararla muerta mientras
atin tiene signos vitales o éstos no han cesado permanente e
irreversiblemente. Expresan que declarar que esa persona
es caddver sin serlo y permitir su desmembramiento, es
violar el derecho a la vida y a la integridad fisica.

Otra norma constitucional que resulta impugnada es, al
parecer de los requirentes, la igualdad ante la ley, consa-
grada en el articulo 19, N° 2 de la Carta Fundamental.
Ello, dado que las normas cuestionadas consagran “un es-
tado de muerte” para los efectos de hacer trasplantes y, sin
embargo, esa concepcion de muerte no es aplicable al resto
de los casos contemplados en la legislacion. Esta situacion,
a juicio de los requirentes, viene a establecer que se puede
estar muerto para efectos de trasplantes y seguir estando
vivo para todos los demds efectos legales.

En otras palabras, exponen, en Chile habrd dos calidades
de muertos.

Puesto el requerimiento en conocimiento de S.E. el Presi-
dente de la Repiiblica, éste ha formulado observaciones y
acompanado antecedentes a su respecto, los que, a su juicio,
demuestran la absoluta y total concordancia del Proyecto
de Ley sobre trasplantes de drganos con la Constitucion.

Hace presente, S.E., que el concepto de muerte encefilica
ha sido recogido por nuestra legislacion desde el ano 1982,
sin que el proyecto impugnado altere significativamente
la situacidn vigente. De acuerdo al consenso undnime de
la ciencia médica actual, aceptado en la casi roralidad de
las legislaciones del mundo y plenamente reconocido por
tedlogos y moralistas, el concepto de muerte encefilica per-
mite constatar la muerte univoca e inequivocamente del
ser humano, por lo que resulta imposible considerar, para

cualquier efecto, como “vivo” o “cuerpo con vida’.

Considerando lo anterior expuesto, al realizarse el
diagnéstico de muerte cerebral no cabe ya mante-
ner un paciente conectado a un ventilador porque
ese paciente estd legalmente muerto. Sostiene, asi-
mismo, que dicho proyecto legislativo no afecta en
nada el derecho a la vida e integridad fisica de las
personas, puesto que el concepto de muerte ence-
félica corresponde al concepto definitivo, univoco
e inequivoco de muerte.
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