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Resumen

El concepto de la muerte ha evolucionado a la par del conocimiento médico. Lo que
originalmente se creia relacionado con el cese de funciones cardiovasculares y
respiratorias pronto migré al concepto en el que se plantea al cerebro como un elemento
para el diagndéstico de muerte en ciertos pacientes. [1] Mollaret y Goulon fueron pioneros
en describir un estado de coma profundo sin reflejos del tallo cerebral ni respuesta a
estimulos, denominandolo "le coma dépassé” [15] que generaria el replanteamiento de
lo que es la muerte como tal.

Al evolucionar la tecnologia se logré un mejor manejo de pacientes previamente criticos
en quienes, en algunos casos, existia un cese de funciones cerebrales, pero se preserva,
por métodos externos, los sistemas cardiovasculares y pulmonares generando asi la
posibilidad de dictar el diagnéstico de muerte encefalica.

Este diagnostico, complejo por sus implicaciones clinico legales, es de importancia para
cualquier médico que desempefia una funcién en el contexto hospitalario puesto a que
el diagndstico correcto permite coaccionar mecanismos que buscan salvaguardar el bien
morir del paciente, la comunicacién efectiva con familiares que, en turno, podran tener
mayor comprension sobre el contexto final de su paciente y la posibilidad de donacion
de 6rganos, perpetuando asi la vida incluso a través de la muerte.

No obstante, la fisiopatologia y las manifestaciones clinicas no estan del todo
esclarecidas y la variabilidad de la enfermedad, o en este caso, de la muerte puede
generar manifestaciones que podrian desconcertar al clinico e impedir la funcién de los
mecanismos descritos previamente.

El desarrollo de técnicas como la angiografia cerebral, electroencefalografia y estudios
de flujo sanguineo cerebral, se logré una mayor precision en el diagndstico de muerte
encefalica. La identificacion de criterios clinicos y complementarios ha permitido
establecer protocolos estandarizados para su diagndstico, aunque aun existen
controversias respecto a su fisiopatologia exacta [19, 20].

La correcta determinacion de muerte encefalica es fundamental no solo desde un punto
de vista ético y legal, sino también para facilitar procesos como la donacién de 6rganos,
que puede salvar vidas humanas [19]

Es importante destacar que las manifestaciones clinicas pueden variar dependiendo del
grado y causa del dafio cerebral, asi como de las condiciones clinicas del paciente. La
variabilidad en las presentaciones puede generar confusién o dudas entre los
profesionales sanitarios si no se cuenta con un conocimiento adecuado sobre los criterios
diagnodsticos y las posibles manifestaciones atipicas [18]. Por ello, el conocimiento
actualizado y preciso sobre la fisiopatologia y los signos clinicos es esencial para realizar
diagndsticos oportunos y confiables.



Marco tedrico
1. Introduccién al concepto de muerte encefalica

La muerte encefalica, también conocida como muerte por criterios neurolégicos; es un
diagnodstico médico y legalmente aceptado a nivel mundial [14]. Este concepto se
fundamenta en la teoria de la muerte encefalica total (Whole Brain Death Theory), que
establece que la pérdida irreversible de todas las funciones cerebrales, incluyendo las
del tallo encefalico, constituye la definicién clinica de muerte [19].

El criterio central de esta teoria se base en que la funcion cerebral total, tanto las
funciones neurocognitivas como las autonomicas ha cesado de manera irreversible. La
masa encefalica comprende el cerebro cortical, el diencéfalo y el tronco encefalico; su
pérdida definitiva implica que no hay posibilidad de recuperacion ni de reactivacion
espontanea [14]. Ademas, se atribuyen funciones autondmicas esenciales a los centros
del tallo cerebral, incluyendo el control cardiovascular y respiratorio, cuya pérdida resulta
en la incapacidad para mantener funciones vitales sin soporte externo.

El diagndstico de muerte encefalica se basa en hallazgos clinicos especificos que deben
partir de una definicion clara: “la pérdida completa y permanente de la funcién cerebral,
manifestada por un coma sin respuesta, pérdida de la capacidad para la consciencia,
ausencia de reflejos del tallo cerebral y la incapacidad para respirar espontaneamente”
[2, 14]. Para llegar a esta conclusion diagnéstica, se consideran antecedentes clinicos
relevantes y criterios clinicos estrictos que garantizan su precision y validez legal.

1.1Bases teodricas y legales

El reconocimiento internacional del diagndstico de muerte encefalica ha sido respaldado
por guias elaboradas por organizaciones como la Academia Americana de Neurologia
(ANA) y el Proyecto Mundial sobre Muerte Encefalica (World Brain Death Project). Estas
guias establecen los requisitos minimos para realizar un diagndstico confiable y
estandarizado en diferentes contextos clinicos [2].

2. Evolucién histérica del diagnéstico de muerte encefalica.

Historicamente, la definicion de muerte se basaba en criterios cardiopulmonares, es
decir, cuando cesaban las funciones cardiacas y respiratorias, se consideraba que el
individuo habia fallecido [18]. Este criterio fue predominante durante siglos, ya que estas
funciones eran facilmente observables y medibles, constituyendo los signos evidentes e
inmediatos de la muerte clinica. Sin embargo, esta perspectiva presentaba limitaciones
importantes, especialmente en el contexto de los avances tecnoldgicos y la medicina
moderna.



2.1 Limitaciones del criterio cardiopulmonar

Al desarrollarse técnicas de soporte vital y reanimacién avanzada, fue posible mantener
funciones cardiopulmonares artificialmente en pacientes con lesiones cerebrales
graves o estados de coma profundo. Esto llevd a cuestionar si la presencia de
latidos o respiraciones artificiales debia seguir siendo un criterio suficiente para
determinar la vida o la muerte. La existencia de pacientes con funciones
cardiopulmonares mantenidas mediante ventilacion mecanica y otros soportes no
implicaba necesariamente que su cerebro estuviera funcionando; por ello, surgio
la necesidad de definir criterios especificos para determinar la muerte encefalica.

2.2 Avances tecnolégicos en neuroimagen y monitoreo neurolégico

El siglo XX marco un cambio paradigmatico en la medicina neurolégica con el avance en
técnicas diagndsticas que permitieron evaluar la actividad cerebral con mayor precision:

o Electroencefalograma (EEG): Introducido en los afios 1920 por Hans Berger,
permitio registrar la actividad eléctrica cerebral. En casos de muerte encefalica,
se observaba un patrén de actividad eléctrica plana o isoelectricidad, lo cual sirvio
como uno de los primeros criterios objetivos para confirmar la pérdida irreversible
de funcidn cerebral [17].

« Angiografia cerebral: Desarrollada en los afios 1950, permitia visualizar el flujo
sanguineo cerebral. La ausencia de circulacion cerebral en angiografias
confirmaba la detencion total del funcionamiento del cerebro.

o« Estudios hemodinamicos: Como las gammagrafias y estudios con
radionuclidos, ayudaron a demostrar la ausencia de perfusion cerebral.

Estos avances facilitaron establecer criterios diagndsticos mas precisos y confiables para
determinar la muerte encefalica.

2.3 El establecimiento formal del concepto: Criterios de Harvard (1968)

En 1968, un comité ad hoc de la Harvard Medical School publicé los Criterios para
determinar la muerte encefalica, marcando un hito en la historia médica. [1, 2]

Estos criterios establecian que:

“La pérdida irreversible de toda actividad cerebral incluyendo funciones corticales y del
tronco encefalico constituye muerte clinica.”

Este documento propuso que no solo debia considerarse el cese clinico observable sino
también evidencia objetiva mediante pruebas complementarias cuando fuera posible. La
publicacién generd un debate ético y legal a nivel internacional sobre qué significaba
exactamente "muerte" y como debia ser determinada.
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2.4 Revisiones y estandarizacion internacional

Desde entonces, diferentes organizaciones médicas internacionales han revisado y
perfeccionado estos criterios:

e La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha promovido estandares
internacionales.

« La Academia Americana de Neurologia (AAN) ha establecido protocolos
especificos para el diagndstico.

« El Proyecto Mundial sobre Muerte Encefalica ha elaborado guias actualizadas
considerando avances cientificos recientes.

En México no existe un consenso actualizado, las recomendaciones emitidas por las
guias CENETEC se basan en los criterios de AAN del 2010 y el marco legal es
contemplado por el articulo 344 de la Ley General de Salud. [21]

La incidencia de muerte encefalica sugiere que existe mayor afectacién del sexo
masculino, con una edad promedia de 47 afios y que la causa principal es relacionada a
enfermedad neuroldgica. [22]

Dentro de las causas neurologicas predomina la hemorragia intraparenquimatosa, de
etiologia espontanea o traumatica seguido de traumatismo craneo encefalico. [5, 6]

3. Criterios clinicos minimos para el diagnéstico de muerte encefalica

El diagndstico clinico debe seguir protocolos estrictos para asegurar su precision. El
World Brain Death Project (WBDP) publicado en 2020 consolidé recomendaciones
internacionales actualizadas sobre los criterios minimos necesarios para declarar muerte
encefalica. Para llegar a dicha definicion se contemplan tanto antecedentes de
importancia, asi como criterios clinicos. [1, 2]

Los antecedentes que debe tener un paciente para considerar el diagndstico clinico de
muerte encefalica incluyen un diagndstico neurolégico establecido que pueda sugerir una
pérdida de funcién cerebral irreversible.

3.1Causa identificada: Estos pueden incluir lesiones isquémicas, hemorragicas,
ocupativas o infecciosas que afecten uno o dos hemisferios cerebrales con
extension o no infratentorial o bien que puedan sugerir una alteracion en la

conectividad del cerebro y el tallo. [1, 2]

- Se debe también descartar factores de confusion tales como farmacos que
depriman al sistema nervioso central como pueden ser las toxinas,
sedantes o anestésicos, alteraciones metabdlicas y enddcrinas, hipotermia
definida como <36°C, hipotensién sostenida (<100 mmHg de presién



sistdlica o <60 mmHg de presion diastdlica) y el uso de farmacos
paraliticos. [2]

En caso de presentar algunos de los factores anteriormente mencionados
se deben tratar de forma acorde; en caso de exposicion de farmacos se
recomienda la espera de por lo menos 5 vidas medias para depuracion
hepatica o renal del mismo. [2]

Se recomienda un periodo de vigilancia de 24 horas en caso de que se
diagnostique enfermedad andxica isquémica posterior a reanimacion
cardiopulmonar. [2]

3.2 Estado neurolégico y ausencia de reflejos del tallo cerebral: El paciente
debe estar en coma profundo sin respuesta a estimulos dolorosos. La
conciencia debe estar completamente perdida sin signos de recuperacion
espontanea.

Los criterios clinicos minimos se enlistaran a continuacion [1, 2]:

1. Coma: demostrado como ausencia de estado de alerta al estimulo maximo verbal,
tactil y nociceptivo.

2. Ausencia de reflejos de tallo:

Reflejo pupilar: ausencia al estimulo luminoso y consensual

Reflejo corneal: ausencia de parpadeo al estimulo corneal

Movimiento facial: ausencia de movimiento al estimulo nociceptivo

Reflejo oculocefalico: ausencia de movimiento ocular a la rotacion
horizontal del craneo

Reflejo oculovestibular: ausencia de nistagmo al aplicarse agua helada o
caliente a las membranas timpanicas.

Reflejo tusigeno: ausencia de contraccién diafragmatica al estimularse la
pared traqueobronquial de la carina

3. Ausencia de movimientos al estimulo maximo verbal, tactil y nociceptivo de la cara
y las 4 extremidades.

Los criterios clinicos anteriores permiten cumplir la primera parte de la definicion de
muerte encefalica.

Una vez cumplidos dichos criterios se recomienda realizar una prueba de apnea para
corroborar o descartar capacidad respiratoria independiente. [1, 2]

Se busca lo anterior de forma indirecta con la medicién del pH y de presion parcial de
diéxido de carbono de sangre arterial (pCO2). [1, 2]



La prueba se debe realizar en pacientes ventilados mecanicamente y consiste en los
siguientes pasos [1, 2]:

1. Preooxigenar al paciente con oxigeno al 100% por 10 minutos y realizar una
medicion de sangre arterial para documentar pH y pCO2

2. Mantener oxigenacion via modo CPAP por ventilacion mecanica o ventilacion
manual con equipo bolsa/mascarilla con valvula PEEP.

3. Descubrir el térax y abdomen del paciente y vigilar por 10 minutos en busqueda
de respiracion espontanea.

4. Se debe realizar una medicion de sangre arterial de 8 a 10 minutos de haber
iniciado la prueba de apnea.

Una medicién de pH <7.30 y/o un pCO2 260 mmHg o =220 mmHg sobre la medicién
basal dictan a la prueba como positiva. [2]

Al cumplir los criterios clinicos minimos y la prueba de apnea se debe dictar el
diagndstico de muerte encefalica.

Es importante acotar que existen muchos factores de confusion que pueden limitar la
valoracion clinica adecuada incluyendo, pero no limitado a, anoftalmia, trauma
corneal, trauma facial, trauma otico, trauma cervical, enfermedades neuroldgicas
subyacentes entre otras. [1,2].

Se debe considerar también que pueden existir sistemas espinales y autonémicos
que persistan en su funcidén a pesar de la muerte encefalica. [2, 14]

También existe la posibilidad de que el paciente no tolere la prueba de apnea por
inestabilidad hemodinamica o ventilatoria. [2]

De presentarse los anteriores o de existir factores de confusion clinicos irresolubles
es requerido de una o mas pruebas ancilares para corroborar el diagnéstico. [1, 2]

Existen dos grupos de pruebas: flujo cerebral y actividad eléctrica neurofisioldgica [2]

1. Flujo cerebral

e Angiografia cerebral por sustraccion digital (DCA): busca el flujo, o
ausencia de, sangre cerebral arterial, de no encontrarse a partir de las
carotidas internas se considera positivo. Es una prueba invasiva y el
estandar de oro para las ancilares

e Tomografia Computarizada por Emisién de Fotén Unico (SPECT): busca
actividad metabdlica por medio de administracion de farmacos con radio
trazador

e Ultrasonido Doppler transcraneal (DTC): mide la velocidad del flujo
sanguineo de las arterias intracraneales; el flujo oscilante, picos sistdlicos
y flujo diastdlico reverberante indica ausencia de circulacion intracraneal.
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2. Actividad eléctrica neurofisiologica

e Electroencefalograma (EEG): Ausencia de actividad eléctrica (trazo
isoeléctrico) por lo menos 30 minutos; existen varios factores que pueden
alterarlo y su utilidad es menor para evaluacion de tallo.

e Potenciales evocados somatosensoriales, auditivos y visuales: se utilizan
en evaluaciones multimodales; no tienen utilidad como prueba ancilar
unica.

Un factor de confusion que se puede presentar en los pacientes con muerte encefalica
son los reflejos espinales. [1, 2]

Estos son una respuesta motora involuntaria, no coordinada, evocable, que pueden o no
agotarse, que se originan en la médula espinal al estimulo tactil o nociceptivo. Estos
pueden presentarse a pesar de una pérdida completa e irreversible del cerebro y tallo
cerebral. [2]

Se enlistan algunos de los reflejos espinales que se pueden documentar durante la
evaluacion clinica de la muerte encefalica: [2, 3]

e Respuesta plantar flexora

e Respuesta flexora de ortejos

¢ Respuesta plantar extensora, también conocido como el signo de Babinski

e Respuesta de triple flexién: flexién de cadera, rodilla y tobillo a la estimulacién
plantar

¢ Reflejos abdominales

e Reflejo cremastérico

e Reflejo cervical tonico

e Movimientos en prono supinacion unilaterales

e Mioclonias de extremidades

e Contraccidon de cuadriceps

¢ Movimientos de piernas peridédico

e Postura en opistotonos del tronco

¢ Movimientos similares a la respiracion

e Signo de Lazaro: flexion y aduccion de miembros toracicos hacia el térax o cuello
y posicion distonica de las manos [11]

El signo de Lazaro, aunque llamativos y aparentemente coordinado, es un signo
sugestivo de muerte encefalica. [11]

Se postula que la médula espinal puede mantenerse perfundida y metabdlicamente
intacta aun en la muerte encefalica. [5,7]. Aunado a ello existen arcos de reflejo que
funcionan independientemente del cerebro y el tallo. [2, 3]. Se adjudica este mecanismo
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a actividad residual de interneuronas espinales, [2], hipoxia o hipercapnia medular, asi
como estimulacion mecanica. [6]

Especificamente la ausencia de inhibicién supra espinal puede permitir que se presente
actividad de los circuitos espinales, sobre todo en los generadores de patrén central. [8]

No obstante, existe la posibilidad de que no todos estos reflejos sean mediados
puramente por la médula espinal y se debe ejercer cautela al querer clasificarlos todos
bajo la presuncion de ausencia de actividad del tallo. [9]

A pesar de ello, el consenso actual es que estos reflejos no indican actividad cerebral o
de tallo y, por ende, no excluyen el diagndstico de muerte encefalica. [4,10]

Los reflejos espinales son prevalentes en el diagndstico de la muerte encefalica.

En un estudio multicéntrico con una poblacion estudiada de 107 pacientes se documenté
una prevalencia del 44% con por lo menos un reflejo y 26% con dos o mas. [11]

El tipo de reflejo espinales es variado con autores reportando diferentes prevalencias de
cada uno. [5,7,12]

Tabla 1. Prevalencia de reflejos espinales

: . Hosseini et al. Saposnik et al. Dosemeci et al.
Reflejo espinal

(2015) [%] (2005) [%] (2004) [%]

Respuesta plantar 17.0 - 8.0
Mioclonias 10.0 15.0 -
Triple flexién 9.0 21.0 11.0
Prono supinacién 7.0 7.0 -
Respugsta flexora 6.0 53.0 )

de ortejos

Signo de Lazaro 3.0 4.0 2.0

Fuente: Resumen de los autores; Hosseini, Saposnik, Désemeci, et al.

Se documentd una prevalencia similar de 33% en una poblacion de 122 pacientes con
muerte encefalica. Se buscaron factores predisponentes del cual destacé mayor presion
sistélica. Los autores sugieren que estos reflejos pueden volverse mas prominentes en
pacientes estabilizados hemodinamicamente para la procuracion de érganos. [7]

A pesar de su localizacion espinal, la presencia de los reflejos puede generar
incertidumbre en el diagndstico lo que puede requerir valoracion por un experto o el uso
de pruebas ancilares. [3]

La identificacion de los reflejos espinales es relevante dado que permite un diagnostico
oportuno. [10]
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Los familiares del paciente pueden observar dichos movimientos y sentir confusion o
angustia por lo que identificar dichos reflejos permite una mejor comunicacion
meédico/familiar. [7]

Identificar dichos reflejos facilita canalizacién para donacién de 6rganos [13] aunque se
debe considerar el riesgo del sobre diagnostico. [10]

El sostén somatico es aquél que se utiliza en el contexto de cuidados intensivos para
mantener, de forma artificial, las funciones cardiovasculares, respiratorias y metabdlicas
en un paciente con pérdida irreversible neuroldgica. Este sostén se utiliza en pacientes
que son candidatos a trasplante de 6rganos. [23]

La mediana y media de dias de los pacientes que se someten a cuidado somatico es de
3 a 4 dias respectivamente. [24]

Existen factores que influyen sobre supervivencia somatica incluyendo menores de edad
(neonatos y nifos), el manejo en Unidades de Cuidado Intensivo con protocolos para
procuracion de organos y etiologia andxico isquémica.[25]
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Planteamiento del problema

¢ La frecuencia de reflejos espinales en la muerte encefalica se ve afectada por factores
clinicos y/o bioquimicos en pacientes del Instituto Nacional de Ciencias Médicas vy
Nutricién Salvador Zubiran?

El diagndstico de la muerte encefalica ha cambiado a lo largo del tiempo desde que se
planted formalizar los criterios en 1968. [16] Estos criterios iniciales buscaban el apoyo
de signos clinicos y un trazo isoeléctrico en electroencefalograma. Conforme fue
aumentado el conocimiento se ha redefinido el concepto en por lo menos dos ocasiones
en 1995y 2010 y, posteriormente, en el 2020. [17, 18, 2]

Los cambios han sido predominantemente sobre la utilidad de pruebas ancilares, asi
como las especificaciones en cuanto a la utilidad de las pruebas apneicas, pero se
comentan en los tres documentos la presencia de movimientos espontaneos que pueden
o no afectar el diagndstico.

La presencia de los llamados reflejos espinales, esta descrito en la literatura con reportes
variables en cuanto a prevalencia, sin poder precisar que factores podrian
desencadenarlos o porque no todos los pacientes con muerte encefalica los presentan.
[5,7,12]

Por lo anterior, es importante identificar la frecuencia o no de los factores que puedan
asociarse.

La frecuencia de reflejos espinales en pacientes con muerte encefalica atendidos en el
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran durante el periodo
2006 al 2024, puede estar influenciada por diversos factores clinicos y bioquimicos. La
muerte encefalica, como diagndstico clinico, ha evolucionado desde su formalizacion en
1968 [16], con cambios en los criterios diagnosticos en 1995, 2010 y mas recientemente
en 2020 [17, 18, 2]. Estos cambios han centrado su atencion en la utilidad de las pruebas
ancilares y en la interpretacion de movimientos espontaneos, como los reflejos espinales,
que pueden o no afectar la precision del diagnéstico.

Alo largo del tiempo, la literatura ha reportado una prevalencia variable de estos reflejos
en pacientes con muerte encefalica, sin que exista una comprension clara de los factores
gue puedan desencadenarlos o explicar por qué algunos pacientes los presentan y otros
no.

La presencia de reflejos espinales puede ser confusa para los clinicos, ya que
representan manifestaciones motoras que surgen secundariamente a la pérdida de
inhibicién supraespinal, pero su fendmeno fisiopatoldgico y su relaciéon con los factores
clinicos o bioquimicos aun no estan completamente esclarecidos. [5,7,12]
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Dado que la correcta identificacion y comprension de estos reflejos son fundamentales
para el diagndstico preciso y para cumplir con los criterios internacionales, como los
establecidos por el World Brain Death Project, resulta de gran importancia investigar si
en la poblacion atendida en nuestro centro existen factores clinicos o bioquimicos
asociados a la presencia o ausencia de reflejos espinales.

Esto permitira, no solo mejorar la precision diagndstica, sino también optimizar los
protocolos clinicos y bioquimicos utilizados en la confirmacion de la muerte encefalica,
garantizando un diagnostico ético, seguro y alineado con las recomendaciones
internacionales.

En resumen, el presente estudio busca responder si la frecuencia de reflejos espinales
en pacientes con muerte encefalica en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubiran esta influenciada por factores clinicos y bioquimicos,
contribuyendo asi a un mejor entendimiento fisiopatolégico y a la mejora en los procesos
diagnosticos en nuestro contexto hospitalario.

Pregunta de investigacion

¢ Cual es la frecuencia de muerte encefalica en pacientes atendidos en el Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion durante el periodo establecido (2006 al 2024)
y como se relacionan las caracteristicas clinicas, bioquimicas y el uso de pruebas
ancilares con el cumplimiento de los criterios establecidos por el World Brain Death
Project, especialmente en relacion con la presencia de reflejos espinales?
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Justificacion

La muerte encefalica es un diagndstico clinico que tiene peso médico legal por lo que es
de suma importancia para el médico que la afronta llegar a un diagnéstico correcto. La
determinacién correcta en cuanto a los signos clinicos, asi como el conocimiento de que
pruebas ancilares son utiles y bajo que contexto son relevantes y deben ser conocidos y
puestos en practica por todo aquel personal médico que esté en contacto con pacientes
hospitalizados.

Dentro de la muerte encefalica existen los reflejos espinales, manifestaciones motoras
con un posible origen puramente espinal secundario a la pérdida de inhibicidn supra
espinal, pero con una multiplicidad de fenomenologia por lo que el conocimiento de estos
es util para la identificacion e interpretacion adecuada.

Se desconoce hasta la fecha por qué algunos pacientes presentan dicha sintomatologia
y otros no por lo que sera de utilidad describir posibles factores que puedan contribuir a
la presencia o ausencia de estos.

La muerte encefalica es un diagndstico clinico de gran peso médico legal, por lo que la
precision en su determinacion es de suma importancia para los profesionales de la salud.

Un diagnéstico correcto requiere un conocimiento profundo de los signos clinicos y
bioquimicos, asi como de las pruebas ancilares que pueden ser utiles en diferentes
contextos, es por eso por lo que, es fundamental que todo el personal médico involucrado
en el cuidado de pacientes hospitalizados esté familiarizado con estos aspectos, para
garantizar que la evaluacion se realice de manera adecuada, ética y conforme a los
estandares internacionales.

Dentro del proceso diagnédstico, la presencia de reflejos espinales representa un
fendmeno clinico relevante. Estos reflejos que no son mas que manifestaciones motoras
gue pueden tener un origen puramente espinal, surgen secundariamente a la pérdida de
inhibicion supraespinal, y presentan una variedad de fendmenos que pueden ser
confundidos con signos de actividad cerebral residual, es por ello por lo que, el
conocimiento y la interpretacion adecuada de estos reflejos son esenciales para evitar
errores diagndsticos y asegurar que la muerte encefalica se confirme correctamente.

A pesar de su importancia, aun se desconoce por qué algunos pacientes presentan estos
reflejos espinales y otros no, lo que genera una necesidad de investigar los posibles
factores que contribuyen a su presencia o ausencia de estos. Comprender estos factores
puede mejorar la precision diagnoéstica y ofrecer una vision mas completa del proceso
fisiopatoldgico en estos pacientes.

Este estudio pretende evaluar la frecuencia, caracteristicas clinicas y bioquimicas, asi
como la utilizacién de pruebas ancilares en el diagnéstico de muerte encefalica, con
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enfasis en los reflejos espinales y el cumplimiento de los criterios del World Brain Death
Project. Ademas, permitira optimizar las practicas clinicas, fortalecer la formacién del
personal médico y garantizar que el diagndstico se realice de manera segura, ética y
alineada con las recomendaciones internacionales, beneficiando tanto a los pacientes
como a los profesionales de la salud.
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Objetivo General

Evaluar la frecuencia, caracteristicas clinicas y bioquimicas, asi como la utilizacién de
pruebas ancilares en el diagndstico de muerte encefalica en pacientes atendidos en el
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion en el periodo establecido, con énfasis
en la presencia de reflejos espinales y el cumplimiento de los criterios establecidos por
el World Brain Death Project.

Objetivos especificos

Determinar la frecuencia de muerte encefalica en el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion

1.

Estimar la frecuencia de muerte encefalica en pacientes atendidos en el Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion durante el periodo de estudio.

Determinar la frecuencia de reflejos espinales en pacientes diagnosticados con
muerte encefalica en el mismo instituto.

Analizar la asociacion clinica y bioquimica entre la presencia de reflejos espinales
y otros parametros en pacientes con muerte encefalica.

Evaluar si los pacientes diagnosticados con muerte encefalica antes del afo 2020
cumplian con los criterios clinicos establecidos por el World Brain Death Project.

Determinar la frecuencia y el uso de pruebas auxiliares en el diagnostico de
muerte encefalica en la poblacion en estudio.
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Material y método
Metodologia

Estudio transversal retrospectivo pacientes mayores de 18 afios con el diagnéstico de
muerte encefalica determinado por criterios clinicos minimos y prueba de apnea por
definicion de "The World Brain Death Report”, del periodo 2006 al 2024.

Tipo de estudio
Se realizara un estudio observacional de tipo transversal retrospectivo.
Poblacion en estudio

Se estudiara a pacientes mayores de 18 afios con el diagnéstico de muerte encefalica
del periodo 2006 al 2024, determinado por criterios clinicos minimos y prueba de apnea
por definicién de "The World Brain Death Report".

Tamano de la muestra
Muestra no probabilistica por conveniencia.
Criterios de inclusion

1. Pacientes mayores de 18 afos ingresados al Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricion Salvador Zubiran durante el 2006 al 2024.

2. Pacientes que cumplan con los criterios clinicos minimos de muerte encefalica

3. Pacientes que cuenten con informacion completa de las variables de interés, siendo
estas: edad, antecedentes de importancia, causa de defuncion, estudios ancilares,
estudios bioquimicos, estudios gasométricos, prueba de apnea y reflejos espinales.

Criterios de exclusion

1. Pacientes menores de 18 afios ingresados al Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutriciéon Salvador Zubiran del 2006 al 2024.

2. Pacientes que no cuenten con estudios auxiliares, estudios bioquimicos o estudios
gasométricos.
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Operacionalizaciéon de las Variables

Nombre de la Variable

Definicion Operativa

Categorias Valores

Edad

Sexo

Diabetes Mellitus

Hipertension Arterial
Sistémica

Enfermedad Renal
Croénica

Artritis Reumatoide
Tromboembolia

pulmonar

Tumor hipofisiario

Infarto agudo al
miocardio

Enfermedad vascular
isquémica

Enfermedad vascular
hemorragica

Hemorragia
subaracnoidea

Tiempo de vida en afios cumplidos.

Caracteristicas biolégicas que definen
a la mujer y al hombre.

Comorbilidad descrita como si o no
en la variable Diabetes.

Comorbilidad descrita como si 0 no
en la variable Hipertension del caso.

Comorbilidad descrita en la variable
Enfermedad Renal Crénica del caso.

Comorbilidad descrita en la variable
Artritis Reumatoide del caso.

Comorbilidad descrita en la variable
tromboembolia pulmonar del caso
tomado

Comorbilidad descrita en la variable
Tumor hipofisiario del caso tomado

Comorbilidad descrita en la variable
Infarto agudo al miocardio del caso
tomado

Comorbilidad descrita en la variable
enfermedad vascular isquémica del
caso tomado

Comorbilidad descrita en la variable
enfermedad vascular hemorragica del
caso tomado

Comorbilidad descrita en la variable
hemorragia subaracnoidea del caso
tomado

20

Afos

cumplidos a la
fecha de inicio
de los signos y

Cuantitativa discreta

sintomas.
Hombre

Cualitativa Nominal

Mujer

0. No
Cualitativa Nominal

1.Si

0. No
Cualitativa Nominal

1. Si

0. No
Cualitativa Nominal

1.Si

0. No
Cualitativa Nominal

1. Si

0. No
Cualitativa Nominal

1. Si

0. No
Cualitativa Nominal

1. Si

0. No
Cualitativa Nominal

1. Si

0. No
Cualitativa Nominal

1. Si

0. No
Cualitativa Nominal

1. Si

0. No
Cualitativa Nominal

1. Si



Nombre de la Variable Definicién Operativa Categorias Valores
H . Comorbilidad descrita en la variable 0. No
emorragia o . I .
. . hemorragia intraparenquimatosa del Cualitativa Nominal
intraparenquimatosa 1.Si
caso tomado -9l
Comorbilidad descrita en la variable 0. No
Electroencefalograma electroencefalograma del caso Cualitativa Nominal )
tomado 1. Si
. . Comorbilidad descrita en la variable o . 0. No
Angiografia . . Cualitativa Nominal
angiografia del caso tomado 1.Si
. . Comorbilidad descrita en la variable o . 0. No
Angiotomografia : ; Cualitativa Nominal
angiotomografia del caso tomado 1.Si
. Comorbilidad descrita en la variable 0. No
UItragonldo Doppler ultrasonido Doppler carotideo del Cualitativa Nominal
carotideo 1.si
caso tomado -9l
Calcio sérico Niveles de calcio sérico en sangre, Cuantitativa Continua Valor
marcadas como mEq.
Sodio sérico Niveles de sodio sérico en sangre, Cuantitativa Continua Valor
marcadas como mEq.
Potasio sérico Niveles de potasio serico en sangre, Cuantitativa Continua Valor
marcadas como mEq.
Magnesio sérico Niveles de magnesio serico en Cuantitativa Continua Valor
sangre, marcadas como mEgq.
pH Niveles de pH en sangre arterial. Cuantitativa Continua Valor
Presién parcial de Niveles de presioén parcial de oxigeno
. P en sangre arterial, marcadas como Cuantitativa Continua Valor
oxigeno
mmHg
Presion parcial de Niveles de presion parcial de didoxido
resion p de carbono en sangre arterial, Cuantitativa Continua Valor
dioxido de carbono
marcadas como mmHg
Niveles de presion parcial de
Bicarbonato de sodio bicarbonato de sodio en sangre Cuantitativa Continua Valor
arterial, marcadas como mEq
Hallazgo clinico a la exploracion, 0. No
Reflejo espinal descrita en la variable reflejo espinal Cualitativa Nominal ]
del caso tomado 1. Si
Caso que no cuente con ningun tipo 0. No
Ninguno de comorbilidad diagnosticada al Cualitativa Nominal
1. Si

momento del ingreso a la unidad.

21



Analisis y procesamiento de la informacién
Analisis Estadisticos:

Para la variable paciente se calcul6 la media de edad, para la duracién de dias con el
diagndstico de muerte encefalica se obtuvieron mediana y valores maximos y minimos.
Para las variables categoricas se calcularon porcentajes.

Para la comparacion de variables cualitativas dicotomicas (reflejos espinales) con
cuantitativas nominales (dias de apoyo somatico, valores séricos y gasométricos) se
realizé una correlacién de punto biserial.

Las asociaciones que resultaron de este modelo se presentaron como razén de momios
con intervalos de confianza al 95%. Usamos la version Stata 16.1 (Stata Corp LP, College
Station, TX, USA).

Recursos humanos

Investigador principal: Dr. Jan Kuschick Fehér, residente de tercer afio de la especialidad
de Neurologia, del Instituto Nacional de Ciencias Médica y Nutricién Salvador Zubiran.

Profesor titular: Dr. Fernando Flores Silva, médico internista/neurélogo, titular de
Neurologia del Instituto Nacional de Ciencias Médica y Nutricion Salvador Zubiran.

Jefe de servicio: Dr. Carlos Gerardo Cantu Brito, médico internista/neurdlogo, titular de
Neurologia del Instituto Nacional de Ciencias Médica y Nutricién Salvador Zubiran.

Director de tesis: Dr. Erwin Chiquete Anaya, médico internista/neurdlogo, adscrito de
Neurologia del Instituto Nacional de Ciencias Médica y Nutricion Salvador Zubiran.

Recursos Materiales

Se requirieron para este estudio:

- Equipo de cémputo portatil

- Paqueteria de Microsoft Office 365

- Paquete de Analisis Estadistico: Stata 16.
Recursos Financieros

Financiamiento: Beca otorgada por el Programa de Residencias Médicas de la
Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM).
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Aspectos éticos y de bioseguridad

El presente trabajo esta basado en los principios fundamentales de la ética de la
investigacion, siendo éstas: respeto por las personas, reconocimiento de su dignidad y
el principio de proteccidon de cada una de ellas; asi como la no maleficencia, ya que los
riesgos al realizar esta investigacion son nulos y tienen como objetivo principal generar
nuevo conocimiento.

Es de importancia mencionar que, de acuerdo con los principios establecidos por el
reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion, en su titulo quinto,
Investigacion para la Salud, capitulo unico, articulo 100, se menciona que ‘la
investigacion debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifiquen la
investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucioén a la
solucion de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica”.
Y, de acuerdo con el nivel de riesgo que se maneja en este mismo reglamento, se
establece que este proyecto se considera una investigacion sin riesgo; dado que, solo
se obtendran datos de una fuente secundaria (expediente clinico electronico), sin
contacto con las personas.

Por otra parte, de acuerdo con la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en
Posesién de Sujetos Obligados, en el Articulo 3, numeral Xl, “Los datos Personales se
refieren a cualquier informacién concerniente a una persona fisica e identificada o
identificable. Se considera que una persona es identificable cuando su identidad puede
determinarse directa o indirectamente a través de cualquier informacién”.

De acuerdo con el Articulo 3, en sus numerales:

a) XIV, en donde se menciona que “los Documentos de seguridad son un instrumento
que describe y da cuenta de manera general sobre las medidas técnicas, fisicas y
administrativas adoptadas por el responsable para garantizar la confidencialidad,
integridad y disponibilidad de los datos personales que lo posee”.

b) XXI: “Las medidas de seguridad administrativas son las politicas y procedimientos
para la gestion, soporte y revision de la seguridad de la informacién a nivel
organizacional, la identificacidn, clasificacion y borrado seguro de la informacion, asi
como la sensibilizacidon y capacitacion del personal, en material de proteccion de datos
personales.”

Es por tales motivos que, para hacer cumplir dicha ley en su articulo 3, con los numerales
ya mencionados, es necesario aclarar que los datos se utilizan sin especificar los
nombres de los sujetos de investigacion, lo que garantiza la confidencialidad de los
mismos. Por otra parte, la base de datos se resguardara en el equipo de computo
personal del titular de esta investigacién, el cual cuenta con contrasefa para el inicio de
sesioén. El archivo asi mismo esta nombrado con un titulo no sugerente a “base de datos”
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y cuenta con una contrasefia adicional en el documento utilizado, lo cual garantiza la
confidencialidad de la informacion.

Finalmente, el investigador titular se compromete a presentar los datos con la mayor
veracidad y responsabilidad. Adicionalmente, los datos utilizados en esta investigacion
seran de uso exclusivo para el cumplimiento de los objetivos de la misma.

Infraestructura

Expediente electronico del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador
Zubiran” (SOTECI), computadora portatil y red de internet intrahospitalaria

Productos esperados

Tesis de graduacion de Neurologia, base de datos de pacientes, contenido para
publicaciones futuras.
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Cronograma de actividades

Ano/Mes 2024 2025

Objetivo/Tarea NOV | DIC | ENE | FEB | MAR| ABR | MAY | JUN | JUL

Revision de la
literatura

Eleccion del tema

Elaboracion del
protocolo

Presentacion al
Comité
Académico de
Investigaciéon

Presentacion al
Comité de Etica
Obtencidén de
datos

Analisis de la
informacion
Desarrollo de
tesis (Resultados,
discusion y
conclusion)

Entrega de tesis
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Resultados

Se contd con una muestra de 11 pacientes con diagndstico de muerte encefalica en el
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion durante el periodo 2006 a 2024.

Se encontré una media de edad de 45.8 afios con predominio de mujeres en un 72%. De
los 11 pacientes el antecedente patolégico que predominé fue la hipertensiéon arterial
sistémica (36%), seguido de, sin antecedente personal de importancia (27%), lupus
eritematoso sistémico (18%) y enfermedad renal crénica (18%).

La causa mas frecuente de defuncién fue la hemorragia subaracnoidea (36%), seguida
de la hemorragia intraparenquimatosa (27%) y la enfermedad vascular cerebral
isquémica con transformacion hemorragica (27%).

La mediana de estancia intrahospitalaria posterior al diagndstico de muerte encefalica
fue de 1 dia, con minima de 1 dia y maxima de 3 dias.

Nueve pacientes (81%) cumplieron con criterios clinicos de muerte encefalica actuales,
no se pudo corroborar en los dos pacientes restantes.

Se realizaron pruebas ancilares en el 77% de los pacientes que cumplieron los criterios
previamente comentados sin documentar por expediente clinico la justificacion de su uso.

La prueba mas empleada fue el ultrasonido Doppler carotideo en un 54%, seguido de
angiotomografia computarizada en un 46%. De los tres pacientes con diagndstico previo
al 2010, dos se sometieron a electroencefalograma.

Se documentaron tres pacientes con reflejos espinales, el primero con respuesta flexora
al estimulo doloroso en miembro pélvico izquierdo e hiperreflexia rotuliana y aquilea, el
segundo; con respuesta plantar extensora y el tercero con hiperreflexia de miembros
toracicos y respuesta plantar extensora.

Se desglosan los hallazgos completos en la tabla 2.

Tabla 2. Descripcion de los 11 casos estudiados.

Antecedentes de Causa de Duracién , Reflejos
Sexo  Edad , : i . Estudios :
importancia defuncién (dias) espinales
1 F 62 Ninguno _BvC 1 EEG No
isquémico
2 | M 33 HAS + ERC | Hemorragia 1 EEG+ | No
IP Angiografia
3 M 48 TEP IAM Desc Ninguno No
HAS + DM + EVC .
4 F 65 ERC hemorragico 2 Ninguno No
. Hemorragia Angiotac +
5 F 45 Ninguno SA 1 Doppler No
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Antecedentes de Causa de Duracion Reflejos

ST ek importancia defuncion (dias) Salhle espinales
Tumor Hemorragia Angiotac + .
6 F 50 Hipofisiario SA ! Doppler ST
EVC
7 F 23 LES : e 1 Doppler No
isquémico
8 M 63 Ninguno . E\,/C. 2 Doppler Si
isquémico
9 F 35 HAS Hemorragia 1 Angiotac No
10 E 55 AR + HAS Hemorragia 1 Angiotac + No
SA Doppler
Hemorragia Angiotac + .
11 F 25 LES IPy SA 3 Doppler Si

M: Masculino F: Femenino HAS: Hipertension arterial sistémica DM: Diabetes Mellitus LES: Lupus eritematoso sistémico AR: Artritis
reumatoide EVC: Enfermedad vascular cerebral IP: Intraparenquimatosa SA: Subaracnoidea Desc: Desconocido

Se realizé un analisis de correlacién punto biserial comparando la duracidon con apoyo
somatico contra los reflejos espinales o ausencia de estos, con una r de 0.59 que sugiere
una asociacion positiva moderada y valor p no significativo (0.071). Se desglosa en tabla
3.

Se realizé también el mismo analisis comparando presencia de reflejos espinales y
niveles de Na (-0.2), pH (-0.22), pO2 (-0.4), pCO2 (0.09) y HCO3 (-0.16) que no sugieren
una asociacién entre las dos variables.

Tabla 3. Descripcion de reflejos encontrados en la exploracion.

Duracion = Reflejos

No. Sexo Edad . .
(CIES) espinales

Tipo de reflejo

1 F 62 1 No

2 M 33 1 No

3 M 48 Desc. No

4 F 65 2 No

5 F 45 1 No

6 F 50 1 Si Respuestg flexora gl estimulo doIor(?so en
MPI, hiperreflexia rotuliana y aquilea

7 F 23 1 No

8 M 63 2 Si Respuesta plantar extensora

9 F 35 1 No

10 F 55 1 No

1" F 25 3 Si Hiperreflexia MTs, respuesta plantar extensora

M: Masculino F: Femenino Desc: Desconocido MPI: Miembro Pélvico Izquierdo MTs: Miembros toracicos
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Discusién

La presentaciéon del diagnostico de muerte encefalica en nuestra institucién cuenta con
una incidencia baja, asociado probablemente al tipo de poblacion que se atiende. A pesar
de que la literatura menciona que la muerte encefalica es mas frecuente en hombres, en
el estudio fueron las mujeres, en tanto la edad y la etiologia coinciden con lo que se
reporta a nivel internacional, aunque dentro de las causas neuroldogicas destaco la
presencia de hemorragia subaracnoidea como primer lugar y en segundo; hemorragia
intraparenquimatosa cuando en la literatura sugiere lo opuesto.

La media y mediana de supervivencia somatica fue de un dia en comparaciéon con
literatura internacional de tres dias. Esto posiblemente se ve influido por el protocolo de
trasplantes que se cuenta en la institucién, aunado a que tres de los casos fueron
trasladados de otras unidades médicas para someterse a procuracion de érganos.

El uso de los criterios clinicos actuales establecidos por TWBP fue patente en la gran
mayoria de los pacientes. Llama la atencién el sobreuso de pruebas ancilares dado que
todos los pacientes cumplian con criterios clinicos y, en expediente clinico, solo se
documento en una ocasion la duda diagndstica por la presencia de reflejos espinales.

Ala elaboracion de esta tesis no existe un protocolo diagnostico institucional que requiera
o no del uso de dichas pruebas fuera de las guias previamente descritas.

La presencia de reflejos espinales se presentd en una minoria de casos; los tres reflejos
documentados presentan relacion con estimulo de ortejos o plantar concordante con lo
registrado en estudios multicéntricos.

Existe una posible asociacién entre la presencia de los reflejos espinales y la duracion
de soporte somatico establecido por el analisis estadistico en donde se documentd
mayor asociacion de reflejo espinal conforme exista mayor duracion de apoyo somatico.

Se debe tener en cuenta que la muestra estudiada es muy pequena y esto puede generar
un sesgo en la interpretacion de los datos, por lo anterior, se sugiere ampliar

No se calculé una asociacion con marcadores bioquimicos y la presencia de dichos
reflejos.
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Conclusiones

Se documentd durante el periodo del 2006 al 2024, 11 casos documentados de muerte
encefalica en nuestra institucion, con edad media de 45.8 anos, con predominio en
mujeres, con causa de defuncién mas frecuente de etiologia neuroldgica, teniendo como
primer lugar la hemorragia subaracnoidea

La mediana de estancia intrahospitalaria (soporte somatico) fue de 1 dia. El 81% de los
pacientes cumplieron criterios clinicos para muerte encefalica per guias actualizadas y
77% de los pacientes se sometieron a pruebas ancilares a pesar de solo registrarse duda
diagndstica en 1 caso. Sera de utilidad estudiar el posible riesgo/beneficio en cuanto a
uso de estas pruebas bajo el contexto de lineamientos institucionales.

Se documentaron 3 pacientes con reflejos espinales en los cuales podria existir una
asociacion con soporte somatico prolongado, pero se requiere de una mayor muestra
para poder determinar si este factor se ve implicado en la presencia de esta
manifestacion clinica.
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