Impacto de la mejora en diagndéstico de la muerte encefalica en el personal
de salud en &reas criticas a través de un programa continuo de
capacitacion en el Hospital Daniel A. Carrion en la Region Callao, Peru

Introduccién

En el presente ensayo se explicara la posicion, discernimiento e instruccion del
personal de salud en areas criticas, la cual es discutida bajo el marco ético del
cuidado de pacientes que derivardn a muerte del tronco encefalico, asi como la

subsiguiente etapa de donacion y trasplante de 6rganos.

Muerte del Tronco Encefélico

La muerte del tronco del encéfalo cominmente conocida como muerte cerebral,
muy distinta pero habitualmente confundido con el estado de coma, es
determinado principalmente por el menoscabo de un paciente neurocritico dado
por el deterioro rostro caudal que determina el enclavamiento rostro encefalico
en el agujero occipital y el aclaramiento del tronco encefalico en Angiografia
cerebral por ausencia de circulacién a nivel de la base de craneo. El cerebro
consta de dos partes: la corteza cerebral es la region mas grande y el tronco es
la parte mas pequefia. Cuando se dafia la primera la persona puede entrar en
coma, en este caso la persona siente dolor y responde a estimulos con
esperanza a recuperarse. Mientras que el dafio de la segunda, inactiva el
sistema activador reticular ascendente - SARA - e indica la muerte completa del
cerebro por ausencia de del flujo sanguineo. En este caso la muerte del tronco
conduce a detener el funcionamiento de los pulmones, inconciencia, no puede
tragar o toser, las pupilas no responden a la luz y dilatacion midriatica mayor a 4
mm. Por ende, al no recibir oxigeno el corazén deja de latir provocando la muerte

generalizada de todos los 6rganos. En algunos casos, esta ausencia de flujo



sanguineo es por una mayor presion en el cerebro por traumatismo encéfalo-

craneal.

Historicamente, antes del siglo XX la muerte era determinada por criterio
cardiopulmonar, posteriormente durante la década de 1950 las unidades de
cuidados criticos francesas desarrollaron tecnologias de soporte para pacientes
comatosos y permitieron el soporte respiratorio y publicado en 1959 como “Coma
depasseé” o “Muerte neurologica este estudio basado en 23 pacientes donde se
detalla un estado distinto al coma prolongado o estado vegetativo y mas critico
que el coma conocido; es decir, un coma arreactivo de todos los reflejos
cerebrales, por tanto no hay muerte cerebral sino la muerte del paciente, este
articulo fue el detonante para la profundizacion mundial de este estado clinico
nominado por aquellos afios, poco tiempo después otros nombres fueron usados
para reportarlo: Muerte cerebral, muerte del tronco cerebral, anencefalia
necrotica aguda, estado de desanimacion, oltrecoma y coma irreversible, para

finalmente ser aceptados como Muerte cerebral y “Coma depassé”

Posteriormente en 1968 un reporte del Comité de la Escuela de Medicina de
Harvard University, sienta las bases para caracterizar clinicamente la muerte
cerebral, sustentando la imposibilidad de mejora en estos casos y promover la
claridad ante la discusién polemizada para declarar a un paciente apto para la
donacion de 6rganos, en ese contexto fue una manera de debilitar la controversia
sobre todo en algunos casos querellados en Estados Unidos como lo sefialan en
su articulo. Actualmente el Per( se rige por tres criterios de la Academia
Americana de Neurologia: Ausencia de respuesta en Coma Arreactivo de
etiologia conocida de origen cerebral y de magnitud suficiente con hipotonia

muscular generalizada, sin respuesta a la estimulacién algésica a nivel



supraorbitario realizada en la zona de nervios craneales, ni respuesta motora ni
vegetativa, tampoco respuestas de descerebracidn ni decorticacion., Ausencia
de todos los reflejos de Tronco Encefélico desde los mesencéfalicos (fotomotor
y corneal) las bulbo-protuberanciales (oculocefalico y oculovestibular) y del bulbo
(nauseoso y tusigeno) finalmente la Apnea definitiva en pacientes hemodinamica
estables a través de una gasometria arterial basal después de 10 minutos de
desconexion El protocolo peruano exige la repeticion de este examen
neurologico dentro del periodo de evaluacion sobretodo en menores de edad,
pero no exige el test instrumental confirmatorio, salvo en situaciones clinicas
especiales como la destruccion del macizo facial que imposibilita la observacién
de reflejos. Cabe mencionar que los métodos instrumentales usados son los
Neurofisiol6gicos como los Electroencefalogramas para determinar la ausencia
de la actividad eléctrica cerebral y los estudios de flujo como la Angiografia
cerebral digital (Stop circulatorio), la Gammagrafia radioisotopica cerebral
(Fenébmeno de Craneo Vacio) o Ecodoppler transcraneano (flujo reverberante

con una separacion de al menos media hora de duracioén o pico sistélico aislado).

Tras declarar la muerte del tronco encefalico el personal clinico debe avisar a los
familiares la muerte del paciente aclarando con el mayor cuidado que ya no hay
paciente vivo, que no sufre de alguna encefalopatia, no se sufre de muerte
cerebral, sino el paciente es ya un cadaver asistido para el funcionamiento de
sus organos, realmente el paciente esta muerto, por lo que se le desconectara
de la ventilacion asistida para la entrega del cuerpo en el caso de no ser donante.
Sin embargo, la conducta profesional consensuada es considerar la donacién de
organos, sugerir el consentimiento de la familia, en caso el paciente no lo haya

expresado en vida. Apoyarlos para afrontar los problemas relacionados con la



muerte y el duelo, con el fin de usar los 6érganos del cadaver para salvar otras
vidas, bajo un correcto e informado aviso a los familiares, la idea de donacion

como consuelo ante la tragica pérdida de un ser querido.

Por ende, durante estos casos la actitud del personal de salud debe estar de la
mano con el conocimiento actualizado y oportuno para informar a las familias
del paciente, enmarcado con un solido protocolo institucional que promueva la
donacién de 6rganos y combata tables o comentarios negativos tomados

como generales o fuentes de informacion.

Dentro de la capacitacion al personal encargado de cuidar, evaluar a pacientes
con estado critico neurolégico también debe estar encargado la capacitacion
psicolégica para generar 0 entrenar la empatia necesaria que es fundamental
ante la sensibilidad necesaria para el actuar motu proprio en favor del prestigio
institucional para evitar malos entendidos que puedan acabar en quejas en
desmedro del aun bajo porcentaje de donacion y trasplante de érganos a nivel
peruano. Es importante considerar un area especifica dentro del nosocomio
donde debe internarse a un paciente que derivard a muerte encefélica, a nivel

institucional este tema debe estar considerado como contingencia.

Donacion de 6rganos

En el Pert La Organizacion Nacional de Donacion y Trasplante (ONDT) como
organismo regulador encargado de las responsabilidad de las acciones de
rectoria, promocion, coordinacién, supervision y control de los aspectos
relacionados a la donacion y trasplante de o6rganos y tejidos, se crea mediante
Ley N°28189 publicada en el Diario Oficial el Peruano el 18 de marzo del 2004

la “Ley General de Donaciéon Trasplante de Organos y/o tejidos Humanos”



instrumento regulatorio de las actividades y procedimientos relacionados con la
obtencidn y utilizacion de 6rganos y/o tejidos humanos para fines de donacion y
trasplante, y es reglamentada a través de Decreto Supremo N° 014-2005-SA del
01 de Enero del 20006, los érganos con mayor demanda son los rifiones, higado,
corazon, pulmones y pancreas y los tejidos con mayor solicitud son las cérneas,
médula 6sea, piel y huesos (ONDT, 2019). La regulacion de este procedimiento
para las buenas practicas de donacién y trasplante, asi como acreditar a los
establecimientos dénde se ejecuten, es estricta a través por la Organizaciéon
Nacional de Donacién y Trasplante (ONDT) y la Oficina General de
Comunicaciones adjuntas al Ministerio de Salud (MINSA) enmarcada por la ley
General de Salud (Ley 26842), la ley General de Donacion y Trasplante de
Organos y / o Tejidos Humanos (Ley 28189) y promovido por la Ley 29471 con
el mismo tenor; sumado a este esfuerzo nacional también se menciona a la
Asociacion Peruana de Trasplantes de Organos y Tejidos (APTOT) agrupacion
peruana sin fines de lucro reconocida por el Colegio de Médicos del Perua, que
en los Ultimos afios viene apoyando a la ONDT cuya pagina web esta

actualmente inactiva (http://www.ondt.org.pe/) .

La ley General de Salud contempla el derecho a recibir 6rganos o tejidos de
seres humanos vivos, cadavéricos con consentimiento manifiesto, en algunos
casos dependeran de los familiares o de animales para conservar o recuperar la
calidad de vida el paciente receptor mientras que la ley General de Donacién y
Trasplante de Organos y/o Tejidos Humanos regula las actividades y
procedimientos relacionados con la obtencion y utilizaciéon de érganos y tejidos
humanos tanto como su seguimiento y garantizar la voluntariedad, altruismo,

solidaridad, gratuidad y confidencialidad del receptor y donante a través de los



postulados éticos en la investigaciéon médica. El ministerio de Salud a través de
sus Resoluciones Ministeriales acredita a establecimientos de salud como
nosocomios particulares o publicos para la practica de donacion o trasplantes de

organos en especifico.

El reglamento de la ley 29471 regulariza el equipo multidisciplinario también
llamado equipo de la Unidad de Procura, los cuales al detectar, recibir y evaluar
coordinadamente con la ONDT a un potencial donante como por ejemplo un
paciente que deteriore a muerte encefélica, entre sus funciones también esta el

de entregar a tiempo el cadaver a los familiares.

Para lograr iniciar un proceso de trasplante y terminar con éxito, se requieren
tres actores: el donante, el receptor y el trasplantador, los cuales tienen que ser
identificados previamente. Por ejemplo, las personas que tienen insuficiencia o
mal funcionamiento de alguno de sus 6érganos, como insuficiencia renal,
cardiaca, hepatica, y algunos casos mas especificos sustentan que unos de sus
organos sean reemplazados para salvar vidas y mejorar la calidad de vida. Por
ello conseguir un donante apto es el principal problema para realizar estos
procesos en favor de la recuperacién de un paciente terminal, el cual puede ser
donante vivo en el caso en que el donante por voluntad propia acceda donar un
organo para beneficiar a una persona, en la mayoria de los casos algun familiar
cercano. Ademas, existen los donantes cadavéricos, estas personas ya han
fallecido pero la funcion cardiaca esta preservada por lo cual sus érganos pueden
ser donados a cualquier paciente de acuerdo a una lista de espera, estos
donantes son los mas importantes ya que un solo donante cadavérico podria

ayudar hasta mas de cinco personas con enfermedades terminales.



Sin embargo, la desinformacién y desconfianza por miedo a mitos como redes
de trafico de 6rganos institucionalizado, sumado a algunos prejuicios religiosos
de la ciudadania peruana delimitan el caracter atavico nacional en la
desautorizacion individual o familiar de potenciales donantes cadavéricos, lo cual
explica el bajo porcentaje de donacion que ostenta el Peru (76% de rechazo)
mientras que un 13% acepta explicitamente en cada documento de identidad —
DNI - para llegar a dos donantes efectivos por cada millon de habitantes (El
Comercio, 2019). Dentro del espectro que explica esta negativa del grueso de la
poblacion se pueden mencionar la informacién escasa o inadecuada, creencias
religiosas, prejuicios o arraigo de costumbres en contra de la donacion, creencias
infundadas de inconvenientes durante los trasplantes, insensibilidad ante
pacientes que necesitan trasplantes y miedos a ser victimas de mafias

organizadas.

Para poner en marcha un plan de conocimiento y la actitud del personal de salud
en relacién a proceso de la donacion Santibafiez-Veldzquez M et al. 2016;
menciona que el personal médico especialista debe involucrarse mas y adquirir
el compromiso profesional y moral caracteristico del operativo del proceso de
donacion y trasplante de érganos y tejidos. Por lo tanto, se debe responsabilizar
mas en el dominio del tema, a fin de lograr unificar los criterios para hacer el
diagnéstico oportuno de muerte encefalica. Esto permitird optimizar el tiempo de
mantenimiento y procuracion de los 6rganos que potencialmente puedan ser

trasplantados.

Deulofeu R, et al. 2009, menciona que la sociedad de lo que representa la
donacion de 6rganos y tejidos que varios autores han sefialado la idoneidad para

llevar a cabo intervenciones dirigidas a aumentar el conocimiento de la sociedad.



Sin embargo, antes deberian realizarse campafias de formacion a los
profesionales de estos centros y ofrecerles una informacion veraz, Gtil y concreta
para facilitar la tarea de informadores a la gran mayoria que se muestran
dispuestos y motivados para colaborar en la promocién de la donacién y, por otro
lado, tratar de corregir posibles actitudes negativas frente a la donacion de
organos. Si una actitud favorable de estos profesionales puede incrementar de
manera notable la percepcion positiva de la donacion de 6rganos entre los
usuarios de los centros hospitalarios, asimismo una actitud contraria a esta
tendria con toda probabilidad un impacto muy desfavorable en la poblacion
general que ellos atienden por ello la suma importancia de estar capacitados en

temas de donacidn es necesaria para tener éxito en este proceso.

La tasa de donacién de 6rganos en Perd es de sélo 2 donantes por millon de

poblacion, y ha descendido en los dltimos afios.

El Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion, es uno de los dos hospitales de
referencia nacional para el tratamiento de pacientes neurocriticos, y muy activo
por tanto en actividad neuroquirdrgica y en neurointervencionismo. En el afio

2017, se realizaron 137 intervenciones urgentes de neurocirugia.

Con 592 camas de hospitalizacion, y unas 40 camas de criticos con capacidad
de realizar ventilacion mecénica (UCI polivalente, Unidad de Cuidados
Intermedios, Unidad de Trauma-Shock y Unidades de Reanimacion), el potencial
esperable de donacién en muerte encefalica es muy alto. Una evidencia de ello
es el elevado numero de pacientes con Escala de Glasgow menor de 7, que
identifica la Unidad de Procuracion del hospital, y los comunica a la Organizacion

Nacional de Donacion y Trasplante de Perd (ONDT).



Sin embargo, la cifra de donantes de 6rganos del Hospital Nacional Daniel

Alcides Carrion es de so6lo 1-2 donantes al ano.

En la Unidad de Procuracion del hospital, tenemos claramente identificado el
motivo principal de esta baja cifra de donacion: el desconocimiento entre los
facultativos del concepto y del proceso diagndstico de la muerte enceféalica, que
hace que, en pacientes fallecidos en situacion de muerte encefalica, no se firme

el Acta de Defuncion.

Y esto es asi, a pesar de que la Ley 28189 sobre Donacion y Trasplante de
Organos y Tejidos, y la “Guia para el Diagnéstico de la Muerte Encefalica” de la
Organizacion Nacional de Donacion y Trasplantes del Ministerio de Salud,

especifican con claridad el proceso de actuacion.

Para superar esta situacion, es indispensable por tanto una intensa labor de
formacién, concienciacion y difusion, de la importancia y trascendencia de la
identificacion y diagnostico de los pacientes fallecidos en situacion de muerte
encefalicay de la correspondiente cumplimentacion del Acta de Defuncion, como

punto de partida del proceso de donacion de érganos.

Para ello los objetivos de este trabajo son evaluar el impacto de la mejora en el
diagnéstico de muerte encefélica en el personal de salud en areas criticas a
través de un programa continuo de capacitacion y el conocimiento del personal
de salud de areas criticas con respecto a la muerte encefalica en el Hospital A.
Carrién en la Regién Callao, Peru teniendo como ejemplo la experiencia vivida

en el Hospital General Universitario Gregorio Marafion de Madrid.



Materiales y Métodos

Se iniciara con una metodologia observacional retrospectiva en la que se
realizara la busqueda de historias Clinicas de los pacientes fallecidos en areas
criticas con patologias neuroquirdrgicas y con ventilador mecéanicos, estos
hallazgos nos permitirdn establecer el nimero de pacientes con muerte
encefalica no registrados, el afio 2019 no existe ninguno registrado en la UCI
general de nuestro hospital. Para ello elaboraremos una ficha de registro de
datos de las historias Clinicas con informacion relevante que nos permita cumplir

con este objetivo.

Posteriormente se realizara un estudio transversal para medir nivel de
conocimiento del personal de salud en areas criticas con respecto a la muerte

encefélica y donacion de 6rganos.

El estudio descriptivo tendra unas caracteristicas del modelo espafiol en
donacion y trasplante; el cual nos motiva a implementar nuevas medidas para
aumentar con la donacion de érganos en el Per(. Teniendo como base la
experiencia vivida en el Hospital General Universitario Gregorio Marafién de

Madrid.

Para recoger la informacion se disefiara un cuestionario con 12 items que

contenga informacion en 4 bloques diferenciados:

1 bloque: Informacion general del encuestado

2 bloque: Conocimiento de Ley General de Salud

3 bloque: Conocimientos de la Ley General de Salud sobre muerte encefalica



4 bloque: Conocimientos de estudios complementarios que establecen la Ley

General de salud para confirmar muerte encefalica

También se analizardn y describirdn variables asociadas con la dinamica del
equipo de coordinacién de trasplantes para ello se realizar4 actividades de

formacion y capacitacion Continua

Luego se realizara el taller de muerte encefalica como parte de la capacitacion
continua; en enero 2021 volveremos a realizar la misma busqueda de fallecidos
por muerte enceféalica y revision de historias Clinicas para visualizar si se mejora
en el diagnostico demostrando cual es el impacto en la donacién y trasplante

porque esto mejoraria los posibles donantes.

Se procesara los datos para obtener los estadisticos descriptivos con el fin de
alcanzar los objetivos de la presente investigacién. Los andlisis se llevaran a
cabo en el paquete estadistico SPSS 25.0 Las variables a trabajar serdn nimero

de diagnostico muerte encefalica y posibles donantes

Resultados

Estos seran evaluados una vez ejecutada la siguiente investigacion.

Se espera cumplir con los objetivos de esta investigacion, y a la vez implementar
a través de los resultados obtenidos la programacion de las capacitaciones de
informacion al personal de salud de las areas criticas del Hospital Daniel A.

Carrién en la Region Callao

Discusion y/Conclusiones



De acuerdo a la experiencia vivida en la unidad de donacion del Hospital General

Universitario Gregorio Marafion, en el Perl se puede poner en marcha algunas

estrategias principales:

Incremento de diagndstico de muerte encefalica en el hospital A. Carrion
Identificar un mayor nimero de posibles donantes

Mejorar la eficiencia de las unidades de cuidados intensivos a través de
la disminucion de horas de uso del ventilador mecanico y disminucion de
estancia en UCI

Capacitacion y entrenamiento continuo al personal de areas criticas que
trabajan en las unidades criticas del Hospital Daniel A. Carrién de la
Regién Callao, Peru.

Implementar estandares en los procesos para una mayor gestion de la
donacién, acorde con la Guia de buenas practicas de la ONT.

Educacion continua a los estudiantes de medicina, enfermeria y personal
de salud; sobre conocimiento de muerte encefélica, para que se conozca
el proceso de donacién y la importancia del trasplante de 6rganos.
Informacidn correcta sobre la evolucion de pacientes a muerte enceféalica

como factor determinante del potencial de la donacion
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Anexos

1. Formato de Registro de datos de las Historias Clinicas en el Hospital

|. DATOS DEL PACIENTE

Sexo Edad
(™ ()F
fecha de Ingreso: Intervencién quirurquica:
Fecha de enclavamiento: () sl
Fecha de muerte: () NO
Diagnéstico de muerte:
Diagnéstico médico:
I1l. ESCALA GLASGOW
Fecha dia/Mes/Afio ‘Hora
Pulso
SIGNOS VITALES Tensién Arterial
Respiracién
Temperatura
4 Espontaneo
E . 3|alavoz
s Apertura Ojos Cerrados 2[Al dolor
c por Edema: C 1[Ninguna
A
L 5|Orientada
A 4|Confusa
Respuesta Verbal 3|Delirante
b Tubo: Et Traq: T 2[Incomprensible
E 1|Ninguna
6|Obedece ordenes
G 5|Localiza estimulo
L 4|Respuesta Aislada
A Respuesta Motora 3|Respuesta en flexion
S 2|Respuesta en extension
G 1|Ninguna
L
[o]
w TOTAL DE GLASGOW
Normal N Tamafio
“ Tamafio MT Derecha
§ Midriatica MD Reaccién
§ Normal N Tamafio
Reaccidn Perezosa P lzquierda
alaluz Fija F Reaccion
Miembro  |Derecha
Normal N N Débil superior lzquierda
FUERZA MUSCULAR D Ausente A Miembro Derecha
Inferior Izquierda
No Presenta
Focalizada
CONVULSIONES
Lateralizada
Generalizada
CONTROL DE ESFINTERES Presente [Retencién
Ausente ‘Incontinencia
1ll. MEDIOS DIAGNOSTICOS
Angio TC (sl ( )NO
Perfusion Cerebral ()st ( )NO
EEG (sl ( )NO
DTC (sl ()NO
Barbituricos ()sl ( )NO
PIC ()sl ( )NO
IV. CONDICCION DE DONACION
(@N ()NO




Encuesta para medir el grado de conocimiento en el personal de areas
criticas.

|. DATOS DEL PARTICIPANTE

Sexo ( )F ( ™ Edad

Servicio

Profesion

II. CONOCIMIENTOS GENEREALES

1. En relacién a la terminologia en donacién en la muerte encefalica(ME), indique la respuesta errénea:

a) Donante potencial en ME: paciente fallecido en situacién clinica compatible con la ME, sin contraindicaciones médicas para la donacién de érganos
b)Donante potencial en ME: pacientefallecido en situacion clinica compatible con la ME, con contraindicaciones médicas para la donacién de 6rganos.
c)Donante eficaz:paciente fallecido en el que se ha reaizado un incisién quirurgica con el objetivo de la extraccion de érganos para transplante.
d)Doante fecetivo:paciente fallecido del que se ha podido trasplantar algiin 6rgano al receptor

2.Dentro de lo prerequisitos para el diagndstico de muerte encefalica NO se encuentra:

a) Estabilidad cardiocirculatoria sin soporte vasoactivo.

b) Temperatura superior a 32° C.

c) Ausencia de farmacos depresores del sistema nervioso central.

d) Oxigenacion y ventilacion adecuadas.

3. Con respecto a la activacion medula espinal: seleccione una:

a) No descarta el diagnéstico de muerte encefalica

b) Puede ser tanto espontdnea como refleja.

c) Se suelen producir mas frecuentemente cin ka movilizacidn del cuello durante la exploracidon y con la exploracion de los reafeljos tusigeno,
nauseoso y durante el test de apnea.

4. El test de apnea. Seleccione una:

a) Debe realizarse de forma generalizada con 02 en T ya que los ventiladores actuales presentan dificultad para eliminar la ventilacidn en apnea.
b) Es recomendable una preoxigenacion previa e hiperventilacion ligera para facilitar la subida de la PaCO2.

¢) Su duracién aproximada es ente 10 y 15 minutos.

d) By C son ciertas.

5. éCudl es la ley que establece muerte encefélica?

a) Ley 28198 b) Ley 26846 ¢) Ley 28198 d)29471

6. ¢Cuantos médicos certifican la muerte encefalica?

a)l b) 2 )3 d) 4

7. En la ME encuentras :

a) Asistola b) Coma c) Respiracién espontanea d) Cese ireversible de funciones encefdlicas

8. En caso de Muerte encefilica accidental esta permite:
a) La donacidén de drganos vy tejidos.

b) No esta permitido.

c) Los familiares autorizan

d)N. A.

9. El protocolo de diagndstico de ME tendra en cuenta:
a) No determina la causa de muerte

b) Ausencia de reflejos encefalicos

c) Pupilas midticas con respuesta a la luz

d) Reflejo nauseoso presente

10. Opcional al diagndstico de ME se sugiere:

a) Flujo sanguineo cerebral

b) Exdmen toxicoldgico

c) Glicemia en sangre

d)N. A.

11. ¢Qué pruebas de las siguientes No se utilizan par el diagnéstico de muerte encefalica?

a) EEG b) Doppler Transcraneal c) Arterigrafia d) Ecografia
12. En nifios de un afio el periodo de onservacion sera:

a) 24 hs b) 2 evaluaciones entre 24c) 12 hs d) 1semana

11l. ACEPATCION DE PARTICIPACION
¢Te gustaria participar de un programa continto sobre Muerte Encefélica?
Si No



