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Resumen. En Espafia, el trasplante de érganos constituye uno de los mayores retos y trabajo en equipo de los centros
hospitalarios. Se estima que en 2020 Espafia aportd a la Unién Europea el 19% de la totalidad de los donantes. El diag-
néstico de apoyo confirmatorio recomienda por ley algunas técnicas complementarias en determinados casos, entre ellas
las técnicas neurofisioldgicas, en especial el uso del electroencefalograma y los potenciales evocados. Estos casos plan-
tean al neurofisiélogo clinico la toma acertada de decisiones tanto clinicas como técnicas para su correcta realizacién e
interpretacién. Hasta ahora no existe a nivel nacional un consenso de realizacién de estas técnicas. Es una revision biblio-
grafica actualizada sobre las técnicas neurofisioldgicas (electroencefalograma y potenciales evocados), con andlisis me-
diante método Delphi y juicio de expertos del grupo de trabajo de la Sociedad de Neurofisiologia Clinica de las Comunida-
des de Valencia y Murcia. Las técnicas neurofisiolégicas permiten ser un apoyo en el diagnéstico de muerte encefdlica,
tanto de forma confirmatoria como para acortar tiempos de observacion. Para su realizacién se precisan unos minimos
estandares técnicos que permitan realizar de forma dptima los estudios. Especialmente hay que tener en cuenta la medi-
cacion, la situacion hemodinamica, la ausencia de hipotermia y el grupo de edad. Presentamos la primera guia en caste-
[lano elaborada por la Sociedad de Neurofisiologia de las Comunidades de Valencia y Murcia para la realizacién en nues-

tros hospitales de las técnicas neurofisioldgicas en el diagnéstico de muerte encefalica.
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Introduccion

La presente guia tiene como objetivo unificar los cri-
terios neurofisioldgicos para la realizacion de los es-
tudios electroencefalograficos en el diagndstico de
muerte encefélica, a partir de la bibliografia dispo-
nible actualmente.

El diagnéstico de muerte encefélica esta regula-
do a través del Real decreto 1723/2012, de 28 de di-
ciembre [1]: ‘La muerte del individuo podra certifi-
carse tras la confirmacion del cese irreversible de
las funciones circulatoria y respiratoria o del cese
irreversible de las funciones encefalicas!

Los principios mds importantes frente a un diag-
nostico de muerte encefilica son: establecer la razén
del coma, excluir todos los factores de confusion, de-
terminar la utilidad y el beneficio de la intervencién
o preparar al paciente para las pruebas complemen-
tarias (para su optimizacién), y partir desde la reali-
zacién de un correcto examen clinico [2].
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El diagnéstico electroencefalografico confirma-
torio de muerte encefélica forma parte de las prue-
bas instrumentales consignadas en la legislacion
espaiola vigente [1].

El electroencefalograma (EEG) es un estudio ac-
cesible que tiene una especificidad del 90% en el
diagnostico de muerte encefélica. En muchos pai-
ses, entre ellos Espana, la realizacién del EEG es re-
comendada, pero no obligatoria, en la mayoria de
las situaciones [3]. Inicialmente, para definir la au-
sencia de actividad cerebral, se utilizaban los térmi-
nos de silencio electrocerebral o trazado isoeléctri-
co, que fueron reemplazados en la década de los
setenta por el término de inactividad electrocere-
bral [4], que se define como la ausencia de actividad
cerebral en el registro EEG a una amplitud de 2 pV
con ausencia de reactividad frente a estimulos exte-
roceptivos y nociceptivos [3]. Aunque el estudio
electroencefalogréfico no es un test instrumental
legalmente requerido en Espaia para todos los ca-
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sos de diagndstico de muerte encefilica, si estd in-
dicado en causas infratentoriales, ya que las funcio-
nes corticales no pueden ser evaluadas clinicamen-
te en pacientes con graves destrozos del macizo
craneofacial o cualquier circunstancia que impida
la exploracién de los reflejos de tronco, intolerancia
al test de apnea, nifios menores de 1 afo, y en au-
sencia de lesion destructiva cerebral demostrable
por evidencia clinica o neuroimagen [5]. Ademas,
es la técnica en la que mas experiencia se tiene en
muerte encefdlica desde la década de los setenta,
mientras que las otras técnicas son de implantacion
mas reciente.

Segtn la Organizaciéon Nacional de Trasplantes
de Espaiia, en 2020 se realizaron 122.341 trasplan-
tes de 6rganos en los 82 paises participantes. En la
Unién Europea se registraron 9.447 donantes, de
los cuales Espaiia aporté el 19%, lo que supone el
5% de los registrados en todo el mundo [6].

Se define muerte encefdlica como ‘el cese irre-
versible en las funciones de todas las estructuras
neuroldgicas intracraneales tanto de los hemisfe-
rios cerebrales como del troncoencéfalo’ [7].

El Real Decreto 1723/2012, de 28 de diciembre,
indica los criterios neuroldgicos que han de cum-
plirse para realizar el diagnéstico de muerte encefd-
lica [3], e indica, de forma textual:

1. Condiciones diagndsticas: coma de etiologia co-
nocida y de caracter irreversible (debe haber evi-
dencia clinica o neuroimagen de lesién destruc-
tiva del sistema nervioso central).

2. Exploracioén clinica neuroldgica.

2.1. Debe ser sistemdtica, completa y rigurosa en
la que previamente deben cumplirse las si-
guientes condiciones:

« Estabilidad hemodindmica.

+ Oxigenacion y ventilacién adecuadas.

» Temperatura corporal > 32 °C en adultos y
> 35 °C en niflos de hasta 24 meses de edad.

+ Ausencia de alteraciones metabdlicas y en-
docrinolégicas que pudieran ser causan-
tes del coma.

+ Ausencia de sustancias o firmacos depre-
sores del sistema nervioso central que pu-
dieran ser causantes del coma.

« Ausencia de bloqueantes neuromusculares.

2.2. Los hallazgos fundamentales en la explora-
cién neuroldgica son: coma arreactivo (sin
respuesta motora o vegetativa al estimulo
algésico realizado en territorio de los ner-
vios craneales, ni posturas de descerebra-
cién ni decorticacién), ausencia de los refle-
jos troncoencefélicos (fotomotor, corneal,
oculocefilicos, oculovestibulares, nauseoso

y tusigeno). Ausencia de respuesta al test de
atropina (explora farmacoldégicamente el ner-
vio vago y sus nucleos troncoencefalicos ad-
ministrando 0,04 mg/kg atropina intraveno-
sa, y comprobando la frecuencia cardiaca
antes y después de la intervencion; ésta no
debe superar el 10% de la frecuencia cardia-
ca basal). Apnea demostrada mediante el
test de Apnea (comprobando que no existen
movimientos respiratorios toracicos ni ab-
dominales cuando la pCO, en la sangre ar-
terial sea superior a 60 mmHg).

2.3. La presencia de actividad motora de origen
espinal espontdnea o inducida no invalida el
diagnostico de muerte encefalica.

3. Condiciones que dificultan el diagnéstico clinico
de muerte encefélica con limitacién de la explo-
racién neuroldgica:

+ Pacientes con graves fracturas del macizo cra-
neofacial o circunstancias que impidan la ex-
ploracién de los reflejos craneoencefalicos.

« Intolerancia al test de apnea.

+ Hipotermia (temperatura inferior o igual a 32 °C).

« Intoxicacién o tratamiento previo con dosis
elevadas de farmacos o sustancias depresoras
del sistema nervioso central.

4. Periodos de observacion:

« Seis horas en lesion destructiva conocida.

+ 24 horas en caso de encefalopatia andxica.

« Si existe uso de farmacos depresores del SNC,
el periodo de observacion debe ajustarse a cri-
terio médico segun la vida media de los fairma-
cos, y las condiciones clinicas y biolégicas del
paciente.

5. Pruebas instrumentales de soporte diagnéstico:
+ Son obligatorias las indicadas en el apartado

2.4y en los siguientes supuestos:

— Ausencia de lesion destructiva cerebral de-
mostrable por evidencia clinica o por neu-
roimagen.

— Cuando la lesién es primariamente infra-
tentorial (especificamente EEG o prueba de
flujo cerebral).

+ Las pruebas neurofisiolégicas que evaluan la
funcién neuronal son el EEG vy los potenciales
evocados.

6. Diagndstico de muerte encefalica:

+ No complicado: coma de causa conocida. No
existen condiciones que dificulten el diagnésti-
co. Exploracion clinica compatible y una prue-
ba instrumental de soporte diagndstico con-
cluyente. Puede ser diagnosticado de muerte
encefilica sin ser preciso esperar el periodo de
observacion correspondiente.
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« En situaciones especiales: cuando existan las
circunstancias expuestas en el punto 2.4, no
exista lesion destructiva cerebral demostrable
clinica o radiolégicamente y exista una lesion
infratentorial: al menos una prueba diagndsti-
ca confirmatoria.

7. Recién nacidos, lactantes y nifos [8]:

+ Criterios descritos como en adultos.

+ La exploracion neurolégica en neonatos y lac-
tantes pequenos debe incluir reflejos de suc-
cién y btsqueda. En neonatos, la exploracién
debe repetirse en varias ocasiones, previa com-
probacién de la temperatura corporal.

» Periodos de observacién [9]:

— Neonatos pretérmino: periodo de observa-
cién de 48 horas.

— Neonatos (semana 37 de gestacién hasta
los 30 dias de edad): periodo de observa-
cién de 24 horas.

— Nifnos de mas de 30 dias hasta 24 meses de
edad: periodo de observacion de 12 horas.

— A partir de los 2 afos es similar a los adul-
tos: periodo de observacién de seis horas
en una lesién estructural y 24 horas en una
lesion andxica.

En todos los casos puede acortarse de acuerdo con
las pruebas diagnosticas realizadas y se puede omi-
tir si se realiza una prueba diagndstica que objetive
ausencia de flujo sanguineo cerebral.

Material y métodos

El grupo de trabajo se ha constituido por 14 neuro-
fisidlogos clinicos pertenecientes a las Comunida-
des de Valencia y Murcia. Se realizé un cuestiona-
rio inicial partiendo del método Delphi, posterior-
mente se realizé una exhaustiva revision bibliogra-
fica y se consensuaron cada uno de los puntos de
estas recomendaciones.

Recomendaciones

Recomendaciones de la realizacion del estudio
electroencefalografico para el diagnéstico de
muerte encefalica

Consideraciones minimas [3]

+ Los estudios deben realizarse por facultativos es-
pecialistas que tengan formacién vy, ante todo,
experiencia en la correcta interpretacién de los
registros electroencefalograficos [10].
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+ Es preciso, antes de realizar el estudio, registrar
correctamente los datos de identificacién v filia-
cién del paciente, la causa del coma, los resulta-
dos de la neuroimagen y los pardmetros hemodi-
namicos.

+ Se debe realizar una exploracién neuroldgica com-
pleta que sea compatible con la muerte encefdlica,
como lo describe el Real Decreto 1723/2012 [1].
Previamente, se ha de corroborar que la tem-
peratura corporal esté dentro del rango indicado
para la misma norma, asi como el resto de los
pardmetros hemodindmicos.

+ Esnecesario valorar todos los firmacos adminis-
trados al paciente [3] (especialmente barbituri-
cos, benzodiacepinas, sobre todo el uso de pro-
pofol) en las dltimas 24 horas (60 horas en caso
de barbitaricos [7]), asi como posibles alteracio-
nes metabdlicas, hepéticas o renales que puedan
interferir en los tiempos de vida media de éstos.
Se deben revisar las analiticas mds recientes (véa-
se apartado de medicacidn).

Los tiempos de observacién desde el evento cau-
sante de la muerte encefdlica y entre exploraciones
(si fueran necesarias), tanto en nifios como adultos,
deben respetarse como lo indica la legislacién.

Consideraciones técnicas [5,11]

+ Se recomienda un montaje basado en el sistema
internacional 10-20 reducido, minimo de ocho
electrodos, que pueden ser de cucharilla de clo-
ruro de plata con pasta conductora o de aguja:
FP1-FP2-C3-CZ-C4-T3-T4-0O1-0O2, un electro-
do de tierra y, adicionalmente, es preciso regis-
trar la sefial electrocardiografica. Es recomenda-
ble el registro de la sefial electromiografica para
valorar el artefacto muscular.

 La distancia interelectrodo en condiciones épti-
mas no debe ser menor de 10 cm en adultos.

« Silasituacién lo demanda (traumatismo craneo-
encefdlico o cirugia reciente), es posible mover
minimamente los electrodos, teniendo en cuen-
ta que hay que respetar la distancia minima inte-
relectrodo (de 6 a 6,5 cm); ademéas debe docu-
mentarse [4].

« Filtros: la resistencia de cada electrodo debe estar
entre 100 y 10.000 Q. La sensibilidad debe ser de
2 uV/mm. Los filtros de alta frecuencia (paso bajo)
no deben configurarse por debajo de 30 Hz y el fil-
tro de baja frecuencia (paso alto) no debe estar por
encima de 1Hz [4]. El filtro de red o de muesca
(notch filter) a 50 Hz (60 Hz segtin equipo y pais)
debe usarse con cuidado y, si se usa, deben regis-
trase segmentos del estudio sin él para comparar.
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+ El estudio debe obtener un minimo de 30 minu-
tos de registro de calidad que pueda ser correc-
tamente interpretado libre de artefactos (con
excepcion del electrocardiograma).

+ Los artefactos deben ser, en lo posible, corregi-
dos: si existe artefacto muscular, se puede consi-
derar el uso de un bloqueante neuromuscular,
desconectar todo equipo que no sea imprescin-
dible que pueda generar artefacto (por ejemplo,
la conexion de la cama). El artefacto de electro-
cardiograma en las derivaciones contiguas es muy
dificil de eliminar; sin embargo, pueden espa-
ciarse sus electrodos a nivel tordcico.

+ Es necesario realizar y describir en el estudio es-
timulacién auditiva y dolorosa.

+ Si es necesario repetir el estudio EEG, al menos
debe hacerse con un minimo de cuatro horas en-
tre cada estudio [3].

+ Hay que registrar la hora de inicio y la hora de
finalizacion del estudio.

En cuanto a las interferencias técnicas del estudio,
se encuentran las bombas de medicacidn, las cone-
xiones de la cama, algunas veces la manta de calor,
las botas compresivas o pasos alrededor del pacien-
te. Los problemas técnicos que se deben valorar
son: grandes traumatismos, lesiones en el scalp y
registros en ninos; todos ellos han de tenerse en
cuenta y, en la medida de lo posible, intentar resol-
verse.

Hipotermia

+ Se puede deprimir la electrogenia bajo una hipo-
termia moderada, temperatura menor o igual a
30 °C, lo que puede incrementar las anomalias
en el registro [3].

+ DPuede alterar el metabolismo y el aclaramiento
de los fairmacos.

+ Larecomendacidn es que la temperatura corpo-
ral sea igual o superior a 34 °C [3].

Medicacion

Una serie de medicamentos y sustancias pueden
confundir cuando se va a realizar el diagndstico de
muerte encefélica, ya que pueden disminuir el flujo
cerebral y generar una depresién en la actividad
bioeléctrica cerebral: barbitudricos, propofol, opioi-
des, opidceos, antiepilépticos, benzodiacepinas, fe-
notiacinas, antidepresivos triciclicos, relajantes mus-
culares, alcohol y cocaina [12]; sin embargo, es muy
dificil determinar su rango terapéutico, niveles de
toxicidad en muchos casos y, ante todo, el tiempo
real de eliminacién individualizado para cada pa-
ciente.

» Cuando no se conoce el tiempo de exposicion,
las guias internacionales [13,14] recomiendan el
uso de un test de exposicién a toxicos:

+ Valorar si los niveles de medicaciéon no exceden
el rango terapéutico en la sangre.

« Si se asume que el paciente tiene una funcién
hepatica y renal normal (valorar analiticamente)
y se pueden medir los niveles de medicacion o
aclaramiento, se debe permitir que al menos pa-
sen cinco vidas medias del fairmaco antes de rea-
lizar la valoracién clinica y, en nuestro caso, elec-
troencefalogrifica.

+ Sise conoce el fairmaco, pero no se puede cuanti-
ficar, el paciente debe ser observado no menos de
cuatro vidas medias del firmaco, teniendo en
cuenta que su eliminacion no interfiere con otros
farmacos, disfuncién orgédnica o hipotermia.

+ Si el firmaco en particular no se conoce, pero
existe alta sospecha de que persiste su efecto,
debe observarse al paciente al menos 48 horas
para valorar cambios en la exploracién neurolé-
gica y, si no se producen, se puede realizar el es-
tudio.

+ Si existe intoxicacién por alcohol confirmada o
sospechada, los valores de alcohol en sangre de-
ben ser iguales o menores a 80 mg/dL.

+ Deben corregirse las alteraciones metabdlicas
graves, endocrinas o dcido-base antes de plan-
tear el estudio EEG.

Para ello se ha de conocer el firmaco, su mecanis-
mo de accién y su vida media [14,15], como se des-
cribe en la tabla I.

Consideraciones especiales

+ Algunas recomendaciones indican que, en nifios
prematuros y recién nacidos menores de 7 dias
de vida, se deberia repetir la exploracién neuro-
logica cuantas veces sea necesario [3].

+ En nifos, las causas mds frecuentes son: trauma,
encefalopatia anoxica, infecciones y neoplasias
cerebrales [14].

» Algunos trastornos metabolicos, como el fallo
hepatico, la insuficiencia renal, la hipoglucemia
grave o la hiponatremia, pueden alterar el regis-
tro; por tanto, es necesario confirmarlo clinica-
mente y valorar si procede repetir el EEG [3] o,
en su caso, realizar una prueba de flujo.

Interpretacion del estudio

Tras eliminar todo tipo de artefactos que puedan
dar lugar a duda o error, es necesario valorar que el
registro sea compatible con ausencia de actividad
cerebral (sin ningdn tipo de actividad cerebral a
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2 pV de amplitud y sin respuesta a ningtin estimu-
lo) en todas las derivaciones valorables (especial-
mente, en areas temporales que pueden presentar
la dltima actividad electroencefalografica residual).
Existen series descritas donde esta actividad resi-
dual ha persistido hasta durante 168 horas [16].

Informe

+ Debe contener los datos de filiacidn del paciente
completos: nombre, edad, fecha de nacimiento y
numero de tarjeta sanitaria o de historia clinica.

+ La exploracién neuroldgica debe estar detallada.

+ Se debe incluir la presencia/ausencia de medica-
cién vy, en este tltimo caso, el tiempo que ha
transcurrido desde la suspension de ésta.

+ El informe EEG debe reunir una descripcion
minima y ordenada de: nimero de electrodos,
filtros, condiciones de registro, actividad basal,
artefactos y estimulos realizados.

+ La conclusion debe ser clara, concisa e incluir la
hora de finalizacién del registro.

+ Se han de incluir, en lo posible, imagenes del es-
tudio.

+ Lahora que se certificard serd la hora de finaliza-
cién del estudio.

+ Debellevar la firma y datos del facultativo espe-
cialista.

En la tabla II se resumen los conceptos mds impor-
tantes desde el punto de vista neurofisiolégico en la
muerte encefalica.

Potenciales evocados

El potencial evocado se define como la respuesta
generada en el tejido nervioso como respuesta a un
estimulo que de forma habitual en la practica clini-
ca y son somatosensoriales, visuales o auditivos.

Son técnicas que ayudan en el diagndstico de
muerte encefédlica cuando es posible realizarlos,
siempre y cuando la lesién no sea primariamente
infratentorial.

Si bien son test legalmente aprobados, se utili-
zan menos que el EEG.

Son técnicas objetivas, de facil acceso, no invasi-
vas, que pueden realizarse a pie de cama del pa-
ciente [17]. No se alteran tan significativamente
como el EEG bajo los efectos de la medicacién se-
dante; sin embargo, a pesar de que por si mismos
no son test confirmatorios de muerte encefilica,
pueden servir de forma multimodal como test de
respaldo al EEG [18].

Para la valoracién del paciente critico describi-
remos sus caracteristicas generales y sus limitacio-
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Tabla I. Farmacos mas utilizados y vida media.

Vida media/eliminacion

Consideraciones

Midazolam
(benzodiacepina)

30-60 minutos bolo. Perfusion
prolongada 6-12 horas o mas

Metabolismo hepatico, 80%. Excrecién
urinaria

Accion sobre el receptor de GABA. Alto
grado de absorcién y liposolubilidad.
Aumenta su duracién y vida media

en obesos con hipoalbuminemia o
insuficiencia renal y en hipotermia

Propofol 0,5-1 hora bolo Accidn sobre el receptor de GABA
Si es una perfusion prolongada, un dia; Su cinética no se altera por la insuficiencia
si supera los 10 dias de perfusion, hasta renal
3dias
Metabolismo hepdtico, 90%, y
posiblemente extrahepatico
Fentanilo 3-12 horas Eliminacién prolongada con disminucién
Metabolismo hepatico, 75% del aclaramiento de la creatinina,
insuficiencia hepdtica, ancianos e
hipotermia terapéutica
Morfina 2-3 horas Eliminacién prolongada en la insuficiencia
Metabolismo hepdtico, 90% renal y hepatica, en la hipotermiay en
combinacién con agentes sedantes
Fenitoina 7-42 horas Eliminacién prolongada con hipotermia
Metabolismo hepatico
Fenobarbital 2-7 dias Eliminacién prolongada con hipotermia
(barbitdrico) Metabolismo hepdtico

Levetiracetam

6-8 horas
Metabolismo 66% renal y
minimamente hepdtico

Eliminacién prolongada con disminucién
del aclaramiento de creatinina,
insuficiencia hepdatica y ancianos

Tiopental
(barbittrico)

Accién ultracorta, su semivida
de eliminacién es de 10-12 horas en
adultos y 6 horas en nifios

Metabolismo hepdtico. Eliminacion
renal

Hay que tener especial precaucién debido
a su alta liposolubilidad en diversos
tejidos. Los tiempos de observacion

con este tipo de fdrmacos se pueden
prolongar hasta 60 horas (especialmente
si el paciente cursa con una insuficiencia
hepatica o insuficiencia renal)

Dexmedetomidina

Vida media, dris minutos. Vida media
de eliminacién terminal, dos horas

Metabolismo hepatico y excrecion
renal

Aumento de la vida media en la
insuficiencia hepdtica

GABA: 4cido gamma-aminobutirico.

nes no sélo en muerte encefalica, sino también en
la practica general.

Potenciales evocados somatosensoriales

Se utilizan para valorar la integridad funcional de
la via somatosensorial [19] por medio del estimulo
de un nervio periférico, que genera una secuencia de
potenciales en distintos puntos de la via nerviosa y
en la corteza cerebral.
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Tabla Il. Consideraciones neurofisiolégicas del electroencefalograma en el diagndstico de muerte ence-
félica.

— Requiere: coma irreversible y apnea irreversible
— Exploracién neuroldgica: coma arreactivo y ausencia de los reflejos troncoencefélicos (fotomotor,
corneal, oculocefalicos, oculovestibulares, nauseoso y tusigeno)

Periodos de observacion:
— Adultos: 6 horas en lesién destructiva conocida. 24 horas encefalopatia andxica

— Nifios: Neonatos pretérmino 48 horas. Neonatos 24 horas. Nifios de mas de 30 dias hasta 24 meses:
12 horas. >2 afios igual que los adultos

EEG

— Indicado: graves fracturas del macizo craneofacial o circunstancias que impidan la exploracién de
los reflejos craneoencefdlicos. Intolerancia al test de apnea. Ausencia de lesién destructiva cerebral
demostrable por evidencia clinica o por neuroimagen

— Indicado y obligatorio si no es posible una prueba de flujo: lesién infratentorial

EEG: requisitos técnicos

— Montaje de sistema 10-20 reducido, minimo de ocho electrodos; distancia interelectrodo de 10 cm

— Filtros: sensibilidad de 2 uV/mm; alta frecuencia no menor de 30 Hz, baja frecuencia no mayor de 1Hz
— Minimo 30 minutos de buen registro. Estimulos auditivo y doloroso

EEG: otras consideraciones

— Temperatura corporal igual o superior a 34 °C

— Medicacidn: uso de test de exposicion de toxicos o niveles en sangre

— Paciente con funcién hepatica y renal normal con niveles de medicacion: cinco vidas medias del
farmaco

— Medicacién imposible de cuantificar: al menos cuatro vidas medias (su eliminacién no interfiere con
otros farmacos, disfuncién organica o hipotermia)

— Si el farmaco no se conoce, pero existe alta sospecha de que persiste: 48 horas para valorar cambios
en la exploracién neuroldgica y, si no se producen, se puede realizar el estudio

— Valores de alcohol en sangre iguales o menores a 80 mg/dL

— Deben corregirse las alteraciones metabdlicas graves, endocrinas o acido-base antes de plantear el
estudio EEG

EEG: interpretacion:

— Exploracién neurolégica detallada

— Medicacién

— Descripcién ordenada

— Conclusion clara

— Imdgenes del estudio

— Debe incluir la hora de finalizacién del estudio

EEG: electroencefalograma.

El més utilizado es el potencial evocado somato-
sensorial de nervio mediano (nervio mixto) en la
muiieca. Para ello, es importante el acceso al sitio
de estimulacion (si no es posible la muiieca, valore
estimular el codo).

El estimulo consiste en una corriente de onda
cuadrada con pulsos cortos (200 ps), a baja frecuen-
cia (2-3 Hz) y con una intensidad fijada en el valor
méximo (aproximadamente, 20 mA) [20]. Se reco-
mienda su realizacién con cucharilla de cloruro de
plata con pasta conductora o de aguja en todos los
niveles [18].
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Los pardmetros de registro son: pantalla de 0,5 a
20 puV/divisién con un tiempo de grabacidn total de
50 ms (5 ms/divisién); filtro de paso alto de menos
de 3 Hz y filtro de paso bajo de mds de 2.000 Hz; y
dos bloques de promediacion de, al menos, 500 re-
peticiones [18].

La valoracién de las respuestas minimas incluye
[20]:

o N9: respuesta periférica. Electrodo activo en
punto de Erb ipsilateral a la estimulacién. Elec-
trodo de referencia en Fz-FPZ o punto de Erb
contralateral a la estimulacion.

+ N13: cervical. Actividad postsindptica del cuer-
no posterior del cordén espinal. Electrodo activo
en el proceso espinoso C7. Electrodo de referen-
cia en la cervical anterior (sobre la glotis).

+ P14: unién cervicomedular. Electrodo activo en
C3-C4 segun la estimulacion ipsilateral. Electro-
do de referencia del hombro, el 16bulo de la oreja
o el punto de Erb ipsilateral a la estimulacion.

+ N20: corteza somatosensorial primaria. Electro-
do activo en C3-C4 segun la estimulacién con-
tralateral. Electrodo de referencia a FZ, C3-C4
ipsilateral a la estimulacion.

Se valoran las respuestas de tronco (P14) y corticales
(potencial N20), cuya ausencia, dada la sensibilidad a
la anoxia cerebral, es altamente sensible para un mal
prondstico neuroldgico o muerte encefalica [21].

Como desventaja, la respuesta N20 puede estar
alterada o no ser concluyente si existe de forma
concomitante una lesién medular cervical y existe
ausencia de N13 al realizarse de forma fraccionada
[17], no es valido en las primeras 24 horas tras una
parada cardiorrespiratoria y puede verse alterado
por la hipotermia (periodo de cooling off).

Potenciales evocados auditivos de tronco

Se obtienen por estimulos auditivos mediante clic

alternante por medio de auriculares a 85 dB (nHL)

de 0,1 ms de duracién a 19,1 pps, que se valoran en

los primeros 10 ms [22].

Las respuestas se originan en el nervio auditivo y
en las vias auditivas del tronco cerebral, desde el
complejo nuclear coclear hasta el coliculo inferior
[18,20].

+ Onda I: parte distal del nervio actstico o coclear.

+ Onda II: parte proximal del nervio actstico.

+ Onda III: unién bulboprotuberancial (también
puede incluir nticleos cocleares y cuerpo trape-
zoide).

+ Ondas IV-V: reflejan la propagacién de la con-
duccidn del estimulo a lo largo del lemnisco late-
ral hasta el tubérculo cuadrigémino posterior.
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Recomendaciones para el empleo de técnicas neurofisioldgicas en el diagnéstico de muerte encefélica

Para el montaje se utilizan electrodos de cucharilla
de cloruro de plata con pasta conductora o de aguja
subdérmica en Cz y l6bulos de las orejas derecho e
izquierdo (A2-A1l). El electrodo activo serd A2 si la
estimulacion es derecha y o Al si es izquierda, y Cz
de referencia [18].

El tiempo de andlisis es de 10 ms/pantalla; la
sensibilidad, de 10 pV/division; y los filtros, de 100
a 3 Hz. Se recomiendan dos bloques de promedia-
cion de 1.000 respuestas [22].

Hay que tener especial consideracién en las po-
sibles lesiones previas de la coclea y del nervio au-
ditivo, que pueden darse por hipoxia o mecanismos
isquémicos. En lesiones traumaticas, puede existir
ausencia de las respuestas por una fractura transla-
berintica [20].

Para una correcta valoracién de las respuestas es
necesario tener presente la onda I para darlo como
presente.

Para la muerte encefilica, el criterio diagndsti-
co es la valoracion de la ausencia bilateral de las
respuestas del tronco encefélico a la corteza audi-
tiva cerebral [22]; sin embargo, como hemos des-
crito, es una técnica muy sensible, pero poco es-
pecifica.

Como desventajas estd que puede alterarse por
lesiones del VIII par craneal, lesiones del tronco ce-
rebral [17]. Las ondas I-III-IV pueden estar altera-
das, sobre todo, por la influencia previa de medica-
cién ototéxica. La hipotermia puede inducir un in-
cremento en las latencias absolutas de las ondas.

Potenciales evocados visuales

El objetivo es valorar sobre la corteza occipital la
respuesta de estimulos no estructurados mediante
pantallas de diodos (leds) montados sobre gafas
(goggles). Obtenemos lo que se denomina potencia-
les evocados visuales flash. Exploran la via visual
desde las células ganglionares que forman el nervio
optico hasta la actividad de la corteza visual occipi-
tal [18,23]. Se utilizan electrodos de cucharilla de
cloruro de plata con pasta conductora o de aguja
subcutdneos en Fz y Oz, con electrodo de referen-
cia o tierra en Cz, en Al o A2 (o promedio A1-A2).
El registro se realiza sobre Fz-Oz, valorando la res-
puesta de la segunda onda electropositiva o P2 con
latencias variables de hasta 120 ms, aunque similar
a la obtenida con estimulos estructurados Pattern
(onda P100) [18,23].

El tiempo de andlisis es de 300 ms, con dos blo-
ques de promediacion de, al menos, 100 respuestas
cada uno [18].

Para la muerte encefilica, se valora la ausencia
bilateral de respuestas en la corteza visual, con
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preservacion de las respuestas en el electrorretino-
grama.

Puede alterarse por lesiones del nervio 6ptico o
de la retina, por la sedacién profunda y, de la mis-
ma forma que los potenciales auditivos, es una téc-
nica sensible, aunque poco especifica, por lo que es
necesario utilizarla de forma multimodal.

Limitaciones de los estudios neurofisioldgicos en
el diagndstico de muerte encefalica

Como se ha comentado detenidamente, en cada

técnica existen factores limitantes de las técnicas

neurofisioldgicas en el diagndstico de muerte ence-

falica:

+ Presencia de hipotermia.

+ Medicacion que pueda interferir en los tiempos
de observacion.

+ Paciente con alteraciones metabdlicas.

+ Lesiones en el scalp o traumatismos importantes
del macizo craneofacial.

 Limitacion técnica para la desconexién de equi-
pos que generen artefactos especialmente eléc-
tricos.

Conclusiones

El diagnédstico de muerte encefalica desde el punto
de vista neurofisiolégico precisa la unificacion de
criterios, tanto clinicos como técnicos. La realiza-
cién de las exploraciones neurofisiolégicas puede
ser crucial en el apoyo y en la confirmacién del
diagnéstico de muerte encefalica, especialmente
para reducir los tiempos de observacién o en el
caso de que no sean posibles otras técnicas diag-
noésticas, como las de flujo. El EEG es la prueba
neurofisioldgica mds fiable y accesible como test de
apoyo diagnostico; sin embargo, requiere destreza
del facultativo que interpreta la prueba, ausencia de
medicacion que pueda influir en el registro, control
de la temperatura corporal, asi como pardmetros
hemodindmicos adecuados. Su realizacién debe
ajustarse a cada grupo de edad y siempre ha de
cumplir unos estdndares de calidad 6ptimos. Los
potenciales evocados también pueden realizar una
aportacién multimodal junto con el registro elec-
troencefalografico.

Este documento es el primer consenso actuali-
zado en castellano, de la Sociedad de Neurofisio-
logia Clinica de las Comunidades de Valencia y
Murcia, para la correcta utilizacién de las técnicas
neurofisioldgicas en el diagndstico de muerte en-
cefélica.
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Recommendations for the use of neurophysiological techniques in the diagnosis of brain death from the
Clinical Neurophysiology Society of the Communities of Valencia and Murcia

Abstract. In Spain organ transplantation constitutes one of the greatest challenges and teamwork of hospital centres. It is
estimated that in the year 2020 Spain contributed 19% of all donors to the European Union. The confirmatory support
diagnosis recommends by law some complementary techniques in certain cases, including neurophysiological techniques,
especially the use of electroencephalogram and evoked potentials. These cases require the clinical neurophysiologist to
make the right clinical and technical decisions for the correct performance and interpretation of the same. To date, there is
no national consensus on the performance of these techniques. Updated hibliographic review on neurophysiological
techniques (electroencephalogram and evoked potentials). Analysis by Delphi method and expert judgment of the
working group of the Clinical Neurophysiology Society of the Communities of Valencia and Murcia. Neurophysiological
techniques can be a support in the diagnosis of encephalic death, both confirmatory and to shorten observation times. In
order to perform them, minimum technical standards are required to allow optimal performance of the studies, especially
taking into account medication, hemodynamic situation, absence of hypothermia, and age group. We present the first
guide in Spanish elaborated by the Society of Neurophysiology of the Communities of Valencia and Murcia for the
performance in our hospitals of neurophysiological techniques in the diagnosis of brain death.

Key words. EEG. Electroencephalography. Encephalic death. Evoked potentials. Neurophysiology. Transplantation.
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