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Introduccién

Un paciente puede considerarse fallecido cuando su cerebro estd en muerte cerebral.
Ello significa que su vida ha terminado y la persona puede considerarse muerta. El
soporte vital debe ser continuado en las horas siguientes para mantener los 6rganos
funcionando si el paciente ya ha sido identificado como un posible donante. En
principio, todo paciente en muerte encefalica (ME) es un potencial donante de 6rganos
ylo tejidos, por lo que debe ser valorado previamente por el coordinador de trasplantes.
Del consentimiento familiar o un representante legal depende que pase a la condicién
de donante real. El proceso de diagnéstico de la muerte encefalica por los facultativos
legislados, lo que implica realizacion de pruebas clinicas y de laboratorio confirmatorias,

tiende a ser complejo y debe ser rigurosamente estandarizado, teniendo en cuenta que
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el mismo grupo de trabajo en la unidad de cuidados intensivos que atiende a un
paciente con lesion irreversible del SNC, debe en un periodo corto de tiempo identificar
el donante potencial y brindar los cuidados para el mantenimiento de 6rganos y tejidos
gue van a ser utilizados posteriormente trasplantados. La muerte encefalica es un
proceso complejo asociado a alteraciones hemodinamicas, endocrinas y metabdlicas,
gue irremediablemente desembocan en una situacién de disfunciébn multiorganica y en
parada cardiorrespiratoria, con el consiguiente deterioro y pérdida de valiosos 6rganos
para un receptor que en la mayoria de los casos ha esperado meses para recibir un
injerto. Nuestra unidad tiene una casuistica notable en el manejo de esta condicion y

asimismo protocolizada su actuacion.

Objetivos
e Estandarizar la actuacion en la UCI del paciente en ME.

e Disminuir el tiempo entre el diagndstico de ME y la extraccion de drganos a
donar.

Desarrollo
DEFINICIONES ESENCIALES

Muerte por criterios encefalicos: cese completo e irreversible de todas las funciones
de integracion encefélica, considerando como tal a los hemisferios cerebrales, el
troncoencéfalo y cerebelo, con el sostén artificial de las funciones cardiocirculatorias y

pulmonar.



Muerte por criterios cardiopulmonares: cese de la funcion cardiopulmonar en forma
irreversible, lo cual implica ausencia total de respuesta al tratamiento (reanimacion

basica y avanzada) o a cualquier medio de soporte vital disponible.

ADMISION DIRECTA DE PACIENTES AL PROTOCOLO:

Pacientes ingresados en la propia UCI o provenientes de:

e Salon de Operaciones o Unidad de Cuidados Posoperatorios.
e Servicio de Neurologia o la Unidad de Ictus.

e Servicio de Neurocirugia.

e Otras UCI de nuestro hospital.

e Unidades de Cuidados Intensivos de otras instituciones.

FUNCIONES DE LA COMISION EVALUADORA:

El diagnéstico se realizard por 3 6 mas médicos especialistas con experiencia y
entrenamiento suficientes, garantizandose que estos no se vinculen directamente con la
actividad de trasplantes. Son funciones del intensivista garantizar los prerrequisitos para
el diagndstico, participar de la exploracion neurolégica e instrumental, confeccionar el
certificado de defuncién y el mantenimiento posterior del posible donante de 6rganos. El
Neurdlogo o en su defecto el Neurocirujano dirigen la exploracion neuroldgica e
instrumental, completan los datos de la planilla de evaluacién y certifican la muerte (ver
anexo 1). Este grupo multidisciplinario informa a la familia del fallecido sus conclusiones

y si procede solicitaran el consentimiento para la donacion de 6rganos.



En el supuesto caso que el dictamen de la comisién sea que el paciente no esta
fallecido, debe comentarse que elemento diagndstico no se cumplié. Queda a cargo del
intensivista solicitar una reevaluacion futura de posible ME. En tal caso, se cumplira
nuevamente y de forma estricta todo el algoritmo diagnostico planteado en este
protocolo institucional. Puede ser evaluado nuevamente el paciente por la misma
comision o solicitarse una nueva comision previa aprobacion por los Jefes de Servicio

implicados (Terapia Intensiva, Neurologia y/o Neurocirugia).

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

I. Monitorizacién general recomendada:

e Evaluacion clinica sistematica principalmente de la funcion cardiovascular vy
pulmonar.

e Electrocardiograma continuo.

e Presiéon Arterial Sistémica continua (la linea arterial permanente es de eleccién,
facilitandose ademas la toma de muestra seriadas para hemogasometrias).

e Oximetria de pulso (brinda SpO2 y curva pletismografica continua)

e Medicion del CO2 espirado por el tubo orotraqueal 6 canula de traqueostomia
(ETCO2)

e Monitoreo grafico de la ventilacion mecanica artificial.

e Temperatura corporal central (de no ser posible, en nuestro medio utilizamos
sensores térmicos ubicados en conducto auditivo externo, eséfago o recto).

e Balance hidrico horario con ingresos y egresos. Establecer ademas cortes

temporales que evallen tendencias evolutivas y considerar pérdidas insensibles.



Presion Venosa Central (catéter en Vena Cava Superior)

Catéter de Swan Ganz con todas las mediciones derivadas de su uso (si se
encuentra disponible y se precisa un manejo preciso de una hemodinamia
compleja). Una alternativa puede ser el sistema PiCCO.

Datos de laboratorio con la frecuencia que determine el criterio médico:
hemogasometria arterial + ionograma, glicemia, perfil hepatico, coagulograma
completo, leucograma con diferencial, creatinina, urea, SvO2, SvcO2, SjOz2, lactato

sérico, etc.

. Neuromonitorizacion:

Exploracion clinica. Valora en nuestro &mbito dos aspectos esenciales: los cambios
en el nivel de conciencia y la presencia de focos de disfuncién cerebral. La escala de
coma de Glasgow (ECG) se dutliza como elemento, sencillo, reproducible y
pronodstico en la evaluacion del paciente neurocritico. Debe complementarse siempre
con la exploracién motora o sensitiva, la observacion de posturas anormales y la
evaluacion de los reflejos de integracion troncoenfalica (especialmente la valoracion
del tamafio, forma y reactividad pupilar).

Pruebas neurofisiolégicas (teniendo en cuenta su disponibilidad).

e Electroencefalografia (EEG). EvalGa los ritmos eléctricos de actividad encefalica
predominantes de fondo y los grafoelementos (puntas y husos) de presentacion
intermitente o paroxistica. La monitorizacién video-EEG, es una técnica adicional
muy util en el control del paciente neurocritico, y se recomienda su uso en los

siguientes supuestos:



v Deteccién de crisis subclinicas en los pacientes con disminucion del nivel de
conciencia, y en especial en los estatus epilépticos. Asi, hasta el 50% de los
pacientes con estatus epiléptico conwulsivo presentan crisis subclinicas
después de su aparente resolucion clinica.

v Caracterizacién de los episodios paroxisticos en los pacientes comatosos, ya
gue no todos los movimientos anormales son crisis.

v Control del grado de sedacion anestésica en los pacientes tratados con coma
farmacoldgico, y deteccién de crisis durante la retirada del tratamiento.

e El indice Biespectral (BIS). Compara el grado de coherencia entre las diferentes
frecuencias de un EEG obtenido de forma simplificada, y cuantifica, en una
escala de 0 a 100, la actividad del sistema nervioso central (SNC).

Potenciales Evocados Somatosensoriales (PESS) o auditivos (PEATC).

Evalian la integridad encefélica cortical y de las vias de conduccién de impulsos

desde el punto de estimulacion. No resultan interferidos por la presencia de

farmacos sedantes o relajantes. Su normalidad o el aumento de algunos
componentes (como el N20) sugieren buen prondstico.

Monitorizacion de la perfusion cerebral (con excepcion de las técnicas de

Ecografia Doppler Transcraneal disponible en el servicio, el resto son menos

accesibles y es imprescindible la estabilidad cardiovascular y ventilatoria sin

hipoxemia para proceder al traslado del paciente al aérea de Imagenologia o

Medicina Nuclear.

e Ecografia Doppler Transcraneal Espectral (DTC) y Codificada en Color

(DTCC). De facil utilizacion, inocuos, repetibles y portatiles por lo cual son

herramientas diagndsticas muy valiosas para estos pacientes. Su uso con fines



diagnésticos incluye el Doppler (continuo o pulsado), la ecografia (modos A, M,
B, color, power, segundo armonico, tridimensional, etc.) y sus combinaciones
Daplex o Triplex. A través de sus diferentes ventanas acusticas pueden
identificarse la totalidad de los vasos principales del Poligono de Willis. Su
principal uso es la deteccién del vasoespasmo, estenosis intracraneales, antes
de que puedan ser detectados por otras técnicas de medicion del FSC; ademas
resulta Util para monitorizar la respuesta al tratamiento, registrar la reperfusion o
el posible hiperaflujo y la inferencia de la presién intracraneal (PIC).

o Técnicas de neuroimagen convencionales: la TAC y la RMN
convencionales registran muy bien la presencia de las densidades tisulares
habituales en lugares alterados (sangre extravascular, tumores, etc.), pero son
poco sensibles para detectar los sutiles cambios de densidad producidos por la
isquemia solo hasta transcurrir varias horas. La técnica de RMN de difusion-
perfusion tiene un valor sustancial y detecta en minutos la acumulacion (difusién)
anormal intracelular de agua por edema citotoxico en tejidos irreversiblemente
infartados. Por otra parte, la inyeccion rapida de un contraste como el Gadolinio
permite dibujar mapas de distribucion del flujo sanguineo cerebral (perfusion). Es
preciso comentar que la RMN interfiere con todos los equipos de monitorizacién
y ventilacién mecénica). Como otras técnicas utilizables podemos recomendar el
uso de Tomografia helicoidal multicorte y la Panangiografia cerebral (angiografia

de 4 vasos) segun se requiera.



e Tomografia por Emision de Positrones (PET) o Tomografia Computarizada por
Emisién de Fotones Simples (SPECT). Cuando se inyectan en dosis trazadoras
compuestos marcados con radioisétopos, la emisién de positrones o de fotones
puede ser detectada mediante incrementos adicionales de la sustancia. Las
imagenes representan la acumulacién del radiois6topo en el organismo, y
pueden reflejar, por ejemplo, el flujo sanguineo cerebral (FSC), el metabolismo
del oxigeno vy la glucosa o la concentracion de transportadores de la dopamina.

e Aclaramiento de xenén-133 (333 Xe). La colocaciéon del paciente en un
detector de rayos gamma permite la medicidon cuantitativa del Flujo Sanguineo
Cerebral regional, tras la inhalacion o la inyeccion (intrarterial o intravenosa) de
un radioisétopo como el 133 Xe, y el posterior célculo de su aclaramiento y
recirculacion.

e Fluoximetria laser-Doppler. El andlisis de los cambios producidos al reflejarse
una emisién laser en una pequefia muestra de tejido permite una valoracién no
invasiva del estado de la microcirculacion, con buena correlacion con otras
técnicas de medicion del FSC. Su variabilidad y la excesiva focalizacion de las
medidas obtenidas limitan su empleo en Neuromonitorizacion.

e Presion intracraneal. En el paciente neurocritico es necesario monitorizar
directamente la PIC, al no poder estimarse su valor de forma certera ni por
signos neurolégicos , ni por hallazgos de la TAC, ni por otra técnica no invasiva.
Los instrumentos utilizados para la monitorizacion de la PIC utilizan manometria
directa con columna de liquido (cmH20), manometria indirecta con columna de

aire o liquido acoplada a un sistema de mercurio (mmHg) o sistemas de fibra



Optica con transductor en el extremo. Los sensores pueden ser colocados en
posicion epidural (habitualmente, con llenado gaseoso intermitente), subdural
(tornillos), intraventricular (catéteres simples) o intraparenquimatosa (catéteres
especiales). Debiendo siempre situarse en el hemisferio mas afectado para
prevenir alli el dafio cerebral secundario. El sistema de referencia de la
monitorizacion de la PIC para nuestro servicio sigue siendo el catéter
intraventricular. Este permite ademas extraer liquido cefalorraquideo (LCR) como
medida de emergencia en caso de un aumento de la PIC > 20 mmHg, hasta que

se analice la causa y se actle con tratamientos especificos.

V. Monitorizacién de la extraccidén cerebral de oxigeno.
e Saturacion venosa yugular de oxigeno (SjO2). Puede utilizarse de forma
intermitente mediante el muestreo de la sangre venosa cerebral mezclada y
arterial periférica (método de las diferencias de contenidos arterioyugulares de
oxigeno o Dif (a-) O2), o de forma continua, monitorizando la saturacion de la
oxihemoglobina venosa en el bulbo de la vena yugular interna mediante la
insercién retrégrada de un catéter de fibra Optica (técnica de la SjO2). La posicidon
correcta del catéter debe comprobarse mediante una radiografia lateral de
craneo. El valor normal de la SjO2 debe estar entre 60-70 %, los valores
inferiores a 50 % indican un aumento del consumo de oxigeno (sedacién
insuficiente, crisis epiléptica, etc.) o una disminucion del transporte de oxigeno
(isquemia); inversamente, los valores SjO2 de superiores al 75% indican

disminucion del consumo de oxigeno o exceso de transporte (hiperemia).



e Oximetria Cerebral por espectroscopia cercana al infrarrojo. No disponible
en nuestro medio y de cuestionada utilidad. Aporta datos de dificil interpretacion
de una mezcla arterial, venosa y capilar en proporciones variables. Su utilizacién
como monitoreo continuo tiene una alta sensibilidad en la deteccion precoz no
invasiva de cambios en la oxigenacién cerebral.

e Presion tisular de oxigeno (PtiO2). Se lleva a cabo a traves de un catéter
estandar polarografico tipo Clark (diametro de 5 mm y area de sensibilidad de 14
mm?) conectado a un monitor. La monitorizaciéon continua de la PtiO2 indica la
disponibilidad de Oz cerebral e indirectamente, el estado del balance entre la
oferta y la demanda de oxigeno. Los valores normales de la PtiO2 o el umbral de
isquemia (~ 10 mmHg.) no se ha definido todavia con claridad. En nuestro
servicio no la utilizamos hasta el momento.

e Andlisis neuroquimico. La monitorizacion metabdlica puede conseguirse
mediante andlisis seriados del LCR y con microdidlisis, mediante un catéter
intraparenquimatoso cerebral a través del cual se introduce un liquido de
dializado que se mezcla con el liquido intersticial cerebral y del que se extrae una
muestra. Las sustancias que actualmente se miden son metabolitos relacionados
con la utilizacion de los sustratos energéticos por parte del cerebro (glucosa,
lactato y piruvato), neurotransmisores (glutamato), marcadores de lesién celular
(glicerol) y urea como componente enddgeno. Actualmente en fase de

investigacion mas que asistencial en nuestro centro.



PRE-REQUISITOS IMPRESCINDIBLES PARA EL DIAGNOSTICO

Por consenso se excluyen de este protocolo a todos los pacientes menores de 16 afos.
A diferencia de otros protocolos hospitalarios este tiene una base legal preestablecida
gue debe cumplirse. Existen condiciones previas a la realizacion del diagnéstico de ME,
relacionadas con la historia clinica, las pruebas diagnésticas y el tratamiento que
pueden alterar los hallazgos de la exploracion neurolégica. Dentro de estos requisitos
se encuentran:

1. Paciente en coma profundo (ECG=3puntos) durante al menos 30 minutos y en
ventilacion mecanica controlada (ausencia de esfuerzo inspiratorio).

2. Demostracién que la causa del coma es un dafio encefalico estructural
irreversible. Se conciben situaciones provocadas por: trauma craneal severo, ictus
isquémico o hemorragico, tumores, complicaciones neuroquirlrgicas, etc. Determinar
estas entidades requiere siempre de una evaluacion clinica exhaustiva y la realizacion
de algun estudio de Neuroimagen: Tomografia Axial Computarizada (TAC), Resonancia
Magnética Nuclear (RMN), Angiografia Cerebral (AC), etc. En muchos casos el contexto
clinico puede ser suficiente (trauma severo con exposicion de masa encefalica, etc.).
Cuando la historia del paciente no ofrece suficiente informacion e impide un diagnéstico
preciso no se procede a determinar la muerte encefalica. Recordar que ain con
lesiones estructurales severas, el principal objetivo del tratamiento clinico o quirdrgico

es brindar todas las posibilidades de recuperacién al paciente.



3. Ausencia de causas potencialmente reversibles de coma:

e Intoxicacion por téxicos exdgenos o farmacos depresores del Sistema Nervioso
Central: agentes anestésicos, alcohol, barbitdricos, benzodiacepinas, meprobamato,
fenotiacinas, antidepresivos triciclicos, butirofenonas, neurolépticos atipicos, etc. Se
realiza examen toxicol6gico (determinaciones en sangre y orina) a todo paciente sin
causa estructural demostrable o en los que se presuma su uso. Si las
concentraciones plasmaticas se encuentran por debajo del rango terapéutico de
estas drogas, deben excluirse otras causas de coma. Puede considerarse si se
conoce con exactitud los farmacos administrados, siendo normales las funciones
hepaticas y renales y descartandose interacciones medicamentosas, que el periodo
minimo de observacion equivaldria al tiempo de vida media del farmaco multiplicado
por 5. Corresponde utilizar de no estar accesibles de inmediato estas posibilidades,
un periodo de observacion prolongado entre 48 y 72 horas, utilizando todos los
métodos posibles para la eliminacion o el antagonismo farmacolégico del toxico.

¢ Uso de bloqueadores neuromusculares.

La anamnesis adecuada o la simple observacién de los reflejos espinales excluyen
esta posibilidad. En caso de dudas debe utilizarse la evaluacién del “tren de 4
canales” con maxima estimulacion del nervio ulnar para descartar su uso. El uso de
antagonistas en estas situaciones resulta controversial.

e Hipotermia severa.

En la ME existe hipotermia por la pérdida de los mecanismos hipotalamicos que
regulan la temperatura, pero esta no desciende por debajo de 32.2 °C (90°F). Por

debajo de este valor la propia hipotermia que puede provocarse solo por causas



externas hace que el paciente pueda estar comatoso y con abolicién de reflejos
troncoencefélicos, en una situacion neurolégica que puede asemejarse a la ME.
Aunque se acepta como valida una temperatura central superior a 32 °C, es
preferible mantener una temperatura siempre superior a 35 °C para evitar los efectos
clinicos indeseables de la propia hipotermia y facilitar la realizacion del test de apnea,
pues si el paciente esta hipotérmico, se genera poco COz2, lo que dificulta alcanzar
cifras de PaCO2 > 60 mmHg en los periodos de observacidén establecidos. La
realidad es que la hipotermia severa no es una causa comun de dificultad diagndstica
en nuestro medio. Se aceptan como validas mediciones de temperatura central a
través de catéter de Swan-Ganz o en lineas arteriales, en su defecto pueden
utilizarse aproximaciones a este valor a través de sensores en conducto auditivo
externo o en el recto. Se utilizaran medidas de recalentamiento gradual para alcanzar
los valores referidos: infundir soluciones cristaloides recalentadas a 43 °C por via EV
y por sondas nasogastricas o vesicales, mantas térmicas externas y en los casos que
lo precisen y se encuentre accesible Circulacion Extracorpérea con elevacion
progresiva de la temperatura sanguinea.

Estados de Shock.

Por cualquiera de sus causas originan una disminucion critica o cese transitorio de
las funciones encefalicas, con un cuadro clinico potencialmente reversible que simula
la ME. Deben tratarse todos los factores causales, restituir el volumen intravascular
de forma enérgica y emplear de ser necesario farmacos inotropicos y/o vasopresores

segun el contexto clinico.



Estados hipdxico-isquémicos.

El estatus post parada cardiorrespiratoria es el maximo exponente de esta situacion.
Si se logra restablecer la hemodinamia y persiste una ECG en 3 puntos, deben
considerarse estos tiempos minimos de observacion antes de evaluar la posibilidad
de ME:

— Sin EEG: periodo de observacién de 24 horas.

— Con EEG: periodo de observacion de 12 horas.

Trastornos endocrino-metabdlicos severos (independientemente de que sean la
causa primaria del coma o un factor contribuyente). Mencionamos como los mas
significativos: las encefalopatias metabodlicas asociadas con la insuficiencia hepatica
y la uremia, coma mixedematoso, coma hiperosmolar, coma hipoglicémico,
hiponatremia e hipofosfatemia severa.

Encefalitis de causa infecciosa.

Descartar causas de pseudocoma: mutismo acinético, sindrome de
enclaustramiento, sindrome de Guillain Barré, estados catatonicos, histeria de

conversion, etc.

Estas causas generalmente excluyen la posibilidad de realizar el diagnéstico de la

muerte encefalica, y presuponen siempre un tratamiento enérgico y relativamente

prolongado; sin embargo, el diagndstico podra realizarse a partir de una consideracion

diferenciada, después de tratadas, si se presume el establecimiento de una lesién

metabdlica irreversible del encéfalo, teniendo en cuenta los siguientes aspectos:

Se dispone de las pruebas confirmatorias (ver al final).



e Si no se dispone de las pruebas confirmatorias, se requieren periodos de
observacion de hasta 72 horas durante los cuales se mantienen los criterios
establecidos.

e En caso de etiologia desconocida no se realiza el diagndstico.

Antes de proceder a aplicar los criterios diagnésticos de ME se evaluaran las siguientes

variables que requieren optimizacion inmediata:

a) Temperatura corporal (no debe encontrarse por debajo de 35 °C).

b) Presion arterial sistélica (recomendamos alcanzar valores = 100 mmHg).

c¢) Frecuencia cardiaca (entre 50-120 Ipm si no coexiste hipotension arterial).

d) Hemoglobina = 10 mg/dL (100 g/L)

c) Estabilidad de la funcién respiratoria. Debe comprobarse que el régimen de
ventilacion controlada sea el adecuado, ajustdndose para alcanzar los siguientes
objetivos: controlar en lo posible la P1 (< 50 mmHg) y limitando el uso de la PEEP (< 10
cmH20) por su efecto en el aumento de la PIC, PO2/FiO2 > 200 mmHg, SpO2 = 95%,
PaCO:2 (entre 30-45 mmHg), FR ajustada a las variables anteriores para alcanzar
normocapnia.

d) Es prioritario corregir todos los trastornos graves de tipo hidroelectroliticos y acido-
base presentes.

e) Debe priorizarse dentro de la Unidad de Cuidados Intensivos la realizacion de este
proceso, garantizando todos los recursos humanos y materiales necesarios. La
coordinacion previa con otros servicios de la institucion, es imprescindible, para la

realizacion de las pruebas complementarias que se requieran.



CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE MUERTE ENCEFALICA

EXPLORACION NEUROLOGICA.

El diagnostico clinico de ME se basa en tres pilares fundamentales: coma arreactivo,
ausencia de reflejos troncoencefalicos y pruebas complementarias para evaluar la
actividad del troncoencéfalo (Test de Atropina y Test de Apnea).

A. Coma arreactivo: el paciente debe presentar hipotonia muscular generalizada,
coma profundo y arreactivo con 3 puntos en la Escala de Coma de Glasgow.

La presencia de actividad motora de origen espinal espontanea o inducida no invalida el
diagnéstico de muerte encefélica. La actividad motriz de origen medular es un hecho
observado con relativa frecuencia, por lo que es muy importante saber diferenciarla de
las respuestas motrices de origen encefalico. Puede haber actividad motriz tanto
espontanea como refleja provocados por estimulos propioceptivos 0 cutaneos. Son
siempre movimientos no propositivos, es decir, carentes de intencidén y estereotipados.
La variedad de reflejos que se observan es muy amplia y entre los mas frecuentes hay
gue destacar los reflejos cutaneo abdominales, cremastérico, plantar flexor y extensor,
de retirada y tonico cervicales. También puede observarse actividad motriz espontanea,
especialmente mioclonias espinales y actividades ténicas en las extremidades
superiores. En ocasiones, pueden verse movimientos complejos como el “signo de
Lazaro” con elevacion y aproximacion de ambos brazos que, en su presentacion mas
espectacular, se acompafan de flexion del tronco hasta la sedestacion. Existen
situaciones en las que se producen reflejos viscera-somaticos y viscera-viscerales
durante la cirugia de extraccidén organica del paciente en ME. Todas estas situaciones,
sin duda muy inquietantes, requieren que se las conozca ampliamente para informar

adecuadamente y tranquilizar al personal sanitario no familiarizado con estas



situaciones. Al completarse todo el algoritmo diagnostico de ME puede administrarse de
ser necesario bloqueadores neuromusculares.

B. Ausencia de reflejos troncoencefélicos

La exploracidon debe ser bilateral y se debe constatar la ausencia de todos los reflejos.
Sus vias aferentes y eferentes transcurren a lo largo de los nervios craneales y son
potentes indicadores de la integracion funcional deltronco encefélico:

e Reflejo pupilar a la luz (fotomotor). Via aferente: nervio Optico. Via eferente:

nervio motor ocular comun. Nivel anatomico explorado: mesencéfalo.

e Reflejo corneal. Via aferente: nervio trigémino. Via eferente: nervio facial y motor
ocular comun. Nivel anatémico: protuberancia.

o Reflejos oculocefélicos. Via aferente, nervio auditivo. Via eferente: nervio motor
ocular comun y motor ocular externo. Nivel anatomico: unidon bulboprotuberancial.

e Reflejos oculovestibulares. Via aferente: nervio auditivo. Via eferente: nervio
motor ocular comin y nervio motor ocular externo. Nivel anatomico: unién

bulboprotuberancial.

e Reflejo nauseoso (faringeo). Via aferente: nervio glosofaringeo. Via eferente:

nervio vago. Nivel anatémico: bulbo.

e Reflejo tusigeno. Via aferente: nervio glosofaringeo y nervio vago. Via eferente:
nervio vago. Nivel anatémico: bulbo.
Existen otros reflejos que evallan también la actividad del tallo cerebral, pero su uso no

se ha extendido y estandarizado en la valoracion de la ME.



Pruebas complementarias para evaluar la actividad del tronco encefalico.

Test de Atropina. Explora farmacolégicamente la actividad del nervio vago y de
sus nucleos troncoencefalicos (nivel bulbar). Se administran 0,04 mg/kg de sulfato
de atropina intravenosa (dosis estandarizada de 2mg), comprobandose la
frecuencia cardiaca antes, durante y después de la inyeccion. La frecuencia
cardiaca no debe superar el 10% de la frecuencia cardiaca basal, en un periodo de
observacion 10 minutos. Es Util hacer un registro basal de 15 segundos del
electrocardiograma, asi como a los 5 min, y a los 10 minutos, para dejar constancia
gréfica de la prueba en la historia clinica. No se debe administrar la atropina por la
misma via venosa por la que se estan infundiendo farmacos con efecto sobre los
receptores 3 cardiacos (dobutamina, dopamina, isoproterenol, etc.), pues puede
producirse taquicardia por estimulo periférico sobre el corazon e interferir con el re-
sultado. El test de atropina debe realizarse después de la valoracion del tamafio
pupilar, pues la atropina puede producir midriasis. Las actuales guias de la
Academia Americana de Neurologia no consideran la realizacion de esta prueba.

Test de Apnea. Cronolégicamente, debe ser realizado al final de toda la
exploracion. Se realiza en pacientes en que se demuestra con anterioridad la
ausencia de esfuerzo inspiratorio desde el punto de vista clinico y con la evaluacion
de variables asociadas al uso de la ventilacidn mecanica (activacion espontanea del
“trigger” por el paciente, analisis de las curvas de flujo inspiratorio con “trigger”

minimo y la evaluacion del estimulo central por la P 0.1 0 presion de pseudoclusion

de la via aérea). El objetivo es demostrar que el paciente no respira cuando el

centro respiratorio esta maximamente estimulado por la hipercapnia (PaCO2>



55mmHg) y la acidosis correspondiente a estos valores. No se incluirdn en este test
los casos con una Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica Severa (por criterios
clinicos, radioldégicos, hemogasométricos y pruebas funcionales respiratorias),
obesidad tipo IV extrema (IMC>50), u otros estados de retencion crénica de COz2,
estrictamente documentados previo a la admision en la UCI. En ellas se provoca
una pérdida o retraso significativo de la respuesta a la hipercapnia durante la

prueba de apnea, con un umbral de estimulacibn muy superior con respecto a

sujetos normales. No se recomienda tampoco Su USO en pacientes con severos

trastornos de la oxigenacion PO2/FiO2 <200 mmHg.

Procedimientos:

e Garantizar las siguientes condiciones previo a la realizacién del test: TAS=100
mmHg, T=35 °C, euvolemia, PaCO2 de 35-45 mmHg (la eucapnia debe
alcanzarse al reducir la FR a 10 rpm y modificar variables ventilatorias como el
flujo, volumen corriente, tiempo inspiratorio, etc.) y SpO2 295 %.

e Preoxigenar (FiO2 100% durante al menos 20 minutos).

e En los casos que sea posible reducir la PEEP hasta 5 mmHg, sin comprometer
significativamente la oxigenacion.

e Se debe extraer una gasometria arterial basal inicial para documentar la PaCOz2,
PaO2, pH, bicarbonato estandarizado (SB) y exceso de bases (EB).

e Desconectar al paciente del respirador artificial.

e Introducir un catéter hasta la traquea a través del tubo orotraqueal o similares (a
2-3 cm de la carina) con oxigeno a 6 I/min para conseguir una oxigenacion

adecuada por difusién y evitar la hipoxemia que puede causar asistolia. Debe



considerarse gque el diametro externo de la canula que se utilice sea inferior a %
didmetro interno del tubo orotraqueal. Esto evita que la presion positiva que
genera el fluo de oxigeno produzca insuflacion pulmonar significativa con el
consiguiente movimiento toracico.

Se observard detenidamente el térax y el abdomen comprobando que no haya
ningun tipo de movimiento, incluyendo la respiracién ataxica, respiracion
apnéusica, suspiro o hipo. Cualquiera de los movimientos anteriores sefala que
una parte del tallo cerebral funciona y es evidencia suficiente como para negar la
presencia de ME. Si se produce algun esfuerzo inspiratorio el paciente no esta
en ME. Deben descartarse los movimientos abdominales generados por la onda
pulsatil de la aorta abdominal y los reflejos espinales espontaneos.

Debe monitorizarse estrictamente la SpOz2, ritmo cardiaco y tension arterial.

Se aborta la prueba si aparecen arritmias cardiacas graves, la TAS <90 mmHg o
la SpO2 es <85% por mas de 30 segundos. En estas condiciones se estabiliza la
hemodinamia y se reinicia el proceder con una pieza en T, CPAP=10 cmH20,
FiO2 =100 % y un flujo de oxigeno =12 L/min.

El tiempo de desconexion debe ser como norma de 8-10 min.

Al finalizar el test de apnea se practica una gasometria arterial para constatar los
valores de PaCO2, PaOz2, pH, SBy EB.

Por cada minuto de desconexion, la PaCO2 se eleva 2-3 mmHg (>20mmHg
sobre el valor basal), por lo tanto el valor de la PaCO:2 al final del test debe ser >
60 mmHg, considerando una PaCO:2 basal estandar de 40mmHg. La prueba

resulta diagnostica cuando alcanza los valores referidos. Deben adjuntarse a la



historia clinica los resultados impresos de las hemogasometrias antes y después
de la prueba.

Si la prueba no resulta diagndstica y el paciente estd hemodinamicamente
estable durante el proceder, se preoxigena nuevamente y repetimos el proceder
durante un periodo de 15 minutos. Si el paciente concluido este periodo aln no
cumple los criterios establecidos, y no se observan movimientos respiratorios, se
considera entonces la posibilidad de una prueba complementaria que apoye al
resto de las evidencias clinicas de ME.

En la actualidad no se recomienda realizar el test clasico descrito previamente ya
que se produce una despresurizacion en la via aérea y aumento del colapso
alveolar sobre todo en casos con hipoxemia previa dependiente de PEEP. En
todos los casos que se decida realizar, pero especialmente cuando se trate de un
potencial donante de pulmén, hay que hacer siempre un test de apnea con
CPAP. Los ventiladores mecanicos de nueva generacién permiten esta
modalidad, y ademas tienen la ventaja de que permiten visualizar en el monitor
las curvas de presion, flujo y volumen generados. En lineas generales, hay que
saber adaptar el test de apnea a las condiciones respiratorias del paciente va-
lorando adecuadamente la utilizacion de sus diferentes opciones. No

recomendamos su utilizacion sin una hemogasometria arterial fiable.



SITUACIONES ESPECIALES PARA LA EVALUACION NEUROLOGICA

Imposibilidad para realizar el Test de Apnea: por cualquiera de las causas ya
referidas (EPOC, Obesidad Extrema y otras enfermedades que provocan grave
retencién cronica de PaCO32), intolerancia hemodinamica, hipoxemia significativa o
no disponibilidad de hemogasometria arterial. Se utilizara el resto de la evaluacién
clinica neurolégica, asociado a cualquiera de los métodos instrumentales de
confirmacion diagndstica disponibles.

Destruccidén Bilateral de Estructuras Oculares: en esta situacion, para corroborar
el diagnostico, se utilizaran los puntos del examen clinico-neurolégico que puedan
realizarse y como método instrumental deberd emplearse alguno de los estudios
gue miden el fluo sanguineo encefalico. Una situacion similar es el edema
palpebral bilateral grave que dificulta significativamente la evaluacion.

Destruccién del Pefiasco y/o Rotura Timpanica Bilateral: el diagnéstico de
Muerte Encefalica se realizard con el examen clinico-neurolégico (exceptuando las
pruebas oculovestibulares) y la constatacion instrumental a través de pruebas
neurofisiolégicas o las que evalian el FSC.

Hipoxia Cerebral Difusa: ademas de prolongarse el periodo de reevaluacion
clinica, debe instrumentarse una prueba confirmatoria.

Intoxicacion con Depresores del Sistema Nervioso Central: los periodos de
evaluacion dependen del tiempo de eliminacibn o neutralizacion del téxico,
utilizandose ademas estudios neurofisioldgicos y de flujo cerebral.

Lesiones Infratentoriales: la pérdida de funciones del tronco encefalico es el

resultado, en la inmensa mayoria de los casos, de debacles supratentoriales con



repercusion infratentorial. En algunos casos, lesiones estructurales primarias del
tronco encefalico con pérdida de las funciones del mismo, se acompafian de relativa
conservacion de la actividad hemisférica, que se constata, por ejemplo, mediante el
uso del EEG o de los potenciales evocados visuales. En lesiones de esta
naturaleza (primarias del tronco encefélico) se requiere el uso de los potenciales
evocados multimodales que muestren ausencia de respuestas de integracion tanto
del tronco encefélico, como de los hemisferios cerebrales, o de un silencio eléctrico
cerebral (EEG), o ausencia de flujo sanguineo cerebral (Panangiografia cerebral
confirmatoria, etc.).

Il. PERIODOS DE OBSERVACION:

Es preciso definir que los periodos de evaluacidén son secuenciales y que se necesita en
nuestro medio de una evaluacién clinica inicial, con una segunda evaluacién
confirmatoria al transcurrir un tiempo establecido. Esto se basa en la legislacion vigente
en Cuba, aun cuando existe evidencia cientifica suficiente que avala la realizacién de
una sola evaluacion, tal como se aplica en varios paises desarrollados. El uso de
pruebas instrumentales puede realizarse indistintamente en uno de los dos tiempos, lo
que no pueden obviarse es el examen clinico-neurolégico completo en las dos
evaluaciones.

a) Como regla general los criterios establecidos para la exploracion neurolégica deben
estar presentes durante, al menos 30 minutos, y a las seis (6) horas en la
reevaluacion que confirma la muerte encefalica.

b) Cuando se ha asistido a un proceso de degradacion rostro-caudal, a pesar de todas

las medidas terapéuticas, es posible acortar el periodo de reevaluacion a 4 horas.



c)

d)

Cuando se requiere por decision de la comision evaluadora acortar los tiempos de
evaluacidon antes establecidos es imprescindible realizar una prueba confirmatoria
de muerte encefalica, especificamente una de las que evallan flujo cerebral, entre
las que recomendamos: SPECT, angio-TC multicorte, Angiografia por sustraccion
digital, panangiografia cerebral, etc. En cualquier caso, el periodo para la segunda
evaluacion neuroldgica no puede ser inferior a las (2) dos horas.

En caso de encefalopatia hipéxica se establecen periodos de reevaluacion de 12
horas cuando se monitoriza el paciente con EEG y de 24 horas cuando se
prescinde de este estudio.

Si se sospecha intoxicacion por farmacos o sustancias depresoras del SNC, no
demostradas por examenes toxicoldgicos, los periodos de reevaluacion antes de
certificar la muerte pueden extenderse hasta 72 horas sobre todo en casos con
funcion renal y/o hepética alteradas y no es posible aplicar una prueba instrumental

evaluadoras del FSC de forma precoz.

[ll. PRUEBAS CONFIRMATORIAS PARA EL DIAGNOSTICO DE MUERTE

ENCEFALICA.

Las pruebas instrumentales para el diagnostico de ME se clasifican en dos tipos:

electrofisiologicas y las que evallan el flujo sanguineo cerebral.

A.

Electroencefalograma. El EEG soélo estudia la actividad bioeléctrica de la corteza
cerebral en la convexidad de los hemisferios cerebrales, pero no de la corteza de la
base, la profundidad de los hemisferios ni, por supuesto, el troncoencéfalo. Para ser

diagnéstico de ME debe mostrar silencio eléctrico cerebral en al menos 2



determinaciones. La principal limitacion del EEG es que se interfiere por los
farmacos depresores del SNC, por lo que en pacientes que reciben este tipo de
tratamiento o estan en coma barbitlrico no es Util. EI EEG debe realizarse con una

técnica rigurosa siguiendo las recomendaciones internacionales:

Condiciones Técnicas Recomendadas:

e Se deben utilizar como minimo 8 (ocho) electrodos en el scalp, ademas del
electrodo de tierra, cubriendo como minimo las areas frontales, centrales,
temporales y occipitales, a fin de asegurarse que la ausencia de actividad
bioeléctrica cerebral no sea un fenémeno focal.

e La impedancia interelectrodo debe ser mayor de 100 (cien) ohms y menor de
10.000 (diez mil) ohms, a los fines de no distorsionar la sefial ni disminuir
artificialmente la amplitud de la misma. Pueden utilizarse electrodos de aguja
para insercién que, aunque tienen mayor impedancia que los de contacto,
aseguran valores similares para cada electrodo.

e Se debe testear la integridad del sistema de registro en todo trazado que muestre
ausencia de actividad bioeléctrica. Para esto, se tocan suavemente los
electrodos para producir en el registro el artificio que asegure el adecuado
funcionamiento del sistema.

e La distancia interelectrodo debe ser amplia, al menos 10 (diez) cm., a fin de
permitir el registro de sefiales de muy bajo voltaje que no son detectables por los
montajes de uso clinico habitual. Se sugiere para los adultos el siguiente

montaje: Fpl-C3; C3-01; Fp2-C4; C4-02; T3-Cz, CzT4; con un canal para



B.

electrocardiograma y otro para un par de electrodos no cefalicos (dorso de la
mano).

e La amplificacion debe ser aumentada hasta llegar a 2 (dos) o 2,5 (dos coma
cinco) Pv por milimetro durante la mayor parte del registro, el cual debe tener una
duracion de al menos 30 (treinta) minutos en los adultos. Debe incluir una
adecuada calibracion.

e Se debe usar una constante de tiempo de 0.3 (tres décimas) o mayor, o un filtro
de frecuencias bajas de no mas de 1 (un) Hz, con el fin de no atenuar los
potenciales lentos. El filtro de frecuencias rapidas no debe ser menor de 30
(treinta) Hz. Si es necesario, es aceptable usar un filtro para ruido de 50
(cincuenta) Hz.

e Se deben utilizar, cuando sea necesario, técnicas de monitoreo de artificios, en
especial de electrocardiograma y otros artificios del paciente o el ambiente.

e El registro debe ser realizado por un técnico en EEG, con experiencia en esta
tarea en las unidades de terapia intensiva, quien debe trabajar bajo la
supervision de un médico especialista en neurologia, adecuadamente capacitado
en electroencefalografia o un neurofisiologo.

e Siempre que el resultado del estudio no sea concluyente, no se debe dudar en
repetirlo en un intervalo de tiempo de, por ejemplo, 6 (seis) horas.

indice Biespectral o BIS (Bispectral Index Scale). El BIS es un parametro que

surge del analisis mateméatico complejo, multivariable (latencia, amplitud,

bicoherencia) y del biespectro, extraido del EEG. EIl BIS se utiliza en las UCI para

determinar el grado de sedacién. Los valores BIS caen a 0 inmediatamente



después de aparecer la tormenta simpatica catecolaminica previa a la parada
circulatoria cerebral. Una vez confirmado el diagnéstico de ME, la BIS es 0 y la tasa
de supresion (TS) es 100. Puede haber BIS de 0 y reflejo tusigeno, ya que hay un
tiempo variable entre la parada circulatoria supratentorial y la pérdida de reflejos
troncoencefélicos. Al ser un estudio regional de la actividad eléctrica, no debe ser

utilizado exclusivamente como test confirmatorio.

Potenciales evocados (PE). Son la respuesta del SNC a un estimulo externo. La
estimulacion de diversas vias sensitivas provoca una sefal eléctrica cortical de muy
pequefio voltaje. Segun el estimulo sensorial, podemos obtener PE visuales (PEV),

PE auditivos troncoencefalicos (PEAT) y PE somestésicos (PES).

Consideraciones diagnésticas relacionadas con los potenciales evocados

multimodales y electrorretinografia (ERG). Sirven para explorar la actividad del

sistema nervioso frente a determinados estimulos sensoriales. Se consideraran
compatibles con el diagnostico de ME los patrones siguientes:

e Potenciales auditivos del tallo cerebral. Plano bilateral (mas frecuente), onda |
aislada bilateral o unilateral y onda | y Il aisladas unilaterales o bilaterales y las
demés ondas ausentes.

e Potenciales evocados somato sensoriales de corta latencia por estimulacion del
nervio mediano.

e Ausencia de P15, N20, P25 y potenciales corticales mas tardios en la derivacién

céfalo-cefalica.



e Presencia de los componentes P9, P13, Nm y del potencial de Erb.

e Potenciales evocados y ERG. Persistencia de actividad retiniana y ausencia de
potenciales evocados visuales corticales.

e La combinacién de abolicién de los PEAT y pérdida bilateral del componente
cortical de los PES es exclusiva de ME (no se afectan por drogas ni por
hipotermia).

E. Doppler Transcraneal (DTC). Para el diagndstico de ME hay que constatar la
parada circulatoria cerebral tanto anterior como posterior. En este proceso pueden
distinguirse cuatro etapas:

e La PIC supera la presion arterial diastélica y la velocidad al final de la diastole es
cero, pero persiste el fluo durante la sistole. Esta primera etapa no se
corresponde todavia con una parada circulatoria completa.

e Sonograma con flujo reverberante, flujo oscilante bifasico o patron de flujo
diastélico invertido. La suma del fluo cerebral anterogrado y retrogrado (medido
como el area bajo la curva positivo en sistdle mas el area bajo la curva en
diastéle se acerca a cero, o debe ser menos s 10 cm/s. la fase sistélica es picuda
y de breve duracion. No debe existir flujo positivo durante la diastole.

e Espigas sistbélicas o espiculas sistdlicas. Curvas de flujo unidireccionales y
afiladas durante la sistole, de menos de 200 ms de duracién y menos de 50
cm/s de velocidad de pico sistolico. No existe flujo en diastdle.

e Ausencia de sonograma. No se detecta sefial alguna en el DTC. Esta situacion
aparece en casos muy evolucionados de ME. Para aceptarlo como valido, debe

ser confirmado por el mismo explorador que previamente haya observado flujo



sanguineo cerebral. En estos casos, cuando desaparecen las sefiales
intracraneales, se puede realizar el diagndstico de ME con el estudio de las
arterias extracraneales (arterias carétida interna extracraneal, carétida comuan y
vertebrales), ya que también se puede obijetivar el patrén de flujo oscilante.
Para el diagnéstico de la parada circulatoria cerebral en ME, se recomienda realizar
dos exploraciones Doppler separadas al menos unos 30 min, utilizar el equipo
adecuado, que el explorador sea experto en la técnica y considerar sus
limitaciones.
Angiogammagrafia cerebral con radiofarmacos difusibles. De los radiofarmacos
difusibles, uno de los mas utilizados es el *°Tc-HMPAO (hexametilpropilenamina
oxima), por su menor coste y su mayor disponibilidad en los servicios de medicina
nuclear. El diagnéstico de ME se realiza con base en dos criterios: ausencia de
perfusion por las arterias carétidas internas durante la fase angiogammagrafica y
ausencia completa de captacion del radio trazador en los hemisferios cerebrales y
la fosa posterior, imagen que se conoce como el signo del «crdneo hueco».
La Angiogammagrafia cerebral es una técnica con sensibilidad y especificidad del
100%, no tiene interferencia con farmacos depresores del SNC y es poco invasiva,
aln asi es una técnica de uso limitado en nuestro medio por su alto coste. En la
actualidad, es la prueba instrumental mejor valorada en el diagnéstico de muerte
encefalica.
Arteriografia cerebral convencional. Histéricamente se la ha considerado el
estandar para demostrar la ausencia de flujo sanguineo cerebral. Ademas de la
clasica arteriografia de cuatro vasos con cateterizacion selectiva de las dos arterias

cardtidas internas (ACl) y las dos arterias vertebrales, se puede realizar una



arteriografia cerebral de troncos supraadrticos. Igualmente se pueden realizar
angiografias por sustraccion digital (ASD). Este tipo de angiografias hoy han sido
superadas ampliamente en calidad de imagen y facilidad de la técnica por la
angiografia mediante TC helicoidal de alta resolucion.
G. Angiografia cerebral mediante tomografia computarizada (angio-TC). Los
criterios diagnosticos mas utilizados en el mundo son: la ausencia de contraste en
arteria basilar, arterias pericallosas y terminales del cortex, venas profundas, seno
sagital superior y seno recto, junto con una visibilidad realzada de la vena oftalmica
superior. Estudios recientes concluyen que la ausencia de ramas corticales de la ACM y
de opacificacion de la vena cerebral interna son los mejores criterios para el diagnéstico
de ME por angio-TC.
La nueva incorporacion de la TAC multicorte de alta resolucion permite realizar
angiografias cerebrales de alta calidad estudiando tanto la circulacién anterior a
través de arterias carotidas internas como la circulacién posterior a través de
arterias vertebrales y basilar. Con estas TC multicorte se obtiene una excelente
definicion de imagen, pueden realizarse reconstrucciones tridimensionales del arbol
vascular y se puede diagnosticar la parada circulatoria cerebral.. Se reporta una
sensibilidad del 90% y una méaxima seguridad diagnéstica, con especificidad del
100%.
H. Angiografia Cerebral con RMN. Permite evaluar el flujo sanguineo y realizar
reconstrucciones en 3D del arbol vascular verificando la existencia o no de flujo
arterial y venoso intracraneal. En M.E. no se identificara presencia de flujo en los

vasos del poligono Willis. Su uso reporta similitudes con al angio-TAC. Su principal



limitacion es su interferencia con los dispositivos de monitoreo critico y de soporte

vital.

VALORACIONES ETICAS Y DECISIONES CLINICAS TRAS EL DIAGNOSTICO DE
MUERTE ENCEFALICA

El enfermo es en si es el primer objetivo de todos los profesionales de la salud, por lo
tanto debe existir plena conciencia de que se hizo todo lo posible para el
restablecimiento del paciente critico. Se prescinde durante el tratamiento intensivo
inicial y el proceso de diagndstico de ME, de cualquier idea relacionada con la
necesidad de favorecer a pacientes posibles receptores de trasplantes. Una vez
confirmado el diagnéstico de ME, la hora del fallecimiento registrada en el certificado de
defuncion, debe ser la hora en que se completa el diagnostico de muerte encefalica.

El médico intensivista en estos casos, y en colaboracion con el coordinador de
trasplantes, cuando cumpla con los criterios establecidos, valorara al paciente como un
donante potencial de érganos y se iniciaran las medidas de mantenimiento oportunas.
La familia deber ser preparada previamente mediante la informacion periédica que
recibe del personal de salud, sobre el deterioro evolutivo y el posible fallecimiento de su
ser querido. Por lo tanto, la comunicacion oficial de la muerte, debe realizarse de una
forma inequivoca, sin rodeos y en un lenguaje asequible y solidario, por el equipo
multidisciplinario que realiz0 el diagnostico, encabezado por el intensivista de
asistencia. Hay que informar con claridad que la muerte encefdlica es igual al
fallecimiento de la persona a efectos cientificos, éticos y legales. La familia, casi
siempre, en estas situaciones de duelo, revela emociones de todo tipo que el médico

debe saber comprender y acompafiar garantizandoles las explicaciones necesarias y la



privacidad de su duelo. Se solicitara de ellos, si es pertinente, la posibilidad de donacion
de 6rganos, anotandose el criterio familiar firmado en la historia clinica. En estos casos
es aconsejable identificar a un lider familiar con relaciones de primer orden con el
fallecido, y ascendencia sobre el resto, para explicarle todo el procedimiento y que
coadyuve con la informacion disponible del procedimiento al resto. Es preciso
considerar que la negativa familiar al proceder es un derecho reconocido en Cuba, y
como tal debe respetarse esa decision sin criticas o valoracion alguna. Se les informara
ademas de los tramites institucionales a realizar para la disposiciénfinal del cadaver.

En caso de que la donacion de drganos estuviera contraindicada, o se obtuviera
negativa familiar se procedera a la retirada de todas las medidas de soporte, incluida la
ventilacibn mecanica. La decisién de retirar las medidas de soporte es responsabilidad
del intensivista, y en ningln caso puede estar condicionada por la opinion de los
familiares u otros profesionales de la salud; un proceder contrario estos preceptos

contradice el diagnéstico cientifico y legal establecido.



Indicadores

INDICADORES DE ESTRUCTURA B |
Recursos % de Intensivista y personal auxiliar
humanos: entrenados en contenido del PA > 95%
% de disponibilidad de los medicamentos
expuestos en el PA > 95%
Recursos % de disponibilidad del instrumental y equipos > 9504
. . . 0
materiales meédicos segun PA
% de disponibilidad de material gastable no P
reutilizable > 95%%
Recursos % de planillas para la recogida de datos 100%
organizativos | % de planillas recogidas en base de datos 100%
INDICADORES DE PROCESOS Estandar
% de pacientes con Glasgow < 7 puntos identificados como posible 100%
donante
% de pacientes con Glasgow al ingreso entre 7 y 10 puntos y con
ewlucion a recuperacion neurolégica total o parcial >50%
INDICADORES DE RESULTADOS Estandar |
% de pacientes en los que se llega al diagnostico de ME,
segun PA. 100%
% de pacientes con categoria de donante potencial y en los
que se obtiene el consentimiento familiar para donar 6rganos > 80%
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ANEXO 1

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DE CUBA
HOSPITAL CLINICO-QUIRURGICO “HERMANOS AMEIJEIRAS”
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

PROTOCOLO PARA LA EVALUACION DE LA MUERTE ENCEFALICA EN ADULTOS
(MODELO PARA LA RECOLECCION DE DATOS)

Datos Generales del Paciente:

Nombresy Apellidos:




PRERREQUISITOS NECESARIOS PARA INICIAR LA PRIMERA EVALUACION (MARCAR CON UNA X)

a) Paciente en coma profundo durante al menos 30 minutos_____
b) No respiracion espontanea (VMA controlada)_
c) Coma con lesionestructural irreversible , Neuroimagen que confirmalacausa____
d) Ausencia de causas potencialmentereversibles decoma
Intoxicacion por toxicos exdgenos o farmacos depresores del Sistema Nervioso Central
Bloqueadores neuromusculares___
Hipotermia severa (<32°C)____
Estados de Shock_____
Encefalopatia hipéxica_____
Coma de causa endocrina é metabdlica____
Otras causasdecoma__
Variables vitales necesarias: FC (50-120lpm) ___, TAS (2100mmHg)___, SpO02(295%)__, PaCO; (entre 30-45
mmHg)___, Hb (210 mg/dL)___ No desequilibrioshidroelectroliticos o acido-basegraves

PRIMERA EVALUACION DE LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE MUERTE ENCEFALICA (MARCAR CON UNA X)

Iniciodela primera evaluaciéon Fecha (dia/mes/afio) , Hora:

I. EXPLORACION NEUROLOGICA. (deben cumplirsede forma secuencial todos los criterios para ME, si uno no
resulta diagndstico segun el protocolo seinterrumpe la evaluacion).
Coma arreactivo (los reflejos espinales nosonconsiderados)
Ausencia de reflejos troncoencefalicos: pupilaralaluz(fotomotor)__, corneal___, oculocefédlicos__,
oculovestibulares___,nauseoso (faringeo)___, tusigeno___
Pruebas complementarias:
Test de Atropina (diagndstico)Si__ No___ (adjuntar EKG al modelo)
Test de Apnea: (diagndstico)Si__ No___ Suspendido____ Contraindicado___
(adjuntar hemogasometrias al modelo)

. PRUEBAS CONFIRMATORIAS PARA EL DIAGNOSTICO (solo son obligatorias en coma sin dafio estructural
demostrado por neuroimagen, situaciones especiales en las que se dificulta o resulta dudosa una completa
valoracion neuroldgicaycuando seprecisa acortar el tiempo para la reevaluacién definido en el protocolo)
Doppler Transcraneal (DTC)___, Electroencefalograma (EEG)___ Potenciales Evocados (PE)____Panangiografia
cerebral (PAC)___, Angio-TC helicoidal___, Angioganmagrafia cerebral conradiofarmacosdifusibles___

No realizada a criteriodela comision___

lll. Periodo establecido de observacion hasta la reevaluacion segun protocolo (horas):

Conclusién de la primera evaluacién: Fecha (dia/mes/afio) __ , Hora

COMISION EVALUADORA DEL PROTOCOLO
Dr.




PRERREQUISITOS NECESARIOS PARA INICIAR LA SEGUNDA EVALUACION (MARCAR CON UNA X)

Variables vitales necesarias: FC(50-120lpm)___, TAS (2100mmHg)__, SpO2(>95%)__ , PaCO; (entre 30-45
mmHg)__, Hb (210 mg/dL)___ No desequilibrios hidroelectroliticos o acido-basegraves

SEGUNDA EVALUACION DE LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE MUERTE ENCEFALICA (MARCAR CON UNA X)

Inicio de la segunda evaluacién: Fecha (dia/mes/afio) , Hora

. EXPLORACION NEUROLOGICA (deben cumplirsede forma secuencial todos los criterios para ME, si uno no
resulta diagndstico segun el protocolo, se interrumpe la evaluacion).
Coma arreactivo (los reflejos espinales nosonconsiderados)
Ausencia de reflejos troncoencefalicos: pupilaralaluz(fotomotor)__, corneal___, oculocefalicos__,
oculovestibulares___,nauseoso (faringeo)___, tusigeno___
Pruebas complementarias:
Test de Atropina (diagndstico)Si__ No___ (adjuntar EKG al modelo)
Test de Apnea: (diagndstico)Si___ No___ Suspendido_____ Contraindicado___
(adjuntar hemogasometrias al modelo)
PRUEBAS CONFIRMATORIAS PARA EL DIAGNOSTICO (se aplican a criterio de la comisién si se presentan
situaciones especiales en las que se dificulta o resulta dudosa una completa valoracién neurolégica, solo
requieren una segunda exploracidnlas que presentamos a continuacion)
Doppler Transcraneal (DTC)___, Electroencefalograma (EEG)___ Potenciales Evocados (PE)___
No realizada a criteriodela comision___

Conclusion de la segunda evaluacidon: Fecha (dia/mes/afio) ___ ,Hora

DIAGNOSTICO DE MUERTE ENCEFALICA: Si NO

COMISION EVALUADORA DEL PROTOCOLO

Dr.

Dr.

Comentarios:

NOTA: en el supuesto caso que el dictamen de la comision sea que el paciente no estd fallecido, debe
comentarse que elemento diagndstico no se cumplid. Queda a cargo del intensivista solicitar una reevaluacién
futura de posible ME. En tal caso, se cumplird nuevamente y de forma estricta todo el algoritmo diagndstico
planteado en este modelo como parte del protocolo institucional. Puede ser evaluado nuevamente el paciente
por la misma comision o solicitarse una nueva comision previa aprobacion por los Jefes de Servicio implicados
(Terapia Intensiva, Neurologia y/Neurocirugia). Pag3




