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RESUMEN

La muerte encefdlica (ME) es una condicién
determinada por el cese completo e irreversible
de las funciones cerebrales. El mantenimiento
de estas funciones vitales crea una oportunidad
para la donacién de érganos.

Serealizé un estudioretrospectivoen7unidades
de terapia intensiva pedidtrica de Argentina
(01/01/2013 al 30/09/2016), para determinar
la incidencia de ME clinicas y certificadas, y la
proporcién de trasplantes efectivos.

El 19,14% de los pacientes fallecidos (147/768)
cumplian con los requisitos clinicos de ME,
siendo su principal causael politraumatismo. En
el 13,4% de los 6bitos la ME fue certificada (103),
el electroencefalograma y test de apnea fueron
los métodos auxiliares mas utilizados. El tiempo
de sostén de 6rganos fue de 24 h.

Se abordaron 87 familias para el proceso de
donacién; se rechazaron 59 (no aptos o negativa
familiar). Los donantes efectivos representaron el
25% (26/103) de los pacientes con ME certificada
y 72 pacientes recibieron érganos sélidos.
Palabras clave: muerte encefdlica, donacién,
trasplante, unidades de cuidado intensivo pedidtrico.
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INTRODUCCION

Las unidades de terapia intensiva
pedidtricas (UTIP) son los principales
lugares donde se asiste al fallecimiento
de pacientes en edad pedidtrica, un
porcentaje de los cuales ocurre debido
a muerte encefdlica (ME).

La ME es una condicién
determinada por el cese completo

e irreversible de las funciones
de los hemisferios cerebrales y del
tronco encefdlico,! que es seguida,
invariablemente, de paro cardiaco.
Durante este proceso, sobrevienen
cambios fisiopatolégicos en los
sistemas cardiocirculatorio y
respiratorio, al igual que alteraciones
metabdlicas y hormonales.

El diagnéstico precoz de
ME mediante el seguimiento de
directrices? (véase la Figura 1), el
mantenimiento de las funciones vitales
y la correccién de las alteraciones
pueden crear una oportunidad para
la donacién de érganos.

En nuestro pais, la Ley N.° 24193,
en sus art. 23 y 24, establece las bases
para el diagnéstico de muerte bajo
criterios neurolégicos y le otorga
al Instituto Nacional Central Unico
Coordinador de Ablacién e Implante
(INCUCAI) el cardcter de organismo
asesor del Ministerio de Salud y
Accién Social de la Nacién sobre el
particular. Dicho instituto elabora un
protocolo de diagnéstico de muerte
bajo criterios neuroldgicos.?

La incidencia de ME en las UTIP es
de alrededor del 16% de las muertes.>*
La causa més frecuente son los
traumatismos.’

En el ambito pedidtrico, existe, a
nivel mundial, un incremento en la
necesidad de donacién de érganos
s6lidos. Este grupo etario representa el
2% de las listas de espera en el Reino
Unido y el 1,5% en Estados Unidos
de América (EE. UU.).®* La medicina



Muerte encefilica y donacién de 6rganos en unidades de cuidados intensivos pedidtricos de Argentina. Estudio multicéntrico | €55

FiGUrA 1. Algoritmo diagndstico de muerte encefdlica

Coma de etiologia conocida por HC o TC craneal
Lesion estructural catastréfica de SNC

Si

¢ Estabilidad hemodindmica

* Oxigenacién y ventilaciéon adecuada

¢ Ausencia de graves alteraciones hidroelectroliticas y 4cido base
® Ausencia de graves alteraciones metabdlicas y endocrinolégicas
® Ausencia de téxicos y farmacos depresores del SNC

® Ausencia de bloqueantes neuromusculares

Si

® Ausencia de respuestas motoras y vegetativas al etimulo algésico en
el territorio de los nervios craneales

® Ausencia de reflejo fotomotor

® Ausencia de reflejo corneal

® Ausencia de reflejo oculocefalico

® Ausencia de reflejo oculovestibular

e Ausencia de reflejo nauseoso

® Ausencia de reflejo tusigeno

® Ausencia de respuesta al test de atropina

Si

Ausencia de respiracion espontdnea con PaCO, = 60 mmHg

Test instrumental que si
demuestre ausencia de &
funcién en hemisferios N |
cerebrales NO Lesién supratentorial
Si Si
A 4
e Tiempo de observacién variable en cada Tests instrumentales:
pais. ¢ Obligatorios u opcionales segtin cada pafs
‘s ermiten acortar el tiempo de observacion.
® Recomendado: 6 horas enlesién estructural yP p

v

¢ Electroencefalograma y potenciales evocados
® Doppler transcraneal

e Arteriograffa cerebral

® Angiografia TC y perfusién cerebral

* Angiogammagrafia cerebral Tc99-HMPAO
| |

si MUERTE ENCEFALICA si

del SNC y 24 horas en anoxia.

e Este tiempo se puede modificar a juicio
clinico segtin etiologfa y gravedad de la
lesién causal.**

** En los casos de lesiones encefdlicas primarias, se exigen, al menos, 3 (tres) horas de asistencia respiratoria mecénica
obligada para iniciar la evaluacién neurolégica en los sujetos de 6 (seis) o mds afios de edad y, al menos, 6 (seis) horas
en los menores de dicha edad. En los casos de dafio difuso secundario del encéfalo, se exigen, al menos 12 (doce) horas

desde el inicio del coma apneico para comenzar la evaluacién a partir de los 6 (seis) afios de edad y 24 (veinticuatro)
horas en los menores de dicha edad.

HC: historia clinica; TC: tomografia computada; SNC: sistema nervioso central; PaCO,: presi6n arterial de diéxido de carbono;
EEG: electroencefalograma.

Extraido y modificado de Abaroa.!
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preventiva, la cronificacién de enfermedades, el
avance en el soporte vital y la escasa casuistica de
donantes vivos relacionados en pediatria llevan a
una creciente necesidad insatisfecha de trasplantes
de érganos sélidos,” aparejada con falencias en
el proceso de gestién de donacién en este grupo
etario.®

Ante este panorama, la presuncién precoz
de ME es obligatoria a fin de activar los resortes
tendientes a su certificacién, y existe discrepancia
en la forma de arribar a ella.*

En este sentido, distintas lineas de
investigacién se esfuerzan para optimizar el
diagnéstico de muerte cerebral y el proceso de
gestion de donacién de érganos en su totalidad.

No existen reportes en la literatura local sobre
la casuistica de ME en las UTIP de Argentina ni
sobre la efectividad del proceso de trasplante.

OBJETIVOS

Determinar la incidencia de ME clinicas y
certificadas en UTIP.

Determinar la proporcién de trasplantes
efectivos sobre el total de potenciales donantes.

Diseifo del estudio

Estudio retrospectivo y multicéntrico, en el
periodo de enero de 2013 a setiembre de 2016,
en las UTIP, seleccionadas por conveniencia, de
los Hospitales de Nifios Santisima Trinidad de
Coérdoba (HNST), Infantil Municipal de Cérdoba
(HIM), General de Nifios Dr. Pedro de Elizalde
(HGNPE), Nacional “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”
(HNJPG), Hospital Dr. Guillermo Rawson de
San Juan y las instituciones Sanatorio Allende de
Coérdoba (SA) y Sanatorio Sagrado Corazén de
Buenos Aires (SC).

Universo y muestra

Todos los pacientes fallecidos en las 7 UTIP en
dicho periodo que cumplian con criterios clinicos
y/o instrumentales de ME, seguin se muestra en
la Fiqura 1.

Metodologia

Las variables analizadas al momento del
ingreso a la UTIP fueron edad (meses), sexo y
motivo de ingreso.

La causa principal relacionada con la
ME se agrup6 en las siguientes categorias:
politraumatismo (accidente en la via ptblica,
caida de altura, herida por arma de fuego
—en esta categoria, se inclufa el traumatismo
craneoencefélico grave-), infeccién del sistema

nervioso central (SNC) con germen documentado,
hipoxia/isquemia cerebral cuando el mecanismo
que ocasioné la ME fue la asfixia (ahogamiento,
ahorcamiento) o bien como consecuencia de
situaciones que llevaron a la deprivacién de
oxigeno (O,) (status convulsivo, pos paro
cardiorrespiratorio, muerte stdbita, intoxicacién
por mondéxido de carbono, etc.) y se observd,
en una neuroimagen, lesién compatible con el
mecanismo (infarto, edema generalizado, pérdida
de diferenciacién entre sustancias gris y blanca,
etc.), accidente cerebrovascular, tumor del SNC
(observados por neuroimagen), insuficiencia
hepética (rango internacional normalizado
—RIN- > 1,8 o factor V < 50%) y, finalmente, la
categoria “otras”. También se documenté en qué
proporcion los pacientes con ME presentaron
hipertensién endocraneana (HTE) constatada por
catéter de presioén intracraneana.

En los pacientes que presentaban ME
certificada, se registré y analizé el tiempo
transcurrido desde el ingreso a la UTIP y la
certificacién de ME (expresado en dias), el tiempo
desde la ME hasta la ablacién (horas) y la estadia
en la UTIP.

Los métodos auxiliares (MA) contemplados
para la certificacién de ME, realizados estos por el
ente regulador o por la institucién que albergaba
al paciente, fueron test de apnea (ausencia de
respiracién espontdnea con presién parcial
de diéxido de carbono —-PaCO,- > 60 mmHg),
electroencefalograma, potenciales
evocados multimodales (somatosensitivos,
auditivos del tronco cerebral y visuales con
electrorretinograma) y métodos que evaluaban el
flujo sanguineo cerebral (ecodoppler transcraneal,
angiografia cerebral, angiografia por tomograffa
computada (TC) y perfusién o angiogammagrafia
cerebral Tc99-HMPAO).

Se analizaron las alteraciones inherentes a la
ME, como hiperglucemia (glucemia > 180 mg/dl),
hipotermia (< 35 °C), diabetes insipida (poliuria,
densidad urinaria < 1005 e hipernatremia [Na > 145
meq/dl]), coagulopatia (tiempo de protrombina <
60%) y disfuncién hemodindmica (tensién arterial
media < 2 desvios estdndar -DE- de percentilo 50
para edad y /o requerimiento o aumento de las
dosis de inotrépicos o vasopresores).

Finalmente, se cotejaron y analizaron los
datos de los pacientes con ME con los registros
del INCUCALI a fin de observar el veredicto
vertido por el ente en relacién con los potenciales
donantes y evaluar en qué proporcién se logré la
donacién efectiva.



Muerte encefilica y donacién de 6rganos en unidades de cuidados intensivos pedidtricos de Argentina. Estudio multicéntrico | e57

Los pacientes con ME certificada fueron
catalogados como NO ABORDADOS, cuando
el paro cardfaco ocurri6 antes de la evaluacién
por parte de la entidad reguladora o bien se
produjo en el proceso de evaluacién, sin que
dicha entidad pudiere verter un veredicto;
como ABORDADOS, cuando el INCUCAI
inici6 el proceso de evaluacién considerdandolos
potenciales donantes y expidié un veredicto.
Los pacientes abordados que fueron rechazados
se agruparon como NO APTOS, si como
consecuencia de su enfermedad de base o bien
por la condiciones clinicas que sobrevinieron a la
ME se los excluia como potenciales donantes, o
NEGATIVA FAMILIAR, cuando las familias asi
se manifestaban.

Plan de analisis

El analisis estadistico se llevé a cabo utilizando
el programa STATA 9.0 para Windows®
(StataCorp, CollegeStation, Texas, USA). De acuerdo
con la distribucién de las variables, normal o no
normal, sus valores fueron expresados en medias
y DE o medianas y rango intercuartilo.

RESULTADOS
En las UTIP donde se llevd a cabo el estudio,
se registraron, en el periodo de estudio, un total

de 10541 ingresos, con una mortalidad global
del 7,45% (N= 768). E1 19,14% (N= 147) de los
pacientes cumplian con los criterios clinicos de
ME, y esta se certificé por MA, en 103 pacientes,
correspondiente al 13,4% del total de 6bitos
(véase la Figura 2). En el andlisis de los datos
demograficos, fueron considerados todos los
pacientes con criterios clinicos de ME (N=147); la
edad mediana fue de 84 (26-144) meses.

En relacién con el diagnéstico como
causa de ME, la causa més frecuente fue el
politraumatismo, en el 26,5% (N=39) de los casos
(véase la Tabla 1).

En los pacientes con ME certificada, los dfas
transcurridos desde el ingreso a la UTIP hasta el
diagnoéstico de ME fueron 2 (0,8-5); las horas de
sostén de 6rgano fueron 24 (12-24); mientras que
la estancia en la UTIP fue de 3 (1,5-6) dias.

Respecto a los MA utilizados para la
certificacién de ME, la combinacién de
electroencefalograma y test de apnea, tendiente
a evaluar la corteza y el tronco cerebral,
respectivamente, fue la mds utilizada, ya que se
empled en el 65% de los casos (N= 67) (véase la
Tabla 1).

En cuanto a las alteraciones inherentes
de la ME, estuvieron presentes en 92 de los
103 pacientes (véase la Tabla 1).; 38 (36,9%)

TaBLA 1. Principales caracteristicas relacionadas con el diagnéstico de muerte encefdlica

Variables Numeros y porcentajes (%)
Casusas de muerte encefalica en todos los pacientes con criterios clinicos (N= 147)

Politraumatismo 39 (26,5%)
Hipoxia/isquemia cerebral 37 (25,2%)
Accidente cerebrovascular 25 (17%)
Infeccién del sistema nervioso central 21 (14,3%)

Tumor del sistema nervioso central 13 (8,8%)
Insuficiencia hepatica 7 (4,7%)

Otras 5 (3,4%)
Pacientes con hipertensién endocraneana 32 (21,8%)

Métodos auxiliares en los pacientes con muerte cerebral certificada (N= 103)

Electroencefalograma 96 (93,2%)
Test de apnea 71 (68,9%)
Potenciales evocados multimodales 18 (17,4%)
Ecodoppler transcraneal 17 (16,5%)
Evaluacién del flujo cerebral por angiografia por TAC o RNM 10 (9,7%)
Alteraciones que sobrevienen a la muerte encefalica (N=103)
Disfuncién hemodindmica 65 (63,2%)
Diabetes insipida 48 (46,6%)
Hipotermia 47 (45,6%)
Hiperglucemia 31 (30,1%)

Trastornos de coagulacion

19 (18,4%)

TAC: tomograffa axial computada; RNM: resonancia nuclear magnética.
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FiGURA 2. Flujograma de pacientes en el perfodo de estudio

Estudio
descriptivo de
ME en 7 Terapias
Intensivas

v
)
10 541 pacientes

ingresados
en las 7 UTIP

L

768 6bitos
(mortalidad
7,45%)
—
A 4

)
147 ME por
criterios clinicos

No fueron
expuestos a
métodos auxiliares

(19,14% de la
mortalidad)

I

103 ME
certificada

A 4

para certificacién
de ME (N=44)

()
No abordaje (N=16),
Rechazados (N=59),

(13,41% de la
mortalidad)

A 4
28 ME en
condiciones de

No apto (N=35),
Negativa familiar

(N=24)

Rechazados por

ser donantes
(3,64% de la

mortalidad)

A 4

26 donantes
(25,2% de los
pacientes con

ME certificada)

falta de receptor
adecuado (N=2)

A 4

19 donantes de
6rganos sélidos
y tejidos

72 receptores de

6rgano sélido

A 4

7 donantes
de tejidos

50 receptores
de tejidos

ME: muerte encefélica; UTIP: unidades de terapia intensiva pedidtricas.
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presentaron 3 o mds complicaciones asociadas.

De los 103 pacientes con ME certificada
por MA, 16 fueron catalogados como
NO ABORDADOS. De los 87 pacientes que
si fueron ABORDADOS por el INCUCAI e
iniciaron el proceso como potenciales donantes,
59 (67,8%) fueron descartados como donantes
por el organismo supervisor, 35 casos por ser
NO APTOS y 24 por NEGATIVA FAMILIAR.
De los 28 casos de ME certificada que cumplian
criterios para ser donantes, en 26, se llevé a cabo
el procedimiento (mediana de 10 afios de edad),
mientras que los dos donantes restantes fueron
rechazados por falta de receptor adecuado.
De los 26 donantes, 19 fueron reales, definidos
como aquellos quienes donaron 6rganos sé6lidos
y tejidos, mientras que los restantes 7 pacientes
fueron donantes solo de tejidos.

Se beneficiaron con el trasplante 72 pacientes
que recibieron 6rganos sélidos, mientras que
otros 50 pacientes fueron o serdn potencialmente
injertados con tejidos.

DISCUSION

La incidencia de ME certificadas (N= 103) en
las 7 UTIP donde se desarrollf el trabajo fue del
1% de los ingresos, que represent6 el 13,4% de la
mortalidad, valores similares a los reflejados en
otros trabajos internacionales® y en un estudio
multicéntrico que se desarroll6 en el pafs y abarcé
16 UTIP y determiné que la ME era responsable
del 11% de los 6bitos (52 de 448)."

El politraumatismo fue la principal causa
de ME, caracteristica que comparten las
publicaciones de Gonzélez* y Joffe,” con mediana
de edad de 7 afios, muy por encima de la reflejada
por Burns® (2 afios) y similar a las reportadas por
Giindiiz’ y el mencionado trabajo de Joffe.’

La certificacién de la ME mediante MA es
obligatoria en Argentina,' en contraposicién
con EE. UU., Canadd, Australia y algunos
paises de Europa e Iberoamérica,'? en donde
puede ser certificada por examen clinico.® Cabe
mencionar que, en el presente trabajo, el 30%
de los pacientes que presentaron clinica de ME
(44 de 147) no fueron sometidos a certificacion
por los mencionados métodos, lo que alberga la
posibilidad de potenciales donantes perdidos,
cifra algo superior a la reportada por un trabajo
multicéntrico desarrollado en Brasil,”® que reveld
que un 20% de las ME no eran certificadas. Se
considera que las implicancias de adoptar una
politica sanitaria referente a la obligatoriedad de
los MA estdn sujetas a condicionamientos éticos y

culturales inherentes a cada pais y ameritan una
discusién de la sociedad cientifica en su conjunto.
En el presente trabajo, el electroencefalograma y
el test de apnea fueron los métodos mds utilizados
para certificar la ME, eventualidad compartida en
otras publicaciones.*>’

En lo referente a las horas que trascurren desde
el diagnédstico de ME, en la casuistica presentada,
fue de 24 h (mediana). Estos valores son dispares
en la bibliografia, ya que se observan 8 h en la
serie de Gonzélez' y 6 dias en la de Giindiiz.° La
importancia de la evaluacién de esta variable se
sustenta en las alteraciones que sobrevienen a
la ME, que requieren de intervenciones a fin de
sostener la viabilidad de los érganos que serdn
objetos de ablacién. En el presente trabajo, el
89% de las ME presentaron alteraciones; las més
frecuentes fueron la disfuncién hemodindmica,*
diabetes insipida e hipotermia, en coincidencia
con la literatura.*® Otra arista que desnuda la
determinacién de las horas que transcurren
desde el diagndstico de ME es la dificultad de
retirar el soporte vital en aquellos no donantes,
particularidad reflejada en el trabajo de Althabe,'
en el que, en el 100% de los casos, se mantuvo
el soporte ventilatorio y, en el 82%, el sostén
inotrépico.

Al inicio del periodo de estudio, el porcentaje
de pacientes < de 18 afios representaba el 1%
del total de la lista de espera del INCUCAI que
ascendio al 2,6% al cierre del estudio, valores que
comparten otros paises, como EE. UU. (1,5%)
y el Reino Unido (2%).® Cabe destacar que
el mencionado aumento no va aparejado al
nimero de donantes, por lo que las necesidades
insatisfechas se incrementan en este grupo etario.

En nuestra serie, el 25% de los pacientes con
ME certificada fueron donantes (26/103) y el
18% lo hicieron con érganos sé6lidos (19/103),
valor muy superior al trabajo de Lago,™
que reveld un total de 525 6bitos en 7 UTIP,
61 ME y solo 6 donantes; mientras que, en el
Reino Unido,’ segin un estudio que abarcé
26 hospitales, con un total de 189 ME (16,7% de
los 6bitos), se efectiviz6 la donacién de 6rganos
s6lidos en el 24,3% de ellas. En dicho trabajo,*
los pacientes fueron clasificados en 2 grupos,
aquellos con ME, que incluyé a 37 donantes, y un
segundo grupo, catalogado como “corazén no
latiente”, que contribuyé con 9 donantes; cifras
superiores se evidencian en el reporte de Morris'®
de 25 UTIP del Reino Unido en pacientes con
traumatismo craneoencefélico grave, en el que 12
de 26 pacientes con ME fueron donantes.
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En nuestra serie, se lograron implantar
72 6rganos sélidos, provenientes de 19 donantes,
con una relacion receptor/ donante cercana a 4,
comparable a la serie de Ream,® quien dividié el
rendimiento de 6rganos segin el grupo etario:
de 3,5y 4,9 para los grupos 0-10 y 11-17 afios,
respectivamente. Esta relacion en la serie de
Brierley® fue de 2,5 (114 receptores /46 donantes).

La negativa familiar fue motivo de rechazo
en el 40% de los casos (24/59), que fue superior
a otras series (20-30%).21%'7 Las causas de dicha
negativa no estdn analizadas en el presente
trabajo, pero impresionaria que refleja una falta
de concientizacién y educacién en la sociedad,
y obliga a unificar esfuerzos a fin de revertir
esta tendencia, con la necesidad de acceder a
la opinién por parte de los familiares sobre la
donacién en forma previa.

La procuracion de 6rganos es el proceso de
obtencién de érganos y tejidos para trasplante
con el objetivo de dar respuesta a las personas
en lista de espera. Estd compuesto por varios
pasos logisticos de diversa indole, con un
ordenamiento sistematizado, que requieren
de acciones coordinadas en cada una de sus
etapas. Las distintas lineas de investigacion
referentes al proceso de gestién de érganos
persiguen optimizarlo a fin de paliar la demanda
insatisfecha. En este sentido, en Argentina, se
han puesto en marcha diferentes programas
para identificar posibles donantes, uno de ellos
fue el Coordinador Hospitalario, con el cual se
duplicé el nimero de procuraciones en el periodo
2003-2010, pero luego presenté una tendencia
decreciente. En 2013, se puso en marcha el
programa Hospital Donante, como una estrategia
para institucionalizar la actividad de procuracién
en los hospitales; sin embargo, los resultados no
lograron el cambio cultural en el sistema de salud.
Asi, el nuevo plan del ente regulador es lograr
que el modelo extrahospitalario de procuracién
mute a una modalidad en la que el hospital asuma
integralmente el proceso donacién-trasplante.
Esto ya estd implementado en otros paises,®
donde son miultiples las organizaciones que
gestionan la procuracién de 6rganos.

Cabe mencionar que, al momento del cierre
del periodo de estudio, la lista de espera para ser
trasplantados ascendia a 288 pacientes menores de
18 afios; 57 requerian cérneas o escleréticas y 231
6rganos sélidos, y el 32% eran menores de 10 afios.

El presente trabajo pretende realizar un
diagnéstico de situacién en relacién con el proceso
de gestion de érganos en la Argentina, con la

particularidad de no existir en la bibliograffa
nacional otro trabajo que repare en la eficacia
de dicho proceso y la limitante de acceder a
dichos resultados en forma retrospectiva, con la
posibilidad de albergar subregistro.

CONCLUSION

La ME clinica represent6 el 19,1% de los 6bitos,
mientras que la ME certificada, el 13,4%. Un 15,5%
de las ME certificadas no fueron abordadas por el
ente regulador.

Los donantes efectivos, aquellos en los
cuales se completd el proceso de trasplante,
representaron el 25% de los pacientes con ME
certificada (26/103); en 19 de los 26 casos, se
efectivizé el trasplante de 6rganos sélidos y
tejidos y, en 7 casos, solo de tejidos. B
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