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Muerte encefalica y donacion
en poblacién infantil
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Antecedentes

La muerte encefdlica es el cese irreversible de las funcio-
nes de las estructuras neurolégicas intracraneales y se
acepta como la muerte del individuo. El objetivo del pre-
sente estudio es describir las caracteristicas de los donan-
tes pediatricos en el Hospital Central de Asturias desde oc-
tubre de 1995 a octubre de 2002.

Métodos

Estudio retrospectivo y descriptivo de los nifios falleci-
dos, donantes potenciales, en la unidad de cuidados in-
tensivos pediatrica (UCIP).

Resultados

De un total de 43 fallecidos, 15 de ellos (34,9 %) fueron
diagnosticados de muerte encefdlica. En 4 casos no se reali-
z6 donacién (uno por negacién familiar, dos por sepsis y
uno por tumor cerebral). El diagnéstico de muerte encefili-
ca se basé en la exploracién clinica y el electroencefalogra-
ma. En 3 casos se realiz6 ademas eco-Doppler transcraneal y
en 9 gammagrafia cerebral con hexametilpropilenaminao-
xima marcado con *™Tc (**™Tc-HMPAO). La edad media de
los donantes fue 8,1 afios (limites, 13 meses-15 afios), ob-
servandose una relaciéon varéon:mujer de 3:1. Las causas de
muerte fueron politraumatismo en 6 casos, hemorragia ce-
rebral en tres, cardiopatia en dos, un caso de fulguracién
por rayo, una cetoacidosis diabética, un caso de sepsis y un
shock hipovolémico. Entre el ingreso y la muerte encefdlica
pasaron una mediana de 1,4 dias (limites, 3 h-12 dias). En-
tre la muerte encefdlica y la donacién de 6rganos el tiempo
de mantenimiento fue 8,4 h (limites, 6-13 h). Las complica-
ciones mas frecuentes tras la muerte encefilica fueron: dia-
betes insipida en el 90,9 % de los casos, hiperglucemia en el
54,5 % e hipopotasemia en el 45,4 %. E1 72,7 % precisaron
apoyo inotrépico durante el mantenimiento.

Conclusiones

Mis de un tercio de los fallecidos corresponden a muer-
tes encefdlicas y, de ellas, la mayor parte son donantes. La
causa mas frecuente de muerte encefilica fueron los poli-
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traumatismos. La coordinacién con el equipo de trasplan-
tes y la formacién del personal médico son fundamentales
para conseguir un alto porcentaje de donaciones.
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nante de érganos. ?*"Tc-HMPAO.

PEDIATRIC BRAIN DEATH AND DONATION
IN ASTURIAS

Background

Brain death is the irreversible cessation of intracranial
neurologic function and is considered as the person’s de-
ath. The objective of this study was to describe the charac-
teristics of pediatric donors in the Hospital Central de As-
turias from October 1995 to October 2002.

Methods

We performed a retrospective and descriptive study of
the dead children who were potential donors in the pedia-
tric intensive care unit (PICU).

Results

Of 43 dead children, 15 (34.9 %) were diagnosed with
brain death. In four patients (family refusal in one, sepsis
in two and brain tumor in one) there was no donation. In
all patients, the diagnosis of brain death was based on cli-
nical examination and electroencephalogram. Doppler
ultrasonography and technetium-99m hexamethylpropy-
leneamineoxamine (Tc-99-HMPAO) scanning was also
performed in three and nine patients respectively. The
mean age of the donors was 8.1 years (range: 13 months-
15 years). The male/female ratio was 3/1. The cause of de-
ath was multiple trauma in six children, brain hemorrha-
ge in three, cardiac arrhythmias in three, lightning strike
in one, diabetic ketoacidosis in one, septic shock in one
and hypovolemic shock in one. The median interval bet-
ween admission and brain death was 1.4 days (range:
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3 hours-12 days). The time of organ support between brain
death and donation was 8.4 hours (range: 6-13 hours). The
most frequent complications after brain death were cen-
tral diabetes insipidus in 90.9 % of the patients, hypergly-
cemia in 54.5 % and hypokalemia in 45.4 %. During sup-
port 72.7 % of the patients required inotropic aid.

Conclusions

In our PICU more than one-third of the dead children
suffered brain death, and most became donors. The most
frequent cause of brain death was multiple trauma. Coor-
dination with the transplant team and the training of me-
dical staff are important to achieve a high percentage of
donations.

Key words:
Pediatric intensive care unit. Brain death. Organ do-
nors. Tc-99-HMPAO.

INTRODUCCION

La definicién clasica de la muerte como el cese irrever-
sible de la funcién cardiaca y respiratoria no es actual-
mente adecuada. Desde la introduccién de las técnicas de
soporte vital, sobre todo la ventilacién mecénica, se da
el caso de pacientes que mantienen de forma artificial la
funcién cardiorrespiratoria habiendo perdido total e irre-
versiblemente la funcionalidad cerebral. Esta situacién fue
descrita por primera vez en 1959 por Mollaret y Goulon'
denominédndola coma depassé. Nueve afios después, un
comité de la Harvard Medical School la denominé coma
irreversible o muerte encefalica?. Actualmente se define
como el cese irreversible, por causa conocida, de las fun-
ciones de todas las estructuras neurolégicas intracranea-
les, tanto hemisferios cerebrales como tronco encefélico.
Tras muiltiples debates ha sido reconocida por la comu-
nidad cientifica como la muerte del individuo y se ha
aceptado como tal en las legislaciones de los diferentes
paises. En Espana, la legislacion recoge en el Real De-
creto 2070/19993 todo lo referente al diagndstico de
muerte encefélica y la donacién de 6rganos.

Durante estos afios muchos estudios se han centrado
en determinar la sensibilidad y validez de los criterios
diagnésticos en pacientes adultos, existiendo menos da-
tos acerca de esta situacion en pacientes pedidtricos*. El
propésito del presente estudio fue analizar y describir las
caracteristicas de los pacientes diagnosticados de muerte
encefdlica en la unidad de cuidados intensivos pedidtricos
(UCIP) de nuestro hospital.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, epidemiolégico y
descriptivo de los nifios fallecidos con diagnéstico de
muerte encefdlica, donantes potenciales, en la UCIP des-
de octubre de 1995 hasta octubre de 2002.

Se recogieron las siguientes variables: sexo, edad, diag-
noéstico al ingreso, métodos de diagnéstico de la muerte
enceflica, tiempo transcurrido entre el ingreso y la de-
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TABLA 1. Causas de muerte encefalica

Causas Porcentaje
Accidentes de tréfico 40
Hemorragias cerebrales 20
Cardiopatias 13,3
Shock hemorragico 6,7
Sepsis 6,7
Cetoacidosis diabética 6,7
Fulguracién por rayo 6,7

claracion de la muerte, duracién del periodo de observa-
cién y complicaciones durante este periodo.

Los resultados se expresan como frecuencias para las
variables categdricas y media o mediana (si existfa gran
dispersion de datos), asf como los valores minimo y ma-
ximo para las variables continuas.

ResuLtADOS

En el perfodo estudiado ingresaron en la UCIP 1.059 ni-
fios, de los que fallecieron 43 (4,1 %). Las causas de muerte
encefalica se muestran en la tabla 1. El diagndstico se reali-
z6 en todos los casos con exploracién clinica y electroen-
cefalograma, realizdindose ademéas gammagrafia cerebral
con hexametilpropilenaminaoxima marcado con %™Tc
(*™Te-HMPAO) en un 60 % y Doppler transcraneal en un
20% de los casos. Se diagnostic6 muerte encefélica en
15 (34,9 % de los fallecidos y 1,4 % de todos los ingresados).

De los 15 pacientes que presentaron muerte encefdlica,
tres no cumplian condiciones para la donacién (un tumor
cerebral y 2 casos con sintomas de sepsis) quedando por
tanto 12 donantes potenciales. De esos 12 casos, 11 fueron
finalmente donantes (91,7 % de las muertes encefélicas),
siendo la tinica no donacién debida a negacion familiar.

La edad media de los donantes fue de 8,1 afios (limites,
13 meses-15 afos), observandose una relacion varén/mu-
jer de 3/1. Entre el ingreso y la declaracion de la muerte
encefélica transcurrieron una mediana de 1,4 dias (limi-
tes, 3 h-12 dfas), correspondiendo el periodo de tiempo
mas largo a una paciente de 12 afios con una parada car-
diorrespiratoria por un sindrome de intervalo QT largo y
el mds corto a un lactante de 13 meses con traumatismo
craneal por un accidente de trafico (fig. 1).

El tiempo transcurrido entre el diagndstico inicial de la
muerte encefalica y la extraccion de 6rganos fue de 8,4 h
(limites, 6 a 13 h).

Las complicaciones que aparecieron més frecuentemen-
te en el manejo del donante se muestran en la figura 2.
Los tratamientos utilizados para manejar estas complica-
ciones fueron la dopamina en perfusion continua para la
inestabilidad hemodindmica, la insulina en perfusién con-
tinua para la hiperglucemia, la desmopresina intravenosa
e intranasal para la diabetes insipida y el aumento de
aportes de potasio en el caso de la hipopotasemia.
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Figura 1. Intervalo de tiempo entre el ingreso y el diag-
ndstico de muerte encefilica.
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Figura 2. Complicaciones tras la muerte encefdlica.

Discuson

La incidencia de muerte encefélica en nifios ingresa-
dos en las UCIP oscila entre el 0,6 y el 2 % del total de
los ingresos®®, siendo las causas més frecuentemente re-
feridas los traumatismos*®7. Los resultados de nuestra
serie coinciden con los referidos previamente en la lite-
ratura médica en esos dos aspectos. La edad media de
nuestros pacientes es mas elevada que en otros trabajos
(8,1 anos frente a 3,4 afios) siendo casi tres cuartas par-
tes mayores de 5 anos, mientras que en las otras series
més de la mitad son menores de 5 afos®. Esta diferencia
podria ser explicada por la alta incidencia de accidentes
de trafico afectando a niflos mayores en nuestra serie.

El diagnéstico de muerte encefélica se llevé a cabo con
la exploracién clinica en todos los casos, aunque en nin-
guno fue el método exclusivo, lo que contrasta con otros
trabajos* en los que hasta el 34 % de los pacientes se diag-
nosticaron basdndose exclusivamente en criterios clini-
cos. Esta exploracion clinica es de suma importancia, ya
que el diagnéstico acertado y precoz de muerte encefali-
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ca facilita la adecuada informacion a la familia, evita in-
tervenciones médicas innecesarias y optimiza las dona-
ciones de 6rganos. Por todo ello, es imprescindible que el
personal sanitario que atiende a estos nifios posea una
formacion especifica en el diagndstico®. Esto no siempre
es facil; como se refleja en un estudio disefiado para eva-
luar la capacidad de aplicar el concepto de muerte ence-
falica entre residentes de pediatria y pediatras® mediante
una encuesta y la resolucién de un caso clinico. Sélo el
36 % de los residentes y el 39 % de los pediatras escogie-
ron la definicién correcta de muerte encefalica. En cuan-
to al caso clinico, un 43 y 53 % respectivamente, lo resol-
vieron acertadamente. Los porcentajes no fueron muy
diferentes cuando el estudio se realiz6 en diferentes sub-
especialidades pediétricas, excepto en el caso de pedia-
tras intensivistas quienes, en general, contestaron las pre-
guntas correctamente, probablemente por ser los que con
mayor frecuencia manejan este tipo de situaciones.

Los métodos instrumentales usados para el diagndstico
de muerte encefélica pueden agruparse en dos catego-
rfas: los electrofisiolégicos y aquellos que miden el flujo
sanguineo cerebral’. Aunque su uso no es obligatorio,
salvo en determinadas circunstancias que dificultan el
diagndstico clinico, son ttiles para reducir el tiempo de
observacion’. Las pruebas diagnosticas usadas en nues-
tra serie tienen una eficacia demostrada si se utilizan en
las condiciones clinicas y técnicas adecuadas’” 1916, La ma-
yorfa de los autores recomiendan su aplicacién sistemati-
ca en nifios menores de un afio!”18.

La mediana de tiempo transcurrido entre el ingreso y el
diagnoéstico de la muerte encefélica fue en nuestra serie
de 1,4 dias (limites, 3 h-12 dias). A este respecto no he-
mos encontrado datos referidos a nifios en la bibliografia
revisada. En un estudio realizado en un centro de trau-
matologia de tercer nivel' en el que el 15 % de los do-
nantes eran menores de 15 afios, este tiempo fue menor
de 24 h en el 55 % de los casos (45,4 % en nuestra serie) y
en méas del 50 % de éstos se produjo en las primeras 12 h.
En dicho trabajo el 32 % de los pacientes sobrevivieron
entre 1y 3 dias, un 13 % entre 3 y 7 dias y s6lo en un 4 %
la muerte encefélica se produjo después de una semana,
observandose un 18,1 % de casos en cada uno de los
apartados en nuestra serie.

Las complicaciones mds frecuentemente encontradas
en la literatura médica en el mantenimiento del paciente
con muerte enceflica son la hipotension, las arritmias, las
alteraciones electroliticas, la diabetes insipida central, la
hiperglucemia, la hipotermia y la coagulopatia*®. En
nuestra serie, la frecuencia de presentacion de diabetes
insfpida, hipotension y alteraciones de los electrolitos
coinciden con las referidas por otros autores.

Por dltimo, sefialar que el 97,7 % de los pacientes diag-
nosticados de muerte encefdlica fueron finalmente donan-
tes, lo que contrasta con el 18 % encontrado en otras se-
ries*. Solamente en un caso la no donacién se debi6 a
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negativa de la familia. Pensamos que este alto porcentaje
de consentimiento favorable se debe a una buena coordi-
nacién con el equipo de trasplantes de nuestro hospital y a
la gestién del duelo, aspecto que se considera fundamen-
tal en el alto porcentaje de donaciones de nuestra unidad.
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