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El desequilibrio existente entre el número de donan-
tes de órganos y los pacientes a la espera de un tras-
plante constituye un gran desafío mundial. Aunque la 
donación en asistolia sigue expandiéndose, la muerte 
encefálica (ME) continúa siendo la fuente de donantes 
cadavéricos que proporciona el mayor porcentaje de 
órganos disponibles para trasplante1. Los servicios de 
emergencias extrahospitalarias y de urgencias hospitala-
rias (SUH) juegan un papel fundamental en los modelos 
sanitarios, recibiendo y asistiendo a gran cantidad de 
pacientes con enfermedades neurocríticas, que constitu-
yen la mayoría del porcentaje total de potenciales 
donantes.

Los profesionales de urgencias poseen una gran res-
ponsabilidad en el proceso de donación y conforman 
un eslabón clave del mismo. Si bien la amplia mayoría 
de las donaciones de órganos ocurren en las unidades 
de cuidados intensivos (UCI), los SUH representan una 
parte clave del proceso para la detección del potencial 
donante (sin detección no hay donación)2. Se hace fun-
damental una buena coordinación entre los SUH y las 
UCI. Es en este eslabón en el que se pierde el mayor 
porcentaje de pacientes que podrían ser donantes y, 
por tanto, constituye una etapa crucial donde focalizar 
los esfuerzos para mejorar los resultados3.

Los profesionales de urgencias y emergencias juegan 
un papel fundamental en la donación de órganos y 
constituyen uno de los pilares esenciales para futuros 
incrementos en dicha actividad. Las recomendaciones 
de la Organización Nacional de Trasplantes (ONT) y la 
Sociedad Española de Medicina de Urgencias y 
Emergencias (SEMES) establecen que la detección de 
posibles donantes debe integrarse dentro de la cartera 
de servicios de los SUH y formar parte de la labor asis-
tencial de sus facultativos4.

Merece la pena hacer una reflexión respecto de las 
herramientas disponibles y su utilidad para la detección 
precoz de pacientes que evolucionan a muerte encefáli-
ca (ME), ya que constituyen una ayuda importante para 
evitar la pérdida de potenciales donantes de órganos, 
sobre todo en los individuos en los que se plantean los 

cuidados intensivos orientados a la donación (CIOD)5. 
Estas herramientas van desde hallazgos clínicos y esca-
las, hasta técnicas de imagen, de neuromonitorización y 
biomarcadores.

Dentro del examen clínico de los pacientes neuro-
críticos se han identificado algunos signos que poseen 
una buena capacidad para predecir la evolución a ME. 
En este grupo podemos nombrar, como los signos más 
relevantes hallados en la literatura, la ausencia de refle-
jos fotomotor, corneal y oculocefálico, la presencia de 
anisocoria o midriasis bilateral, y la ausencia de respues-
ta motora al dolor6-9. Se evidencia que estos signos clí-
nicos pueden utilizarse tanto en pacientes con lesiones 
encefálicas traumáticas como no traumáticas, pero es 
en estas últimas donde mayormente se han estudiado. 
Consideramos que estas variables clínicas junto con el 
examen clínico general constituyen los pilares para pre-
decir la evolución hacia la ME del paciente neurocrítico, 
debido principalmente a la simpleza y disponibilidad a 
pie de cama. Particularmente, el GCS (Glasgow Coma 
Scale) ha mostrado una estrecha relación entre un valor 
bajo del mismo y la evolución a ME10,11, por lo que se 
considera una escala neurológica con buena capacidad 
para predecir dicho desenlace. Si bien esta es una esca-
la específica, también se han estudiado escalas de gra-
vedad inespecíficas como SAPS II (Simplified Acute 
Physiology Score II) y APACHE II (Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation II) en pacientes neurocríticos, 
denotando esta última una utilidad para detectar pa-
cientes con riesgo de evolución a ME11. Además, la es-
cala de Hunt y Hess grado IV y V en individuos con he-
morragia subaracnoidea espontánea aneurismática 
aguda también mostró ser un factor independiente de 
evolución a ME12. Estas mencionadas características del 
examen clínico y escalas se constituyen como elemen-
tos fundamentales en la evaluación del paciente neuro-
crítico por parte del profesional de urgencias, ya que 
son sencillos de practicar a pie de cama y presentan 
una buena capacidad de predicción. Sin embargo, estas 
características clínicas también presentan limitaciones. 
Así, un paciente en coma con midriasis bilateral podría 
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ser consecuencia de una intoxicación por anticolinérgi-
cos o estimulantes adrenérgicos, así como el uso de 
adrenalina tras una reanimación cardiopulmonar, entre 
otros. Del mismo modo, la ausencia de los menciona-
dos hallazgos clínicos no asegura la no evolución a ME.

Con respecto a las neuroimágenes, se han estudiado 
las alteraciones tomográficas que con mayor precisión 
predicen evolución a ME. En diversos trabajos se detec-
tó que la ausencia de la cisterna ambiens, la compresión 
de las cisternas de la base, la presencia de herniación 
cerebral, la existencia del “signo del remolino” (área hi-
podensa encapsulada en la hiperdensidad propia de un 
hematoma epidural o subdural, debido a una hemorra-
gia activa), o el hallazgo de lesión tipo masa según la 
clasificación de Marshall presentan una buena predicti-
bilidad para evolución a ME6,8,9,13. Dentro de los méto-
dos de neuromonitorización evaluados como herra-
mientas útiles, la alta presión intracraneal y la baja 
oxigenación tisular cerebral al ingreso del paciente en 
la UCI y a las 24 horas de estancia demostraron muy 
buena capacidad predictiva8. Respecto a los estudios 
electrofisiológicos, los potenciales evocados somatosen-
soriales realizados dentro de las 24 horas de ingreso a 
UCI mostraron efectividad para predecir evolución a 
ME14. Además, con respecto al análisis de la onda de 
presión intracraneal, este también constituye una herra-
mienta útil ante la sospecha de ME15, aunque de escasa 
utilidad en urgencias. Si bien estas últimas herramientas 
de neuromonitorización nombradas se emplean en su 
mayoría en la UCI, en el SUH, la tomografía computari-
zada es una herramienta útil para detectar una alta pro-
babilidad de evolución a ME.

Dentro de los biomarcadores evaluados como indi-
cadores de evolución a ME, debemos destacar a una 
proteína citosólica, liberada a la sangre por las células 
astrogliales tras la lesión cerebral, denominada S100B. 
Esta proteína ha demostrado tener un papel a la hora 
de predecir la evolución en determinados subgrupos de 
pacientes con traumatismo craneoencefálico (TCE) gra-
ve. Como herramienta para predecir ME se halló que la 
determinación de esta proteína en sangre a las 24 ho-
ras del TCE constituye un biomarcador sensible y pre-
coz, particularmente en los pacientes con reflejo foto-
motor conservado en al menos una pupila, ya que su 
capacidad predictiva en pacientes con midriasis arreac-
tiva bilateral al momento del ingreso no supera a la va-
riable clínica en sí misma10. Sería interesante estudiar 
otros biomarcadores de lesión cerebral conjuntamente 
con la proteína S100B, particularmente porque las in-
vestigaciones sobre la predicción particular de ME que 
utilizan marcadores séricos se han centrado en S100B. 
Habría que avanzar para lograr una herramienta objeti-
va, mediante un panel de biomarcadores, que permitie-
se desde el ingreso por urgencias ayudarnos a actuar.

Queremos resaltar que las herramientas expuestas 
en este manuscrito deben interpretarse con cautela, ya 
que estas constituyen indicadores de alerta para el se-
guimiento de pacientes neurocríticos en riesgo de evo-
lucionar a ME y conforman una ayuda para los profe-
sionales de urgencias y los coordinadores de trasplantes. 

Por consiguiente, es necesario insistir y dejar claro que 
las herramientas descritas no dejan de ser una aproxi-
mación. Esta información no ha de entrar en conflicto 
con las actitudes terapéuticas de los médicos responsa-
bles de los pacientes. Consideramos lógico que estos 
profesionales incrementen y optimicen el tratamiento 
neurocrítico hasta donde consideren apropiado e indivi-
dualicen las medidas terapéuticas según el caso.

No existe un parámetro que sea el patrón oro den-
tro de los disponibles en la actualidad, por lo que los 
profesionales de urgencias junto con los coordinadores 
de trasplantes deberían evaluar qué herramientas se en-
cuentran al alcance y sobre todo su simpleza para, a 
pie de cama, poder predecir la evolución a ME. 
También se debe mencionar que cuando el enfoque te-
rapéutico planteado es hacia los CIOD, estas herramien-
tas pueden ganar relevancia y faltan estudios sobre las 
mismas en este contexto.
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