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1. En pacientes con ausencia de las funciones cerebrales y de tallo ;Cuales son los criterios clinicos
para establecer el diagndstico de muerte encefalica?

PARA MAYOR INFORMACIéN ACERCA DE LOS ASPECTOS METODOL(’)GICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCI(‘)N DE ESTA GUiA SE PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A
TRAVéS DEL PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX


file:///C:/Users/AEAV/Documents/CENETEC/Modelo%20Editorial/2011/www.cenetec.salud.gob.mx

En pacientes con sospecha clinica de muerte encefalica ;Qué situaciones clinicas dificultan
establecer el diagndstico?

En pacientes con criterios clinicos de muerte encefalica ;Puede recuperar sus funciones cerebrales?

En paciente con criterios clinicos de muerte encefalica ; Cual es el tiempo apropiado para observar
y determinar la ausencia permanente de las funciones cerebrales?

En pacientes con criterios clinicos de muerte encefalica ;La presencia de movimientos motores
complejos es compatible con el diagndstico muerte encefalica?

En pacientes con datos clinicos de muerte encefdlica ;Cudl es la utilidad de las pruebas
complementarias para el diagndstico?



Existe la necesidad de estandarizar los criterios clinicos de la exploracion neurolégica para el diagndstico de
muerte encefalica. Actualmente existen diferencias en la practica clinica, en la realizacién de las pruebas de
apnea y controversia sobre las pruebas diagnésticas complementarias de muerte encefalica. Por lo que esta
guia proporcionara los elementos necesarios para evitar estas discrepancias.



La Guia de Practica Clinica Diagnéstico de Muerte Encefalica forma parte de las guias que integraran el
Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion
Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que
considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del segundo y tercer nivel de atencion las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las acciones nacionales acerca de:

Criterios clinicos para establecer el diagnéstico de muerte encefalica.
Establecer las situaciones clinicas que dificultan el diagnéstico de muerte encefalica

Establecer el tiempo apropiado para observar y determinar la ausencia permanente de las
funciones cerebrales en pacientes con muerte encefalica

Determinar la utilidad de las pruebas confirmatorias para el diagnéstico de muerte encefalica

Determinar la justificacion de continuar con el apoyo vital en pacientes con muerte encefalica

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.



En 1959, Mollaret y Goulon describieron coma irreversible en 23 pacientes con silencio
electroencefalografico, lo que conllevo al nacimiento del concepto de muerte encefalica (ME).
Subsecuentemente, se crearon las definiciones especificas de esta nueva entidad las cuales fueron,
pérdida irreversible y total de las funciones cerebrales pero con soporte de la funcién organica por
medidas artificiales.

El impacto de estas definiciones, al inicio no fueron aceptadas, posteriormente la Comisién Presidencial
para el estudio de problemas éticos en medicina, investigaciones biomédicas y de conducta, en
Washington en 1981, establecid la igualdad de definicion de ME con las definiciones convencionales de
cese la funcién cardiaca y pulmonar. Esto tuvo repercusiones médicas, éticas y legales, ayudando
finalmente a proporcionar a las familias un claro prondstico, retiro de las medidas de soporte vital en
caso de negativa para donacion organica.

La ME se define como la pérdida irreversible, por causa conocida, de las funciones de todas las
estructuras neurologicas intracraneales, tanto hemisferios cerebrales como tronco encefalico.



Las recomendaciones senaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacién
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de la evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias y demas documentos seleccionados corresponde a la informacion
disponible organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

El nivel de las evidencias y la gradaciéon de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente
original consultada o la escala seleccionada para ello. Las evidencias se clasifican de forma numérica y

las recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

El sistema de gradacion utilizado en la guia esta en el Anexo: Instituto Nacional para la Excelencia Clinica
(National Institute for Clinical Excellende NICE).

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

PunTo pe BUENA PRACTICA
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Evidencia / Recomendacién Nivel
/
Grado
995, la Academia Americana de Neurologia (AAN) publica un anélisis basado en 244
ncia sobre las pruebas diagnosticas de ME, siendo actualmente la principal guia para
gndstico en los Estados Unidos. NICE
. - o Wijdic
rios clinicos de diagnostico de ME ks E,
2010

A) Prerrequisitos: La ME es la ausencia clinica de las funciones cerebrales, cuando la
causa de la misma se conoce y se demuestra irreversible.

1.- Existe evidencia clinica y de neuroimagen de un dano cerebral severo que es
compatible con el diagnéstico clinico de ME.

2.- Se han excluido condiciones médicas que confundan el examen clinico (Trastornos
hidroelectroliticos, acido-base y alteraciones endocrinas).

3.- Exclusion de intoxicacion o sobredosis de drogas o medicamentos.

4.- Temperatura corporal mayor de 32°C

B) Los tres hallazgos clinicos cardinales en la ME son coma o ausencia de respuesta a
cualquier estimulo, ausencia de reflejos de tallo y apnea.

1. Coma o falta de respuesta, ausencia de respuesta motora al estimulo doloroso
(3lgico) en todas las extremidades (ejerciendo presién en el lecho ungueal y presién
supraorbitaria).

2. Ausencia de reflejos de tallo

a. Pupilar

I. Sin respuesta a la luz brillante.

Il. Tamaiio: de 4 mm (medianas) a dilatadas 9 mm.

b. Movimientos oculares

I. Ausencia de reflejo oculocefalico (explorar solo cuando no exista fractura o inestabilidad
de la columna cervical)

Il. Ausencia de desviacion de los ojos a la irrigacion del conducto auditivo con 50 ml de
agua fria (hasta por 1 minuto después de la irrigacién y 5 minutos entre lado y lado).
Debe realizarse previamente una otoscopia para descartar perforacion de la membrana
timpanica.

c. Respuesta motora y sensitiva facial

I. Ausencia de reflejo corneal al tocar con una fibra la superficie corneal.

Il. Ausencia de reflejo mandibular. Colocando dos dedos en el mentdn del paciente y con
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una apertura no forzada de la boca golpear con el martillo de reflejos y no hay cierre de la
boca

[1l. Ausencia de gesticulacion a la presion del lecho ungueal, region supraorbitaria o
articulacion temporomandibular.

d. Reflejo faringeo y traqueal

l. Ausencia de respuesta nauseosa posterior a la estimulacién de la faringe posterior con
un abatelenguas.

Il. Ausencia de reflejo tusigeno a la succién bronquial

3. Apnea. Prueba realizada con los siguientes requisitos:

a. Prerrequisitos

|. Temperatura corporal basal > 36.5°c.

II. Presion arterial sistolica > 90 mmHg.

[1l. Euvolemia: Presion venosa central normal. Opcién balance de liquidos positivo en las
ultimas 6 horas.

IV. PCO; arterial normal: Opcién PCO; >40 mmHg

V. PO; arterial normal: Opcién preoxigenacioén para obtener PO, >200 mmHg.

b. Conecte el oximetro de pulso y desconecte el ventilador

c. Proporcione oxigeno al 100% a 6 litros por minuto dentro de la triquea: Opcién colocar
una canula a nivel de la carina

d. Mirar de cerca los movimientos respiratorios (movimientos del térax y abdomen que
producen volimenes corrientes adecuados)

e. Medir PO,, PCO; y pH después de 4 y 8 minutos y conectar al ventilador.

f. Si los movimientos respiratorios estan ausentes y la PCO; es mayor de 60 mmHg
(opcién: 20 mmHg por arriba del basal, el resultado de la prueba es positiva, es decir
cumple el criterio de muerte encefalica.

g. Si existen movimientos respiratorios, es decir no se apoya el diagnéstico de muerte
encefalica entonces la prueba debe repetirse.

h. Conecte al ventilador y si durante la prueba la presion arterial sistdlica disminuye <90
mmHg o el oximetro de pulso indica desaturaciéon significativa y presenta arritmias
cardiacas, inmediatamente debe de tomarse una muestra de sangre arterial y realizar una
gasometria. Si la PCO; es 260 mmHg o PCO; se incrementa >20 mmHg por arriba del
basal, entonces la prueba de apnea es positiva para soportar el diagnéstico de muerte
encefalica; si la pCO; es <60 mmHg o se incrementa <20 mmHg sobre la linea basal
normal, el resultado es indeterminado y se debe considerar una prueba adicional
confirmatoria.

cientes con sospecha de ausencia de funciones cerebrales y de tallo se recomienda
ar los criterios clinicos de la AAN de 1995 para confirmar el diagnédstico clinico de
te encefalica.

NICE
Wijdic
ks E,

2010
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cientes que cumplen con los criterios clinicos de muerte encéfalia propuestos por las | Punto
y existe duda del diagnéstico, se sugiere la realizacion de estudios complementarios. de
buena
practi
ca

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Las siguientes condiciones pueden interferir con el 244
diagnéstico clinico de ME, por lo que el diagnéstico no

puede realizarse con seguridad basado en criterios NICE
clinicos. Wijdicks E, 2010

a) Trauma facial severo
b) Anormalidades pupilares preexistentes
b) Niveles tdéxicos de sedantes, aminoglucdsidos,

antidepresivos triciclicos, anticolinérgicos,
antiepilépticos, quimioterapéuticos y bloqueadores
musculares.

c) Apnea del suefio o enfermedad pulmonar severa que
presente retencion crénica de CO,.

Cuadros clinicos compatibles con el diagnostico de ME.

Estas manifestaciones se presentan ocasionalmente y no
deben de interpretarse como funcién normal del tronco
encefalico:

a) Movimientos espontaneos de los miembros que no
son respuestas patologicas de flexion y extension.

b) Movimientos similares a la respiracién (elevacion de
los hombros y abduccién, extension de la espalda,
expansion de los intercostales sin volimenes corrientes
significativos.

c) Sudoracidn, taquicardia y rubor.

d) Presidn arterial normal sin apoyo farmacoldgico o
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incrementos stbitos de la presion arterial.

e) Ausencia de diabetes insipida.

f) Reflejos tendinosos profundos y abdominales
superficiales.

g) Reflejo de Babinski

Se recomienda tomar en cuenta las condiciones que
pueden interferir con la suguridad del diagndstico clinico
de muerte encefalica, tales como:

a) Trauma facial severo

b) Anormalidades pupilares preexistentes

b) Niveles toéxicos de sedantes, aminoglucésidos,
antidepresivos triciclicos, anticolinérgicos,
antiepilépticos, quimioterapéuticos y bloqueadores
musculares.

c) Apnea del suefio o enfermedad pulmonar severa que
presente retencion cronica de CO,.

C
NICE
Wijdicks E, 2010

En pacientes portadores de condiciones que puedan
interferir con la seguridad del diagndstico de muerte
encefalica se sugiere la realizacion de estudios
complementarios.

Punto de buena practica

Nueve estudios clase IV han publicado el mimetismo de
ME en pacientes con sindrome de Guillain-Barre
fulminante, intoxicacion por organofosforados, lesion
cervical alta, toxicidad por lidocaina, sobredosis de
baclofeno y retraso en la depuracién de vecuronio. La
descripcion de los examenes previstos en estos estudios
indicaron que no se llevé a cabo un examen completo de
muerte encefdlica. No se encontraron informes en
revistas medicas de la recuperacién de la funcion cerebal
después de una determinacion de muerte encefalica con
los parametros clinicos propuestos por la AAN.

En adultos, no ha sido reportado una recuperacion de las
funciones neuroldgicas después de establecer el
diagnodstico clinicos de ME utilizando los criterios
clinicos de la AAN de 1995.

2++
NICE
Wijdicks E, 2010

En pacientes que cumplen con los criterios clinicos de
ME la probabilidad de recuperacion de las funciones
neuroldgicas es nula, por lo que se recomienda descartar
las entidades clinicas que puedan mimetizar el
diagnostico de muerte encefalica.

2++
NICE
Wijdicks E, 2010
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La duraciéon del periodo de observacion varia
ampliamente en todo el mundo. No existen pruebas
suficientes para determinar el periodo minimamente
aceptable para asegurar que las funciones neuroldgicas
son irreversibles.

2++
NICE
Wijdicks E, 2010

Actualmente no existe evidencia del tiempo minimo
necesario para asegurar la perdida irreversible de las
funciones neuroldgicas, por lo que se recomienda una
evaluacion clinica continua para establecer el
diagndstico de ME en pacientes que en un inicio no
cumplen con los criterios propuestos por la AAN.

C
NICE
Wijdicks E, 2010

Seis estudios clase Ill describieron los movimientos y
reflejos espontaneos en pacientes con criterios de ME.
Los movimientos presentados fueron mioquimia facial,
temblor transitorio bilateral de los dedos, movimiento
repetitivo de las piernas, temblor ocular fino,
constriccion y dilatacion ciclica pupilar a la luz fija.

Un estudio clase 11l de 144 pacientes con diagnodstico de
muerte encefalica se encontrd que el 55% (IC 95% 47-
63) de los pacientes habia conservado reflejos plantares,
flexion o bien flexion ondulante del dedo del pie
inducida por estimulacion.

Otro estudio documento que la flexion plantar y flexion
sinérgica bilateral persiste después de 32 horas de
determinar el diagnéstico de muerte encefalica.

Dos estudios clase Ill sugieren que el ventilador puede
detectar cambios pequerios en la presion de los circuitos
y proporcionar una respiracion que podria sugerir el
esfuerzo respiratorio del paciente que no existe. Este
fenémeno es mas comun en ventiladores de nueva
implementaciéon y en pacientes con presencia o
antecedente de sonda endopleural. Los cambios en la

2++
NICE
Wijdicks E, 2010
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presion transpleural de los latidos del corazén también
pueden disparar el ciclado del ventilador. En estos casos
la determinacién de la prueba de la apnea se utiliza para
evaluacion de manera confiable.

En pacientes con diagnéstico de muerte encefalica, la
presencia de movimientos complejos no mediados a
nivel cerebral pueden sugerir falsamente funcion
cerebral conservada o residual. Ademas el autociclado
del ventilador puede sugerir falsamente respiracion
iniciada por el paciente. Por lo tanto se recomienda la
determinaciéon de la prueba de la apnea de manera
confiable.

C
NICE
Wijdicks E, 2010

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La angiografia cerebral convencional se le ha 3
considerado el estandar para demostrar la ausencia de

flujo sanguineo cerebral. La arteriografia clasica de 4 NICE

vasos con cateterizacion selectiva de las dos arterias
cardtidas internas y las dos arterias vertebrales, se puede
realizar una arteriografia cerebral de troncos
supraadrticos. Otra técnica es la realizacion de
angiografia por sustraccién digital (ASD). Para el
diagnostico de ME, la ASD puede realizarse inyectando
el contraste tanto por via intraarterial como por via
intravenosa.

Escudero D, 2009

Actualmente no se recomienda la realizacion de
angiografia cerebral convencional, en caso necesario se
sugiere la utilizacion de ASD para el diagnéstico de ME.

D
NICE
Escudero D, 2009

La angiografia requiere de experiencia técnica y de una
sala de radiologia, lo que implica el traslado de un
paciente potencialmente inestable. Otros puntos a
considerar es la necesidad de puncion arterial y las
complicaciones asociadas con el catéter, asi como
también la presencia de reacciones idiosincrasicas y
dano renal por el medio de contraste, por lo que se
sugiere la realizacion de otras pruebas auxiliares en el

Punto de buena practica
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diagndstico de ME.

Electroencefalograma (EEG) es un método diagndstico
sencillo, rapido, no invasivo y facil de realizar a la
cabecera del enfermo.

El EEG sdlo 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 del tronco encefalico.

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 barbitdrico no es de utilidad.

3
NICE
Escudero D, 2009

El EEG se recomienda como auxiliar diagnéstico de ME,
considerando las limitaciones del mismo.

D
NICE
Escudero D, 2009

El EEG es una herramienta disponible en la mayoria de
los hospitales y ha sido utilizado como ténica
complementaria para el diagnéstico de ME. El EEG se
puede realizar a la cabecera del enfermo, sin embargo
tiene limitaciones significativas. El EEG detecta la
actividad eléctrica cortical, pero es incapaz de detectar
la funcidn cerebral profunda o del tronco cerebral. La
alta sensibilidad necesaria para la realizacion del EEG
puede detectar interferencia eléctrica de la mayoria de
los dispositivos utilizados en la terapia intensiva. La
realizacion del EEG se puede ver afectado por la
presencia de farmacos, hipotermia vy trastornos
metabdlicos, lo cual disminuye su utilidad clinica. Por lo
tanto, se sugiere la realizacion de otros estudios
complementarios.

Punto de buena practica

En un estudio de casos y controles se incluyeron 14
pacientes con diagndstico de muerte encefalica (9 por
EEG, 7 por angiografia cerebral) y 11 controles
normales, para evaluar la exactitud de |Ia
angiotomografia computada (ATC) para demostrar la
ausencia de circulacion intracerebral. La ATC demostro
ausencia de flujo cerebral en 14 pacientes con
diagndstico de muerte cerebral (sensibilidad 100%, IC
95% 78.5%-100%) y presencia de flujo cerebral en el
grupo control (tasa de falsos positivos 0%, IC 95% 0%-

2-
NICE
Dupas B, 1998
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DiA

25.9%).

En un estudio multicentrico y prospectivo, se incluyeron
105 pacientes para confirmar el diagnéstico clinico de
muerte encefidlica por ATC, demostrando wuna
sensibilidad con puntuacién de 7 y 4 puntos de 62.8% y
85.7% respectivamente.

La angiografia cerebral mediante TC multicorte
demuestra la ausencia de flujo sanguineo cerebral por
los 4 troncos vasculares y permite diagnosticar ME. Esta
técnica es mas econdmica, rapida, minimamente
invasiva y de mejor disponibilidad. Su principal
indicacion es en pacientes sedados o con dificultad para
el diagndstico clinico por el uso de barbittricos u otros
farmacos depresores del SNC. Sin embargo, pueden
verse falsos negativos en pacientes con craneos abiertos
por craniectomia descompresiva y en casos de
encefalopatia andxica. La angiografia cerebral mediante
TC multicorte tiene una sensibilidad del 90% 'y
especificidad del 100%.

2+
NICE
Frampas E, 2009

2+
NICE
Escudero D, 2007

La ATC presenta una amplia variabilidad como prueba
diagnostica por lo que se sugiere tomar con cautela los
resultados en caso de sospecha de ME.

Se recomienda la realizacion de angiografia cerebral
mediante TC multicorte ante la sospecha de ME.

C
NICE

Dupas B, 1998
Frampas E, 2009

C
NICE
Escudero D, 2007

En un metaanalisis se evalud la capacidad del doppler
transcraneal (DTC) para confirmar el diagnéstico de
muerte encefalica. Se analizaron 10 estudios clinicos
incluyendo 684 pacientes; 2 estudios de alta calidad
demostraron una sensibilidad del 95% (IC 95% 92%-
97%) vy especificidad del 99% (IC 95% 97%-100%)
para detectar ME. Los 8 estudios restantes fueron de
baja calidad los cuales demostraron una sensibilidad
89% (IC 95% 86%-91%) y especificidad 99% (IC
95% 99%-100%) empleando la angiografia como
método de referencia. En los casos que se compard los
resultados con el electroencefalograma la especificidad
fue del 99% (IC 95% 98%-100%). Se reportaron 2

1-
NICE
Monteiro L, 2006
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casos falsos positivos, que finalmente culminaron en
ME.

El DTC es una prueba confiable que puede ampliar los
criterios clinicos en la evaluacién de ME, sin embargo, a
pesar de una especificidad alta no puede considerarse
como una prueba confirmatoria de ME.

El DTC se recomienda como una prueba pronéstica para
determinar el momento apropiado la realizacion de una
angiografia cerebral.

A
NICE
Monteiro L, 2006

El DTC es una técnica no invasiva y portable, pero
requiere de amplia experiencia clinica para su correcta
aplicacion y no esta ampliamente disponible, se requiere
de mas estudios clinicos para validar su utilidad.

Punto de buena practica

En una serie de casos de 19 pacientes con criterios
clinicos y EEG de muerte encefalica, documentada por
ausencia de flujo de la porcién cavernosa de la arteria
cardtida con angiografia por resonancia magnética
(ARM). En este estudio la ARM demostré una
sensibilidad para muerte encefalica por criterios clinicos
y EEG del 100% (IC 95% 83%-100%). Sin embargo,
no se incluyeron pacientes que no cumplian criterios
clinicos de muerte encefalica, por lo que no fue posible
determinar la presencia de falsos positivos.

En un estudio de casos y controles de 20 pacientes con
diagnoéstico clinico de muerte encefalica y 10 pacientes
en estado de coma sin ME. La ARM demostrd ausencia
de flujo arterial en la circulacién intracerebral solo en los
pacientes con diagndstico de muerte encefalica, con una
sensibilidad del 100% (IC 95% 84%-100%) vy
especificidad del 100% (IC 95% 72.2%-100%). La
tasa de falsos positivos fue del 27.8%.

2++
NICE
Wijdicks E, 2010

La ARM es un estudio de imagen prometedor, por lo que
se sugiere como estudio complementario para el
diagnéstico de ME, pero no son facilmente disponibles y
no existe suficientes estudios validados en la actualidad.

C
NICE
Wijdicks E, 2010

Los criterios de ME incluyen la ausencia de flujo a través
de las arterias cardtidas internas y cerebrales medias y
anteriores durante la angiogammagrafia cerebral y
ausencia de captacion del radioisétopos en las imagenes

3
NICE
Escudero D, 2009
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estaticas.

El diagndstico de SE ME realiza en base a 2 criterios:
ausencia de perfusion por las dos arterias cardtidas
internas durante la fase angiogammagrafica y ausencia
completa de captacion del radiotrazador en los
hemisferios cerebrales y la fosa posterior, imagen que se
conoce con el signo del craneo hueco.

La angiogammagrafia cerebral tiene una sensibilidad y
especificidad del 100%, no tiene interferencia con
farmacos depresores del SNC y de minima invasién, pero
es una técnica de uso limitado, ya que no puede
realizarse en todos los hospitales.

Se recomienda la realizacion de angiogammagrafia
cerebral como método complementario en el
diagndstico de ME.

D
NICE
Escudero D, 2009

El gammagrama es una técnica utilizada en los ultimos
anos, sin embargo se requiere de un drea de
gammagrafia y traslado de los pacientes, por lo que se
sugiere la realizacion de estudios portatiles que permitan
realizar el diagndstico en menor tiempo posible y de
preferencia a la cabecera del enfermo.

Punto de buena practica

En un estudio prospectivo, ciego, se evalué Ila
confiabilidad del tomografia computada por emision de
positrones (SPECT) comparado con angiografia
contrastada en 20 pacientes con diagndstico clinico de
ME vy EEG plano. Las principales causas de muerte
fueron trauma craneoencefalico en 7 casos (35%),
hemorragia subaracnoidea en 7 (35%), hemorragia
intracerebral secundaria a enfermedad de moyamoya en
1 (5%), tumor cerebral en 2 (10%) y trombosis del
seno sagital en 1 (5%). Ambos métodos de diagnéstico
demostraron ausencia de perfusion cerebral en 19 de 20
pacientes. El patron observado en angiografia fue la
ausencia de llenado de las arterias intracraneales y en
SPECT se observé imagen en ‘craneo vacio”. Las
ventajas del SPECT para el diagndstico de ME son:

a) No invasivo, libre de complicaciones
b) La imagen en “craneo vacio” es facil de identificar

c) Muestra la perfusidn tisular, la cual es el centro de la
evaluacion de la viabilidad

2+
NICE
Munari M, 2005
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d) Compatible con la definicion de ME, mostrando
ausencia de perfusion cerebral total.

e) Repetible en pacientes sin ME

El SPECT es una herramienta confiable para el
diagndstico complementario de ME, sin embargo se
requieren de estudios con mayor serie de pacientes para
comprobar su capacidad de diagndstico de ME.

C
NICE
Munari M, 2005

Diferentes estudios clinicos han evaluado la utilidad de
los potenciales evocados somatosensoriales (PESS) para
la confirmacion de muerte encefalica.

En un estudios de cohorte de 181 pacientes en estado
de coma, se encontré desaparicion de P14
(probablemente generado en el lemnisco medial y el
nicleo cuneiforme) por PESS en 108 pacientes con
diagnéstico clinico de ME (sensibilidad 100%, IC 95%
96.6%-100%). Los pacientes en estado de coma sin
criterios clinicos de ME, la P14 estuvo presente
(especificidad del 100%, IC 95% 95%-100%).

En otra cohorte de 28 pacientes se demostraron
hallazgos similares

2++
NICE
Wijdicks E, 2010

Se sugiere la realizacion de los PESS para complementar
el diagnéstico clinico de muerte encefalica, sin embargo
se debe considerar que no es un estudio de rutina y que
la variabilidad interobservador no ha sido evaluada.

C
NICE
Wijdicks E, 2010

Los técnicas actuales han demostrado excelentes
resultados como complemento diagndstico de muerte
encéfalica, sin embargo no se cuenta con los estudios
clinicos suficientes aunado a que en la mayoria de los
hospitales del pais no hay disposicion de estas
herramientas.

Punto de buena practica
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La bisqueda sistematica de informacién se enfocé a documentos obtenidos acerca de la tematica
Diagnostico de muerte encefalica. La busqueda se realizé en PubMed y en el listado de sitios Web para
la busqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:
e Documentos escritos en inglés y espanol.
e Documentos publicados los tltimos 5 afios (rango recomendado).
e Documentos publicados los tltimos 10 afos en caso de encontrarse escasa o nula informacién
(rango extendido).
e Documentos enfocados a diagnéstico.

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otros idiomas que no sean inglés y espaiiol.
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Esta etapa consistio en buscar documentos relacionados al tema <tema de la guia> en PubMed. Las
busquedas se limitaron a humanos, documentos publicados durante los tltimos 5 anos, en idioma inglés o
espanol, del tipo de documento de Guias de Practica Clinica, y se utilizaron términos validados del MeSh.
Se utilizé el término brain death. Esta etapa de la estrategia de blsqueda dio <nimero de resultados>
resultados, de los cuales se utilizaron <nimero de documentos> documentos en la elaboracién de la guia.

Busqueda Resultado

"Brain Death/diagnosis”[Mesh] Limits;: Humans, Practice Guideline, Guideline, English,
Spanish, Publication Date from 2005 to 2011

"Brain Death/diagnosis"[Mesh] AND ("humans"[MeSH Terms] AND (Practice 2
Guideline[ptyp] OR Guideline[ptyp]) AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND
("2005"[PDAT] : "2011"[PDATY]))

En esta etapa se realizé la bisqueda en NGC con el término brain death. Se obtuvieron 2 resultados, de
los cuales se utilizaron 1 documentos en la elaboracién de la guia.

En esta etapa se realizo la busqueda en TripDataBase con el término brain death. Se obtuvieron 8
resultados, de los cuales se utilizaron 2 documentos en la elaboracién de la guia.

En esta etapa se realizé la busqueda en Excelencia Clinica con el término braim death. Se obtuvieron 1
resultado, de los cuales se utilizaron O documentos en la elaboracion de la guia.

En esta etapa se realizé la busqueda en CMA infobase con el término brain death. Se obtuvieron 2
resultados, de los cuales se utilizaron O documentos en la elaboracién de la guia.

En esta etapa se realizé la busqueda en NHS Evidence con el término brain death. Se obtuvieron 19
resultados, de los cuales se utilizaron 3 documentos en la elaboracion de la guia.

En esta etapa se realizo la busqueda en ACP con el término brain death. Se obtuvieron 13 resultados, de
los cuales se utilizaron 1 documentos en la elaboracién de la guia.

En esta etapa se realizd la busqueda en Fisterra, Guia Salud, NICE y Alberta Medical Association
Guidelines (Toward Optimized Practice) con el término brain death. Se obtuvieron O resultados.
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Instituto Nacional para la Excelencia Clinica (National Institute for Clinical Excellende NICE).

Nivel de evidencia

1++ Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos
clinicos aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgos.

1+ Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistémicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos
clinicos aleatorizados con bajo riesto de sesgos.

1- Metaanalisis con gran calidad, revisiones sistémicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos
clinicos aleatorizados con alto riesto de sesgos.

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohorte o de casos controles, o estudios de
cohorte o de casos controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de confusion, sesgos o azar. Y
una alta probabilidad de que la relacion sea causal.

2+ Estudios de cohorte o de casos controles bien realizados con bajo riesgo de confusion, sesgos o
azar o y una moderada probabilidad de que le relacion sea causal.

2- Estudios de cohorte o casos controles con alto riesgo de sesgo.

3 Estudios no analiticos, informa de casos y series de casos.

4 Opinion expertos

Grado de recomendacion

A

Al menos un mataanalisis o un ensayo clinico aleatorizado categorizado como 1++ que sea
directamente aplicable a la poblacion diana, o una revision sistematica o un ensayo clinico
aleatorio o un volumen de evidencia con estudios categorizados como 1+ que sea directamente
aplicable a la poblacion diana y demuestre consistencia de los resultados.

Evidencia a partir de la apreciacién NICE

Un volumen de evidencia que incluye estudios calificados 2++ que sean directamente aplicables a
la poblacion objeto y que demuestre directamente consistencia de los resultados o
Exptrapolacion de estudios calificados como 1++ 6 1+

Un volumen de evidencia que incluye estudios calificados 2+, que sean directamente aplicados a la
poblacion objeto que demuestren globalmente consistencia de los resultados o
Extrapolacion de estudios calificados 2++

Evidencia nivel 36 4
O extrapolacion de estudios calificados como 2+
O concenso formal

Un buen punto de practica (PBP) es una recomendacién para mejorar la practica basada en le
experiencia del grupo que elabora laguia

Recomendacion a apartir del manual de procedimiento de intervencion de NICE
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Paciente en estado
de coma

¢, Sospecha de
muerte
encefalica?

Excluir: hipotermia, intoxica-
cién, sedantes, relajantes mus
culares, desequilibrio electroli-
tico, anormalidades &cidobase
y enddcrinas

Determinar la causa
del estado de coma

4

Evaluar criterios clinicos de
muerte encefalica:

- Coma o falta de respuesta

- Ausencia de reflejos de tallo
- Prueba de apnea

¢ Diagndstico
clinico de muerte
encefélica?

Realizacion de estu-
dios complementarios
para confirmar diag-
néstico clinico

¢ Potencial
donador de
organos?

Continuar con
apoyo vital

Suspender apoyo
vital
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