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Implementar estrategias para aumentar la deteccion de pacientes en
Muerte Encefalica como potenciales donantes en la Unidad de Terapia

Intensiva del Instituto de Prevision Social.

Formar en diagnostico y manejo del paciente en Muerte Encefélica a
meédicos y enfermeras de la UCI incidiendo su importancia en el marco

de la donacién

Implementar un Protocolo de diagnostico y manejo del paciente en
Muerte Encefalica, consensuado con el equipo humano de la Terapia

Intensiva y adaptado a los recursos disponibles.

Crear equipos de trabajo multidisciplinares formados por médicos
intensivistas y médicos de especialidades implicadas en el diagndstico

de Muerte Encefalica

Trasladar este proyecto de deteccion y manejo del paciente en Muerte

Encefalica a otras unidades generadoras de potenciales donantes.

Sensibilizar al equipo directivo sobre las estrategias a implementar.



INTRODUCCION

1. Paraguay. Datos Demograficos De Interés

2. Sistema de Salud en Paraguay y valoracion del Instituto de

Prevision Social dentro del Sistema.

Paraguay es un pais de América del Sur, conocido también como el Corazon
de América del Sur por su situacion geogréafica. Con una extension de 406.752

km? dividida en 2 regiones Oriental y Occidental por el Rio Paraguay
Cuenta con una poblacién de 6.775.786 de habitantes

El departamento Central es el mas poblado sumado a la poblacion de
Asuncion, retne al 37% de la poblacion 2.511.971 habitantes segun datos de la

Direccion General de estadisticas Encuestas y Censos.

La poblacion nacional muestra un predominio de edades jovenes, un 37% son
menores de 15 afios, aunque en los dltimos afios también ha crecido la franja

etaria de mas 50 afos. La franja etaria de 15-54 afios es del 58%.

Si bien es de predominio el porcentaje de poblacibn economicamente activa,
so6lo el 20,3% es asegurado del Instituto de Prevision Social, lo que les otorga
posibilidad jubilatoria y asistencia de salud como trabajador. El 8,9% posee

seguro privado de salud y el 70,8% de la poblacion no posee seguro de salud



segun encuesta permanente de hogares de la Direccion General de

Estadisticas, Encuestas y Censos.

El Hospital Central del Instituto de Prevision Social, se encuentra en Asuncion.
Actualmente cuenta con 37 camas de Terapia Intensiva, 11 camas de Terapia
Intermedia, 7 camas para Unidad coronaria y 14 camas en Urgencias para
pacientes criticos. En los ultimos afios se han registrado un promedio de 1000

ingresos a areas criticas.

Resefia sobre la valoracion de Trasplantes

Desde el momento que, a un paciente, agotados los recursos médicos o
quirdrgicos para vencer una enfermedad, se le ofrece la alternativa de
reemplazo de un 6rgano enfermo por uno sano, conlleva el valor agregado no

solo de la ciencia, sino también de la generosidad de otro ser humanao.

El trasplante de 6rganos hace posible que estos pacientes tengan una segunda

oportunidad de vida.

Asi mismo se ha convertido en solucion al aspecto social y econémico de los
paises, por lo que cada pais en la medida de su realidad toma como posta de
esfuerzo para seguir mejorando en la donacion y realizacion de trasplantes de

organos.



Resefia de deteccidon de posibles donantes en pacientes con
diagndésticos de muerte encefalica en el Instituto de Prevision

Social

Desde el 2012 el Hospital Central del Instituto de Prevision Social, introduce la
figura del coordinador de Trasplantes, es el Unico Hospital del pais que cuenta
con un sistema intrahospitalario para la deteccion de un posible donante y

protocolo que implica un operativo.

Hasta el mes de diciembre de 2017 se evaluaron un total de 53 pacientes como
posibles donantes cadavéricos. Se realizaron un total de 20 trasplantes de
corneas, y 9 trasplantes renales, todos estos de donantes de tipo
cadavéricos. Ademas 12 trasplantes de médula désea donante Vvivo
El area de internados de trasplantes cuenta con médicos en las especialidades
de nefrologia, hematologia, como asi también 24 horas de atencién plena al

Asegurado internado por médicos especialistas en medicina interna.

Aun cuando por ley todos los mayores de 18 afios son considerados
automaticamente donantes, en caso de que una persona sea diagnosticada
con muerte encefélica la ultima palabra siempre recae en su familia, y es ahi
donde el sistema sufre un gran golpe, segun explica el jefe del departamento

de Trasplantes Dr. Gustavo Melgarejo

En el Instituto de Prevision Social actualmente se realiza trasplante de cornea,
trasplante renal y trasplante de medula 6sea, recientemente fue dado de alta el

paciente numero 116 trasplante de meédula a partir de donante vivo por



aspiracion de MO. Los nameros son pequefios a pesar de los esfuerzos, por lo
que sensibilizar a las autoridades de todos los equipos sanitarios de la
institucion seréa clave para convertir al Hospital Central del Instituto de Prevision
Social como hospital donante a partir de la deteccion de posibles donantes en

muerte encefalica

Muerte Encefalica - Definicion

Muerte Encefalica se define como el cese irreversible en las funciones de todas
las estructuras neuroldgicas intracraneales tanto de los hemisferios cerebrales

como del tronco encefalico.

La fisiopatologia implica un aumento de la presion intracraneal (PIC), con una
disminucién de la presion de perfusiéon cerebral y del flujo sanguineo cerebral y
en consecuencia con una oxigenaciéon y metabolismo inadecuados. El aumento
de la PIC se eleva por encima de la tension arterial sistolica del paciente, cesa
definitivamente el flujo sanguineo cerebral, se instaura la parada circulatoria

cerebral y se produce la muerte encefalica.

Las etiologias mas frecuentes de muerte encefalica son ictus isquémico o
hemorragico, hemorragia subaracnoidea, traumatismo craneoencefalico,
encefalopatia andxica post parada cardiaca y tumores del Sistema Nervioso

Central.




Evaluacion — Condiciones clinicas

La exploracion neuroldgica debe ser minuciosa y exhaustiva siempre por
médicos que conocen la patologia y el examen en si. Dada la importancia
clinico —legal del diagndstico, todos los hallazgos obtenidos, asi como la hora

de exploracion deberan ser reflejados adecuadamente en la historia clinica.

Para realizar el diagnostico clinico de ME han de cumplirse las siguientes

condiciones:

1. Coma estructural, de etiologia conocida y caréacter irreversible:
conocer la causa del coma que demuestre la presencia de lesion estructural
grave y catastrofica en el SNC y descartar causas metabdlicas o toxicas de

coma que puedan ser potencialmente reversibles.

2. Precondiciones clinicas. Antes de iniciar la exploracion neuroldgica hay
que comprobar que el paciente se encuentra en condiciones clinicas
adecuadas que no depriman o alteren los hallazgos de la exploracion clinica.
Estos pre-requisitos considerados basicos en todos los protocolos

internacionales son:
2.1 Estabilidad cardiocirculatoria
2.2 Oxigenacién y ventilacién adecuadas
2.3 Ausencia de hipotermia grave

3 exploracion neurolégica




Exploracién clinicay métodos auxiliares del diagnostico

El diagnéstico clinico de muerte encefalica se basa en 3 pilares:
Coma profundo arreactivo

Ausencia de reflejos troncoenceféalicos

Apnea

Coma profundo arreactivo: El paciente tiene que encontrarse en coma profundo
y arreactivo con hipotonia muscular generalizada. La estimulacion algésica
sera realizada en el territorio de los nervios craneales, provocando dolor
intenso a nivel supraorbitario, labio superior o articulacion temporomandibular.
No puede existir ningun tipo de respuesta motora 0 vegetativa, asi como

respuestas motoras en descerebracion ni decorticacion.

Ausencia de reflejos troncoencefalicos: la exploracion debe ser bilateral y se

debe constatar la ausencia de todos los reflejos:

Reflejo fotomotor: Se realiza estimulacion con un foco de luz potente
observdndose en condicion normal una contraccion pupilar. En muerte
encefélica las pupilas pueden ser redondas ovales o discéricas y tamafio desde
4- 9 mm, pero siempre son arreactivas a la luz. Via aferente nervio éptico. Via
eferente nervio motor ocular comudn. Nivel anatémico explorado es

mesencéfalo.

Reflejo corneal: se realiza estimulacion corneal con gasa o torunda de
algodén, observandose en condiciones normales una contraccién palpebral y

lagrimeo. En muerte encefalica no existe ningun tipo de respuesta. Via



aferente es nervio trigémino. Via eferente, nervio facial. Nivel anatémico:

protuberancia

Reflejo oculocefalico: manteniendo abiertos los ojos del paciente, se realizan
giros rapidos de la cabeza en sentido horizontal, observandose una desviacion
ocular conjugada opuesta al lado del movimiento, volviendo los ojos
posteriormente de forma espontanea a su posicion de reposo. En muerte
encefélica no existe ningun tipo de movimiento ocular. Via aferente nervio
auditivo. Via eferente nervio motor ocular comun y motor ocular externo. Nivel

anatomico: union bulbo —protuberancia.

Reflejo oculovestibular: con la cabeza a 30 grados, se inyecta en el conducto
auditivo externo 50 cc de suero frio, manteniendo abiertos los ojos del paciente
durante 1 minuto y observando en condiciones normales un nistagmo de
componente lento hacia el oido irrigado y componente rapido que se aleja del
conducto irrigado. El nistagmo es regular, ritmico y permanece menos de 2-3
minutos. En muerte encefalica no existe ningun tipo de movimiento ocular. Via
aferente nervio auditivo, via eferente nervio motor ocular comun y nervio motor

ocular externo. Nivel anatémico: union bulbo —protuberancia

Reflejo nauseoso: estimulando el velo del paladar blando, Gvula y orofaringe,
se observa la aparicion de nauseas. En muerte encefalica no existe ningun tipo
de respuesta. Via aferente: nervio glosofaringeo Via eferente: nervio vago.

Nivel anatdmico: bulbo

Reflejo tusigeno: Se introduce una sonda a traves del tubo endotraqueal,

provocando estimulacion de la traquea, observandose en condiciéon normal la



aparicion de tos. En muerte encefélica no existe respuesta. Via aferente:
nervio glosofaringeo y nervio vago. Via eferente: nervio vago nivel anatomico:

bulbo.

Test de Atropina: Explora farmacolégicamente la actividad del nervio vago y
de sus nucleos troncoencefalicos. Se administran 0.04 mg/kg de sulfato de
atropina IV comprobandose la frecuencia cardiaca pre y post inyecciéon. En
muerte encefalica no debe superar el 10% de la frecuencia cardiaca basal. No
administrar la atropina por la misma via venosa donde se estan infundiendo las
catecolaminas ya que esto puede producir taquicardia y darnos un resultado

falso.

3.3 Test de la Apnea: Debe ser realizado al final de la exploracion, y su
objetivo es demostrar la ausencia de respiracion espontanea. Inicialmente se
realiza una hiperoxigenacion y se modifican los parametros del respirador para
conseguir una normoventilacion. Extraer una gasometria para documentar la
PCO2 y desconectar al paciente del respirador. EI médico observara
detenidamente el térax y abdomen comprobando que no exista ningun tipo de
movimiento respiratorio, durante el tiempo de desconexion. El tiempo de
desconexion es variable y estara en funcion del nivel previo de PCO y de la
temperatura del paciente. Cada minuto de desconexion se eleva 2-3 mmhg. El
objetivo es demostrar que el paciente no respira cuando el centro respiratorio
esta maximamente estimulado por hipercapnia y acidosis. Al finalizar el test de

la Apnea. Se realiza una gasometria arterial para constatar que la PCO2 es



superior a 60 mmhg. En pacientes con patologia pulmonar y grandes
requerimientos de oxigenoterapia y PEEP, dicho test puede provocar un
colapso alveolar. En esta situacion se debe realizar siempre el test de apnea
con CPAP, aplicada mediante valvulas especificas en la salida espiratoria del
tubo en T o mediante “ventilacién en modo CPAP” en el respirador. La CPAP
utilizada con norma es 10cm de H20, pero puede ser mas elevada segun

necesidades.

Actividad motora espinal: La muerte encefalica provoca una desconexion
aguda de la médula espinal con respecto a todas las estructuras neurolégicas
intracraneales, pudiendo observarse la recuperacion de algunas de sus
funciones reflejas o autondémicas. La actividad motora de origen medular puede
no estar presente, aparecer inmediatamente o evidenciarse pasadas varias
horas después. Es muy importante saber reconocerla y diferenciarla de las

respuestas motoras de origen encefélico.

Variedad de reflejos que pueden observarse: cutaneo abdominales, plantar
flexor, de retirada y reflejos tonico-cervicales. También puede observarse
actividad motora espontanea especialmente mioclonias espinales y actividades
tonicas en miembros superiores que provocan posturas estereotipadas,
algunas complejas como el “Signo de Lazaro “con elevacion y aproximacion de

brazos y en algunos casos con flexion de tronco hasta la sedestacion. Para



tranquilizar a la familia se recomienda administrara un bloqueante

neuromuscular

Periodo de observacién: Cuando el diagndstico de muerte encefalica se
realiza solo mediante exploracion neuroldgica, se recomiendan periodos
observacion de 6 horas si hay dafio estructural y de 24 horas si la causa del

coma es una encefalopatia andxica post parada cardiaca

Pruebas diagndsticas instrumentales

Se pueden clasificar en 2 tipos: electrofisiolégicas y estudios de la circulacién

cerebral directa o indirectamente.

Electroencefalograma: El EEG es un método de diagndstico sencillo, rapido,
no invasivo y facil de realizar, en la unidad del paciente, por lo que es el mas
realizado. Estudia la actividad eléctrica de la corteza cerebral en la convexidad
de los hemisferios cerebrales, pero no estudia la certeza de la base ni de la
profundidad de los hemisferios. La limitacion del EEG es su interferencia con
farmacos depresores del SNC por lo que en situaciones como coma barbiturico

no puede utilizarse para realizar el diagndéstico de la muerte encefalica.

BIS (Bispectral index Scale) es un parametro que surge del anlisis
matematico complejo y multivalente y del biespectro del EEG. Actualmente se
utiliza en las UCI para monitorizar el nivel de sedacion. Tiene una escala de 0-
100. un bis de 100 corresponde a un individuo despierto y nivel de conciencia
normal y BIS 0 indica ausencia de actividad eléctrica cerebral. Valores de 40-60

indican grado adecuado de sedacion. Es un método no invasivo, mediante



colocacion en la frente de un sensor con varios electrodos. coincidiendo con el
empeoramiento clinico y el aumento de la PIC se constata un descenso
progresivo del BIS. Los valores Bis caen a 0 inmediatamente después de
aparece la tormenta simpatica de catecolaminas, previa a la parada circulatoria

cerebral. Una vez confirmado el diagndstico de muerte cerebral el BIS es 0.

La limitacién del BIS es la presencia de falsos negativos por hiperpulsatibilidad
cardiaca y contaminacion electromiografica. Pero si ofrece la ventaja de

monitorizacion continua en tiempo real

Doppler transcraneal (DTC) Con una lesidon intracraneal hay un aumento
incontrolado de la PIC y la presion de perfusion cerebral va disminuyendo, se
producen progresivamente un cese del flujo sanguineo cerebral y la parada

circulatoria cerebral. Puede distinguirse 4 etapas

La PIC supera la presion arterial diastdlica y la velocidad al final de la diastole
es cero, pero persiste el flujo durante la sistole. Esta primera etapa no se

corresponde todavia con una parada circulatoria completa.

Sonograma con flujo reverberante, flujo oscilante bifasico o patrén de flujo
diastolico invertido (fig. 1A). Se caracteriza por la presencia de flujo
anterogrado en sistole, acompafiado de un flujo diastolico retrégrado o
invertido. Este patron aparece cuando la PIC es superior o igual a la PAS y se

produce el cese de la perfusion cerebral.

- Espigas sistolicas o espiculas sistolicas (fig. 1B). Son pequeiias ondas
sistélicas anterogradas, cortas y puntiagudas, sin obtenerse flujo durante el

resto de la sistole ni en la diastole.


http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0210-56912009000400006#fig1
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0210-56912009000400006#fig1

- 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, cuando desaparecen las sefales
intracraneales, se puede realizar el diagndstico de ME con el estudio de las
arterias extracraneales (arterias carotida interna extracraneal, carétida comun y
vertebrales), ya que también se puede objetivar el patron de flujo oscilante.
Para el diagndéstico de la parada circulatoria cerebral en ME, se recomienda

realizar dos exploraciones Doppler separadas al menos unos 30 min.

Figura 1. Doppler transcraneal de arteria cerebral media. Patron de flujo
diastélico invertido

(A) y de "espigas sistolicas" (B), caracteristicos de parada circulatoria cerebral.




Otros métodos utilizados

Arteriografia cerebral convencional: considerado el estandar para demostrar
la ausencia de flujo sanguineo cerebral. Ademas de la clsica arteriografia de
cuatro vasos con cateterizacion selectiva de las dos arterias carétidas internas
(ACI) y las dos arterias vertebrales, se puede realizar una arteriografia cerebral
de troncos supraadrticos. En esta técnica, la punta del catéter se sitla a nivel
de la aorta ascendente, donde se inyecta el contraste. Ilgualmente se pueden
realizar angiografias por sustraccion digital (ASD). La ASD proporciona una
mejor sensibilidad de contraste, lo que permite el empleo de concentraciones
mucho menores. Convencionales. Para el diagnéstico de ME, la ASD puede
realizarse inyectando el contraste tanto por via intraarterial como por via
intravenosa’ 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.
Angiografia cerebral mediante tomografia computarizada (angio-TC)

Los criterios diagnosticos utilizados 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.

La nueva incorporacion de la TC multicorte de alta resolucién permite realizar
angiografias cerebrales de alta calidad estudiando tanto la circulacion anterior a
través de arterias carotidas internas como la circulacién posterior a través de

arterias vertebrales y basilar.



La ley paraguaya a cerca de la muerte encefélica

LEY N° 1246/98
DE TRASPLANTES DE ORGANOS Y TEJIDOS ANATOMICOS HUMANOS

VI- DE LOS ACTOS DE DISPOSICION DE ORGANOS Y TEJIDOS DE

PERSONAS CON MUERTE CEREBRAL CONFIRMADA

Articulo 21.- La muerte cerebral de una persona se considerara tal cuando se
verifigue de modo acumulativo los siguientes signos, que deberan persistir
ininterrumpidamente seis horas después de su constatacion conjunta, en
ausencia de sedacion, hipotermia de menos de 35 grados centigrados, bloqueo

neuromuscular, o shock, teniéndose en cuenta los siguientes criterios:
ausencia irreversible de respuesta cerebral con pérdida absoluta de conciencia,
ausencia de respiracion espontanea;

ausencia de reflejos troncoencefalicos y constatacién de pupilas midriaticas no

reactivas;

inactividad troncoencefalica corroborada por técnicos o instrumentales
adecuados a las diversas situaciones clinicas, cuya ndémina sera
periodicamente actualizada por el Ministerio de Salud Publica y Bienestar
Social, con asesoramiento del Instituto Nacional de Ablacion y Trasplante

(INAT).



la muerte cerebral de una persona no se podra considerar tal cuando se
verifiquen las siguientes situaciones: intoxicacion barbitdrica, hipotermia o

hipovolemia aguda;

en ausencia de estos medios técnicos o instrumentales adecuados, se deben

esperar doce horas para diagnosticar muerte cerebral; y,

si hubo injuria anodxica (falta de oxigeno), o se tratase de niflos menores de
cinco afos, se deben esperar veinte y cuatro horas para declarar muerte

cerebral

La verificacion de los signos referidos en el inc. d) no sera necesaria en caso

de paro cardio — respiratorio total e irreversible.

Articulo 22.- A los efectos del articulo anterior, la certificacion de la muerte
cerebral debera ser suscripta por dos médicos, entre los que figurara por lo
menos un neurdlogo o neurocirujano. Ninguno de ellos integrara el equipo que

realice ablaciones o trasplantes de los érganos del fallecido.

La hora del fallecimiento serd aquella en que por primera vez se constataron

los signos previstos en el articulo 21.

Articulo 23.- El establecimiento en cuyo ambito se realice la ablacion estara

obligado a:

arbitrar todos los medios a su alcance en orden a la restauracion estética del

cadaver, sin cargo alguno a los sucesores del fallecido;

realizar todas las operaciones autorizadas dentro del menor plazo posible, de

haber solicitado los sucesores del fallecido de evolucion del cadaver; vy,



conferir en todo momento al cadaver del donante un trato digno y respetuoso.

Articulo 24.- Todo médico que verifique en un paciente los signos descriptos
en el articulo 21, esta obligado a denunciar el hecho al director o personas a
cargo del establecimiento, y ambos deberan notificarlo en forma inmediata a la
autoridad del Instituto Nacional de Ablacion y Trasplante (INAT), siendo

solidariamente responsable por la omision de dicha notificacion.

Modelo espafiol y su implementacion en la actualidad en el

Instituto de Prevision Social




Derivacion del posible donante a las unidades de Criticos (UCI)

La deteccidon de posibles donantes debe convertirse en una tarea de rutina lo
que puede entonces determinar importantes diferencias en el potencial de

donacion en muerte encefalica y en el resultado final del proceso.

Aqui: estructura del proceso de donacion en muerte encefalica

OBTENCION DEL
NSENTIMIENT!
DIAGNOSTICO DE CONS =

DETECCION EN LA VALEI G MUERTE v

vl ENCEFALICA MANTENIMIENTO
POTENCIAL
DONANTE

Manejo del potencial donante en la UCI

Se trata de una serie de acciones separadas en fases que incluyen a partir de
la deteccion del potencial donante intra-UCI, la evaluacién clinica y el
diagnéstico de una persona en situacion de muerte encefélica y el

mantenimiento.

Evaluar la efectividad



El indicador de la efectividad en este proceso se calcula mediante el porcentaje
de donantes aptos para la extraccion (pendientes del consentimiento familiar)
del total de personas con exploracion clinica compatible con muerte encefalica

dentro de la UCI.

La existencia de un programa orientado especificamente al tratamiento del
paciente neurocritico mejora la efectividad en la derivacion de posibles
donantes a la UCI claramente se ha visto que los hospitales que han podido
desarrollar segin el MODELO ESPANOL, la identificacion del paciente con
dafio cerebral grave y la comunicacion precoz a las UCI para la valoracion del

caso y eventual ingreso a dicha unidad.

La implicancia de las unidades externas a la UCI, particularmente el Servicio de
Urgencias hara posible la optimizacibn de los cuidados del paciente
neurocritico las otras unidades que potenciaran dicho trabajo y son: Servicio de

neurocirugia, neurologia, medicina interna, imagenes y radiologia

Actualmente no contamos con un sistema de EMERGENCIAS
EXRAHOSPITALARIOS que garanticen una actuacion al menos adecuada, no

obstante, debera plantearse a largo plazo fortalecer esta area.



A partir de la consulta , revision , y analisis de los problemas o dificultades en
cuanto a la deteccidon de muerte encefélica en pacientes internados en Terapia
Intensiva con patologias neurocriticas irreversibles , se plantearan propuestas
de acciéon que involucren al personal médico y de enfermeria que contemplen
formacion académica , de informacion legislativa o marco médico-legal y
socializar temas relacionados a la donacién como aspecto de importancia en el

marco de la deteccidn de pacientes que cumplan estas caracteristicas .

Las acciones que llevardn a cabo estas propuestas tendrdn como base o
fundamentacion al Modelo Espafiol en la medida que pueda ser adaptada a la

realidad del Instituto de Prevision Social.

Reconocer el terreno siempre es primordial para iniciar a aplicar estrategias.

La Terapia Intensiva cuenta con 37camas separadas en salas de 8 camas y
una sala de 5 camas, ésta Ultima para post operatorios. Las demas se separan
en polivalentes 2 salas, infectados por KPC (productoras de carbapenemasas)
1 sala y neurocriticas 1 sala, donde se trabaja con acompafiamiento cercano

con el servicio de neurocirugia

En base a un estudio realizado en 2015 sobre muerte encefalica de pacientes
en la UCI y Urgencias del Instituto de Prevision Social el 51.9 han sido
diagnosticados como Accidente Cerebro Vascular, 32% Traumatismo

Craneoencefalico y 4,7% diagndstico de tumores.



Escenario 1: La dificultad con la que nos enfrentamos para obtener datos
estadisticos de diagnostico de muerte encefdlica es que ésta no es
mencionada como diagndéstico del obito en algunos casos, o al menos como la

principal, prevaleciendo mas bien los diagndsticos de infecciones.

Plan de accion: La realizacion de charlas de formacion continua en el tema de
muerte encefalica para los médicos residentes en colaboracion de importancia
al programa de estudios del post grado de Medicina Intensiva y calendarizarlos,
a los médicos adjuntos como parte de la formacion continua en sesiones de

corta duracion durante la jornada de guardia.

Escenario 2: Disponibilidad de medios de diagndésticos -Debido a la reciente
adquisicion de un equipo de ecografia doppler, contamos con un médico
intensivista que puede realizar ecografia doppler transcraneal, pero soélo

disponible un dia a la semana.

Plan de accion: Promover un curso de capacitacion y entrenamiento
progresivo, para los residentes sobre el uso de dicho equipo lo cual podra
facilitar el seguimiento de todos los pacientes neurocriticos y mas aun cuando
se presente el caso de pacientes que cumplan criterios clinicos o de sospecha

de muerte encefalica.

Para la realizacion de Electroencefalograma, se requiere de disponibilidad del
técnico y posteriormente del médico neurdlogo que informe dicho estudio, por
lo cual dependemos totalmente del servicio de neurologia para disponer equipo
y personal. Se podra promover conversacion de ambos servicios a modo de

entender como prioridad en el caso que se solicitase.



Escenario 3: Disponibilidad de enfermeria — Habitualmente cada enfermera se
ocupa de 2 pacientes y en algunos casos hasta 3 pacientes, con todos los
requerimientos que esto conlleva, ya que no contamos con auxiliar de
enfermeria o celadores. Esta situacion puede retrasar el inicio de las
valoraciones clinicas, es primordial que personal de enfermeria se sienta
eslabon de importancia en el equipo, reciban también formacién sobre muerte
encefalica y mantenimiento de este tipo de pacientes en el caso de posibles

donantes

Escenario 4 El diagndstico de muerte encefalica como variable en un plan de

calidad hospitalaria

Cualquier trabajo que involucre personas, necesita una constante evaluacion

de sus resultados

Los datos de filiacion clinicos y tipo de egreso de pacientes internados en la

terapia Intensiva quedan registrados en una epicrisis.

Plan de accion: Se podra realizar un control detallado con datos en una
planilla de motivo de ingreso, evolucion con caracteristicas de importancia y
diagnostico al egreso. El registro lo podra realizar el coordinador de trasplantes
intrahospitalario o un médico intensivista que pueda colaborar de cerca con el
departamento de trasplantes, de forma mensual como minimo o trimestral

COMo maximo.

Visitas diarias a la terapia Intensiva del coordinador Intrahospitalario con el

objetivo de conocer los pacientes de reciente ingreso, vigilar o seguir a los ya



conocidos y que puedan evolucionar a muerte encefalica, en colaboracion

siempre con los médicos de la terapia intensiva
Escenario 5 Colaboracion con actividades del Departamento de Trasplantes

Actualmente, el Departamento de Trasplantes, cuenta con 2 coordinadores
Intrahospitalarios, dentro de sus actividades incluyen aspectos formativos para
meédicos residentes de Urgencias, y Pediatria de urgencias principalmente, asi
como aspectos educativos para los asegurados de la Institucidon y pacientes
trasplantados como ser charlas sobre nutricion o cuidados de calidad de vida.
Se podra trasladar sus actividades afianzando como Interés Institucional y
buscar la colaboracion de la Sociedad Paraguaya de Medicina Critica teniendo

en cuenta la Donacién dentro de las buenas practicas al final de la vida.
Formar en la Informacion y la Comunicacién

Habilidades en la comunicacién en situaciones criticas, siempre ha sido mas
dificil de lo que parece, por tanto, serd de valiosa recomendacion la
comunicacién por parte de los médicos de la terapia intensiva de forma
cercana, accesible y de lenguaje sencillo para los que acompafan al paciente
de pronostico ominoso, en muchos casos ya conocido desde el ingreso. Se
contempla dentro del calendario de actividades del Departamento de
Trasplantes un curso sobre comunicacidn en situaciones criticas, a ser
realizado por primera vez en Paraguay. Herramienta tan valiosa para cualquier

personal sanitario de areas criticas como es la Terapia Intensiva

Si se logra una comunicacion adecuada probablemente contribuird a evitar

decisiones que lleven a una terapéutica fatil o encarnizamiento terapéutico,



todavia presente. Una vez determinado el diagnéstico de muerte encefalica, en
tiempo adecuado, aparecera la pregunta - ¢;Qué mas podemos hacer por el
paciente?; A lo que podria aparecer una respuesta tan noble y generosa como

es la Donacion de 6rganos.
Escenario 5. Marco institucional

Plan de accion: Trabajar para sensibilizar e implicar al equipo directivo del
centro dada la necesidad de su apoyo para que este proyecto sea una realidad

palpable.
Escenario 6 Marco Legal: La Ley Paraguaya.

La Ley Paraguaya define la muerte encefalica con todas las evaluaciones
clinicas pertinentes, pero fue promulgada hace mas de 20 afios, por lo que no

estd adaptada a la realidad actual nacional e internacional.

Plan de accién: Requerira, al menos, revision y actualizacion, ajustar ciertas
consideraciones sobre muerte encefalica y abrir la posibilidad sobre donacién

en asistolia aiin no contemplada.

Claramente en las estrategias para aumentar la deteccion de pacientes en
muerte encefalica como potenciales donantes debe basarse primero en la
formacion continua, métodos complementarios disponibles, conocimiento sobre

los aspectos legislativos, éticos y evitar la obstinacion terapéutica.

A partir de la formacion continua de médicos y enfermeria de la Terapia

Intensiva del Hospital Central del Instituto de Prevision Social, se podra mejorar



en la deteccion de este tipo de pacientes, como potenciales donantes. En un
analisis retrospectivo una vez implementado un protocolo se podra visualizar la
fuga de posibles donantes y en un futuro de mediano plazo esas cifras
disminuiran.

Entender el concepto de muerte encefalica para un diagnéstico adecuado sera
el primer objetivo, que implica mucha responsabilidad. De forma inherente
siempre se valorara al paciente como un donante potencial de 6rganos y se
iniciaran las medidas de mantenimiento oportunas junto con un equipo médico
multidisciplinar y de enfermeria capacitados y sensibilizados con respecto a un

paciente donante.

La comunicacion de la muerte a la familia se har4d de forma segura, con

lenguaje sencillo y con claridad.

El médico intensivista debe entender, dentro de las decisiones clinicas, a la
donacién como dentro de los cuidados al final de la vida, asi como también la
retirada de las medidas de soporte una vez confirmada el diagnéstico y que no
sea posible la donacién sea por negativa familiar o por contraindicaciones
meédicas. La obstinacion terapéutica, en estos casos es maleficente y puede ser

injusta.

Lograr que el presente proyecto consiga la importancia institucional que

merece y requiere en vistas a necesidad de convertirlo en un hospital donante.



TABLA 1. Muerte encefalica: diagndstico
clinico y pruebas instrumentales

Diagnéstico clinico
/. Coma estructural, de etiologia conocida y caricter
irreversible
2. Condiciones clinicas generales durante la exploracion
neuroldgica:
Estabilidad cardiocirculatoria
Oxigenacion y ventilacion adecuadas
Ausencia de hipotermia < 32 °C
Ausencia de enfermedades metabdlicas importantes
Ausencia de toéxicos o farmacos depresores del SNC
3. Exploracién clinica neurolégica:
Exploracién neurolégica cerebral: coma arreactivo
Exploraciéon neuroldgica troncoencefdlica: ausencia de
reflejo fotomotor, reflejo corneal, reflejo
oculocefdlico, reflejo oculovestibular, reflejo
nauseoso, reflejo tusigeno, respiracion espontanea y
respuesta al test de atropina
4. Puede haber actividad motriz de origen medular, tanto
refleja como espontanea
5. Periodo de observacion: 6 h, modificable a criterio
médico segun tipo y gravedad de la lesion causal
6. En las lesiones de localizacion infratentorial: exploracién
clinica mas EEG y/o un método diagnoéstico instrumental
que confirme la ausencia de funcién de los hemisferios
cerebrales
Pruebas instrumentales
1. Electrofisiolégicas: electroencefalograma, Bispectral
Index Scale y potenciales evocados auditivos y
somatosensoriales de nervio mediano
2. Valoran la circulacién cerebral:
Sonografia Doppler transcraneal
Arteriografia cerebral de cuatro vasos
Angiografia cerebral por sustraccion digital (arterial o
venosa)
Angiografia cerebral mediante TC multicorte
Angiogammagrafia cerebral con 99Tc-HMPAO u otros
radiofarmacos difusibles

ANEXO 1



INSTITUTO DE PREVISION SOCIAL
DEPARTAMENTO DE TRASPLANTES.

ESTADISTICA DE PACIENTES DETECTADOS COMO POTENCIALES DONANTES: SOE ENERO A DICIEMBRE 2017
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Instituto de Prevision Social- Hosptal Central
Departamento de Trasplantes
Estadistica Ado: Enero - Diciembre 2117
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Instituto de Prevision Social - Hospital Central
Departamento de Trasplantes
Estadistica Afio: Enero - Diciembre 2.017
Trasplantes realizados

Tipo de Trasplantes Total
Trasplante Renal 9

Trasplante de Comeas 24

Trasplante de Medula Osea 13

Trasplante Cardiaco
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Algoritmo del Proceso de Donaciony

Trasplantes del HC IPS

Paciente con Glasgow 3 y Diagndstico de ME

A

Potencial Donante de Organosy Tejidos

I

Avisar al Coordinador de Trasplantes

\ 4

Certificacién por
Neurologia o
Neurocirugia

l

v

l

Medidas Antropométricas

Verificar Certificaciéon Realizar Entrevista Avisar al INAT
de ME Familiar

Y ¥ Desconexion de ARMy

POSITIVA NEGATIVA »| Cuidados post Morten
de la ME Certificada
ESTUDIOS AL DONANTE
v

Imagenes Muestras de sangre

\ 4

\ 4

v

v v

Ecocardiograma
Electrocardiograma

Ecografia abdominal

Hemograma,
Glicemia, Urea,
Creatining,
Electrolitos, Mg,
Ca, P,
Gasometria
Arterial, Amilasa,
Lipasa,
Hepatograma,
OrinaSimple Y
Sedimento,
Enzimas
Cardiacas, Crasis
Sanguinea

Tipificacion

v
1. Talla 1
2. Peso 2
3. Medidaesternal 3.
4. Largofemoral
Tubo Seco Serologia

2 Frascos de EDTA

1jeringade 10mlsin

Cross Match y HLA

Serologia: Enviar a
sino hay Laboratorio
enel Central
hospital se

envia a HLA

Meyer Lab Cross Match
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CALENDARIO - DONACION Y TRASPLANTES 2018

Provisorio a Confirmar fechas

Jornada de actualizacion | Fecha: 05 de Mayo

sobre HTP

Infectologia y Trasplantes Fecha:

Jornada para Trasplantados | Fecha:

sobre Nutricion

Curso de Malas Noticias Fecha:
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