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Resumen: La donacidn de organos para trasplantes en Chile y Latinoamérica es historica-
mente baja. El proceso de donacién de origen cadavérico sigue un largo proceso, dentro
del cual el test de apnea (TA) es un pilar fundamental. Se presenta el caso de un paciente
de 58 anos con historia de cefalea ictal y compromiso de conciencia secundario a hemorra-
gia cerebral espontanea grado 4 segun el puntaje ICH (Intracerebral hemorrhage Score) y
neumonia por aspiracion. Considerado como lesion cerebral devastadora fuera de alcance
terapéutico, fue trasladado a la unidad de cuidados intensivos, donde evoluciona al coma
y pérdida de reflejos de tronco cerebral. Con las condiciones optimas se decide realizar TA
convencional segun las guias y normas nacionales establecidas. Previa pre-oxigenacion,
se desconecta del ventilador mecanico y se aporta oxigeno a través de la canula cercana
a la carina traqueal a 6 litros/min. El TA resulta frustro por la caida en la saturacion de
oxigeno a 87% a los dos minutos su inicio, por lo que se suspende el procedimiento. En
este contexto, se planifica realizar el TA manteniendo la presion positiva continua (CPAP),
para lo cual se utiliza un ventilador mecanico liviano (no invasivo). Bajo este método, se
logra completar el TA y se confirma la muerte encefalica. Los valores de la presion arterial
de dioxido de carbono (PaCO,) fueron de 43 mmHg al inicio y de 77 mmHg al finalizar la
prueba. El TA con ventilacion manteniendo la presion positiva, es seguro y equivalente al
TA convencional, principalmente en pacientes con con lesiones pulmonares (neumonias,
atelectasias, fibrosis pulmonar, etc.) y candidatos a donacién pulmonar.

Palabras clave: Test apnea; Ventilacion presion positiva.




Rev Chil Med Intensiv 2023; 38(1): 18-24.
CASO CLINICO

Abstract: Organ donation for transplant in Chile and Latin America is historically low. Ca-
daveric donation follows a long process in which the apnea test (AT) is a fundamental pillar.
We present the case of a 58-year-old male patient with a history of ictal headaches and
impaired consciousness due to spontaneous cerebral haemorrhage. This is graded 4 on
the Intra Cerebral Haemorrhage Score. The patient also develops aspiration pneumonia. As
the brain injury is beyond therapeutic reach, the patient is transferred to the Intensive Care
Unit (ICU). In the ICU, he progresses to coma and loss of brainstem reflexes. Under optimal
conditions, medical staff perform conventional AT according to established national guideli-
nes and standards. After pre-oxygenation, the patient is disconnected from the mechanical
ventilator, and oxygen is administered through the cannula near the tracheal carina at 6 litres/
min. AT is frustrated by a drop in oxygen saturation to 87% two minutes after initiation, so
the procedure is stopped. After that, we planned to perform AT while maintaining continuous
positive airway pressure (CPAP) using a mechanical ventilator (invasive). In this method, AT
is completed, and brain death is confirmed. Arterial carbon dioxide pressure (PaCOZ2) was
43 mmHg at baseline and 77 mmHg at the end of the trial. TA with positive pressure venti-
lation is safe and equivalent to conventional TA, especially in patients with pulmonary injury
(e.g., pneumonia, atelectasis, pulmonary fibrosis, etc.) and in candidates for lung donation.

Keywords: Apnea test; Positive pressure ventilation.

Introduccion

En la actualidad, la tasa de donacion de
organos en Latinoamérica oscila entre 5 a 20
por millén de habitantes (pmp), mientras que
en Chile solo alcanza a los 7 a 8 pmp'. Dicha
tasa no satisface la demanda nacional de 6r-
ganos establecidos en las listas de espera, en
particular de rifién e higado, ni mucho menos
la de tejidos, ambito poco conocido, pero de
gran morbilidad?.

El donante cadaver sigue un largo proceso
desde la pesquisa, notificacién, mantencion,
certificacion de la muerte, autorizacion familiar,
procuramiento vy, finalmente, el trasplante. La
certificacion de la muerte por criterios neuro-
l6gicos, es decir la muerte encefalica (ME), se
basa en la presencia del coma (puntuacion
de 3 sobre 15, segun la escala de coma de
Glasgow) y en la ausencia de reflejos del tronco
encefalico. El diagnéstico de ME concluye con
la realizacion del test de apnea (TA). Dicho test
debe ser realizado, segun establecen las guias

internacionales®* o la normativa nacional®, en
un tiempo de 8 a 10 minutos, desconectando el
ventilador mecanico (VM) y aportando oxigeno
através de una canula cercana ala carina con
un flujo de 6 a 8 L/m. Durante ese tiempo se
observan los movimientos respiratorios; ante su
ausencia y la confirmacién gasométrica de una
Presion arterial de didxido de carbono (PaCO,)
>60 mmHg y/o una diferencia >20 mmHg de
PaCO, entre la muestra basal y final de la prue-
ba, se confirma la ME y, consecuentemente,
se certifica el fallecimiento.

Sin embargo, el TA convencional no esta
exento de riesgos y complicaciones para algu-
nos pacientes, pudiendo ocasionar barotrauma,
hipotension, neumotérax o arritmias cardiacas®.
Ademas, el TA convencional no es posible de
efectuar en todos los pacientes dado que el retiro
de la presion positiva podria llevar al colapso
alveolar, desreclutamiento, disminucion de la
capacidad residual funcional (CRF) e hipoxemia’.

En este sentido, el objetivo de este documento
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es describir y discutir, a través del reporte de
un caso clinico, que el TA puede ser realizado
por métodos no convencionales. Ademas, se
realiza una sintesis de la bibliografia interna-
cional referida a este tema.

Presentacion del caso

El caso corresponde a un paciente 58 afnos,
con antecedentes de hipertensién arterial sis-
témica, diabetes mellitus tipo 2 y epilepsia. Es
hospitalizado en urgencias del Hospital Barros
Luco con historia de cefalea ictal y compromiso
de conciencia secundario a hemorragia cere-
bral espontanea grado 4 segun el puntaje ICH
(Intracerebral hemorrhage Score) y neumonia
por aspiracion (Figura 1). Luego de la evaluacién
por los servicios de neurocirugia, neurologia e
intensivo, se concluye en una lesion cerebral

Figura 1: Tomografia axial computarizada de cerebro
del paciente, que muestra extensa hemorragia
cerebral en hemisferio izquierdo.

devastadora fuera de alcance terapéutico.
Posteriormente, es trasladado a la unidad de
cuidados intensivos, donde evoluciona al coma
y pérdida de reflejos de tronco cerebral. Al lograr
las condiciones 6ptimas de mantenimiento, es
decir, normocapnia, normotermia y hemodinamia
estable, se decide realizar test de apnea, previa
pre-oxigenacion y aporte de oxigeno (6 L/min)
a traves de una canula cercana a la carina,
segun normativa nacional. El test de apnea
resulta frustro por la caida en la saturacion de
oxigeno (medida por pulsioximetria) a 87% a
los dos minutos de iniciar el TA, por lo que se
suspende el procedimiento. En este contexto, se
planifica realizar el TA manteniendo la presion
positiva, para lo cual se utiliza un ventilador
mecanico liviano no invasivo (Philips Respiro-
nics Trilogy 202) en modo CPAP (continuous
positive airway pressure) de 10 cmH,0 vy flujo
de oxigeno de 14 L/min. Bajo este método, se
logra completar el TA y se confirma la muerte
encefalica. Los valores de la PaCO, fueron de
43 mmHg al inicio y de 77 mmHg al finalizar la
prueba. Debido a la normativa vigente hasta
ese momento, se realiza angiografia de cuatro
vasos como método instrumental auxiliar para
el diagnostico de muerte encefalica.

Discusion

Si bien el principio fisiolégico del TA para
la determinacién de la ME es ampliamente
conocido®, existe gran heterogeneidad en los
criterios para su aplicaciéon en el mundo con
llamativas diferencias en centros europeos® o
estadounidenses'®, donde los criterios y méto-
dos pueden variar incluso en un mismo centro
asistencial. Estas diferencias pueden considerar
aspectos tales como: el tiempo del TA, el punto
de corte de PaCO, a superar, pertinencia del
test, conocimiento de la técnica, normativas
locales, etc.™.

En el TA convencional, el tiempo de apnea
es un factor relevante. Este se debe realizar
entre 8 a 10 minutos segln la norma vigente®
y recomendaciones de la AAN. Entre las condi-
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ciones Optimas metabdlicas como requisito para
realizar el TA estan la normotermia, normocapnia,
natremia <155 mEq/L y hemodinamia estable.
Ademas, existen contraindicaciones absolutas y
relativas para realizar el TA convencional como
retenedores cronicos de diéxido de carbono
(enfermedad pulmonar obstructiva crénica) o
pacientes con trauma ocular, a los que no se
puede realizar el examen clinico neuroldgico,
y se recomienda el uso de métodos instrumen-
tales para el diagnéstico de muerte encefalica
(angiografia de cuatro vasos, electroencefalo-
grafia o doppler transcraneal)*.

Para prevenir o evitar la hipoxemia durante
el tiempo de apnea se recomienda:

La pre-oxigenacion con fraccion inspirada
de oxigeno (FIO,) de 1 por 10 minutos, para
alcanzar una PaO, >200 mmHg™.

La oxigenacién apneica, procedimiento por
el que se administra oxigeno a bajo flujo, de 6
a 8 L/min, a través de una canula cercana a la
carina traqueal. Esto asegura flujo de oxigeno
constante durante el test, sin riesgo de acla-
ramiento de dioxido de carbono™.

Con estas dos acciones se busca incrementar
la reserva de oxigeno durante el tiempo de apnea.
Esta depender& del consumo de oxigeno y la
actividad metabdlica del paciente, entre otros
factores'. Por ejemplo, en nifios esta reserva
es menor, siendo critica en menores de dos
afos's. Por otro lado, en pacientes obesos y
embarazadas la oxigenacion apneica tiene un
rol marginal por disminucién de la capacidad
residual funcional (CRF) al retirar la presion
positiva'.

El uso de ventilaciébn mecanica (VM) invasiva
de proteccién pulmonar es un estandar de cali-
dad en la atencion de pacientes criticos. Por lo
tanto, en el paciente critico potencial donante,
el retiro de la presidn positiva generara cambios
en lafisiologia e interaccion cardiopulmonar®®.
Si bien la mayor parte de los potenciales do-
nantes no tienen complicaciones al realizar el
TA convencional, en ciertas circunstancias no
se podra retirar la presion positiva. Algunos de

€s0Ss casos son: neumonia, sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA), enfermedades
pulmonares cronicas, pacientes pediatricos,
embarazadas u obesos'. Por otro lado, estan
los candidatos a donacién pulmonar, en los que
se recomienda mantener una presion positiva
al final de la espiracion (PEEP) estable, como
pilar fundamental de la proteccién pulmonar,
para de esta manera mejorar los resultados
del trasplante®.

Con este dilema se han descrito cuatro
posibles soluciones:

La hipoventilacion, mediante la manipulacion
de los parametros de control del ventilador
mecanico, disminuyendo el volumen minuto
con la consecuente hipercapnia. Con controles
seriado de gases arteriales y aporte de oxige-
no controlado el tiempo del TA es menor (en
general 1 minuto)'®%,

El aporte ex6geno de dioxido de carbono para
alcanzar la hipercapnia objetivo, sin modificar
el volumen minuto del ventilador mecénico,
en este método el tiempo del TA también es
men0r21’22’23.

El incremento del aporte o el transporte
de oxigeno durante el TA. El objetivo de estos
métodos son prevenir la hipoxemia con mayor
efectividad que la pre-oxigenacion+2s,

La mantencion de la ventilacién a presion
positiva durante el TA

Las dos primeras soluciones tienen por ob-
jetivo superar 60 mmHg de PaCO, y estimular
suficientemente al centro respiratorio.

En el tercer punto se han descrito dos formas:
el aporte de oxigeno a alto flujo (ej. 40 L/min)*
y la administracion parenteral de transporta-
dores artificiales de oxigeno (sangre artificial,
Perftoran)®. Estos métodos son experimentales
y poco usados en la practica clinica.

Por su parte, la cuarta solucién propuesta,
es decir mantener un nivel de presién positiva
durante el tiempo del test, ha sido reportada en
estudios diversos y heterogéneos (en latabla 1 se
describen los diferentes métodos encontrados).
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Tabla 1. Métodos de test de apnea con presion positiva de la via aérea.

Método

Referencia

Bolsa de anestesia + valvula PEEP

CPAP de Bousignac

CPAP en Ventilacibn mecanica

Tubo T + valvula PEEP

Bolsa de reanimacion (AMBU) + valvula PEEP

Hubbard, et al.?®

Kramer, et al.?”
Park, et al.®°

Wieczorek, et al.®?

Whetspal, et al.%®
Solek-Pastuszka, et al.®2
Lévesque, et al.®
Rubio, et al.?'

Lévesque, et al.?®
Park, et al.®°

CPAP: continuous positive airway pressure; PEEP: positive end expiratory pressure; AMBU: Airway Mask

Bag Unit.

Lévesque, et al.?, en un estudio aleatorizado
y cruzado, compararon tres métodos de TA:
convencional, tubo T y CPAP, no encontrando
diferencias en los resultados entre los métodos
usados. Sin embargo, con CPAP de 10 cmH,O
la relacion presion arterial de oxigeno/fraccion
inspirada de oxigeno (PaO,/FIO,) fue mayor. Si
bien el estudio excluy6 dentro de su muestreo
a pacientes con enfermedades pulmonares
agudas y crénicas, los autores recomiendan
el uso del método CPAP, dado que es equiva-
lente al método convencional. Kramer, et al.?’,
compararon el TA convencional y bolsa de
reanimacion (AMBU) + valvula de CPAP, sin
registrarse diferencia entre ambos, aunque con
menor tendencia a la acidosis respiratoria con
la valvula CPAP, lo que evitaria las complicacio-
nes hemodinamicas del trastorno acido-base.

Westphal, et al.?®. describieron una serie de
casos de potenciales donantes con SDRA
en los que se realizd TA convencional versus
CPAP, asociado a monitorizacion pulmonar con
impedanciometria; en el TA convencional la CRF
disminuyé a los pocos minutos del test con la
consecuente hipoxemia, en contraposicion del
TA en CPAP. En otro reporte retrospectivo esta-
dounidense, el método con bolsa de anestesia
y valvula CPAP mostr6 ser mas seguro que el
TA convencional, en cuanto a prevencion de
hipoxemia (relacion PaO,:FiO, 304 versus 250;
p=0.02)?°. Otro reporte coreano analizé los TA
de 56 pacientes, separados en dos grupos, el
método en el que se uso valvula de PEEP fue
el que mantuvo mejor nivel de oxigenacion al
final del test, aunque la positividad del test fue
alcanzar 50 mmHg de PaCO,*.
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Rubio, et al.®! en un serie de casos des-
criben la realizacién del TA en modo presion
de soporte y PEEP de 5 cmH,0, sin reportar
complicaciones y un caso de auto-gatillo, que no
modificé el resultado del test. Solek-Pastuszka,
et al.®2, en una serie polaca, compararon el TA
convencional con CPAP en VM, los resultados
en cuanto a oxigenacién son superiores con el
uso de CPAP, recomendando incluso realizar
el test en menor tiempo, el mismo grupo de
autores reporta el método CPAP de Bous-
signac®?, en el que el principio de mantener
la presion positiva es el mismo, las ventajas
adicionales son la costo-efectividad (no uso
de VM) y seguridad (menos eventos de hipo-
tensién, arritmias, etc).

Respecto al uso de CPAP y ventilador meca-
nico liviano, el modo CPAP, usado habitualmente
en VM no invasiva, se adapta al tubo traqueal
para ser usado de forma invasiva. Reportes
espafoles hacen referencia a que algunos
VM pesados no aportarian un flujo de oxigeno
constante (salvo en asistencia, control o disparo
del paciente). En los VM livianos el aporte de
flujo continuo de oxigeno, estaria asegurado
durante el tiempo de apnea®*. Con CPAP entre
5a 10 cmH,O se previene el colapso alveolar
y se asegura la oxigenacion apneica. Los VM
pesados de ultima generacion carecerian de
este conflicto, ya que permiten la desactivacion
del respaldo (back-up) en apnea®'. El TA en
CPAP es muy usado en pacientes pediatricos,
en quienes la reserva es menor y el consumo
de oxigeno mayor35.

Conclusiones

El TA convencional no esta exento de
complicaciones potencialmente graves en
pacientes con lesiones pulmonares agudas,
como el caso presentado (neumonia por as-
piracion). EI TA en CPAP puede ser realizado
con menor riesgo de hipoxemia. La normativa
nacional no consideraba este método hasta
la presentacion de este caso, por ende se
recurrio a un método instrumental, con el

costo respectivo.

El diagndstico de muerte encefalica con
fines de donacién sigue un proceso riguroso,
en el que la temporalidad y la oportunidad de-
ben ser tomadas en cuenta para la realizaciéon
del TA, velando por la seguridad de donantes
con lesiones pulmonares o candidatos a pro-
curamiento pulmonar. EI TA manteniendo la
ventilacion a presion positiva podria ser una
alternativa segura para estos casos, si bien,
aun no existe consenso sobre el mejor méto-
do a usar requiriendo mas estudios para su
eventual aplicacién masiva.
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