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RESUMEN
PERFIL CLINICO Y EPIDEMIOLOGICO DE LA MUERTE ENCEFALICA EN
PEDIATRIA.

INTRODUCCION. La muerte encefélica es la pérdida irreversible, por causa
conocida, de las funciones de todas las estructuras neuroldgicas
intracraneales, tanto de hemisferios cerebrales como del tronco encefélico.
Existen pocos estudios a nivel internacional realizados en nifios, en el 2016 en
México en el CENATRA se registraron 43 casos de muerte encefélica
pediatrica, el tiempo para realizar el diagnostico es importante debido a la

viabilidad de los érganos y el retiro de las medidas de soporte.

OBJETIVO. Describir el perfil clinico y epidemiolégico de la muerte encefalica

en pediatria.

MATERIAL Y METODOS. Es un estudio descriptivo y retrospectivo. Se
incluyeron nifios de 1 mes y hasta 15 afios 11 meses con diagnéstico de ME
corroborada por médico con especialidad o subespecialidad en pediatria o que
en ausencia de notas de valoracion se cuente con elementos suficientes para
poder corroborar o integrar el diagndstico; desde enero 2012 hasta abril 2019
en el CMNO UMAE HPED. Criterios de no inclusion: pérdida de informacion o
dificultad para acceder a expediente; la muestra fue por intencion. El analisis

se realizo a través de estadistica descriptiva.

RESULTADOS. Se encontraron 62 casos, con predominio de género
masculino (n=43, 69.35%) respecto al femenino (n=19, 30.65%), observando
una media de 7.29 afos, siendo los grupos mas vulnerables adolescentes y
lactantes. Las principales causas fueron: TCE (n=16, 25.81%), tumoracion
intracraneal (n=7, 11.29%) y malformaciones vasculares (n=7, 11.29%). El
estudio mas utilizado fue la angiografia por TC (n=54, 87.09%). El tiempo de

estancia hospitalario promedio fue de 5.83 dias, el tiempo desde el ingreso al



inicio del protocolo de estudio de 1.07 dias y el tiempo entre la sospecha y la

confirmacion de ME fue de 1.48 dias. Hubo 10 donadores.

CONCLUSIONES. Se concluy6 que la ME en nuestro hospital es frecuente y

un diagndstico oportuno favorece la procuracién multiorganica.



1. MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

1.1.1 Antecedentes generales

Mollaret y Goulon, neurdlogos franceses, sentaron las bases en 1959 al
describir por primera vez a 23 pacientes con coma irreversible y silencio
electroencefalografico mismos que se mantenian por la ventilacion mecanica,
los hallazgos en la autopsia revelaron necrosis cerebral total. No fue sino
hasta 1968 cuando el Comité de la Facultad de Medicina de Harvard expuso

la creacién del concepto de muerte encefalica®.

Desde aquel entonces dicho concepto fue objeto de varias investigaciones
apareciendo en 1971 el trabajo de Mohandas y Chou afirmando que en
pacientes con lesion intracraneal irreparable el dafio del tronco encefalico tiene
un punto de no retorno, posteriormente se conoceria como los criterios de
Minnesota 3, para 1976 se publican los criterios diagndsticos de muerte
cerebral conocidos como el Cddigo del Reino Unido que tres afios mas tarde
refinaria la definicion al relacionar la muerte encefélica con la muerte de la
persona aunque persista la funcién de alguno de sus 6rganos 4; la Comision
Presidencial de Estados Unidos para el Estudio de Problemas Eticos en
Medicina, Investigaciones Biomédicas y la Conducta en 1981 vinculé dicha
definicion con el cese de la funcidon cardiaca y pulmonar lo que marcé un
parteaguas para establecer un pronéstico® y finalmente en 1995 se publica el
reporte de la Academia Americana de Neurologia para determinacion de
muerte encefalica en adultos®. En el caso de Iberoamérica, solo Nicaragua no
reconoce la ME, en la mayoria de los paises se requiere de mas de 1 médico
para realizar el diagndstico; hay uniformidad en todos los paises es necesario
el coma arreactivo, ausencia de reflejos de tallo y respiracion espontanea; en
cuanto a la realizacion de auxiliares diagndsticos son obligados en 8 paises;

en el resto de los parametros hay gran variabilidad ’.



1.1.2 Antecedentes especificos

Estadisticas recientes del afio 2015 del Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informatica (INEGI) reportan dentro de las primeras causas de
muerte infantil comprendida entre las edades de 6 a 14 afios los accidentes de
transporte, leucemia y malformaciones desde el nacimiento. Si excluimos las
afecciones perinatales, para el 2017 la primera causa de mortalidad fueron las
malformaciones congénitas, seguidas de enfermedades del sistema
respiratorio, y finalmente causas externas de morbilidad y mortalidad, que
incluyen, los accidentes 8 °.

En México no se cuentan con estadisticas especificas para poblacion
pediatrica de muerte encefalica, una de las principales referencias ha sido su
relacion con la donacion de 6rganos, en el afio 2016 se registraron en el Centro
Nacional de Trasplantes 816 casos con muerte encefélica de los cuales 507
se concretaron y en 309 casos hubo negativa. Del total de donadores que
fueron 507 (100%), 43 (8.48%) tenian edades comprendidas |entre 0 y 14
afos. Respecto a la etiologia para todos los grupos etarios se registraron con
traumatismo craneoencefalico 219 (43.19%), enfermedad cerebrovascular 166
(32.74%), encefalopatia hipoxico-isquémica 18 (3.50%) y otras causas 76
(14.99%) 1°.

Las series realizadas a nivel mundial son escasas; una de las mas recientes
se llevé a cabo en Turquia entre los afios 2012 a 2016 en nifios de entre 1 mes
y 18 afios, encontrando un total de 347 muertes y solo 37 (10.8%)
correspondieron a ME, sin un predominio franco de género (51.4% varones),
y sus tres principales causas fueron secundario a paro cardiaco (24.3%),
trauma cefalico (21.6%) y ahogamiento (10.8%), tuvieron una estancia
hospitalaria promedio de 12 dias, el tiempo entre el ingreso y el inicio del
protocolo para ME de 7 dias, la duracion de la evaluaciéon de 3 dias y hubo 6
(16.2%) donaciones **.

Otro estudio realizado en Brasil en 2012 con 31 pacientes victimas de
accidentes que evolucionaron a ME de entre 6 a 60 afios encontré que la

estancia hospitalaria promedio fue de 15 dias, el tiempo para constatar el coma



e iniciar el protocolo fue de 18+13 horas, para exploracion clinica de 10+6
horas y protocolo con examen complementario de 12+8 horas; y finalmente 11
(35.5%) fueron donadores *2.

Un hospital espafiol en el 2004 analiz6 a 43 nifios fallecidos con potencial para
donaciéon de edades comprendidas entre 13 meses y 15 afios, de los cuales
15 tenian ME (34.9%), predominando en varones con una relacion de 3:1, las
causas mas frecuentes de ME fueron accidentes de trafico, hemorragias
cerebrales y cardiopatias, el tiempo del ingreso al diagnéstico fue de 1.4 dias
y las medidas de soporte se mantuvieron 8.4 horas para la donacién 3.

El tiempo para el diagnéstico es de vital importancia ya que los pacientes con
muerte encefélica son la fuente principal de donacion multiorgéanicay el tiempo
para llevar a cabo el protocolo influye en la calidad de los 6rganos 4 >y en
otros casos para el retiro de las medidas de soporte, aunque en México

mayoritariamente no se lleva a cabo dicha practica .

1.2 Definicion

Es la pérdida irreversible, por causa conocida, de las funciones de todas las

estructuras neurologicas intracraneales, tanto de hemisferios cerebrales como

del tronco encefalico °.

Por otro lado en el ambito legal, la Ley General de Salud en México en su

ultima modificacién del 2009, capitulo IV de la Pérdida de la vida establece lo

siguiente:

Articulo 343. Para efectos de este titulo, la pérdida de la vida ocurre cuando

se presentan la muerte encefélica o el paro cardiaco irreversible.

La muerte encefélica se determina cuando se verifican los siguientes signos:

1. Ausencia completa y permanente de conciencia;

2. Ausencia permanente de respiracion espontanea, y

3. Ausencia de los reflejos del tallo cerebral, manifestado por arreflexia
pupilar, ausencia de movimientos oculares en pruebas vestibulares y

ausencia a estimulos nociceptivos.



Se debera descartar que dichos signos sean producto de intoxicacion aguda

por narcéticos, sedantes, barbitdricos o sustancias neurotrépicas.

Articulo 344. Los signos clinicos de muerte encefélica deberan corroborarse

por cualquiera de las siguientes pruebas:

1. Electroencefalograma que demuestre ausencia total de actividad eléctrica
corroborado por un médico especialista

2. Cualquier otro estudio de gabinete que demuestre en forma documental la
ausencia permanente de flujo encefalico arterial 6.

Es de relevancia mencionar que la Ley General de Salud no establece las

especificaciones para el diagnéstico en pacientes pediatricos, sin embargo, la

Guia de Préctica Clinica de Muerte Encefalica si aborda las especificaciones
17

1.3 Fisiopatologia de la muerte encefalica

La fisiopatologia de la muerte encefélica es evolutiva y uno de los primeros
cambios es de tipo hemodinamico por la liberacion masiva de catecolaminas
gue van a propiciar aumento de la presion intracraneal y a su vez isquemia en
el tallo, lo anterior hace que se produzca edema cerebral e integre la triada de
Cushing ya que el mesencéfalo que activa el parasimpatico condicionando
bradicardia, en el puente de Varolio hipertension arterial sistémica, y la medula
oblongada con respiracion irregular, una vez pasada esta etapa hay
hipotension arterial por la disminucion en la respuesta simpatica que disminuye
el gasto cardiaco y las resistencias vasculares periféricas empeorando la
perfusion cerebral y agregandose isquemia y necrosis 8.

Una vez instaurada la isquemia, la hipdfisis responde con la disminuciéon de
vasopresina que se asocia a la aparicion de diabetes insipida y disminucion
de triyodotironina que favorece la disfuncién cardiaca; a medida que la
isquemia progresa e inician zonas de necrosis se generan radicales libres que
con cambios inflamatorios asociados a interleucinas 6, 8 y factor de necrosis
tumoral; posteriormente acontece disfuncion hipotalamica que condiciona

hipotermia favoreciendo la coagulacién y disfuncién cardiopulmonar. El



detrimento de las funciones tiene un patrén rostro-caudal, sin embargo, es
posible que la médula se encuentre funcional debajo de dicho nivel por lo que

los reflejos espinales pueden estar preservados *° .

1.4 Diagnéstico clinico

El diagndstico clinico en pediatria es semejante al de los adultos, pero varia

en el lapso de repeticion de la exploracion de acuerdo con las edades

pediatricas °.

a) Neonatos pretérmino: se debera repetir la exploraciéon a las 48 horas y
adicional debe tener ausencia de reflejos de succion y busqueda.

b) Neonatos de 37 semanas de gestacion a los 30 dias de vida: se repite tras
24 horas.

C) Lactantes: se vuelve a evaluar a las 12 horas si tiene dafo estructural o a
las 24 horas si presenta dafio isquémico.

d) Mayores de 24 meses: se vuelve a explorar a las 6 horas si tiene dafio

estructural o a las 24 horas si presenta dafo isquémico.

Todas las evaluaciones deben establecer si cumple con los criterios de ME y

la segunda evaluacion debe ser g armacos sedantes disponible

llevada a cabo por un médico MARERAE SIS _

) . Farmaco Vida media (horas)
diferente. Es poco confiable 1a | yvigazolam 17-26
evaluacion inmediatamente | Diazepam 20 -50
después de reanimacion Lora.zepam 11-22

) Morfina 2-4
cardiopulmonar o de otras | Fantanilo o_4
lesiones cerebrales agudas | Tiopental 6 — 60

Buprenorfina 2-4

graves, por lo que se

recomienda diferir la evaluacion
de 24 a 48 horas, aunque hay algunos farmacos que tardan mayor tiempo en

eliminarse (ver tabla 1) >’



1.4.1 Prerrequisitos

En primer lugar, a través de la historia clinica, exploracion fisica, auxiliares de
imagen o pruebas de laboratorio debe existir una situacién conocida que
pueda explicar la situacién de coma y que explique su caracter irreversible,
compatible con la situacion de muerte encefalica, sin embargo, para poder
llegar a esa conclusién es necesario descartar uso de medicamentos
depresores del sistema nervioso central o relajantes musculares, examen
toxicoldgico, aclaramiento de farmacos, uso reciente de hipotermia
terapéutica, alteraciones enddcrinas, desequilibrio hidroelectrolitico,
alteraciones del equilibrio acido base, estos rangos determinados por los
valores del laboratorio ° 2.

La segunda meta es alcanzar una temperatura corporal normal mayor a 36
grados segun la guia de practica clinica, con estabilidad hemodinamica,

oxigenacion y ventilacion adecuadas > *'.

1.4.2 Evaluacion clinica

1.4.2.1 Exploracion neurolégica

El paciente del que se sospecha muerte encefalica debe de tener un coma

arreactivo con una puntuacion en la escala de Glasgow de 3, es decir, no debe

tener ningun tipo de respuesta motora o vegetativa a diferentes estimulos y

ausencia de reflejos de tronco-encefalicos que se describen a continuacion >

17, 19, 20_

a) Reflejo pupilar: los indicios son la ausencia de respuesta de luz en ambos
ojos y tamafio de 4 a 9mm, se ha demostrado que el tamafio pupilar es
mayor en la poblacién pediatrica respecto a la adulta y de tamafio
comprendido entre 5.53-5.87mm y no guarda correlacibn con la
temperatura o los vasopresores L.

b) Movimientos oculares: se deben explorar cuando no exista fractura o
inestabilidad de la columna cervical. La respuesta patoldgica es la ausencia
de desviacién de los ojos al lado contralateral tras irrigar el conducto

auditivo con 50ml de agua fria durante 1 minuto con una membrana



d)

timpanica integra. El otro reflejo oculocefalico anébmalo es tras la rotacion
pasiva de la cabeza donde hay centralizacion de la mirada, lo que se
conoce como “ojos de muieca”.

Ausencia de respuesta motora y sensitiva facial: estos reflejos se dan por
efecto de transmision de impulsos aferentes de la rama sensitiva del nervio
trigémino y se distinguen tres principales. El reflejo corneal se integra
recogiendo la sensibilidad de la cérnea tras un estimulo directo sobre ella
con un cotonete 0 gasa y se integra con la rama motora del nervio facial
condicionando el cierre palpebral bilateral; el reflejo mandibular se realiza
con la boca semiabierta del paciente y percutiendo con un martillo de
reflejos condicionando el cierre de esta por contraccion de los muasculos de
la masticacion a través de la rama motora del nervio trigémino. Por lo
anterior en la ME encontraremos ausencia del reflejo corneal, del
mandibular y ausencia de gesticulacion tras realizar presion en la region
supraorbitaria o articulacion temporomandibular.

Reflejo faringeo se integra tras estimular la faringe posterior con un
abatelenguas existe una respuesta nauseosa, en condiciones de ME no
existe respuesta.

Reflejo tusigeno es un reflejo de proteccion que aparece tras la

estimulacion de la traquea y su ausencia es patolégica.

Existen varios reflejos que se integran a nivel de la médula espinal

(abdominales, estiramiento, cremasteriano, anal, etc.) y estos pueden estar

presentes si la médula no tiene evidencia de dafio, por lo que su presencia no

descarta el diagnéstico de muerte encefélica " 22,

Existen varios problemas a los que se enfrenta el neurdlogo pediatra que

ejerce en México entre los que destacan que la Ley General de Salud no

especifica las aplicaciones en nifios, que no se cumplan los prerrequisitos, no

se realizan las pruebas complementarias, el solicitar auxiliares diagnésticos de

imagen sin que se haya confirmado clinicamente la ME, hay dificultades para



la determinar la vida media de los farmacos que ingresan al SNC, la
interpretacion inadecuada de la integracion de reflejos medulares y los tiempos
de observacion y revaloracion no siempre cumplen los tiempos recomendados,

basicamente en identificar el coma hasta el diagnéstico de ME *? 23,

1.4.2.2 Pruebas fisicas complementarias

Existen pruebas complementarias a la exploracién fisica que apoyan al

diagnéstico de muerte encefélica, las cuales se describen a continuacion 2*;

a) La prueba de apnea que busca demostrar la ausencia de automatismo
respiratorio y tiene su fundamento fisiolégico en que con la falta de
automatismo respiratorio existira un aumento en la presion arterial de
diéxido de carbono (paCO;). Se debe administrar oxigeno a una
concentracion al 100% durante 10-15 minutos para obtener una presion
arterial de oxigeno (paO2) mayor a 200mmHg y modificar parametros del
ventilador para tener una pCO- entre 35 y 45mmHg, dichas presiones se
corroboran a través de gasometria arterial.
Una vez logrado lo anterior se procede a reducir la frecuencia respiratoria
a 10 por minuto, se reduce también la presion positiva al final de la
espiracion (por sus siglas en inglés PEEP) a 5cmH20 y presion de soporte
en 0.
Al mantener una oximetria de pulso mantenida y superior a 95% hay que
tomar una gasometria arterial basal, posteriormente se desconecta al
paciente del ventilador, pero dejando un flujo de oxigeno al 100% a 6 litros
por minuto a través de un tubo dentro de la trAquea durante 10 minutos.
Se da por terminada la prueba cuando la paCO2 es mayor a 60mmHg (o
20mmHg arriba del basal) por gasometria en ausencia de movimientos
respiratorios, en presencia de choque, o desaturacion menor al 85% por
mas de 30 segundos. Es importante mencionar que la paCO2 aumenta en
nifos a razon de 4.2-5.3mmHg por minuto y el tiempo de desaturacion es
inversamente proporcional a la edad del paciente. Y si la prueba no es

concluyente, pero el paciente se mantuvo hemodindmicamente estable



durante el procedimiento, se puede repetir después de que al paciente se

ha vuelto a pre-oxigenar adecuadamente.

b) También existe la prueba de atropina en la que se objetiva ausencia de
respuesta cardiaca tras administrar una infusion endovenosa de atropina a
0.04mgkg y se considera significativa cuando no aumenta la frecuencia
cardiaca basal mas de un 10%, valora la actividad de los nucleos del X par

craneal 7 25,

1.5 Diagndstico por pruebas instrumentales

Se utilizan en pacientes con duda diagndéstica, dichas pruebas se clasifican en
pruebas de funcion cerebral y de flujo cerebral. Son obligatorias cuando hay
lesiones importantes que impidan realizar una exploracion neuroldgica
adecuada, en intolerancia a la prueba de apnea, en hipotermia, en ausencia
de lesion destructiva cerebral demostrable y cuando la lesion sea

primariamente infratentorial °.

1.5.1 Pruebas de determinacion del flujo sanguineo cerebral

a) Arteriografia cerebral convencional: dicha prueba consiste en laimagen
de las dos arterias carotidas internas y las dos arterias vertebrales, tiene
el inconveniente de ser invasiva, requerir movilizacion del paciente y no
se usa de forma rutinaria, debe demostrar la ausencia de circulacion
intraencefélica, en la imagen se observa la detencidén de la columna de
contraste en la base del craneo > 2% 22,

b) Angiografia por sustraccion digital (ASD): considerada el estandar de
oro, permite a través de reconstruccion digital mediante computadora
retirando los tejidos que artefactan °.

c) Angiografia por tomografia computarizada o resonancia magnética
nuclear: poseen una sensibilidad del 90% y especificidad del 100%,
debe realizarse con contraste no i6nico, encontrando como predictores

tempranos de ME alteraciones en el nucleo caudado, talamo y ganglios



d)

basales, su principal indicacién es en pacientes sedados, tratados con
barbitlricos o depresores del SNC * 22 26,

Doppler transcraneal (DTC): se trata de una prueba no invasiva en la
gue se han descrito alteraciones como flujo oscilante o reverberante,
espiga sistdlica aislada en la sistole sin flujo diastélico y ausencia de
sefial Doppler mismas que dependen del tiempo en la alteracion de la
perfusion cerebral, su principal inconveniente es la subjetividad por ser
operador dependiente y se requiere al menos media hora de
demostracién de flujo, motivo por el cual no puede considerarse como
una prueba confirmatoria > 4 22 27,

Gammagrafia cerebral con Tc HMPAO (hexametilpropilen
aminooxima): es una prueba de medicina nuclear que consiste en
inyectar tecnecio radiactivo y visualizarlo posteriormente en una
gammacamara, posee alta sensibilidad y especificidad por su
liposolubilidad ya que es capaz de atravesar la barrera
hematoenceféalica, pero tiene escasa disponibilidad, debe demostrar
ausencia de captacion en hemisferios y fosa posterior en la fase inicial

y de captacioén > 2922,

1.5.2 Pruebas de funcion cerebral

a)

b)

El electroencefalograma es una prueba rapida, no invasiva y sencilla en
la que se espera encontrar el llamado “silencio bioeléctrico cerebral”
gue es la ausencia de funcion cerebral mediante un trazo isoeléctrico;
para este caso especificamente se requieren 8 electrodos como
minimo, con una sensibilidad de 2 uV/mm y registrar durante 30 minutos
realizando estimulaciones auditivas, dolorosas y luminosas > %2

Los potenciales evocados tienen la ventaja de que no se alteran por la
accion de los farmacos depresores del sistema nervioso central ni por
la hipotermia y la desventaja de no ser validos si hay lesién del

vestibulococlear, exploran regiones muy especificas y no se tiene tanta
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experiencia para el diagndstico de ME en nifios. Los que se usan son
los potenciales evocados auditivos que exploran la integridad de la
audicion desde la céclea hasta el tdlamo pasando por regiones
especificas del tallo, pero no por el cerebro, que se traduce como la
ausencia de toda onda posterior a la Il, una onda posterior descarta ME;
también se usan los potenciales somatosensoriales del nervio mediano
gue exploran la integridad de la via periférica, de la medula cervical,
tronco cerebral y corteza fronto-parietal, para el caso de la muerte
encefalica persisten las ondas generadas en el plexo braquial y medula
espinal y desaparecen las ondas generadas a nivel intracraneal. Los
potenciales evocados visuales con electrorretinograma no son
mencionados por la guia de préactica clinica, se sugiere ME en caso de

ausencia de respuesta occipital tras el estimulo ocular > %2,

1.5.3 Otras pruebas

Existen otras pruebas que aun no se termina de completar su proceso de

validez para el diagnostico, estas pruebas pueden ser de utilidad en la Unidad

de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP)

a) Indice biespectral (BIS): es un andlisis del EEG y consiste en la

colocacidon de sensores en la frente del paciente, sus valores oscilan
entre 0 y 100 (en el paciente dormido y despierto respectivamente),
adicional a ello también existe la tasa de supresion que representa el
porcentaje de electroencefalograma isoeléctrico en el dltimo minuto.
Entonces un valor de cero y una tasa de supresion de 100 se
correlacionan bastante bien con la muerte encefalica; esta prueba solo

es (til para saber cuando realizar pruebas adicionales para ME 8.

1.6 Controversias de la muerte cerebral

Estudios realizados en pacientes que cumplian con todos los criterios

neurolégicos de muerte cerebral se han hallado evidencias de cierto grado de

preservacion de la funcién talamica sustentada en la osmorregulacion
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mediante la vasopresina y hormonas hipofisiotroficas. La prueba de apnea
también ha sido motivo de critica ya que la hipercapnia se relaciona con
aumento de la presion intracraneal, podria contribuir a herniacion y a una
lesion mayor en un encéfalo dafiado. Otro punto de debate ético gira entorno
a la pérdida de la funcionalidad cerebral y la capacidad del resto del cuerpo
para conservar la homeostasis (como el intercambio gaseoso, la fiebre,
reparacion de heridas, maduracién sexual y gestacién de fetos, entre otros)
comparandolo con padecimientos como la anencefalia y el estado vegetativo.
Hasta nuestros dias continta siendo motivo de debate y en algunos casos es

percibida como un intento para disponer de érganos 2°.3°
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2. JUSTIFICACION

Trascendencia: La muerte encefélica tiene un alto impacto psicologico y
social en las familias, tiene especial importancia por los costos adicionales
para un centro de atencion hospitalaria al mantener medidas posteriores al
diagnéstico, ademas del potencial beneficio en caso de lograrse la donacion
organica multiple. EI Hospital de Pediatria del Centro Médico del Centro
Médico Nacional de Occidente es un lugar de referencia de toda la region
poniente del pais que involucra a los estados de Jalisco, Michoacan, Colima,
Nayarit, Sonora, Baja California Sur, Baja California y Sinaloa, lo cual puede
dar una muestra representativa adecuada.

A falta de reportes cientificos del pais es necesario conocer los aspectos
epidemiologicos, clinicos, auxiliares diagnodsticos y apego a la Ley General de
Salud y la Guia de Préctica Clinica, de ese modo puede marcar un parteaguas
al abordaje de los problemas que pueden mejorar la calidad de la atencion.
Magnitud: Actualmente existen pocos reportes de ME realizados en la edad
pediatrica en México, el reporte del CENATRA del afio 2016 reporta un total
de 507 (100%) donadores con ME, de los cuales 43 (8.48%) tenian edades
comprendidas entre 0 y 14 afios, pero en dicho reporte no se especifican los
casos en los que no fue posible el trasplante. Jalisco se encuentra en 5to lugar
a nivel nacional, para poblacion en general en el mismo afio registro 94
donadores fallecidos totales incluidos 34 con ME. Por lo que este estudio
aportaria la informacién valiosa de los ultimos afios del Hospital de Pediatria
del CMNO.

Factibilidad: Hubo facilidad para la realizacién del presente proyecto debido
a que se cuenta con la base de datos de la Coordinacion Hospitalaria de
Donacién de Organos, Tejidos y Células de Trasplante, con los censos de los
servicios de Neurologia y Neurocirugia pediatricas, ademas de contar con facil
acceso a los expedientes tanto fisicos como via electrénica y fue factible
porque este centro hospitalario cuenta con los recursos humanos, econémicos

y fisicos para la realizacion.
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Vulnerabilidad: las desventajas del presente estudio fueron la pérdida de
informacion por deterioro fisico y por el extravio parcial o total de los
expedientes clinicos, ademas de que se encontré una poblacion reducida.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen pocos estudios recientes de muerte encefélica en nifios en el plano
internacional, en dicho contexto, el diagnéstico oportuno ha ido adquiriendo
importancia por el impacto social y econdémico, en paises como Espafia, las
investigaciones se centran en torno al trasplante, reportando hasta en un 34%
organos procedentes de nifio con ME; estudios realizados en Estados Unidos
reportan una incidencia alrededor del 20% de los ingresos a las unidades de
cuidados intensivos pediatricos, misma que se ha mantenido en las Ultimas
décadas.

Por su parte en México no se cuentan con estudios de ME en pediatria, los
registros aproximados proceden del CENATRA pero ellos estan relacionados
exclusivamente con la procuracion de érganos encontrando solo 43 casos. En
cuanto al estado de Jalisco, en el 2010 el Consejo Estatal de Trasplantes de
Organos y Tejidos estim6 588 donadores potenciales por ME pero aplicado a
poblacion en general sin estimar la poblacion pediatrica.

Especificamente en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional de
Occidente no se cuentan con estudios publicados o realizados que describan
las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la muerte encefalica en nifios,

por lo que surgio la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudl es el perfil clinico- y epidemiolégico de la muerte encefalica en

pediatria?
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4. OBJETIVOS
4.1 General

Describir el perfil clinico y epidemioldgico de la muerte encefalica en pediatria.

4.2 Especificos

4.2.1 Determinar las causas de muerte encefélica.

4.2.2 Describir las caracteristicas clinicas encontradas en la exploracion
neurolégica en pacientes con muerte encefélica.

4.2.3 Determinar cuéles fueron los estudios auxiliares diagndsticos utilizados
y los principales hallazgos en pacientes con muerte encefalica.

4.2.4 Describir las caracteristicas sociodemograficas en pacientes con muerte
encefalica.

4.2.5 Describir el tiempo de estancia hospitalaria, tiempo de inicio de protocolo
clinico y radioldgico, entre sospecha y confirmacion diagndstica, y medidas de
soporte en pacientes con muerte encefalica.

4.2.6 Determinar el porcentaje de pacientes con ME que fueron donadores de

organos.
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5. HIPOTESIS

Por las caracteristicas del presente estudio no requirio de hipétesis.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 Tipo y disefo general del estudio.

Se realizdé un estudio retrospectivo y descriptivo, se utilizaron expedientes
clinicos, las notas de valoracién por neurdlogos pediatras y los auxiliares

diagnésticos empleados en el diagndstico de muerte encefélica en pediatria.

6.2 Ubicacion temporal
El presente estudio retrospectivo se llevdo a cabo mediante la revision de
expedientes de los afios 2012 a abril de 2019 en la Unidad Médica de Alta
Especialidad (UMAE) Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional de
Occidente (CMNO) del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en la
Ciudad de Guadalajara.

6.3 Estrategia de trabajo

Se solicitdé aprobacion del presente trabajo a través de la revision por los
comités de ética y de investigacion, posterior a obtener folio en la plataforma
SIRELCIS se accedio a la base de datos de la Coordinaciéon Hospitalaria de
Donacién de Organos, Tejidos y Células con fines de trasplante, y los censos
electronicos de Neurologia Pediatrica y Terapia Intensiva Pediatrica, una vez
gue fueron identificados los casos se acceso al Archivo Clinico Hospitalario
para recopilacion de la informacion, llenado de hoja recoleccion de datos y
finalmente procedid al vaciado de la informacion en una base de datos

electronica.

6.4 Marco muestral

6.4.1 Universo de estudio

Se incluyeron a todos los casos de nifios que recibieron atencién en este
hospital y su motivo de egreso fue por defuncion en la UMAE Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente desde el afio 2015 a abril

de 2019, lo anterior conforme a las sugerencias del Comité de Etica.
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6.4.2 Sujetos de estudio
Nifios que presentaron durante la evolucion previa al deceso diagnostico de
coma arreactivo, disfuncién de tallo o deterioro rostro-caudal y fueron

atendidos en el Hospital de Pediatria.

6.4.3 Criterios de selecciodn

Se seleccionaron los casos que estaban registrados con diagnostico
corroborado o sospecha de ME, disfuncion de tallo, coma arreactivo, o
deterioro rostrocaudal en la base de datos de la Coordinacién de Trasplantes,
censos hospitalarios de los servicios de Neurologia y Terapia Intensiva
pediatricas, que ademas fueron explorados, valorados, protocolizados por
subespecialistas y cuentan con la descripcion clinica y de auxiliares
diagnosticos asentados en el expediente con base en la GPCy la Ley General
de Salud, y la revision se llevo a cabo por expertos en neurologia pediatrica
desde el afio 2012 hasta abril 2019.

6.4.3.1 Criterios de inclusion

A. Se incluyeron a nifios con edades comprendidas entre 0 afios a 15 afios 11
meses al momento del diagndstico de muerte encefalica, corroborada por
médico con especialidad o subespecialidad en pediatria o en radiologia e
imagen.

B. Cuando habiendo pérdida de informacién se encontraron elementos
suficientes descritos en notas médicas y con auxiliares diagnosticos (estudios
de imagen, reportes y laboratorio) para poder corroborar o realizar el

diagnostico de ME.
6.4.3.2 Criterios de no inclusién

A. Casos en los que en el tiempo de revaloracion sobrevino el deceso antes

de corroborar la ME.
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B. Casos que tuvieron pérdida de informacion fisica, por deterioro o ilegibilidad
de la nota de egreso por defuncion con diagnostico de ME.

C. Casos que se encontraban en proceso legal y fueron de dificil acceso a
ellos por resguardo especial.

D. Casos en los que, por pérdida de auxiliares diagnosticos o la informacion
disponible no sea suficiente para determinar si cumplia con criterios para MC
segun la GPC.

6.4.3.3 Criterios de eliminacién

No aplicaron para el presente estudio.

6.5 Disefio y tipo de muestreo

El tipo de muestreo fue no probabilistico de casos no consecutivos.

6.6 Tamafo de la muestra

No se realizo el calculo muestral ya que se incluyeron a todos los pacientes
gue cumplan los criterios de seleccion, de tal modo que fue por intencién. Lo
anterior con base en que es una entidad poco diagnosticada, se encontro una

muestra pequefia y no existen registros previos sobre este tema en nuestro

hospital.
6.7 Variables
Variable independiente Perfil clinico y epidemiolégico
Variable dependiente Muerte encefalica
Variable Tipo de variable | Instrumento de Valor de la
medicion variable
Género Cualitativa Hoja de 1. Femenino
nominal recoleccion de 2. Masculino
datos 3. Indeterminado
Edad Cuantitativa Hoja de Entre 0 y 15 afios
discreta recoleccion de
datos
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Escolaridad de
los padres

Cualitativa
nominal

Hoja de
recoleccion de
datos

1. Analfabeta
2. Primaria

3. Secundaria
4., Educacion
media superior
5. Profesional o
superior

Lugar de origen

Cualitativa
nominal

Hoja de
recoleccion de
datos

. Jalisco

. Nayarit

. Colima

. Michoacan

. Sinaloa

. Sonora

. Baja California
Sur

8. Baja California
9. Otros

NOoO O~ WNPE

Afo

Cuantitativa
discreta

Hoja de
recoleccion de
datos

Expresada en
afnos

Comorbilidades

Cualitativa
nominal

Hoja de
recoleccion de
datos

1. Infeccion del
sistema nervioso
central

2. Traumatismo
craneo encefalico
3. Lesiones
intracraneales con
aumento de la PIC
4. Encefalopatia
hipbxico-isquémica
5. Eventos
vasculares

6. Intoxicaciones
7. Cardiopatias

8. Desordenes
metabdlicos
9.Choque mixto
10. Otros

Estancia
intrahospitalaria

Cuantitativa
discreta

Hoja de
recolecciéon de
datos

Expresado en dias

Profesional de
pediatria que
realizé el
diagnostico

Cualitativa
nominal

Hoja de
recolecciéon de
datos

1. Neurélogo

2. Neurocirujano
3. Intensivista
4. Urgenciblogo
5. Otro
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Tiempo entre Cuantitativa Hoja de Expresado en
evaluaciones discreta recoleccion de horas
datos
Cumplio los Cualitativa Hoja de 1. Si
prerrequisitos nominal recoleccién de 2. No
datos 3. Indeterminado
Reflejos del tallo | Cualitativa Hoja de 1. Pupilar
descritos nominal recoleccién de 2. Oculocefalicos
datos 3.
Oculovestibulares
4. Corneal
5. Faringeo
6. Tusigeno
Pruebas Cualitativa Hoja de 1. Prueba de
complementarias | nominal recoleccién de apnea
utilizadas datos 2. Prueba de
atropina
Pruebas Cualitativa Hoja de 1. Arteriografia
instrumentales nominal recoleccién de cerebral
de flujo cerebral datos convencional
2. Arteriografia por
sustraccion digital
3. Angiografia por
TAC o IRM
4. Otros
Pruebas Cualitativa Hoja de 1. EEG
instrumentales nominal recoleccion de 2. Potenciales
de funcién datos evocados auditivos
cerebral 3. Potenciales
evocados
somatosensoriales
4. Potenciales
evocados visuales
5. Otros
Candidato Cualitativa Hoja de 1. Si
potencial a nominal recoleccion de 2. No
procuracion de datos
organos
Donacion de Cualitativa Hoja de 1. Si
organos nominal recoleccion de 2. No
datos
Organos Cualitativa Hoja de 1. Corazén
procurados nominal recoleccion de 2. Pulmon
datos 3. Higado
4. Rifiones
5. Cérneas
6. Otros
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Motivo de Cualitativa Hoja de 1. Familiar
negativa a nominal recoleccion de 2. Comorbilidades
donacion de datos 3. Religion
organos 4. Otros

Retiro de Cualitativa Hoja de 1.Si

medidas de nominal recoleccién de 2. No

soporte al datos

diagnosticarse

ME

6.8 Definicién de variables

Variable Definicién conceptual Definicion operacional
Género Grupo al que pertenecen los | Se tomara dicha variable
seres humanos de acuerdo al | en la revision del
sexo biologico 3* expediente clinico.
Edad Tiempo que ha vivido una | Se tomara la edad al
persona 3! momento de la ME en el
expediente clinico
Escolaridad Conjunto de cursos que un | Grado de preparacién o

estudiante sigue en un

establecimiento docente 3!

adiestramiento educativo

de los padres

Lugar de origen

Lugar donde tuvo principio su
familia o de donda algo

proviene 3!

Sitio en el que radicaba la

familia y el paciente

Comorbilidades

Coexistencia de dos o mas
enfermedades en un mismo
individuo generalmente

relacionadas !

Entidades nosolégicas
causantes o precipitantes
de la ME

Periodo de 12 meses a contar

desde un dia cualquiera 3!

Periodo cronoldgico
acumulado del calendario

al ocurrir la ME

Donador potencial

Altruismo de alguien que
transmite gratuitamente algo
que le pertenece a favor de

otra persona 3!

Paciente que cumplia
criterios para donacién de

6rganos

Donacién multiorgénica

Donacion que se hace con las
condiciones que exigen las
leyes para que tenga efecto

Procedimiento en el cual

se implanta un 6érgano o
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en vida del donante o

después del fallecimiento !

tejido procedente de un

donante a un receptor.

Exploraciéon neuroldgica

Herramienta clinica para la
deteccién y el diagnéstico de

enfermedades del sistema

Hallazgos encaminados de
la exploracion para

determinar la existencia de

nervioso 32 muerte encefélica
Medidas de soporte vital Apoyo o sostén relativo a la | EI uso de técnicas y
vida 3! tratamientos  avanzados
para mantener la
homeostasis
Apego a la normatividad | Aficibn o inclinacion en | La praxis médica

vigente en México

cualidad de normativo 3!

concordante con la NOM y
GPC de ME

Auxiliares diagnosticos

Servicios de atencién médica
que contribuyen al estudio, la
resolucién o el tratamiento de

los problemas clinicos 32

Estudios de imagen o

electrofisiologia para

determinar ME

Muerte encefalica clinica

Muerte encefalica por

auxiliares diagnésticos

Muerte encefalica

corroborada

Es la pérdida irreversible, por

causa conocida, de las

funciones de todas las

estructuras neurolégicas
intracraneales, tanto de
hemisferios cerebrales como

del tronco encefalico °

La que se caracteriza
clinicamente por ausencia
de reflejos de tallo cerebral
(pupilar, corneal, OV, OC,
nauseoso, tusigeno y a

estimulos dolorosos)

Aquel estudio y/o reporte

radiol6gico con muerte

cerebral y/o encefélica

basado en scores de

opacificacién de vasos.

Aquella en la que se

corrobor6 por clinica y

auxiliares diagnésticos.

6.9 Métodos de recoleccién de datos

Se obtuvo la informacion posterior a acceder a la base de datos de la
Coordinacion de Trasplante y de los censos hospitalarios de los Servicios de

Neurologia pediatrica y Terapia Intensiva pediatrica, se realiz6 la busqueda en
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los diagnésticos de las palabras coma arreactivo, disfuncién de tallo, deterioro
rostrocaudal, edema cerebral severo, muerte cerebral y muerte encefalica, una
vez captados todos los casos probables que cumplieron con la temporalidad
se llevé a cabo la busqueda de expedientes digitales, que ademas debieron
contar con valoracién por subespecialistas y notas que dieran constancia de
gue fueron explorados, valorados, protocolizados y contaran con la descripcién
clinica 'y de auxiliares diagnésticos asentados en el expediente con base en la
GPC y la Ley General de Salud, y la revision se llevd a cabo por expertos en
neurologia pediatrica, posteriormente se procedié a llenar las hojas de
recoleccion de datos. Los datos del instrumento de recoleccion se vaciaron en
una hoja de Excel y se procesaron en el programa SPSS (por sus siglas en
inglés Statistical Package for the Social Sciences ) para la obtencion de

resultados.

6.10 Técnicas y procedimientos

Datos obtenidos en la hoja de recoleccion de datos: se obtendran los
siguientes datos: folio, género, edad, Ciudad de residencia, patologias previas,
patologias al momento de la defuncion, principales hallazgos en la exploracion
realizada por neurdélogo pediatra y los encontrados en los auxiliares

diagnasticos.

6.11 Anélisis de los resultados

Se procesaron los datos mediante estadistica descriptiva para variables
cualitativas con frecuencias y porcentajes. Para variables cuantitativas se
determinaron con mediana o media y con DE o con minimos y maximos de
acuerdo a la distribucién de los datos. Se realiz6 una base de datos y analisis

con los siguientes programas informaticos: Microsoft Excel ® y SPSS 23 ®.
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7. ASPECTOS ETICOS

En cuanto al marco legal, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud en su ultima reforma del afio 2014 en sus
capitulos I, Ill y VI (articulos 13, 14, 16, 17, 34, 35, 113, 115 y 116) establece
gue se debe garantizar el respeto a la dignidad y la proteccion de los derechos
y bienestar, eligiendo la metodologia ya que no se puede realizar por otros
medios, sera realizada por profesionales de la salud con perfil de conocimiento
y experiencia posterior a la aprobacion; y se clasifica segun el articulo 17 en
investigacion sin riesgo ya se proyecta un estudio de tipo retrospectivo y

descriptivo basado en la revision de expedientes clinicos.

La presente tesis, con base en la declaracion universal sobre bioética y
derechos humanos aprobada por la conferencia de la UNESCO en 2005 y en
las directivas de la Buena Practica Clinica de la Conferencia Internacional de
Armonizacion basada en la declaracion de Helsinki y revisadas por la Comision
Nacional de Bioética con lo cual se respeto; por lo anterior se solicito aval por
el Comité Local de Investigacién en Salud y del Comité Local de Etica en
Investigacion y se cumplieron cabalmente con las recomendaciones y
observaciones, el tema desarrollado cumple el perfil clinico y académico en la
formacion de Neurologia Pediatrica, se solicito la dispensa de consentimiento
(Ver Anexo) ya que al tratarse de un estudio retrospectivo relacionado con la
muerte podia desencadenar sentimientos de tristeza o ansiedad en los

familiares y una vez aprobado se procedi6 a iniciar el estudio.

La forma de almacenar, documentar e interpretar la informacion permitio la
elaboracién de un reporte final, para poderse llevar a cabo se protegio la
confidencialidad a través de una codificacion especial para los formatos fisicos
gue no permite identificar al paciente y los formatos electronicos se protegieron
con contrasefias de alta seguridad, se guardara la informacion durante un
periodo de 5 afios y posteriormente se eliminaran todos los registros, no se

expondré ni se compartira por medios electronicos dicha informacion.
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Todos los profesionales de salud involucrados en esta investigacion guardaran
los principios de beneficio, respeto, y justicia; se declara que no hay conflictos
de interés. Se considerd importante la ME basada en articulos cientificos
previamente publicados en revistas de alto impacto, hubo supervision estricta,
se cuidaron los expedientes clinicos que se consultaran en el archivo clinico
del Hospital de Pediatria CMNO del Instituto Mexicano del Seguro Social,
donde se conté con recursos humanos y materiales suficientes para el

desarrollo de este proyecto.
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8. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Los recursos necesarios para realizar esta investigacion fueron:
Humanos.

1. Médico Residente.

2. Directora de tesis.

3. Co directora de tesis
Financieros

1. Impresora

2. Paquete de 500 hojas blancas tamafio carta

3. Lapices, lapiceros.

4. Computadora personal con programa para analisis de datos

5. Fondos propios del médico residente

Factibilidad:
Se consideré un estudio factible ya que se cuenta con registros de pacientes

con diagnéstico de muerte encefélica, asi como con los expedientes médicos

en el area.
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9. RESULTADOS

9.1 Protocolo de busqueda.

Se realiz6 la busqueda en los censos de Neurologia, Terapia Intensiva
Pediatricas y la Coordinacion Hospitalaria de Donacién Organos, Tejidos y
Células con fines de Trasplante del 01 de enero de 2012 hasta el 31 de mayo
de 2019 con las frases “disfuncion de tallo”, “coma”, “muerte encefalica”,
‘muerte cerebral’”, “edema cerebral” y “deterioro rostro-caudal”, encontrando
89 registros susceptibles de eleccion; tras la revision de expedientes se
eliminaron 27 por no cumplir con los criterios de inclusién (de los cuales 5
tenian diagnéstico confirmado pero el expediente con pérdida de informacién,
3 no reunian los criterios clinicos, 7 sin criterios radiologicos, 3 expedientes no
fueron localizados y a 9 no se les realiz6 estudio de imagen; y se incluyeron 8
gue tuvieron elementos suficientes tanto clinicos y por auxiliares de
diagnostico para considerarlos ME) resultando un total de 62. La grafica 1

muestra la temporalidad en la que se registraron los casos por afio.

Gréfica 1 Distribucion de casos por afio

Casos por aino
20.97%

16.13%

12.90%

11.29%  11.29%

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Fuente: hoja de recoleccion de datos
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9.2 Caracteristicas demograficas.

En nuestro estudio la poblacion total incluida fueron 62 pacientes con edades
comprendidas entre 1 mes a 15 afios 11 meses, de los cuales el 69.35%
(n=43) fueron hombres y el 30.65% (n=19) mujeres, observando una media de
7.29 afios y desviacion estandar 5.40.

Se observaron méas casos a los 15 afios (14.52%, n=9), seguido de 1 afio
(12.90%, n=8), de 1 a 11 meses (11.29%, n=7) y finalmente a los 7 afos
(9.68%, n=6), la presentacion detallada de casos por edad se muestra en la
gréfica 2.

Grafica 2 Distribuciéon de casos por edad.

Edad

14.52%

12.90%

11.29%

Casos

Fuente: hoja de recoleccion de datos

Tras realizar el reordenamiento por edades pediatricas fueron: 24.19% (n=15)
lactantes, 16.13% (n=10) preescolares, 24.19% (n=15) escolares y 35.48%

(n=22) adolescentes.
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Respecto al lugar de procedencia la mayor parte de la poblacién provino del
estado de Jalisco (72.58%, n=45), seguida de Michoacdn (14.52%, n=9),

Nayarit (4.84%, n=3), el resto se detalla en la gréfica 3.

Grafica 3 Distribucién por lugar de procedencia.

Lugar de procedencia
3.23% 1.61%

M Guanajuato

3.23%
M Jalisco
a Nayarit
gkt m Colima
W Michoacdn
H Sinaloa

72.58%

Fuente: hoja de recoleccién de datos

9.3 Entorno clinico y caracteristicas de la muerte encefalica

Los detalles en torno a la hospitalizacion se detallan en tabla 1.

Tabla 1. Distribucion de pacientes en servicios hospitalarios al diagndéstico

I U N

Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica 43.33%
Neurologia Pediatrica 12 20.00%
Urgencias Pediatria 12 20.00%
Neurocirugia Pediatrica 3 5.00%
Infectologia Pediatrica 3 5.00%
Otros 4 6.67%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Presentamos a etiologia de la muerte encefalica por grupos en la tabla 2, en
la tabla 3 se presenta relacionado por edades pediatricas y la tabla 4 etiologia

relacionada al género.

Tabla 2. Desglose por etiologia de MC

Agrupacion Causa Casos Porcentaje
Traumético Traumatismo craneo encefalico 16 25.81%
37.10% Lesién por arma de fuego 5 8.07%
(n=23) Hemorragia subaracnoidea 1 1.61%
Hematoma subdural 1 1.61%
HIC Tumoracion intracraneal 7 11.29%
17.74% (n=11)  Hidrocéfalo obstructivo 4 6.45%
EHI Paro / arresto cardiorrespiratorio 6 9.67%
12.90% (n=8)  Asfixia 2 3.22%
EVC Malformaciones vasculares 7 11.29%
12.90% (n=8) Infarto cerebral 1 1.61%
Infecciosa Meningitis 5 8.07%
11.29% (n=7) Encefalitis 2 3.22%
Metabdlicos Encefalopatia hepatica 2 3.22%
4.84% (n=3) Encefalopatia urémica 1 1.61%
Intoxicaciones Organofosforado 1 1.61%
3.23% (n=2) Plaguicida 1 1.61%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

El grupo de causa traumatica fue el mas frecuente, fueron 6 casos de
atropellamiento, 5 casos por arma de fuego, 4 en accidentes automovilisticos,
4 por caida de altura, 2 por aparente maltrato infantil, 1 relacionado con
violencia y 1 por aplastamiento. En segundo grupo mas frecuente fue el
relacionado con hipertension intracraneal encontrando 7 tumores del SNC (4

supratentoriales, 3 infratentoriales) y 4 por disfuncion valvular. El tercer grupo
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mas frecuente etiologia infecciosa para meningitis 4 casos fueron por
neumococo y 2 indeterminados, y de la encefalitis 1 varicela y 2
indeterminados. Y finalmente en las malformaciones hubo 5 casos de ruptura

malformacion arteriovenosa y otros 2 por aneurisma.

Tabla 3. Distribucién de etiologia por grupo etario

Etiologia Lactante Preescolar Escolar Adolescente Total
Traumético 7 2 4 10 23
n (%) 11.29% 3.22% 6.45% 16.12% 37.10%
HIC 2 1 4 4 11
n (%) 3.22% 1.61% 6.45% 6.45% 17.74%
EHI 4 0 1 3 8
n (%) 6.45% 0% 1.61% 4.83% 12.94%
EVC 0 2 4 2 8
n (%) 0% 3.22% 6.45% 3.22% 12.94%
Infeccioso 1 2 2 2 7
n (%) 1.61% 3.22% 3.22% 3.22% 11.29%
Metabolico 1 2 0 0 3
n (%) 1.61% 3.22% 0% 0% 4.84%
Intoxicaciones 0 1 0 1 2
n (%) 0% 1.61% 0% 1.61% 3.23%
Total 15 10 15 22
n (%) 24.19% 16.13% 24.29% 35.48%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Las etiologias mas frecuentes por grupo etario fueron: traumatico para los
lactantes (n=7, 11.29%), en el caso de los preescolares y escolares no se
marca una tendencia franca y en los adolescentes nuevamente vuelve a ser

importante la causa traumatica (n=10, 16.12%).
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Tabla 4. Distribucién de etiologia por género

Etiologia Masculino Femenino Total

Traumético 19 4 23

n (%) 30.64% 6.45% 37.10%

HIC 7 4 11

n (%) 11.29% 6.45% 17.74%

EHI 5 3 8

n (%) 8.06% 4.83% 12.94%

EVC 6 2 8

n (%) 9.67% 3.22% 12.94%
Infeccioso 5 2 7

n (%) 8.06% 3.22% 11.29%
Metabdlico 1 2 3

n (%) 1.61% 3.22% 4.84%

Intoxicaciones 0 2 2

n (%) 0% 3.22% 3.23%

Total 43 19

n (%) 69.35% 30.65%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Cuando se analiza por género la tabla encontramos que la causa mas
frecuente en hombres es la de origen traumatico (n=19, 30.64%) seguido de
las patologia que cursan con hipertension intracraneal (n=7, 11.29%); para el

caso de las mujeres guarda la misma relacion (n=4, 6.45%).

En orden de frecuencia el diagnostico se realizd por neurdlogo pediatra (n=42,
67.74%), neurocirujano pediatra (=8, 12.90%), intensivista pediatra (n=4,
6.45%) y los otros casos se integraron tras la revision de expedientes (n=8,
12.90%). En todos los casos hubo valoracién en al menos dos ocasiones por
distintos médicos, los promedios entre valoraciones fueron: menores de 2 afios

19:10 hrs, mayores de 2 afios 14:35hrs.
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En cuanto a la descripcién de las pruebas complementarias encontramos que
se completd la prueba de apnea en el 16.13% (n=10) de los pacientes,
suspendida en el 1.61% (n=1), y en el 82.26% (n=51) no se emplearon

pruebas complementarias.

En cuanto a la descripcion de los reflejos encontramos que en el 64.52%
(n=40) se detall6 la ausencia completa de ellos, en el 32.26% (n=20) se
describieron incompletos y solo en el 3.23% (n=2) no se describieron en la
nota de certificacién, aunque en notas previas si se encontraban detallados

incompletos.

En cuanto a los auxiliares diagnésticos que se utilizaron para confirmar la ME

en los pacientes se detallan en la grafica 4.

Gréfica 4 Auxiliares diagnosticos confirmatorios en ME

Auxiliares diagnosticos utilizados
1.61%

4.849

M Angiografia por TC

B Angiografia por sustraccion digital

M Arteriografia convencional
Electroencefalograma

H Doppler

Fuente: hoja de recoleccion de datos
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Respecto a los tiempos de actuacién, soporte, diagndstico y estancia se

detallan en la tabla 5, solo en 2 casos los padres solicitaron el retiro de las

medidas de soporte.

Tabla 5. Desglose por acciones y temporalidad en MC

Media

(dias)
Tiempo de estancia hospitalaria

5.83
Tiempo de ingreso ala sospecha ME

3.29
Tiempo entre sospecha ME y realizacion de
auxiliar 1.07
Tiempo entre sospecha ME y confirmacién

1.48
Tiempo que se otorgaron medidas de
soporte 1.66

DS

6.26

7.14

1.42

1.59

1.48

Abreviaturas: DS = desviacién estandar, DD = dias, HH = horas, MM = minutos.

Fuente: hoja de recoleccién de datos

9.4 Muerte encefalicay procuraciéon de érganos

Solo 21 (33.87%) pacientes cumplian los requisitos para ser considerados

candidatos a procuracion de organos, de los cuales 10 (16.13%) se

concretaron; de otros 11 (16.13%) siendo candidatos a procuracion: 5 (8.06%)

no se realizaron por negativa familiar, 4 (6.45%) por paro inesperado y 2

(3.22%) por un proceso judicial (por alta sospecha de maltrato infantil).

Respecto al trasplante de érganos se detallan en la grafica 5. La media de

extraccion de organos fue de 18 horas con 32 minutos (minimo 08:02hrs,

maximo 47:09hrs).
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Gréfica 5 Procuracién de 6rganos en ME

B

Procuracion de 6rganos

m Corneas
M Higado

I Rinones

Fuente: hoja de recoleccion de datos

Los que no fueron candidatos a procuracion son 41 (66.13%) por
contraindicacion médica, de los cuales: 21 (22.87%) tenia un proceso
infeccioso activo, 7 (11.29%) con proceso neoplasico, 5 (8.06%) cursaban con
falla multiorganica, 4 (6.45%) por edad, 1 (1.61%) intoxicacion, 1 (1.61%) por
sensibilizacién de tejidos, 1 (1.61%) por trisomia, 1 (1.61%) por consumo

activo de drogas.
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10. DISCUSION

10.1 Caracteristicas demograficas.

Nuestro estudio comprendié el periodo de enero de 2012 hasta mayo de 2019,
encontrando 62 casos corroborados como muerte encefalica en un periodo de
7 afilos 5 meses (89 meses) dando una incidencia de 8.35 casos por afio, estos
hallazgos son diferentes a lo reportado en Canada (33.75 casos/afio), Espafia
(2.14 casos/afo), Turquia (6.6 casos/afio), y Taiwan (1.20 casos/afio), lo
anterior tampoco es concordante entre dichas series, difieren también con lo
encontrado en otros hospitales del centro del pais donde fueron de 3.17-24.92
casos por afo; quizas se deba al tamafio de la poblacién de la zona conurbada
de Guadalajara, a la distancia de otras grandes ciudades que no es
equiparable a la megaldpolis lo cual queda demostrado por el porcentaje bajo
de afluencia de otras ciudades a nuestro hospital, y finalmente al tipo de

poblacion por seguridad social que recibe cada hospital 3 34 35,36, 37, 38

En cuanto a la edad encontramos una media de 7.29 afios lo cual es semejante
con los reportado en la literatura de Espafia (8.1 afios), Turquia (6.2 afos),
Canada (7 afios) y en los estudios realizados en CDMX (6.75 y 7.24 afios

respectivamente) 13 34 35,36, 37,38

En cuanto al género se determiné una relaciéon hombre-mujer de 2.2:1; estos
estudios contrastan con lo reportado en la literatura internacional en cuanto a
la relacion hombre-mujer que varia entre 1.1-3.2:1, y en lo reportado en
hospitales de la CDMX la relacion fue de 1.2-1.6:1, lo anterior es esperado por
lo descrito en la literatura donde se hace énfasis al género masculino en cuanto
a sus caracteristicas sociales y de la personalidad. Tras el analisis para grupos
etarios vulnerables encontramos un alto riesgo en los adolescentes (n=22,
35.48%), intermedio para lactantes y escolares (n=15, 24.19% para cada uno
respectivamente) y bajo riesgo para los preescolares (n=10, 16.13%); lo
anterior también contrasta con los estudios de la CDMX, donde no se

encontraron lactantes o escolares en uno de ellos y en el otro encontrando
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mayor predominio en los escolares, adolescentes y preescolares,
posiblemente nuestros resultados se deban al incremento de la violencia en la
regiéon (5 casos por proyectil de arma de fuego), a los accidentes por choque
de vehiculos, atropellamiento y los esperados en la prevencion de accidentes

en edades tempranas 133435363738

10.2 Entorno clinico y caracteristicas de la muerte encefalica.

Respecto a las etiologias mas frecuentes encontramos que la principal fue la
de origen traumatico (n=23, 37.10%), seguido de las tumoraciones
intracraneales (n=7, 11.29%), las malformaciones vasculares (n=7, 11.29%), y
finalmente las infecciones (n=7, 11.29%). Tras el comparativo con series
internacionales es concordante la etiologia mas frecuente del TCE, sin
embargo, se encontraron proporciones mayores que van del 44% al 83%,
como segunda causa se vuelve a observar discrepancia entre las series
encontrando desde sangrado intracraneal, paro cardiaco /arresto respiratorio,
y tumoraciones. Los resultados encontrados por nuestro equipo de
investigacion contrasta con los resultados encontrados en la CDMX donde la
causa mas frecuente en un hospital pediatrico fue el TCE hasta en un 64.00%
y estado epiléptico en el 20.00% y en otro hospital pediatrico de la misma
ciudad las neoplasias representaron hasta el 34.20%, infeccién el 28.90%, los
traumatismos el 13.20% y las causas metabdlicas el 7.90% 133435363738 | 5
discrepancia con el primer hospital puede deberse a que se trata de un centro
de referencia de patologia neuroldgica, sin embargo, no se logra contrastar
con la aparicién de estado epiléptico ya que en nuestro centro hospitalario
ninguno de los sujetos estudiados presentd en su evolucién esa condicion;
respecto al segundo hospital tampoco es concordante con la frecuencia de las
patologias, ya que presenta un perfil para patologia oncoldgica, posiblemente
también se difiere la frecuencia del TCE por el tipo de poblacion y por la amplia

cobertura de otros centros hospitalarios en la CDMX.
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Respecto a los profesionales de la salud quienes realizaron el diagnéstico
fueron neurélogo pediatra (n=42, 67.74%), neurocirujano pediatra (n=8,
12.90%), intensivista pediatra (n=4, 6.45%) y retrospectivo (n=8, 12.90%) con
apoyo tras revision de las notas médicas, laboratorios y reporte de radiologia
con ausencia total de opacificacion intracraneal de vasos, no se incluyeron los
gue usaron escalas de opacificacion vascular, que aunque tienen una
sensibilidad reportada en series que va del de 59.1 al 85.0% y especificidad
del 100%, y aunque esas escalas tienen validez en adultos, no cuentan con
evidencia suficiente que avale su uso en poblacién pediatrica, ya que sus
principales limitaciones es la variabilidad de criterios (opacificacién de vasos),
falsos negativos por estasis de las arterias de la base craneal y la falta de
estandarizacion de la técnica 3% 404142 |a Ley General de Salud menciona
gue debe ser realizado por médico especialista (no se especifica cual) y guia
de practica clinica que el diagnostico debe realizarse por los médicos que
evalian el historial clinico y realizan la evaluacion neuroldgica completa,
ademas de que no se detalla en los trabajos previos quienes realizaron el
diagnoéstico 6. Pese a lo anterior alin existe cierto desconocimiento de las
implicaciones de la muerte encefalica tras la evaluacibn a médicos

especialistas y eso se ha visto reflejado en varios paises 43 44

En nuestro Hospital de Pediatria se utilizaron los siguientes auxiliares de
diagnostico para confirmar la ME: angiografia por tomografia computarizada
(n=54, 87.09%), arteriografia convencional (n=3, 4.84%), angiografia por
sustraccion digital (n=2, 3.22%), electroencefalograma (n=2, 3.22%), y
Doppler (n=1, 1.61%), dichos estudios no pueden compararse a otras series
por diversas causas entre las cuales destacan no existen series reportadas y
amplias con el uso de angiografia por tomografia computarizada, lo anterior se
debe a que es el estudio mas disponible en nuestro Hospital (24/7), a que no
se cuenta disponibilidad del EEG las 24 horas ni todos los dias de la semana,
no se cuenta con EEG portatil y hay una lejania de la zona de hospitalizacion

con el lugar fisico donde se encuentra, ademas de que frecuente son pacientes
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criticos y el estudio debe realizarse un registro de 30 minutos. Cuando se
empledé EEG para corroborar ME conforme a la norma, dos separados por
espacio de 5 horas con trazo isoeléctrico, con maniobras de activacion y
sensibilidad a 2uv/mm, lo cual se encuentra descrito en numerosas series; y
respecto al uso de Doppler se ha documentado en poblacién pediatrica y existe
la descripcion un consenso de la descripcion de la técnica. Se opt6 por la
angiografia por tomografia computarizada (reconstruccién 3D), ya que la
angiotomografia convencional no cuenta con aceptacién aunque existen
estudios recientes que avalan su eficacia, ademas de que no hay una

estandarizacion de las técnicas de 4, 7 y 10 vasos 2739404142 45 46 47 48 49,

Se determin6 una media de 5.83 dias (DS 6.25) de estancia intrahospitalaria,
lo cual contrasta con lo reportado en un estudio realizado en victimas de
accidentes en Brasil donde el promedio de estancia fue de 15 dias, quizas el
resultado se deba a la diferencia en los centros hospitalarios y a que esa
muestra fue de pacientes victimas de accidentes; otro estudio realizado en
nifos de Turquia fue de 12.5 dias, ante ello encontramos que nuestro hospital
presento un menor tiempo, esto es posiblemente a que 17 (27.41%) pacientes
fueron enviados en estado critico y con datos de disfuncién de tallo desde su
ingreso y otros 18 (29.03%) lo desarrollaron en las primeras 24 horas de
estancia hospitalaria 123+

La media desde el ingreso hospitalario a la sospecha de ME fue de 3.29 dias
(DS 7.14), lo cual difiere con lo reportado en Espafa, ya que en promedio
desde el ingreso al diagnoéstico de ME trascurrieron 1.4 dias (limites 3 horas —
12 dias). El tiempo promedio entre la sospecha diagnostica y la realizacion
del auxiliar diagnostico fue de 1.07 dias (DS 1.42) sin embargo, en Brasil
reportan un tiempo menor de 1 dia (18+13 horas), y otro estudio realizado en
Taiwan fue mucho mayor (3 dias), los principales contrastes se deben a que
en nuestro centro hospitalario no se cuenta con disponibilidad de las pruebas

las 24 horas y tampoco con neurélogo pediatra en todos los turnos 12 3¢,
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La media entre la sospecha diagnéstica y la confirmacién de ME fue de 1.48
dias (DS 1.59) que es un tiempo mas prolongado si se compara con el mismo
estudio realizado en Brasil donde el promedio fue de 12+8 horas, pero menor
a lo reportado en los estudios realizados en la CDMX con 3.42 dias 2 %7,
Finalmente el tiempo promedio en que se otorgaron las medidas de soporte
fue de 1.66 dias (DS1.48) [hasta que hubo paro o solicitud de familiares para
retiro de soporte], en la otros estudios realizados en el pais reportan un
promedio de 2.79 dias, ambos contrastantes con dos hospitales de Turquia
donde fue de 9.8 dias con causa probable de la infraestructura y tipo de
poblacion, ademés de lo comentado de que una gran parte de pacientes que
al llegar a nuestro centro hospitalario tenian datos de ME 3+ %,

10.3 Muerte encefalicay procuracion de drganos

Las causas por las cuales no llevo a cabo la procuracién fueron: proceso
infeccioso activo (n=21, 22.87%), negativa familiar (n=5, 8.06%), paro
inesperado (n=4, 6.45%) y por proceso judicial 2 (3.22%); los porcentajes
encontrados difieren del reporte del CENATRA de los afios 2015y 2016 donde
representa hasta un 68% la negativa familiar, 6.3% proceso infeccioso, 4.3%
paro inesperado y el proceso judicial 0.03%, lo anterior puede deberse a que
el reporte incluye a toda la poblacion en general y nuestra muestra es

pediatrica 1.

El tiempo promedio desde el diagndstico de ME hasta la extraccion de los
organos fue de 18 horas con 32 minutos, lo cual es mayor si se compara con
los hallazgos de Fernandez-Gonzéalez et al '3, también el porcentaje de
donacién por ME fue bajo (n=10, 16.13%) si se compara con la literatura
internacional, en la que se estima un porcentaje de donantes efectivos entre
un 20y 91%, e inferior también respecto a la media nacional reportada (25.5%)
respecto al reporte del Boletin del CENATRA 19,
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11. CONCLUSIONES
11.1 Las principales causas de muerte encefalica en nuestro medio fueron

TCE, tumoraciones intracraneales y malformaciones vasculares.

11.2 Los auxiliares diagnésticos mas utilizados fue la angiografia por

tomografia y arteriografia convencional.

11.3 La relacion hombre/mujer en la ME fue de 2.2:1, siendo mas vulnerables
los lactantes y adolescentes, con una afluencia mayor de los estados de

Jalisco, Michoacén y Nayarit.

11.4 El tiempo de estancia hospitalaria promedio fue de 5.83 dias; del
promedio de ingreso a sospecha de ME de 3.29 dias; tiempo entre sospecha
y la realizacion de auxiliares de diagnostico 1.07 dias, tiempo entre sospecha
y confirmacion de ME 1.48 dias, y tiempo que se otorgaron medidas de soporte
tras la ME de 1.66 dias.

11.5 En nuestro centro hospitalario el 16.12% (n=10) de pacientes con
diagnostico de ME fueron donadores de érganos; que a su vez representa el
47.61% de los 21 pacientes que no tenian contraindicaciones para

procuracion.
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12. LIMITACIONES DEL ESTUDIO
1. La muestra es pequefia no es representativa del territorio nacional ya que
difiere con lo encontrado en otros trabajos realizados en el centro del pais.

2. La carencia de investigaciones de muerte encefalica en México publicadas

en revistas indexadas limita el andlisis comparativo adecuado de datos.

3. La temporalidad se vio restringida del 2012 a mayo de 2019 ya que no se

disponen de datos previos para poder ampliar el margen de investigacion.
4. Por el método de busqueda empleado es posible que haya mas casos que

no se hayan podido detectar e incluir en este proyecto, ademas de los casos

gue se eliminaron por pérdida de la informacion del expediente.
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13. FORTALEZAS DEL ESTUDIO

1. Este proyecto es pionero en el abordaje, en el uso de angiografia por
tomografia computarizada, la determinacién de muerte encefalica ya que la

informacion disponible actual es limitada.

2. En todo momento hubo supervision por parte de neurélogos pediatras
certificados, neurofisiéloga pediatra, para revisar los casos e incluir los que no

estaban siendo considerados inicialmente.
3. El grueso de la muestra usa la angiografia por tomografia computarizada

como meétodo diagndstico la cual cuenta con una sensibilidad y especificidad

bastante aceptables.
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14. RECOMENDACIONES
1. Realizar un meta-andlisis que incluya todos los protocolos y/o tesis
realizadas en México para obtener una muestra mas representativa o en su

defecto un andlisis multicéntrico.

2. La revision, actualizacion y difusion de la Ley General de Salud y la Guia de
Practica Clinica de la ME y posterior capacitacion del personal de la salud.

3. Elaboracion de un protocolo de actuacién para pacientes con sospecha de
ME en el Hospital de Pediatria del CMNO, cubriendo las carencias de personal

mismos que evitarian retraso en los procesos y favorecerian la procuracion.

4. Identificar las principales causas de la renuencia para realizar el diagnostico

de ME en el personal de salud.

5. Actualizar el sistema electronico Nota Médica ver. 1.13.6 utilizado en el
Hospital de Pediatria, con una funcién restringida que permita rastrear a los
pacientes por diagnoéstico, poder emitir censos por servicio y balances

mensuales, lo cual facilitaria las directrices de investigacion.

6. Actualizar la infraestructura hospitalaria con EEG portétil, ademas de
auxiliares diagndésticos que permitan la realizacion de estudios funcionales, ya
gue eso se reflejaria en un diagndéstico de mayor certeza, oportuno y en menor

tiempo lo que ampliaria la posibilidad de la procuracion multiorganica.

7. Realizar una campafia de informacién, capacitaciéon y concientizacion
dirigida en primer lugar a los profesionales de la salud y al personal
administrativo, y posteriormente al publico en general dentro del hospital como

parte de los recorridos de induccién.
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17. ANEXOS

Anexo A Hoja de recoleccién de datos.

..

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS (ANVERSO)
1. Datos sociodemograficos

Folio:

Género: Femenino Masculino Indeterminado
Edad: I:I afios

2. Contexto clinico

a) Comorbilidades

I:I Accidente de tréfico I:I Cancer
I:l Infeccién del sistema nervioso central I:lChoque
I:I Hemorragia cerebral I:I Otros, especifique
I:I Cardiopatia

b) Cronologia

Fecha y hora de ingreso:

Fecha y hora de sospecha de ME:

Fechay hora del diagnéstico de ME:

Tiempo entre deteccion de coma e inicio de protocolo para ME:

Tiempo entre las dos evaluaciones clinicas:

Tiempo para realizacion de prueba complementaria:

Tiempo entre ME y donacion de érganos:

c) Evaluacion neuroldgica:
Pre requisitos descritos

Comairreversible y de causa conocida

HH

Estudios de imagen que justifiquen el coma

Ausencia de farmacos depresores del SNC

E

Ausencia de efecto residual de relajantes musculares

HH

Ausencia de alteraciones acido base, electroliicas o endécrinas

Normotermia o hipotermia leve (>36 grados)

Presion arterial sistdlica dentro de percentiles

Si No  |Ausencia de respiracion espontanea




HOJA DE RECOLECCION DE DATOS (REVERSO)

Reflejos descritos:
I:I Reflejo pupilar ausente I:I Reflejo comeal ausente I:I No gesticula al dolor

I:l Reflejos oculocefalicos ausentes I:l Reflejo faringeo ausente
I:l Reflejos oculovestibulares ausentes I:l Reflejo tusigeno ausente
Pruebas complementarias realizadas:
I:I Prueba de atropina m Fue positiva la prueba de atropina
I:I Prueba de apnea m Fue positiva la prueba de apnea
m Fue abortada la prueba de apnea

d) Pruebas instrumentales auxiliares

Determinacion de flujo cerebral Otras pruebas

I:IAneriograﬁa cerebral convencional I:I Indice biespectral (BIS)
I:IAngiograﬁa por sustraccion digital I:I EEG no convencional continuo
I:IAngiograﬁa por TAC o IRM I:IOtros especifique:

I:I Gammagrafia cerebral con Tc HMPAO

Pruebas de funcion cerebral

[ Jees
I:I Potenciales evocados auditivos

I:I Potenciales evocados somatosensoriales

3. Donacién
Candidato a procuracion de érganos, en caso de ser negafivo especifique el motivo

Fue donador de érganos

Si fue donador de 6rganos especifique cuales
I:ICoraz()n I:IFamiIiar
I:I Pulmén I:I Comorbilidades
I:I Higado I:I Religion
I:l Rifiones I:l Oftro, especifique
I:l Coémeas

I:I Ofro, especifique Para este mismo caso, al diagnéstico de ME se refiraron

las medidas de soporte m

Si no fue donador especifique los motivos




Anexo B Solicitudes de dispensa de consentimiento informado.

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD 1302

SOLICITUD DE EXCENCION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
LA REALIZACION DE UN PROYECTO DE INVESTIGACION

Estudio de referencia:

Titulo: Perfil clinico y epidemiolégico de la muerte encefalica en pediatria.
Directora de tesis: Dra. Alma Maritza Huerta Hurtado

Codirectora de tesis: Dra. Rosa Ortega Cortés

Servicio: Neurologia pediatrica

Dr. Luis Angel Toral Gamez

Residente de 1er afio de Neurologia pediatrica

Se expone que se desea llevar a cabo el proyecto de investigacion
referenciado en el encabezado utilizando datos de pacientes de registros
clinicos.

El disefo del estudio es retrospectivo que abarca un periodo de 4 afos
(2015-2018) y esta centrado en la muerte encefalica de nifios y al solicitar el
consentimiento informado de manera individual podria sentimientos de
tristeza por parte de los familiares, ademas de que al ser este hospital centro
de referencia de varios estados de la region occidente del pais, por
cuestiones de distancia y de cambios de residencia resultaria impractico
recabarlo.

Por lo anterior se solicita la exencion de solicitar el consentimiento informado
a los padres o tutores de los menores que se incluyan en este estudio para la
realizacion de este proyecto de investigacion.

Ate%énrgnte
Dra. Alma Maritza Dra—fosa Ortega Dr. Luis Angel Toral
Huerta Hurtado Cortes Gamez

Ciudad de Guadalajara, Jalisco; a 28 de noviembre de 2018.



COMITE LOCAL DE ETICA EN INVESTIGACION

SOLICITUD DE EXCENCION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
LA REALIZACION DE UN PROYECTO DE INVESTIGACION

Estudio de referencia:

Titulo: Perfil clinico y epidemiologico de la muerte encefalica en pediatria.
Directora de tesis: Dra. Alma Maritza Huerta Hurtado

Codirectora de tesis: Dra. Rosa Ortega Cortés

Servicio: Neurologia pediatrica

Dr. Luis Angel Toral Gamez

Residente de 1er ano de Neurologia pediatrica

Se expone que se desea llevar a cabo el proyecto de investigacion
referenciado en el encabezado utilizando datos de pacientes de registros
clinicos.

El diseno del estudio es retrospectivo que abarca un periodo de 4 afos
(2015-2018) y esta centrado en la muerte encefalica de nifios y al solicitar el
consentimiento informado de manera individual podria sentimientos de
tristeza por parte de los familiares, ademas de que al ser este hospital centro
de referencia de varios estados de la region occidente del pais, por
cuestiones de distancia y de cambios de residencia resultaria impractico
recabarlo. ‘

Por lo anterior se solicita la exencion de solicitar el consentimiento informado
a los padres o tutores de los menores que se incluyan en este estudio para la
realizacion de este proyecto de investigacion.

Atentamente
Dra. Alma Maritza Dra/Rosa Ortega Dr. Lui’Angel Toral
Huerta Hurtado ortes Gamez

Ciudad de Guadalajara, Jalisco; a 28 de noviembre de 2018.
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