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RESUMEN

Introduccién: En las unidades de atencién al grave se utiliza la escala
de coma de Glasgow para identificar pacientes que requieren la
aplicacién de medidas de tratamiento inmediatas y especificas que
conduzcan a su mejoramiento y evitar complicaciones. Objetivo:
Caracterizar los pacientes con Glasgow inferior a ocho puntos que
ingresan en las unidades de atencién al grave del Hospital Provincial:
Dr. Antonio Luaces Iraola de Ciego de Avila. Disefio metodoldgico:
estudio observacional descriptivo y transversal. Resultados: el
promedio de edad fue de 62,9 anos. Predominaron los pacientes
masculinos. La principal causa de ingreso fueron los ECV isquémica
32.2%. La Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus con un 62.9 y
40.3% fueron las comorbilidades mas frecuentes. La complicacion
mas frecuente (64.5%) fue la infeccidn respiratoria. La mortalidad fue
del 64.6%. Se diagnostic6 muerte cerebral en el 15% del total de
fallecidos. Solo un paciente se convirti6 en donante real.
Conclusiones: Predominaron en el estudio los pacientes de la tercera
edad y del sexo masculino. Las principales causas de ingreso fueron
la Enfermedad Cerebrovascular Isquémica seguida de la Hemorragia
Intraparenquimatosa y la Hipertensién Arterial fue la comorbilidad
mas frecuente. Se reportd una elevada frecuencia de complicaciones
siendo la infeccion respiratoria la mas comun. La mortalidad de los
pacientes en estudio fue elevada, con diferencias importantes en el
promedio de edad de los fallecidos. Se aprecié escasa frecuencia del
diagnostico de Muerte Encefédlica asi como de donantes de érganos
en el periodo de estudio. Palabras clave: COMA. MUERTE
ENCEFALICA. MORTALIDAD/enfermedad cerebrovascular.



INTRODUCCION

Segun la Real Academia de la Lengua Espafiola coma es un estado
morbido caracterizado por un sopor profundo, la pérdida total o
parcial de la inteligencia, de la sensibilidad y del movimiento

voluntario, sin perder las funciones circulatorias, ni respiratorias. (1)

Clinicamente la literatura médica lo describe como un sindrome
clinico caracterizado por una pérdida de las funciones de la vida de
relacién y conservacion de la vida vegetativa como expresién de una
insuficiencia cerebral aguda y grave. Representa el grado maximo de
alteracion del nivel de conciencia y puede variar en su profundidad,
desde el superficial donde solo hay respuesta a estimulos dolorosos,
hasta el profundo donde no hay respuesta a estimulos dolorosos ni

presencia de ningun reflejo. (1)

Existen instrumentos que ayudan a evaluar al paciente y cuyo uso se
ha difundido por su sencillez, reproducibilidad y en algunos casos, su
valor prondstico. El instrumento mas antiguo del que se habla en la
literatura fue el indice de coma, utilizado por primera vez en 1974 por
enfermeras de cuidados intensivos para evaluar la profundidad y
duracién de la alteraciéon de consciencia y el coma. Este indice
evaluaba los movimientos oculares, respuesta verbal y motora, estos
aspectos eran registrados en una tabla y un sistema de puntuacién

permitia obtener una valoracién total del paciente.

En 1974, Jenette y Teasdale, profesores de neurocirugia de la
Universidad de Glasgow en Escocia, validaron esta escala en
pacientes con traumatismo craneoencefalico. Tres aflos mas tarde,
estos autores asignaron un valor numérico a cada aspecto de estos
componentes y sugirieron sumarlos para obtener una Unica medida

global, la escala de coma de Glasgow, tal y como la conocemos hoy.



Se divide en tres grupos puntuables de manera independiente que
evallan la apertura de ojos sobre cuatro puntos, la respuesta verbal
sobre cinco puntos y la respuesta motora sobre seis puntos, siendo la

puntuacién maxima 15 puntos y la minima de tres puntos.

Desde entonces, ha sido ampliamente utilizada en pacientes con
traumatismo craneoencefalico y se aplica a otros cuadros
neuroldgicos como las Enfermedades Cerebrovasculares y estados
de coma de etiologia no traumatica. Diversos estudios coinciden en
afirmar que la escala de coma de Glasgow es un buen predictor de
mortalidad hospitalaria y un instrumento Util para el triaje previo a la

hospitalizacién. (2)

En las unidades de atencién al grave se utiliza esta escala y es de
trascendental importancia la identificacién inmediata de pacientes
con valor igual o inferior a ocho puntos. Estos pacientes requieren la
aplicacién de medidas de tratamiento inmediatas y especificas que

conduzcan a su mejoramiento y evitar complicaciones. (3-4)

La donacion de 6rganos constituye un fiel reflejo de la sociologia de
un pais. No existe, o se ve limitada a la donacién entre personas vivas
si no hay un sistema sanitario con unos estdndares minimos en
cuanto a disponibilidad de cuidados intensivos y otros recursos

humanos y materiales. (5

Actualmente los trasplantes de dérganos se consideran una opcién
terapéutica habitual, cuya indicacién ha ido creciendo de forma
continua debido a los buenos resultados, en términos, tanto de
supervivencia postrasplante como de mejora de calidad de vida. 3
No obstante, la escasez de érganos sigue siendo el principal factor
limitante para dar respuesta a la creciente lista de espera para

trasplante.



Esta escasez de érganos ha constituido una preocupacién constante,
tanto para los coordinadores hospitalarios como para los
responsables de las organizaciones de trasplantes, obligando a una
evaluaciéon de la calidad del proceso de deteccién, donacién y
extraccién de érganos y tejidos, tratando de conocer el potencial de
donacién e identificar las areas del proceso susceptibles de mejora en
las que se pueda intervenir, con la finalidad de incrementar los

resultados. (4)

Otra de las utilidades que tiene la escala de coma de Glasgow es,
precisamente, identificar aquellos enfermos que presentan deterioro
de su nivel de conciencia llegando a una situacién irreversible
compatible con la muerte encefdlica y se convierten en posibles

donantes de 6rganos.

Los conocimientos e investigaciones realizadas sobre la identificaciéon
de caracteristicas distintivas de los pacientes ingresados en las
unidades de atencién al grave con escala de Glasgow inferior a ocho
puntos y su repercusion para el manejo del potencial donante, antes
y después del diagndstico de muerte encefdlica, para la calidad del
trasplante de o6rganos, aun resultan insuficientes y teniendo en
cuenta el interés que representa dicha problematica, tanto en
nuestra provincia como en el pais, se realiza esta investigacién donde
se caracterizan los pacientes con Glasgow inferior a ocho puntos,
como premisa para identificar debilidades en su atencién vy

establecer prioridades en el manejo de estos pacientes.

No existen estudios previos en el hospital de Ciego de Avila sobre
esta problematica, lo cual motivé la realizacion de esta investigacion.

Problema cientifico:

Se desconocen las caracteristicas de los pacientes con Glasgow

inferior a ocho puntos que ingresan en las unidades de atencién al



grave del Hospital Provincial: Dr. Antonio Luaces Iraola de Ciego de

Avila.



OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Caracterizar a los pacientes con Glasgow inferior a ocho puntos en las
unidades de atencién al grave del Hospital Provincial: Dr. Antonio

Luaces Iraola de Ciego de Avila.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Caracterizar a los pacientes segun variables clinicas vy

sociodemograficas.

2) Distribuir los pacientes de acuerdo a las causas de ingreso,

comorbilidades, complicaciones y estado al egreso.

3) ldentificar los pacientes donantes reales y con diagndstico de

muerte encefélica.



MARCO TEORICO

La escala de Glasgow es un método simple y fiable de registro y
monitorizaciéon del nivel de conciencia en los pacientes graves. Fue
elaborada por Teasdale en 1974 para evaluar a pacientes con
traumatismo craneoencefélico. En las salas de terapia intensiva es de
trascendental importancia la identificacion inmediata de pacientes
con un puntaje de ocho o menos para la realizacién de acciones que
conduzcan a su mejoramiento con el fin evitar complicaciones asi
como evaluar la posible evolucién y pronéstico de los pacientes.
Desde entonces, ha sido ampliamente utilizada en traumatismos
craneoencefalicos y se ha aplicado a otros cuadros neurolégicos
(ictus, hemorragia intraparenguimatosa, hemorragia subaracnoidea)
y comas de etiologia no traumatica. Diversos estudios coinciden en
afirmar que la escala de coma de Glasgow es un buen predictor de
mortalidad intrahospitalaria y un instrumento util para el triaje previo

a la hospitalizacién. 2)

Apertura ocular | Punto | Respuesta verbal | Punto | Respuesta Punto
S S motora S
Espontdaneamen | 4 Conversa y|5 Obedece 6
te orientado ordenes
A mandatos | 3 Conversa pero |4 Localiza el dolor | 5
verbales desorientado
Al dolor 2 Palabras 3 Flexién en |4
inapropiadas retirada
Sin respuesta 1 Sonidos 2 Rigidez de |3
incomprensibles decorticacion
Sin respuesta 1 Rigidez de | 2
descerebracién
Sin respuesta 1

Escala de Glasgow
Interpretacion:

El maximo puntaje es de 15 puntos con mejor prondstico.




El minimo puntaje es de tres puntos con peor prondstico.

Puntajes superiores a ocho puntos tienen una buena probabilidad de

recuperacion.

Puntajes de 3-5 puntos tienen desenlaces potencialmente fatales en

especial si se acompanan de pupilas fijas.
Puntaje segln estado de consciencia
15-Consciente

14-13 Estupor ligero (Somnoliento)

12-11 Estupor moderado (Obnubilado)
10-9 Estupor profundo (Estuporoso)

8-7 Coma superficial

6-5 Coma moderado

4-3 Coma profundo

Esta escala es muy eficaz pero tiene ciertas limitaciones primero
porque se  disefd para pacientes con  traumatismos
craneoencefalicos, seqgundo porque es poco sensible para determinar
cambios sutiles en el estado de consciencia, tercero porque la
evaluacién de los reflejos de tallo es limitada, y finalmente porque en
pacientes sedados, ventilados o afédsicos la respuesta verbal esta
restringida y no traduce el estado neuroldgico real, sin embargo su
uso sigue teniendo gran importancia en las salas de emergencias de

todo el mundo. @

Solo con la identificacion oportuna de pacientes con escala de

Glasgow inferior a ocho puntos y manejo adecuado de los factores



pertinentes protocolizados se lograra un mejor trabajo con el

potencial donante para la trasplantaciéon de érganos.

Existen otros aspectos para evaluar el estado de consciencia:
> Patrén respiratorio
> Evaluacién de las pupilas y de los reflejos pupilares
> Movimientos oculocefdlicos y oculovestibulares

> Respuesta motora

Existen multiples clasificaciones del estado de coma: segun el

porcentaje de dano, el sitio y la causa se pueden agrupar en;
Por lesién anatdmica: Supratentoriales (15 a 20 %):

> Intracerebrales: hemorragia cerebral, hemorragia
intraventricular, infarto cerebral extenso (arterial o venoso)
tumores, infecciones (encefalitis focal, absceso cerebral)

> Extracerebrales: tumores, hidrocefalia, hemorragia
intracraneal postraumética (epidural, subdural), empiema

subdural.

Infratentoriales (10 a 15 %): oclusién basilar, hematoma subdural y
extradural de la fosa posterior, hemorragia pontina primaria,
hemorragia cerebelosa, infarto cerebeloso, malformaciones arterio
venosas del tronco encefalico, aneurisma de la arteria basilar,
abscesos, granulomas, tumores primarios o0 metastasicos,

mielinolisis central pontina.
Por lesion difusa: tédxico metabdlica (65 a 75%):

> Exdégenos: farmacos, toxicos y trastornos fisicos.



> Endégenos: hipoglicemia, hipoxia (enfermedades
pulmonares, alturas, hipoventilacién, anemia, intoxicacion
por monoéxido de carbono, metahemoglobulinemias), shock,
trastornos del sodio, trastornos del magnesio, acidosis,
estados hiper e hipoosmolares, infecciones, emergencias
hiperglicémicas, enfermedades del tiroides y suprarrenales,
encefalopatia hepatica, encefalopatia urémica y Ilas

porfirias.(®)

Existen estados similares al coma con los cuales se debe

establecer el diagnéstico diferencial por ejemplo:

> Sindrome de cautiverio: Son aquellos pacientes en los que una
lesion (habitualmente una hemorragia o infarto) secciona el
tronco cerebral en un nivel por debajo de la formacion reticular
(por lo que mantiene indemne el estado de consciencia)
aunque por encima de los nucleos ventilatorios del bulbo (por
tanto evita la muerte) estos pacientes permanecen despiertos,
la tasa de mortalidad es de un 40-50%, y la supervivencia ha
llegado a alcanzar los 18 anos.

> Arreactividad psicégenas: un diagndstico de exclusion, en el
examen neurolégico mas bien lo que hay es falta de
colaboracién voluntaria, las pruebas con agua helada
despiertan al paciente debido a la incomodidad, el cierre ocular
lento, asimétrico e incompleto en un paciente comatoso no
puede definirse, generalmente los pacientes conscientes
exhiben algo de tono muscular voluntario de los parpados
durante la apertura cular pasiva.

> Estado vegetativo persistente: Entre las causas mas frecuentes
estan los traumatismos Craneoencefalicos, hipoxia e isquemia

debido a hipoperfusion cerebral tras una parada cardiaca,



encefalitis, hipoglucemia prolongada, por lo general estos
pacientes abren sus o0jos, y poseen ciclos de suefo-vigilia, el
tronco encefalico esta intacto, las pupilas reaccionan, y algunos
pueden masticar y hasta deglutir, los movimientos oculares
erraticos son frecuentes y algo incomodos para la familia
porque parece estar mirando alrededor de la habitacién,

extremidades pueden moverse rudimentariamente. (7)

Resultados clinicos y puntacion del Glasgow Score en las primeras

24 horas:

Puntaje mas alto en | Buena capacidad o |Estado vegetativo
las primeras 24 h |discapacidad muerte.
luego de la lesion. moderada.
3-4 puntos 7 % 87 %
5-7 puntos 34 % 53 %
8-10 puntos 68 % 27 %
11-15 puntos 82 % 12 %

La posibilidad de estado vegetativo o muerte encefalica en pacientes
con Glasgow Score inicial (primeras 24 horas) inferior a ocho puntos
asciende al 70 % lo que demuestra la importancia del diagndstico
oportuno y seguimiento de estos pacientes en su posible evoluciéon a
la muerte encefalica para su tratamiento como potenciales donantes

de 6rganos.

Donante de 6rganos:

Paro cardiaco: Los donantes en asistolia que han sufrido un paro

cardiaco suelen ofrecer un mejor pronéstico en trasplantes de rifién y



de higado que los donantes en estado de muerte cerebral, ya que no

han estado hospitalizados previamente. (8

Compatibilidad: a fin de minimizar el efecto de rechazo, en los
trasplantes se tiene en cuenta la compatibilidad entre donante y
receptor. Las moléculas expresadas en las superficies de las células
pueden ser reconocidas por el sistema inmune. Muchos de estos
antigenos existen en variantes multiples dentro de la poblacién, y
cada persona tiene su propia coleccién de estructuras quimicas en
sus células que su sistema inmune tiene que tolerar. Es
practicamente imposible que dos personas no genéticamente
idénticas compartan todos los genes que producen moléculas
antigénicos, asi que un dérgano o tejido de un trasplante no singénico
ni autélogo va a contener antigenos distintos a los del receptor. El
sistema inmune reconocen las células del injerto que muestran estas
moléculas extrafias como invasoras y ataca el érgano trasplantado
en un proceso llamado rechazo, para reducir el riesgo y la severidad
del rechazo, se busca un donante que comparta con el receptor la
mayor cantidad de antigenos que pueden generar una respuesta
inmune particularmente fuerte, como el complejo mayor de
histocompatibilidad (también llamado sistema HLA en humanos) y las

glicoproteinas que determinan el grupo sanguineo. (9

Posteriormente al trasplante alogénico la persona receptora debe
recibir fdrmacos inmunosupresores, para evitar que el érgano sea

reconocido como extrano y se produzca un rechazo.

En muchos casos, si no se encuentra el érgano compatible, se
trasplanta el que haya, pues es preferible que el receptor rechace el

oérgano, a que se muera. (10)



Donacién en vida: en algunos casos una persona puede donar algun
o6rgano o porcion de érgano sin que afecte su salud. A esto se le llama
donacién en vida. Por ejemplo, se puede donar un rifdn gracias a que
el ser humano posee dos y es posible llevar una vida normal con uno
solo. El riesgo de la cirugia de extracciéon de un rildn es minimo. Este
procedimiento requiere de una evaluacion médica del posible
donador vivo. Los estudios que se realizan se conocen como
protocolo de evaluacién. Su propésito hacer una revisidn sistematica
para descartar cualquier riesgo sanitario para el propio donador y

para el receptor.

Cuando una persona fallece por paro cardiorrespiratorio o muerte
encefdlica y se cuenta con el consentimiento de su familia para la

donacién, se trata de una donacidn cadavérica.

Muerte Encefalica (ME)

Por muerte encefdlica se entiende el cese irreversible y permanente
de las funciones de todas las estructuras cerebrales, lo cual es
incompatible con la vida. El sujeto en muerte encefdlica va a llegar
indefectiblemente, en breve plazo, al paro cardiaco, dado que es
mantenido respirando en forma artificial y su situacién es irreversible.
El médico puede determinar con total seguridad esa condicion de

irreversibilidad.

Para que un paciente se considere en muerte cerebral o encefalica
debe ser confirmado por tres médicos no relacionados con el
trasplante que se va a llevar a cabo posteriormente. El individuo con
la supuesta muerte cerebral debe presentar diversos signos entre la

media hora y las seis horas siguientes:



> Ausencia de respuesta cerebral y pérdida absoluta de
conciencia.

> Ausencia de respiracion espontanea, por lo que el paciente
necesita de un respirador.

> Ausencia de reflejos cefalicos, no se dilata la pupila, tono
muscular inferior al normal (hipotonia).

> Electroencefalograma plano.

Los criterios clinicos diagnosticos de ME incluyen:

Coma arreactivo e irreversible, cuya etiologia debe ser conocida. Este
estado debe mantenerse en ausencia de causas potencialmente
reversibles que interfieran el diagndstico: intoxicacién por drogas
depresoras del sistema nervioso central (SNC) (barbituricos,
benzodiacepinas, etc.), alteraciones metabdlicas y electroliticas,
hipotermia inferior a 32.2°C, shock, alteracién neuroldgica periférica

o muscular debida a enfermedad o drogas relajantes musculares.

Ausencia de funcién del tronco encefalico. Se debe examinar de
forma metddica y exhaustiva la presencia de pupilas midriaticas o
medias, arreactivas con un diametro pupilar minimo de 3 mm,
ausencia de reflejo corneal, oculovestibular, oculocefdlico, faringeo y
traqueobronquial. Debemos asegurar la no administracién previa de
atropina u otras drogas que pudieran alterar la respuesta pupilar a la

luz, asi como lesiones oculares previas.

En la muerte encefalica no existe respuesta al estimulo doloroso en
el territorio de los nervios craneales. La estimulaciéon del territorio
sensitivo de los pares craneales (por encima del nivel de la comisura

labial, ya que por debajo puede haber inervacién dependiente de las



primeras raices cervicales) no provoca respuesta alguna. Por otro
lado, la estimulacién dolorosa del tronco y extremidades no
provocara respuesta en el territorio dependiente de las ramas
motoras de los pares craneales. La hipotonia muscular generalizada,
aunque muy comun, no es constante en los pacientes en muerte
encefdlica. En ocasiones, y de forma creciente cuanto mas tiempo ha
transcurrido desde la ME, pueden aparecer movimientos automaticos
reflejos y espontdneos en el tronco o las extremidades, dependientes
de la inervaciéon espinal, debidos a los arcos neurales espinales

intactos y a la liberacién del influjo de la regulacién central.

El test de apnea, demostrativo de ausencia de ventilacion
espontdnea, y el test de la atropina, con inactividad del nucleo
ambiguo del nervio vago deben explorarse finalmente antes del
diagnostico clinico de la ME. El test de la atropina consiste en la
ausencia de incremento superior a 5 latidos por minuto (0 10% de la
FC basal) después de la administraciéon de 0.04 mg/kg de atropina por
una via intravenosa central, libre de otras drogas cronotrépicas. Esta
ausencia de respuesta estd determinada por la pérdida del nucleo
ambiguo del vago, con abolicion del tono vagal, que anularia el efecto
anticolinérgico de la atropina sobre el corazén. El Test de apnea
consiste en la demostracion de la ausencia de movimientos
respiratorios espontdneos tras el tiempo de apnea necesario para
estimular los centros respiratorios (aumento de pCO2 hasta 60
mmHg). Después de un periodo de normoventilacién e
hiperoxigenacién (FiO2 1), el paciente se desconecta del respirador y
se coloca un catéter endotraqueal de Oz con un flujo de 6 L/min
(oxigenacién apnéica). Se extraen muestras de sangre para la
determinacion de los gases arteriales. La prueba se interrumpe al

alcanzar los valores de PCO2 determinados (considerando que



aumenta unos 2 mmHg por minuto, entre 3 y 20 minutos) o si el

paciente presenta arritmias o deterioro hemodinamico.

Pruebas instrumentales para el diagndstico de muerte encefdlica:
Aunque la exploraciéon neurolégica precisa y exhaustiva no es
reemplazable por ninguna exploracién complementaria, existen
diversas pruebas instrumentales Utiles para demostrar la ausencia de
alguna de las funciones del cerebro y tronco encefalico o la presencia
de fendmenos intimamente relacionados con la ME, como es la
parada circulatoria cerebral o la ausencia de actividad eléctrica
cerebral.

Electroencefalograma: Un trazado electroencefalografico obtenido
durante media hora (amplificacion de 2 microv/mm, frecuencias
entre 0.3 y 30 Hz, electrodos separados entre si 10 cm, ubicacién en
regiones frontales, temporales, occipitales y parietales vy
estimulacion dolorosa del sujeto), puede registrar cualquier actividad
electro cerebral y en su ausencia, se concluye que se estd en
presencia de silencio eléctrico cerebral, trazado nulo u otros

sindnimos como el de EEG plano.

Potenciales evocados multimodales: Las respuestas evocadas
multimodales mediante estimulos luminosos, sonoros y eléctricos
examinan las vias visuales, auditivas y somatosensoriales en sus
diferentes niveles, siendo capaces de informarnos de la indemnidad o
lesion de las mismas. Unas respuestas evocadas que muestran el
bulbo raquideo como nivel mas alto de procesamiento de sefales
nerviosas, son compatibles con el diagnéstico de ME. Las respuestas
evocadas, aungque modificadas, aparecen independientemente de la
acciéon de drogas depresoras del SNC como los barbitlricos o en

situaciones de hipotermia.



> Ecografia doppler transcraneal: A su utilidad en el manejo de
pacientes con procesos cerebrovasculares y traumaticos se une su
rentabilidad en el diagndstico del cese progresivo de la circulacién de
las grandes arterias intracraneales que acompana a la ME. En estos
pacientes las modificaciones observadas en la onda de flujo
consisten basicamente en un patrén de alta resistencia, descenso de

la velocidad media y elevacién significativa del indice de pulsatilidad.

> Arteriografia cerebral de los 4 vasos y angiografia intravenosa por
substraccion digital: El cese circulatorio no se produce
instantdneamente, sino que se trata de un proceso, por ello se
pueden observar varios patrones, todos ellos compatibles con ME:
1-Enlentecimiento extremo del tiempo de circulacién arteriovenoso:
una prolongacién de este tiempo por encima de 15 segundos, se
considera ya incompatible con funcién cerebral. 2- Detencién de la
circulacién arterial a nivel del poligono de Willis. 3- Paro total del
contraste arterial sin llenado de las venas. El medio de contraste
desaparece retrogradamente. La angiografia intravenosa por
substraccion digital ha sido igualmente utilizada con éxito para la
comprobacién del cese circulatorio cerebral fundamentado en los
mismos  principios que la arteriografia convencional. El
desplazamiento de los pacientes fuera de las unidades de cuidados
intensivos, con descenso de la monitorizaciéon y posibilidades de
tratamiento es uno de los mas importantes inconvenientes de las

mencionadas técnicas arteriograficas.

> Estudios de perfusién con isétopos: Los trazadores (radiofarmacos
lipofilicos) son capaces de atravesar la barrera hematoencefalica
intacta, tienen una alta extraccién en el primer paso y muestran una
prolongada retenciéon en el cerebro. El 1123IMP y el Tc99mMHMPAO son

los mas utilizados en estudios de ME. La angiogammagrafia con



Tc99mMHMAPO consta de dos fases: una primera fase
angiogammagrafica que sirve para valorar el flujo sanguineo cerebral,
y una segunda fase en la que se obtienen imagenes estaticas a los
5-10 minutos de la inyeccién en proyeccion anterior y lateral y que
tiene por objeto evaluar la captaciéon parenquimatosa. Esta prueba
diagnéstica de flujo cerebral es facil de realizar, altamente sensible y
especifica y no esta interferida por las condiciones clinicas del

paciente ni por la administracién de farmacos depresores del SNC.

> Otras: Han sido utilizadas otras técnicas como el calculo de la
presién de perfusiéon cerebral, niveles de acido lactico en liquido
cefalorraquideo, ecoencefalografia, biopsia cerebral, tomografia
axial computada, célculo del consumo cerebral de oxigeno, pero
presentan importantes limitaciones técnicas o en la interpretacion de

sus resultados.(®)

Criterios de aceptacién de donante de 6rganos:

Cuando un paciente fallece, tras el diagndstico de la muerte
encefalica, debe considerarse como un potencial donante de érganos
y tejidos para trasplante y se debera continuar con el mantenimiento
de los parametros hemodinamicos y respiratorios hasta confirmar
esta posibilidad y obtener los permisos necesarios. Los criterios de
exclusidn absolutos para ser donante de dérganos son realmente
escasos. Incluyen, fundamentalmente, los derivados de lesiones
directas de los drganos por traumatismo, sepsis del donante,
neoplasias a excepcién de algunas neoplasias cerebrales primitivas,
carcinomas cutdneos localizados o carcinoma in situ de cuello de
Utero y la presencia de enfermedades infecciosas transmisibles.
También constituye un criterio absoluto de exclusion la pertenencia a
un grupo de riesgo de transmision de la infeccion por el virus de la

inmunodeficiencia humana (VIH), entre los que se encuentran los



adictos a drogas por via parenteral, ex-presidiarios, prostitutas,
homosexuales y heterosexuales promiscuos y las personas
hemofilicas. La determinacién de los anticuerpos anti VIH es
actualmente obligatoria y su positividad contraindica de forma
absoluta el trasplante. La determinacién del antigeno del VIH o la PCR
es asimismo recomendable para cubrir el periodo "ventana" desde la
infeccién hasta la positividad de los anticuerpos. La positividad de las
serologias frente a los virus de la hepatitis B y C no es actualmente
una contraindicacién para la donacién, ya que érganos de donantes

seropositivos pueden ser trasplantados a receptores seropositivos.

De la misma forma, la seropositividad para el Citomegalovirus, Virus
de Epstein-Barr, Herpes Simple, Toxoplasma o Sifilis, no contraindica
la donacion, ya que es posible tratar profildcticamente a los
receptores seronegativos, evitando su infeccion. Igualmente se
determinan los niveles de hormona coriénica gonadotréfica humana,
en donantes de ambos sexos, para el despistaje del coriocarcinoma y
tumoraciones de origen embrionario. En principio, debemos
considerar que todos los donantes potenciales de érganos lo son
también de tejidos (valvulas cardiacas, cérneas, islotes pancreaticos,
huesos y piel) si no existe patologia crénica o afectacion directa de

los tejidos en cuestién. )

Mantenimiento del donante de érganos:

A partir del diagndstico clinico de la muerte encefalica (ME), se
plantea un cambio en la orientacién del tratamiento, dirigido al
soporte y la proteccién de los érganos a trasplantar. La ME llevara
irreversiblemente hacia la parada cardiaca. Durante este proceso se
producen cambios fisiopatolégicos importantes en los sistemas

cardiovascular y respiratorio, asi como cambios en el equilibrio



metabdlico y hormonal. El mantenimiento del donante deberd
corregir estas alteraciones con el fin de preservar la viabilidad de los

oérganos.

Estado hemodinamico y balance hidroelectrolitico: la muerte
encefalica origina una disfuncién del centro vasomotor y disminucion
de la liberacién de catecolaminas, con la consiguiente vasodilatacion
por disminucién de las resistencias vasculares periféricas. Ello,
sumado a la deshidrataciéon relativa secundaria a la restricciéon
hidrica previa y la poliuria por déficit de hormona antidiurética (ADH)
o por hiperglicemia, da lugar a la presencia de hipovolemia e
hipotensién en el donante potencial. Junto a ello, cabe considerar el
empeoramiento de la funcién cardiaca en la ME, probablemente
multifactorial: déficit hormonal, aumento del metabolismo
anaerodbico, disminucién de las reservas energéticas de ATP. Se ha
sugerido que tras la herniacién amigdalar se produciria un shock
medular a nivel de C1 que contribuiria a disminuir las resistencias
vasculares periféricas. Se ha demostrado que el factor mas crucial en
la viabilidad y funcionamiento de un 6érgano trasplantado es un
estado de presidon de perfusién adecuado en el donante. La incidencia
de necrosis tubular aguda postrasplante se incrementa
sustancialmente cuando la TA sistélica del donante se sitla entre
80-90 mmHg. De la misma forma, una TA sistdlica <80 mmHg, dada
la exquisita sensibilidad del higado a la isquemia, determina una alta
incidencia de fallo postrasplante. Por ello, es fundamental mantener
como minimo, una TA sistélica >100 mmHg, que permita una
adecuada perfusion de todos los 6rgano. La correccién de la
hipotensién debe ser uno de los principales propdsitos en el

mantenimiento de los dérganos para trasplante. La expansion del



volumen plasmatico, con controles del estado de relleno vascular PVC

entre 10-15 cm H20, es la primera medida a tener en cuenta.

El balance hidroelectrolitico en estos pacientes no es facil de
mantener. Las pérdidas ocasionadas por la poliuria y pérdidas
secundarias a la hipertermia, deben ser repuestas correctamente. El
aporte excesivo de soluciones que contengan glucosa puede
ocasionar hiponatremia e hiperglicemia, con el consiguiente aumento
de la poliuria y deshidratacién intracelular. Por otro lado, la reposicion
con soluciones ricas en sodio, en pacientes con la osmolaridad
aumentada por la restricciéon hidrica, puede ocasionar, en pocos dias,
la presencia de hipernatremias dificiles de corregir. La hipernatremia
es, por otro lado un actor prondstico negativo de la funcién del injerto
hepatico. La reposicion liquida debera realizarse con soluciones
cristaloides isotdnicas suero fisiolégico de Ringer y soluciones
coloides, a razén de 5 ml/Kg cada 5-10 minutos hasta lograr
tensiones arteriales sistdlicas superiores a 100 mmHg o Presién
Venosa Central alrededor de 12 cm H20. Una vez logrado el balance
liquido correcto, la persistencia de la hipotension debera ser tratada
con drogas inotrépicas. La dopamina es la mas empleada con este

fin.

Durante la fase inicial, tres primeras horas de la instauracion de la ME,
previamente a la aparicién de la vasoplejia, suele producirse un
cuadro clinico caracterizado por hipertensién arterial, bradicardia que
evoluciona posteriormente a taquicardia, arritmias cardiacas,
taquicardia supraventricular, extrasistolia ventricular, cambios
electrocardiograficos, con elevaciones del segmento ST e hipertermia,
secundario a la descarga brusca de catecolaminas, siendo este
periodo de muy dificil manejo. Estudios experimentales sugieren que

el uso de betabloqueantes de corta duraciéon, como el Esmolol,



permitiria mitigar esta respuesta hipertensiva y arritmdégena durante

la herniacidén cerebral.

La funcién renal debera ser cuidadosamente mantenida, controlando
estrictamente la diuresis. El uso de pequefias dosis de dopamina y la
administraciéon de manitol en perfusion o de furosemida, han sido

usados para la proteccién renal.



Arritmias: la bradicardia aparece con frecuencia en los pacientes en
ME, debido a la pérdida del tono simpatico. La destruccion del nucleo
ambiguo del tronco del encéfalo anula el tono vagal, razén por la cual
la atropina no es capaz de revertir la bradicardia en esta situacién. La
bradicardia con repercusién hemodindmica se tratard con una
infusion de dopamina a dosis < 10 ug/kg/min, si la dopamina no es
eficaz se pueden utilizar farmacos simpaticomiméticos, que actdan
sobre los receptores R-adrenérgicos cardiacos, como la isoprenalina a
dosis de 1-3 pg/min o la epinefrina a dosis ya comentadas;
manteniendo la dopamina a dosis dopaminérgicas.
Excepcionalmente hay que recurrir a la implantacion de un
marcapasos provisional para controlar el estado hemodinamico. En
ocasiones el mantenimiento del donante en esta situacién puede
resultar muy dificultoso, presentando, a las pocas horas, una parada
cardiaca dificil de remontar, que supondria la pérdida del donante.
Actualmente en estos casos se puede preservar la funciéon de los
organos mediante técnicas de perfusién "a corazén parado". Esta se
consigue, bien a través de la perfusién renal de liquido de
preservacion por gravedad por via femoral, con el bloqueo con
catéteres adecuados de la circulacién renal “perfusién in situ”, o bien
mediante la perfusiéon de los 6rganos del donante empleando una
circulacién extracorpdrea similar a la utilizada en cirugia cardiaca
“recirculacién normotermica”.

Control de la temperatura: la monitorizacién de la temperatura
corporal central debe ser otro de los puntos fundamentales en el
mantenimiento del donante de érganos. El control ejercido por el
tronco cerebral sobre la temperatura corporal se pierde tras la ME.
Ello se traduce en la pérdida progresiva de calor corporal y el
consiguiente deterioro del estado hemodinamico por

vasoconstriccion e inestabilidad cardiaca. La hipotermia también



condicionara la aparicién de arritmias alteraciones en la funcién renal
por disminuciéon del filtrado glomerular y de la capacidad para
mantener los gradientes de concentracién tubular "cold diuresis",
alteraciones de la coagulacién y desviacién a la izquierda de la curva
de disociacién de la hemoglobina con reduccion de la liberacién de
oxigeno a los tejidos. El uso de soluciones intravenosas calentadas, la
humidificaciéon y calentamiento de los gases respiratorios, asi como el
uso de mantas eléctricas o aislantes, nos ayudaran a mantener la

temperatura corporal por encima de los 35°C.

Fallo endocrino: la diabetes insipida es frecuente en la ME, entre el
38% y el 87% de los casos, hasta el 98% en algunas series, y es
consecuencia del déficit de hormona antidiurética (ADH). Ello es
debido a la pérdida del control hipotalamo-hipofisario en la secrecién
y liberacién de ADH ante los estimulos osmaticos, concentracién de
sodio sobre los osmoreceptores hipotalamicos y otros estimulos no
osméticos que provienen de los receptores de volumen pulmonar y
cardiaco y que se integran en el hipotalamo. Ello provoca un aumento
incontrolado de la produccién de orina hipoconcentrada y la aparicién
de hipernatremia, hipomagnesemia, hipopotasemia, hipocalcemia y
hipofosfatemia. Estas pérdidas deberdn ser repuestas mediante el
aporte correcto de iones incluyendo calcio, magnesio, fosfato y
liquidos. Cuando la produccién de orina supere los 200-250 ml/h (3-4
ml/Kg/h) deberd emplearse andalogos de la ADH; la accién de la
vasopresina es dosis dependiente. A dosis bajas 1-2 U/h; 2-10
mU/Kg/min actuara sobre los receptores V> de las membranas
celulares renales aumentando la reabsorcién de agua y reduciendo la
diuresis, mientras que a dosis mas elevadas su efecto se realizara
sobre los receptores Vi de los vasos sanguineos produciendo

hipertensién arterial, vasoconstriccion del territorio pulmonar,



mesentérico, hepatico y coronario, y disminuyendo el flujo renal, sin
aumentar en mayor proporcién su efecto sobre la diuresis. Su accién
dura alrededor de 2-3 horas, debiendo ser administrada

preferentemente en perfusion continua.

Las dosis recomendadas por distintos autores oscilan entre 5-10 U
subcutdneas o intramusculares cada 2-4 horas de vasopresina, o 50

ml/h de una perfusion de 10 Ul en 500 ml de suero.

La desmopresina o dDAVP (1 deamino-8 D arginina vasopresina),
analogo sintético de la hormona antidiurética nativa arginina
vasopresina, tiene una accidén selectiva sobre los receptores V> con
efecto antidiurético y es la droga de eleccién. El tiempo de latencia es
de 15 a 30 minutos y su accion es mas potente y prolongada 5-12
horas. Su administracién suele realizarse en forma de bolus
intravenoso de 0,03-0,15 mg/Kg/8-12 horas o 1-5 mg/8-12 horas.
Puede administrarse por via intranasal a dosis cinco veces superiores.
La administracién subcutanea o intramuscular no parece aconsejada
debido a la absorcién erratica del fdrmaco en estos pacientes con una
perfusién periférica (muscular y tejido subcutaneo) que puede ser
muy variable en funcién de su estado hemodindmico y temperatura

corporal.

El control de la glicemia se encuentra frecuentemente alterado en los
pacientes en ME, debido a la hipersecreciéon de hormonas adrenales y
a la propia medicacién. Esto puede conducir a la acidosis metabdlica,
diuresis osmética e hipovolemia, por lo que estos pacientes deben
ser sometidos a un estricto control con el uso de insulina en perfusion
endovenosa continua. La presencia de hiperglucemia en el donante
parece asociarse a una menor supervivencia del injerto en el
trasplante de pdancreas, aunque este dato aislado no puede ser

considerado como una contraindicacién para la donacién de érganos,



ya que la cifra de glicemia plasmatica del donante no se correlaciona
con los niveles de insulina, péptido C o hemoglobina glicosilada, y no
traduce el funcionalismo pancreatico. Por todas estas razones, la
hiperglucemia, en el donante cadaver debe ser reconocida
precozmente y tratada con insulina, preferentemente intravenosa en
perfusién continua, ya que su absorcién por otras vias es variable y
de dificil control. La dosis a administrar oscilaran entre 0.5y 7 Ul/hora

de insulina rapida.

Soporte ventilatorio: EI mantenimiento de una correcta oxigenacién
tisular obliga a la atencién cuidadosa del soporte ventilatorio del
donante durante su mantenimiento. ldealmente, la pO2 deberd
mantenerse superior a 100 mmHg, con la menor FiO2 posible y el
menor nivel de PEEP. La baja produccién de CO2 debido a la ausencia
de flujo cerebral, tono simpatico y tono muscular, condiciona la
utilizacion de voliumenes minuto inferiores a los utilizados
corrientemente en la ventilacion convencional con la finalidad de
mantener la normocapnia. El uso de PEEP en aquellos donantes con
afectacidn respiratoria, puede ocasionar un deterioro en el estado
hemodinamico del paciente al reducir el retorno venoso y disminuir el
gasto cardiaco. Ello supondra una caida del flujo vascular renal y la
alteracién progresiva de la funcién renal. La obtenciéon de los
pulmones para trasplante obliga a una serie de condicionamientos en
el manejo respiratorio de estos pacientes que incluye: la utilizacién
de FiO2 bajas para evitar la toxicidad pulmonar, el uso de PEEP (5cm
H20) para reducir las atelectasias, evitar la excesiva sobrecarga de
liquidos con una estrecha monitorizacién de la presién venosa central,
de las presiones pulmonares y de la presiéon pulmonar enclavada,

controlando la administracién correcta de inotrépicos (y/o



vasopresina), y tomar todas las medidas preventivas necesarias para

evitar la sobreinfeccién respiratoria.

Coagulopatia: en ocasiones los donantes de dérganos, al igual que
pacientes con traumatismo craneal grave, pueden presentar
alteraciones de la coagulacién, Illegando incluso a la CID.
Probablemente la liberacién de agente fibrinolitico tisular del tejido
cerebral isquémico necrético seria la causa inicial y de
mantenimiento de la coagulopatia. Debera ser necesario, cuando ello
ocurra, la transfusidén de plasma o concentrados de plaquetas para
mantener los parametros de la coagulaciéon dentro de los limites

normales.

Complicaciones infecciosas: los pacientes en ME pueden presentar
sobreinfecciones respiratorias secundarias a broncoaspiracién o a
ventilacibn mecanica prolongada. Al mismo tiempo, pueden
presentar traumatismos en la caja toracica, extremidades o abdomen
gue también podrian ocasionar focos de infeccién. Por otra parte, la
presencia de sondas vesicales o nasogastricas y catéteres venosos y
arteriales podrian favorecer la entrada de microorganismos y la
sepsis en el donante. La valoracién de los factores de riesgo y la

profilaxis antibiética adecuada podrd minimizar estos casos.

Radicales libres: los estudios sobre la preservaciéon de los érganos
han demostrado la implicacion de los radicales libres de oxigeno en la
afectacién de la microcirculaciéon y de las células del parénquima,
asociado a la reperfusién de tejidos isquémicos. El manitol ha sido
utilizado con la finalidad de reducir la aparicién de radicales libres de
oxigeno. Igualmente los corticoesteroides, a parte de su efecto
estabilizador de membranas, se han empleado con el mismo fin. La
utilizacién cada vez mas extendida del alopurinol se basa en su

efecto bloqueante de la degradacién de hipoxantina a xantina,



evitando la liberacién de radicales libre de oxigeno en la reperfusién.
El alopurinol podria administrarse bien en el propio donante antes de
la extraccion de los érganos o bien en la misma soluciéon de

preservacion para cada érgano individual. (9

Una vez considerado el paciente en estado de muerte cerebral se
puede llevar a cabo el trasplante. Sin embargo, es totalmente
necesario que durante la extraccion del érgano a trasplantar se
mantenga el pulso, el corazén debe sequir latiendo. Se establece Ia
causa del fallecimiento y se diagnostica clinicamente la muerte
encefalica mediante un estudio de gabinete que demuestre en forma
documental la ausencia de flujo encefdlico arterial. Puede ser, por
ejemplo, con un electroencefalograma o con otra tecnologia con que
cuente el hospital. El probable donador es evaluado por el
coordinador de donacién para determinar si el fallecido es candidato
0 no para la donacién de 6rganos. Si es adecuado se procede al

siguiente paso. (10)

Se platica con la familia sobre la muerte encefalica y se le solicita la
donacién. Cuando la respuesta es positiva se avisa al comité interno
de coordinacion para la donacién. En caso de que el hospital realice
trasplantes, los 6rganos y tejidos serdn para sus propios pacientes. Si
no los realizan, la distribucién se hara hacia otros hospitales

previamente definidos por el comité interno. (11.12)

Se redactan los documentos administrativos que respaldan el
proceso de donacidén. En los casos en los que la pérdida de la vida
esté relacionado con una investigaciéon judicial se notifica al
Ministerio Publico para que informe si tiene alguna objecién para la
extracciéon de los érganos, ya que podrian estar relacionados con la

investigaciéon de un delito. (13; 14;15)



Se convoca a los equipos médicos de trasplante para que realicen la
extracciéon de los érganos y tejidos. Cada equipo de trasplante firma

la recepcion del érgano que extrajo. (16.17)

El comité interno del hospital donador da seguimiento a los
trasplantes. Tanto el hospital generador como los hospitales que
acudieron a tomar los 6rganos y tejidos estan obligados a registrar
los datos del donador y los receptores en el Sistema Informatico del

Registro Nacional de Trasplantes. (18-21)



METODOLOGIA

Se realizd un estudio observacional descriptivo y transversal con el
objetivo de caracterizar a los pacientes con Glasgow inferior a ocho
puntos en las unidades de atencién al grave del Hospital Provincial:
Dr. Antonio Luaces lIraola de Ciego de Avila en el periodo

comprendido entre enero del 2016 a diciembre del 2017.

El universo de estudio estuvo constituido por los 62 pacientes que

cumplieron con los criterios de inclusién.
Criterios de inclusién:

1. Pacientes mayores de 18 anos y menores de 80 afios.

2. Pacientes que presentaron Glasgow inferior a ocho puntos en

cualquier momento de su estadia hospitalaria.

Criterios de exclusién:
1. Pacientes con neoplasias malignas.
2. Pacientes portadores de VIH-SIDA.
Métodos utilizados:

Métodos tedricos: matizaron de forma contextualizada la relacién
entre el equipo de trabajo y el objeto de investigacién. Los principales

métodos aplicados en este sentido fueron:

> Histérico-l6gico: permitié valorar el objeto en su desarrollo y
fundamentar el comportamiento desde sus antecedentes hasta
el estado de los conocimientos mas actuales. Facilito
profundizar en la evoluciéon y desarrollo del objeto de estudio y
su concatenacion, es decir, estudiar la trayectoria del

problema.



> Analisis documental: mediante la buldsqueda de literatura
actualizada sobre el fendmeno investigado que sustenté los
resultados alcanzados.

> Analitico-sintético: posibilité el estudio de la bibliografia
relacionada con el objeto de la investigacion, para conformar el
marco tedrico y contextual, asi como la formulacién de las
conclusiones. Viabiliz6 revelar los elementos cualitativos vy
cuantitativos del problema segln las variables estudiadas y
establecer los nexos entre los diferentes componentes del
fendmeno estudiado y facilitar la interpretacién y contrastacion

de los resultados a alcanzar.

Métodos empiricos: mediante la utilizacion del método de Ia
observacion (no participante, abierta y estructurada) como proceso
para obtener la informacién necesaria del objeto investigado, asi

como la medicidn.

Métodos estadisticos: Teniendo en cuenta el tipo de disefio de Ia
investigacion se utilizaron los métodos propios de la estadistica
descriptiva utilizando como estadigrafos la determinaciéon de

frecuencias absolutas y relativas.

Se realizé la recogida de datos por parte del autor del estudio, de las
historias clinicas de los pacientes incluidos y fueron introducidos en
una base de datos mediante el programa EXCEL de Microsoft para

Windows.



Definicién y operacionalizacién de variables:

Definicion
Clasificaci L
Variables on Descripcion Escala
Sexo Cualitativa | Segun sexo biolégico 1-Femenino
nominal 2-Masculino
dicotémica
Edad Cuantitativa | Afios cumplidos al | Promedio
continua momento del ingreso a la
ucCl
Causa de | Cualitativa | Causa de ingreso referida | Porciento
ingreso nominal en la historia clinica
politdmica
Estado al | Cualitativa | Estado al egreso de las | g_fallecido
egreso nominal unidades de atencién al 1-Vivo
dicotdmica | grave (UCI o UCIM)
Complicacione | Cualitativa | Presencia de | porciento
S nominal complicaciones segun lo
politdmica referido en la historia
clinica.
Escala de | Cuantitativa | Menor puntuacion de 1a | promedio

Glasgow

discreta

escala referida en cualquier




momento de la estadia en
sala
Comorbilidade | Cualitativa | Antecedente de | porciento
S nominal enfermedades crénicas
politdmica segun lo referido en la
historia clinica del
paciente.
Diagndstico Cualitativa | Segun aplicacién del | o-No
de muerte | nominal protocolo de diagndstico 1-Si
encefalica dicotdmica | empleado en el centro.
Donantes de | Cualitativa | Segun cumplié el paciente | o_Ng
organos nominal los criterios de donante 1-Si
dicotdmica | potencial de érganos y se
refiere en la historia clinica.

Los resultados obtenidos se presentaron en tablas y graficos
disefados al efecto, en las que se resumio la informacién con el fin de
abordar cada objetivo especifico planteado. Como métodos de
resumen se utilizaron porcientos para los datos cualitativos y

promedios para las variables cuantitativas.

Consideraciones bioéticas: teniendo en cuenta que se trata de un
estudio no experimental no fue necesario contar con el
consentimiento de familiares y pacientes. Los datos utilizados fueron
tratados con la privacidad suficiente y solo fueron utilizados para la
investigacién, sin revelar datos confidenciales que pudieran estar
plasmados en la historia clinica del paciente que fue el documento

primario que se utilizo.




CONCLUSIONES

Predominaron en el estudio los pacientes de la tercera edad y del
sexo masculino. Las principales causas de ingreso fueron la
Enfermedad Cerebrovascular Isquémica seguida de la Hemorragia
Intraparenquimatosa y la Hipertensién Arterial fue la comorbilidad
mas frecuente. Se reportd una elevada frecuencia de complicaciones
siendo la infeccion respiratoria la mas comun. La mortalidad de los
pacientes en estudio fue elevada, con diferencias importantes en el
promedio de edad de los fallecidos. Se aprecié escasa frecuencia del
diagnostico de Muerte Encefdlica asi como de donantes de érganos

en el periodo de estudio.
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