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NUEVO PROTOCOLO NACIONAL PARA CERTIFICAR
EL DIAGNOSTICO DE MUERTE BAJO CRITERIOS
NEUROLOGICOS (MUERTE ENCEFALICA) APROBADO
POR EL MINISTERIO DE SALUD DE LA NACION
Modificaciones al Protocolo de 1998

or Resolucion 275/2010, vy
Pcon fecha de Publicacion en el

Boletin Oficial 16/02/2010,
N2 31844 (pag 21-24) el Ministro
de Salud resolvié aprobar el “Pro-
tocolo Nacional para Certificar el
Diagnostico de Muerte Bajo Crite-
rios Neurolégicos (Muerte Ence-
falica)”, elaborado por el Instituto
Nacional Central Unico Coordinador
de Ablacion e Implante (INCUCAI),
y derogar el texto del Protocolo
anterior que regia desde marzo
de 1998.

En 1977, luego de varios proyec-
tos, se concretd la primera Ley
de Trasplante de Organos (N2
21.541), creandose el Centro
Unico Coordinador de Ablacién e
Implante (CUCAI) como organis-
mo centralizado dependiente del
Ministerio de Bienestar Social, en-
cargado de regular las prioridades
para la Implantacion de 6rganos o
materiales anatdomicos provenien-
tes de personas fallecidas.

Esta ley fue reformada en el ano
1987 por la Ley N2 23.464 y en el
ano 1990, por la Ley N2 23.885,
transformandose el CUCAI en el
Instituto Nacional Central Unico
Coordinador de Ablacion e Implante
(INCUCAI), el que funcionaria en
el ambito de la Subsecretaria de
Salud del Ministerio de Salud y Ac-
cidén Social, como entidad estatal
de derecho pUblico con personeria

juridica y autarquia individual, fi-
nanciera y administrativa.

En el ano 1993 se promulgo la
nueva Ley de Trasplante de Orga-
nos (N2 24.193), reglamentada en
el ano 1995 mediante Decreto N2
512. Merece destacarse que la Ley
26.066 de 2005 modificd la Ley
N2 24,193 incorporando la mani-
festacion de la voluntad negativa
o afirmativa de las personas para
después de su muerte respecto de
la ablacion de los 6rganos y tejidos
de sus propios cuerpos.

La Ley de Trasplante establece
un criterio tnico de muertey es el
que rige para todo el ordenamiento
juridico argentino. La ley 24.193,
en su articulo 23 consigna que “la
inactividad encefalica es corrobora-
da por medios técnicos y/o instru-
mentales adecuados a las diversas
situaciones clinicas, cuya ndémina
sera peridbdicamente actualizada
por el Ministerio de Salud con el
asesoramiento del INCUCAL.”

El INCUCAI, cumpliendo con su
funcién asesora del Ministerio de
Salud de la Nacién encomendada
por el art. 23 de la ley citada, ac-
tualiza peridédicamente el Protocolo
de Diagnostico de Muerte bajo
Criterios Neuroldgicos. Se trata de
un protocolo dinamico que podra
ser modificado a través del mismo
acto administrativo, cada vez que

Comité de Bioética
Cuerpo Médico Forense
de la Justicia Nacional



ﬂ Comité de Bioética

sea requerido en relacidén con los
avances de las ciencias médicas.
El primer Protocolo fue aprobado
por el Ministerio de Salud en 1994
mediante la Resolucion N2 97, y
permaneci6 vigente hasta su ac-
tualizacién en 1998 (Resolucion
Ne 34). Este Gltimo a su vez fue
el que rigido hasta la Resolucion
275/2010.

Estos protocolos establecen qué
procedimientos deben ser realiza-
dos a fin de determinar la muerte
de una persona cuyas funciones
cardiorrespiratorias no se manten-
gan espontaneamente, describen
la metodologia a emplear tanto
para el examen clinico del sistema
nervioso como para los estudios
complementarios confirmatorios,
determinan su oportunidad, defi-
nen la conducta frente a algunas
situaciones especiales y detallan
los hallazgos compatibles con el
diagnostico de muerte bajo crite-
rios neurolbgicos.

A los efectos de informar a la
comunidad médica, el Comité de
Bioética del Cuerpo Médico Foren-
se ha analizado las modificaciones
introducidas en el Protocolo 2010,
destacando los cambios efectua-
dos con respecto al texto anterior.
En el presente articulo, el Comité
de Bioética no emite opinion algu-
na sobre tales modificaciones.

PROTOCOLO NACIONAL PARA
CERTIFICAR EL DIAGNOSTICO
DE MUERTE BAJO CRITERIOS
NEUROLOGICOS (MUERTE
ENCEFALICA)

Se reemplaza el parrafo inicial por
“El presente Protocolo constituye
una guia de procedimientos y espe-
cificaciones que se aplicaran para
certificar la muerte en pacientes
con funciones cardiorrespiratoria

sostenidas artificialmente” (en el
protocolo anterior decia “...sosteni-
das por medidas terapéuticas”)

PUNTO I: REQUISITOS DE
INCLUSION

Se agrega: “En todos los casos se
podra comenzar la evaluacion una
vez que el paciente se encuentre
estable y se hayan completado las
posibles medidas terapéuticas.”

Punto I. 1: al texto “Se requiere
para el uso de este protocolo,
que la lesion que produce el coma
y determina el dano estructural
encefalico sea conocida, esté
debidamente documentada...” se
le agrega: “...y, a juicio médico,
tenga magnitud suficiente para
producir el dano encefalico total e
irreversible. En los casos en que la
causa de muerte no quede clara o
no esté debidamente documenta-
da se podra proceder de acuerdo
a lo establecido en “situaciones
especiales” punto V 1.”

Punto Il. 2: se reemplaza por: “Se
requiere un tiempo de evolucion
adecuado. En los casos de dano
difuso secundario del encéfalo
(por ejemplo lesiones difusas post
paro cardiaco) y a partir de los 6
(seis) anos de edad, se exigen 12
(doce) horas desde el inicio del
coma apneico para comenzar la
evaluacion neurolégica con fines
de certificar la muerte, y 24 (vein-
ticuatro) horas en los menores de
dicha edad.”

Punto Il. 3: los puntos 3 y 4 del
protocolo 1998 se relnen ahora
Unicamente en el punto 3, como
sigue: “Se requiere verificar la
ausencia de efecto de drogas
bloqueantes neuromusculares y/o0
el efecto de drogas depresoras
del sistema nervioso central en
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niveles toxicos. Esta situacion
especial (paciente intoxicado con
drogas depresoras del sistema
nervioso central) se considera en
particular en el punto V 6 de este
protocolo.”

Punto I1.4: corresponde al pto
5/98: se reemplaza temperatura
rectal por “temperatura central’

Punto I1.5: corresponde al pto
6/98: al texto “Se requiere des-
cartar la presencia de severos
disturbios metabdlicos o endo-
crinos”, se le agrega “En el caso
de que estos trastornos hubieren
sido los causantes del coma, para
certificar la muerte se procedera
acorde al punto V 8 de este pro-
tocolo.”

Se suprime el pto 9/98: “Se ex-
cluyen asimismo para el uso de
este protocolo los ninos anence-
falicos”.

Los puntos restantes no varian.

PUNTO II: EL EXAMEN
NEUROLOGICO

Punto Il.1: se agrega: “Se recuerda
que la presencia de reflejos de
origen espinal no invalida el diag-
néstico de Muerte Encefalica.”

Punto 11.3: se agrega: “El objetivo
del test de apnea es demostrar la
ausencia irreversible de respira-
cion espontanea.”

PUNTO Ill: PERIODO DE
OBSERVACION

Se reemplaza el anterior titulo de
este punto, “Repeticion del exa-
men neuroldgico”, por “PERIODO
DE OBSERVACION”.

Con el agregado saliente el del
punto 111.2.4, este item ha sido
redactado de nuevo como sigue:

“Para certificar la muerte, utilizan-
do los criterios neurolégicos, se
debe demostrar la persistencia de
los hallazgos compatibles con el
diagnéstico de muerte odemostrar
la ausencia de reflejos encefalicos
y de inactividad encefalicaé por un
periodo adecuado de tiempo.

El periodo de observacion requeri-
do para certificar la muerte sera
acorde a la edad.

1ll.1.- A partir de los 6 (seis) anos,
el periodo de observacion debera
ser de al menos 6 (seis) horas.

1l1.2.- En menores de 6 (seis) anos,
el periodo de observacion debera
ser mayor:

l11.2.1.- Entre los 7 (siete) y 60
(sesenta) dias de edad: El perio-
do de observacion debera ser de
al menos 48 (cuarenta y ocho)
horas.

111.2.2.- Entre los 2 (dos) meses
de edad y hasta cumplir 1 (un)
ano: El periodo de observacion
debera ser de al menos 24 (vein-
ticuatro) horas.

1l1.2.3.- Desde 1 (un) ano cumplido
y hasta cumplir los 6 (seis) afnos: El
periodo de observacion debera ser
de al menos 12 (doce) horas.

11.2.4.- A partir de los 2 (dos)
anos de edad, con fontanela cerra-
da, y en lesiones estructurales pri-
marias, el periodo de observacion
podra acortarse a 6 (seis) horas si
se demuestra la ausencia de flujo
sanguineo cerebral mediante algu-
no de los métodos instrumentales
de estudio de flujo habilitados por
este protocolo en el punto.
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Las edades mencionadas se apli-
caran al recién nacido de término.
En el recién nacido pretérmino
debera considerarse la edad co-
rregida.”

PUNTO IV: METODOS
INSTRUMENTALES

Se suprime: “Se determina tam-
bién en qué situaciones estos
estudios deben ser repetidos y
cuando pueden ser obtenidos una
dnica vez.”

Punto IV.1.2.3: a propésito del
estudio “Potenciales Evocados
Visuales con electroretinograma”,
se agrega: “Ambos registros (po-
tencial evocado visual y electro-
retinograma) deberan registrarse
en forma simultanea y por canales
separados.”

Se suprime completamente el sub-
titulo “Repeticion de los Estudios
Electrofisiologicos”

Punto IV.2.1.- Arteriografia de los
Cuatro Vasos Cerebrales: se reem-
plaza “circulacion intracraneana”
por “circulacion intraencefalica”.
Se agrega: “El relleno del sifon
carotideo se interpretara como
extraencefalica.”

Punto IV.2.2: Ecodoppler Trans-
Craneal: se desarrollan mucho
mas ampliamente los requisitos
técnicos y de interpretacion de
los hallazgos del método. Sus
detalles, que superan el espacio
editorial de este articulo, pueden
consultarse en el sitio del INCUCAI
(www.incucai.gov.ar/profesiona-
les/pasos/certificacion.jsp)

Punto 1V.2.4: Se agrega:
“Angiografia Cerebral por Angioto-
mografia multicorte y estudio de
perfusion cerebral.

Este estudio, para el diagnéstico
de Muerte Encefalica, debe ser
realizado con contraste no ionico.
Se debe realizar una angiografia
por TC, tanto de los vasos que
componen la circulacion anterior
como posterior, realizando recons-
trucciones tridimensionales del
arbol vascular intracerebral.

El resultado compatible con el
diagnéstico de Muerte Encefalica
es la ausencia completa de circu-
lacion ntracraneala.”

PUNTO V: SITUACIONES
ESPECIALES

Se agrega el Punto V. 1: “Coma de
causa no aclarada o inadecuada-
mente documentada:

En estos casos, para poder co-
menzar a aplicarse el protocolo
de certificacion del diagnéstico
de muerte, debera transcurrir un
periodo de observacion de al me-
nos 24 (veinticuatro) horas desde
el inicio del coma apneico. En ese
lapso deberan realizarse todos los
esfuerzos posibles para aclarar la
causa y documentarla. Si esto no
se consiguiera, la muerte podra
ser declarada, en pacientes adul-
tos y en ninos a partir de los 6
(seis) anos de edad, demostrando
el cese del flujo sanguineo ence-
falico con alguno de los estudios
de flujo establecidos en el punto
IV.2 de este protocolo. El estudio
de flujo debera ser realizado una
vez transcurrido el periodo de ob-
servacion aqui establecido.”

Punto V. 6: corresponde al pto
5/98: Intoxicacion con depresores
del Sistema Nervioso Central. Se
suprime “...con dano estructural
primario encefalico como causa
del coma”. El texto restante no se
modifica. El Punto V. 6 queda en-
tonces como sigue: “Dentro de las
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situaciones especiales indicadas
en este apartado, los pacientes
(texto suprimido: ...con dano es-
tructural primario encefalico como
causa del coma,) que se encuen-
tren bajo tratamiento con drogas
depresoras del Sistema Nervioso
Central en niveles toxicos, consti-
tuyen un grupo particular”.

Se agrega el punto V. 8: “Comas de
origen metabélico o endocrino.

En los pacientes cuya causa de
coma se debe a severos trastor-
nos metabélicos o endocrinos,
solo podra diagnosticarse la Muer-
te Encefalica con la metodologia
habitual, luego de un tiempo de
espera suficiente que asegure la
compensacion del cuadro meta-
bélico.

En caso de que el trastorno
metabolico que originé el coma
no pudiese ser compensado, se
podra certificar la muerte por
medio de estudios de flujo sangui-
neo cerebral, establecidos en Ila
seccion IV.2, que demuestren la
ausencia de circulacion sanguinea
encefalica.”

ANEXO

Merece destacarse que el texto
del Punto | (Procedimientos del
Examen Neurologico) se mantiene
sin variantes respecto del protoco-
lo anterior.

Punto II: Test de apnea

Se reemplaza el parrafo inicial por
el siguiente: “Este test constitu-
ye una importante prueba para
evaluar la funcion del tronco en-
cefalico, por lo tanto, cuando no
esta contraindicada, esta prueba
debe ser realizada obligatoriamen-
te para realizar el diagnéstico de
Muerte Encefalica. Cuando no

pueda ser realizada se debera
proceder segiin se describe en la
seccion V 2 del protocolo como
“Situaciones Especiales”.

Punto Il.1. Se agrega: “Procedi-
miento para la realizacion del test
de apnea convencional (método
de “OXIGENACION APNEICA”)

Punto Il.1.e: Se suprime el término
inicial “Idealmente”. El texto res-
tante del punto no se modifica y
queda como sigue: “Disponibilidad
para medir gases en sangre (con
via arterial accesible)”.

Punto 11.2: Este punto es nuevo:
“Il.2.- Procedimiento para la rea-
lizacion del test de apnea con
métodos alternativos:

11.2.1 - Test de apnea por aumento
artificial de C0O2.

En caso de utilizacion de esta
técnica para la realizacion del
test de apnea deben respetarse
los prerrequisitos siendo mas
exigentes con la necesidad de
estabilidad hemodinamica (es ha-
bitual la hipotension, aiin severa,
con este método) y permitiéndose
Pa02 menor de 200 mmHg luego
de la fase de preoxigenacion,
dado que el riesgo de hipoxia es
significativamente menor.

Se procedera de la misma forma
que en el test de apnea conven-
cional en la primera etapa de
preoxigenacion.

En la 22 etapa se procedera,
manteniendo la ventilacion, a Ia
instilacion de CO2 puro en la rama
inspiratoria del respirador, durante
1 minuto a un flujo de 2 litros/
minuto, obteniendo al finalizar la
instilacion una muestra de sangre
para gasometria, desconectando-
se entonces el ventilador por un
minuto, para efectuar la etapa de
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apnea, observando si se presentan
movimientos respiratorios.

La interpretacion de Ia prueba es
igual a la del método convencio-
nal, con la aclaracién que Ila prue-
ba también debera considerarse
indeterminada si la PaCO02 al final
de la instilacion es muy elevada
(mayor a 110 mmHg) dados los
efectos narcoticos de los niveles
tan altos de este gas.

11.2.2.- Procedimiento para la
realizacion del test de apnea con
CPAP

En caso de utilizacion de esta
técnica para la realizacion del
test de apnea se procedera de la
siguiente forma:

Deben respetarse los prerrequisi-
tos de Ia prueba de apnea conven-
cional y se debe partir de valores
de PaCO2 inicial dentro de rangos
normales (35 a 45 mmHg).

Luego se debe programar el
respirador en modalidad CPAP
con PEEP de 10 cm de H20 (o
CPAP mayor a 10 cm de H20 si
se considera necesario) con Fi0O2
de 1. Esta modalidad del respira-
dor debera ser sostenida por el
tiempo necesario para producir el
aumento de PaCo2 a los niveles
requeridos de 60 mmHg. En ese
momento se debera verificar la
presencia o ausencia de movi-
mientos respiratorios. Se resulta-
do se interpretara igual que en el
método convencional.

11.2.3. Test de apnea por hipoven-
tilacion controlada

Para realizar el test de apnea por
este método se deben respetar
los prerrequisitos descriptos
para el método convencional y
proceder de la siguiente mane-
ra: Se disminuye drasticamente
el volumen minuto respiratorio
aproximadamente al 10% del valor
previo (por ejemplo, en adultos,
a una respiracion por minuto con
1000 ml de volumen corriente) y
se obtienen muestras de sangre
para gases a los 10 min y luego
cada 5 min (dependiendo de los
valores de PaCO2 previos) hasta
llegar a los 60 mmHg, momento
en que se observa si se producen
movimientos respiratorios. Es (til
para esta técnica contar con cap-
nografo para medicion de PC0O2
espirada. La interpretacion de la
prueba es la misma que para el
método convencional.”

Punto lll: “Especificaciones técni-
cas para los estudios electrofisio-
l6gicos”:

Nuevos Puntos Ill.2: “Electroen-
cefalografia digital”, y Ill. 3. “Po-
tenciales evocados multimodales
(PEM)”

Nuevo Punto IV.- “Especificacio-
nes técnicas para Ecodoppler
Transcraneano”

Lo textos correspondientes a
los nuevos puntos III.2, lIl.3 y IV
pueden consultarse en el sitio del
INCUCAI.






