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INTRODUCCION

El siguiente trabajo tiene como finalidad el dar a conocer la epidemiologia de nuestro
entorno con respecto a la muerte cerebral, tomando en cuenta los criterios clinicos y
estudios de gabinete realizados durante el internamiento de nuestros pacientes,

basandonos en la guia internacional de dicha patologia.

Tomando en cuenta los criterios de muerte encefalica, debemos familiarizarnos con
respecto a la clinica, ya que, al tener dicho estado, que se define como “el cese de las
funciones del sistema nervioso central y tallo encefélico, sin administracion de drogas
supresoras del sistema nervioso central, hipotermia, hipoglicemia, choque o acidosis”®,
se iniciaria el protocolo con estudios de gabinete para sustentar el cese de la actividad

encefélica.

Por lo tanto, en el presente trabajo de tesis realizado en el Hospital Pediatrico Legaria,
el cual funge como hospital referencia para valoracion por el area de neurologia
pediatrica, identificaremos la epidemiologia y el tipo de protocolo de estudio con el que
se llega al diagndstico, tomando en cuenta la informacién obtenida en expedientes

clinicos.

Il MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

DEFINICION DE MUERTE ENCEFALICA

Es una condicién artificial creada por la medicina del siglo XX, secundario a la
introduccion de las técnicas de soporte vital avanzado, principalmente en la ventilacion
mecanica, descrita por primera vez en 1959 por Mollaret y Goulon @, en un estudio de
23 participantes con coma irreversible y silencio electrocardiografico, denominada “coma
depassé”. En 1968 se redefinio dicho estado patolégico por médicos, bioéticos y tedlogos
de la Facultad de Medicina de Harvard, en donde se establecié que era “una pérdida
irreversible y total de las funciones cerebrales, pero con soporte de la funcion organica

por medidas artificiales”®.



En 1971, Mohandas y Chou ®? enfatizaron su trabajo sobre el tronco encefalico.
En 1976, la Conferencia Real de Colegios Médicos del Reino Unido describieron la
pérdida del tronco encefalico como parte de la muerte encefalica. El Acta Uniforme de
Muerte Cerebral®®, de 1978, decidié esclarecer la ambigliedad sobre la definicion de
muerte encefdlica, siendo reemplazada por el Acta de Determinacion Uniforme de
Muerte (UDDA, por sus siglas en inglés) en 1980, donde se incluye la definicién de

muerte cardiorrespiratoria.

En 1981, la Comision Presidencial de Estados Unidos para el Estudio de
Problemas Eticos en Medicina, Investigaciones Biomédicas y de Conducta ©, establecio
la equivalencia con el concepto de la muerte con definiciones que requerian el cese de
la funcién del corazén y los pulmones, ya que anteriormente, se habia diagnosticado
errbneamente a quienes habian presentado intoxicacion medicamentosa. Teniendo
repercusiones médicas, éticas y legales, sin embargo, permitiendo optimizar recursos en
las unidades de cuidados intensivos pediatricos, asegurando preservacion y donacion
de 6rganos.

Se define a la muerte encefalica ®¥ como “el cese irreversible de las funciones
del sistema nervioso central, las encargadas por la corteza cerebral (conciencia vigil y
funciones mentales superiores) y del tallo encefalico (funciones automaticas)’®;
clinicamente se traduce como “funciones extendidas y mantenidas por ventilacién
asistida, oxigeno y glucosa”. Asi también, se puede definir como “dafno irreversible del
encéfalo que produce un estado de incapacidad para el mantenimiento de la
homeostasis del organismo, conllevando a lesion de ambos hemisferios cerebrales y
tallo encefalico (pérdida de la respiracion espontanea, colapso progresivo de tensiéon
arterial, disfuncion de termorregulacion, pérdida de reflejos corneos y contraccién

pupilar’@®,

Se tiene que diferenciar sobre el estado de coma, el cual se divide en coma
superficial®: “se perciben algunas receptividades mas elementales, permaneciendo
algunas reacciones como la reactividad motriz como el dolor”; y coma profundo: “sin

reactividad al dolor, con respuesta vegetativa”
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Se tiene en cuenta que los pacientes pediatricos susceptibles de morir por causas
neuroldgicas son de alrededor de 15% del total de los fallecimientos en la unidad de

cuidados intensivos pediatricos (UCIP), teniendo un promedio entre 10 a 20%®",

En México, la muerte encefalica en nifios representa el 0.9% de los ingresos a
terapia intensiva y de acuerdo a un estudio retrospectivo realizado por Stawron®, las
causas principales fueron traumatismos, ahogamiento y meningitis.

En Estados Unidos se realizé un estudio prospectivo en el que se reporté muerte
encefélica en 16% de 192 pacientes estudiados, dictaminandose dicho estado patologico
en menos de 7 dias, con un promedio de 2.9 dias y rango de 1.6 a 6.2 dias‘".

Se ha tomado en cuenta como causas principales de muerte encefélica a las
neoplasias del sistema nervioso central, procesos infecciosos, traumatismos, afecciones
metabdlicas (como cetoacidosis diabética o encefalopatia hepética), complicaciones
quirdrgicas, causas cardiacas, maltrato infantii y accidentes cerebrovasculares

(principalmente en adultos).

Con mayor prevalencia se reporta el sexo masculino; asi también, por edades, la

mayor incidencia ha sido en preescolares.

FISIOPATOLOGIA DE MUERTE CEREBRAL

De acuerdo a Black®®, la muerte encefélica se desarrolla con respecto a los cambios en
el tiempo, esos cambios probablemente significativos afectan posteriormente
presentando autdlisis y lesion celular directa potenciada por un circulo vicioso de
hipovolemia, hipoxia, acidosis cerebral, edema endotelial y efectos herniarios
intracraneales. Esta revision también reporta que se ha de certificar muerte cerebral con
panecrosis del tejido nervioso. Generandose respuesta inflamatoria minima, secundaria

a alteracion de la perfusion cerebral.

La principal razon de disfuncién y destruccién cerebral ocurre secundario a lesion

difusa cerebral o espacio ocupado por herniacién cerebral.
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De acuerdo a estudios realizados por Matuschak®®, en los que se estudiaron 28
pacientes, quienes ingresaron con 3 puntos en la escala de Coma de Glasgow, se
observé progresion de muerte encefalica alrededor de 17.9 +/- 2.3 horas. Observandose
datos clinicos como hipotension, paro cardiaco, poliuria, hipokalemia, distermias,
alteracion en acido base, urea, electrolitos y coagulacion alterada en el estadio pre

muerte encefalica.

Shivalkar’® sugiere que la lesién cerebral genera de manera pronta isquemia
cerebroespinal progresiva, que comienza en el cerebro y continda en el puente de
Varolio, médula oblongada y médula espinal. Secundario a esta isquemia, se genera una
respuesta vagal que provoca bradicardia, hipotension y disminucién del gasto cardiaco.
Al progresar la isquemia de manera rostral hacia el puente de Varolio, se activa una
respuesta simpatica con estimulaciéon vagal que genera bradicardia, hipertension y
alteracion en el patron respiratorio (triada de Cushing).

Al término de la médula oblongada y el cerebro en isquemia total, se presenta
isquemia del nacleo cardiomotor vagal y se activa estimulacién simpética, generando
taquicardia, aumento de presién arterial y gasto cardiaco. Es aqui, donde ocurre la
muerte encefalica; que presenta una tormenta de catecolaminas, generandose 750

veces los niveles de adrenalina y 400 veces los niveles de noradrenalina.

Posterior a dicha isquemia global, aunado a la respuesta simpéatica y tormenta de
catecolaminas; se destruye la funcion hipotalamica, lo que ocasiona desregulacion de la

temperatura y control endécrino.

CAMBIOS FISIOLOGICOS ASOCIADOS A LA MUERTE ENCEFALICA

*Lesion difusa vascular®: Inicia con respuesta simpatica posterior a la isquemia cerebral
(triada de Cushing) para posteriormente, disminucién de dicha respuesta en donde
ameritaria el uso de inotrépicos y cronotropicos secundario al bajo gasto cardiaco
generado. A nivel de drgano diana, la pérdida del tono genera vasodilatacion y

desregulacion.
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*Lesion difusa metabdlica®®: Secundario a alteracion hipotalamica, se presenta

alteracion a nivel metabolico, que produce hipoxia metabdlica generalizada.

A nivel cardiopulmonar®®, se genera dafio fisioldgico, histolégico, bioguimico y
electrocardiografico, secundario a la lesién vascular difusa metabdlica. La respuesta
autonomica incrementa la presion intracraneal e isquemia cerebral, generando un
esfuerzo en el mantenimiento de la perfusiéon cerebral. Posteriormente, se inicia la
respuesta de catecolaminas con cambios hemodindmicos con aumento de la presion
intracraneana; presentando una respuesta parasimpatica (bradicardia) seguido de
respuesta simpatica (hipertension, taquicardia y vasoconstriccién). Se genera aumento
del trabajo cardiaco, asi como consumo de oxigeno; produciendo efecto directo de
catecolaminas con aumento de los niveles intracelulares de calcio. Estos cambios

cardiacos se describen en 5 estadios (Modelo babuino):

1. Bradicardia sinusal y bradiarritmias

2. Taquicardia sinusal sin cambios isquémicos

3. Latidos ectépicos ventriculares multifocales

4. Taquicardia sinusal con cambios isquémicos

5. Ritmo sinusal, disminuciéon de la amplitud de la onda R y cambios isquémicos

persistentes en 50%

La mayoria de estos cambios se presentan en el subendocardio del ventriculo
izquierdo; asi como en el sistema de conduccién cardiaca por cambios necréticos. Por

efecto autondémico, se presenta vasoconstriccion y cambio en el volumen de los vasos.

Como respuesta a este cambio cardiaco, se presenta incremento del retorno
venoso al ventriculo derecho. Se genera congestion pulmonar asociada al incremento
de la presion del atrio izquierdo secundario a la vasoconstriccion, excediendo la presiéon
de la arteria pulmonar. Los capilares se someten a aumento de la presion hidrostatica,
provocando disrupcion y filtrado de fluido rico en proteinas hacia el intersticio pulmonar,
asi como hemorragia intersticial. Esto pudiera explicar el edema pulmonar. Se presenta
hipotermia como alteracion cardiovascular, produciendo también, bradicardia y

alteracion miocéardica®,
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Inmediatamente de la tormenta autonémica, hay pérdida del tono cardiaco con
bradiarritmias y vasodilataciéon, para posteriormente, generar hipotensién; por
disminuciéon de catecolaminas circulantes con hipovolemia relativa, que genera
deficiencia de inotropismo y cronotropismo cardiaco, provocando disminucion de la
funcién de la bomba cardiaca y perfusidn tisular, con compromiso de la irrigacion a los

demas érganos, principalmente el rifion.

Por disminucion del trabajo cardiaco, se genera aumento de respuesta
metabdlica, iniciando la disminucion de la triyodotironina (T3), provocando disminucién
de la produccién de energia a nivel mitocondrial. El adenosin trifosfato (ATP), creatinin
fosfato (CP), lactato y glucégeno en el miocardio, presenta disminucion de los niveles
almacenados de energia y deterioro de la funcion cardiaca. Se aumenta el lactato
miocérdico secundario al metabolismo anaerobio. Estos cambios de metabolismo se
confirman al presentarse disminucion de glucosa, lactato y palmitato en el cerebro; que,

al reducirse en piruvato y palmitato, se genera alteracion en la funcion mitocondrial®®.

Con respecto a los rifiones trasplantados®, se ha estudiado que los niveles de
sodio/potasio identificados por espectometria, es un indicador viable. La bomba
sodio/potasio ATPasa requiere ATP producido de la mitocondria para generar adecuada
energia celular. Se ha demostrado en la muerte encefalica, que el almacenamiento de
energia y disminucion hormonal, generan la tormenta autonémica; que, a su vez,
presenta vasoconstriccion con mala perfusiébn renal. Puede ser aumentada por

hipotension.

En estudios japoneses de pre trasplantes de higado™®), se ha observado que este
organo tiene adecuada tolerancia a la hipotension, preservandose adecuadamente por
un largo tiempo (alrededor de 6 a 8 horas); siendo valorado mediante niveles de glucosa

y enzimas hepaticas.
Secundario a la desregulacion pancreatica®®, se genera hiperglicemias en la

muerte encefdlica, valorandose con la presencia de niveles séricos elevados de péptido

C e insulina; generado por resistencia a la insulina posterior al mayor trauma.
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Los cambios hormonales™*® secundarios por la muerte encefalica se describen
en dos apartados: 1) los asociados a la tormenta autonémica y aumento ligero de
catecolaminas circulantes para posteriormente disminucion de éstas; 2) los asociados a
la disfuncién hipotalamica-pituitaria (representado por deficiencia de hormona

antidiurética).

Se observa también, disminucién en la T3 (siendo de mayor importancia
metabdlica) y T4; asi como otras hormonas: la antidiurética (ADH), foliculo estimulante
(FSH), prolactina (PRL), estimulante de la tiroides (TSH), adrenocorticotropa (ACTH),
del crecimiento (GH) y luteinizante (LH).

La coagulacion®® se ve afectada por los cambios de “estrés”, generados por
catecolaminas y cortisol, provocandose incremento de éstos. Se inicia la cascada de

coagulacion y posteriormente, hay alteracion en las vias.

De acuerdo a la explicacion anterior, la muerte cerebral®” se genera por una

inexpansible capacidad del area cerebral secundario al edema de éste, aumento del

ETIOLOGIA g Supratentonial liquido cefalorraquideo o masa
Lesion estructural =  Infratentorial tumoral; si es de manera
del encéfalo o global 3
~ aguda, sélo se genera el 10%
¢ de aumento del volumen
Se ni . .
Edema global | |Aumentodela| | emwelalel intracraneal, sin embargo, se
del paréngquima |- presion - . . .,
encefalico intracraneal penu$|q|1 produce hipertension
encefalica . . )
intracraneal (“medida en el
infario Ocasiona interior de la cavidad
. allt
Isquemia global ! paro . .
del encéfalo [ en?gi:nco L culatorio intracraneal, teniendo en
intracraneal cuenta el contenido del craneo,
l con valores normales en
Diagnéstico de infantes de 1.5 a 6mmHg,
muerte cerebral nifios menores de 5 afios: 3 a
7 mmHg, adolescentes vy
Figura 1. Fisiopatologia de la muerte cerebral adultos de 10 a 15 mmHg").
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Asi también, habrd que tomarse en cuenta la presién de perfusion cerebral: presion

arterial media menos presion intracraneal.

Este evento lleva a cabo disminucién de energia celular, donde leucotrienos y
extravasacion de proteinas séricas producen edema vasogénico, disminucion de ATP,
fosfocreatina, oxidacion fosforilativa con acidosis tisular que inhibe la fosforilacién
mitocondrial, comprometiendo la microcirculacion, desnaturaliza proteinas y el acido
nucleico, incrementando radicales libres y aumento de acido lactico, lactatos que

generan edema citotoxico, disminuyendo calcio del citosol celular®?,

CUADRO CLINICO DE MUERTE ENCEFALICA

Ameritamos realizar exploracion fisica y establecer el diagndstico con respecto a éstay
estudios de gabinete, por lo tanto, tomamos en cuenta los siguientes criterios de

inclusion ©:

*Tiempo de espera: Tiempo necesario entre una evaluacion y otra para poder
dictaminar dicha situacién de muerte. Inicia en el periodo apneico y de acuerdo a la
lesion, con respecto a si es primaria (en la que inmediatamente se puede iniciar el
protocolo) o secundaria por un dafio encefalico difuso, en el cual, se toma en cuenta la
edad del paciente: 1) Neonato de 37 semanas de gestacion y nifios de hasta 2 meses:
24 horas. 2) Lactante de 2 meses a 2 afos: 12 horas. 3) Nifios de 2 a 6 afios: 6 horas.

4) Nifios mayores de 6 afos: 1 hora.

*Drogas administradas: Ausencia de drogas bloqueantes neuromusculares y/o

efecto de drogas depresoras del sistema nervioso central en niveles toxicos.

*Temperatura corporal: Se recomienda temperatura mayor a 35°C para
estabilidad clinica, ya que el flujo sanguineo disminuye alrededor de 6-7% por cada
grado centigrado que disminuye la temperatura. Asi también, se debe tomar en cuenta
alteraciones metabdlicas y tension arterial, de acuerdo a las percentilas de la edad del

paciente pediatrico.
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*Evidencia clinica o neuroimagen del SNC que es compatible con el diagnéstico

clinico de muerte cerebral (para conocer la causa de dicho estado neurolégico).

*Signos clinicos compatibles con muerte encefalica®:

Estado de coma profundo: Ausencia de toda respuesta ante cualquier tipo de estimulo

Abolicion de reflejos del tronco encefélico:
1) Pupilas en posicion intermedia o midriaticas (>4mm de diametro) o arreactivas

al reflejo luminoso.

2) Ausencia de sensibilidad y respuesta motora facial: Reflejos corneano y

mandibular abolidos, asi como ausencia de gesticulacion a las maniobras nociceptivas.

3) Ausencia de movimientos oculares espontaneos y reflejos: Reflejos

oculocefalicos (signo de “ojos de mufieca”) y oculovestibulares (nistagmo) sin respuesta.

4) Reflejos bulbares abolidos: reflejo tusigeno, nauseoso y deglutorio abolidos.

Apnea definitiva @V: Esta prueba tiene como funcién el aumentar el diéxido de
carbono, asi como disminucién del pH, lo suficiente para estimular los centros
reguladores de la respiraciébn en la médula espinal. La ausencia de movimientos
respiratorios durante el test de apnea con pCO2 >60mmHg o 20mmHg mayor que los
valores basales, pH arterial final <7.28 y no se observan movimientos respiratorios, hay
choque, cianosis o fibrilacion ventricular. Dicha prueba se lleva a cabo con temperatura
minima de 35°C, presion arterial sistélica en percentil 50-90 del paciente e

hiperoxigenacién al 100% durante 15 minutos.

Hipotonia flacida: Ausencia de movimientos espontaneos o inducidos de origen

encefélico

Neonatos: Ausencia de reflejos de succion y busqueda
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Actividad motora o espinal espontanea o inducida: No invalida el diagnéstico de

muerte encefalica

DIAGNOSTICO DE MUERTE ENCEFALICA

El diagndstico de muerte encefélica se realiza mediante la clinica e incluso, con apoyo
de estudios de gabinete; sin embargo, por criterios cardiorrespiratorios se basa en
ausencia de latido cardiaco, demostrado por ausencia de pulso central o trazado
electrocardiografico; asi como ausencia de respiracibn espontanea. Ambas

caracteristicas deben presentarse durante un periodo minimo de cinco minutos®?,

Se constata posterior a una reanimacion cardiopulmonar avanzada efectiva,
avalada por los protocolos establecidos a nivel mundial. Si el paciente se encuentra con
hipotermia, debera calentarse hasta alcanzar una temperatura minima de 35°C*",

ESTUDIOS DE GABINETE Y COMPLEMENTARIOS

Se realizan como complemento para el diagndéstico de muerte encefdlica, teniendo
mayor sustento con la clinica®. Los cuales estudian la funcion cerebral con los métodos
electrofisiolégicos y el flujo sanguineo cerebral, con los métodos de flujo (no se
confunden por la administracién de farmacos, trastornos metabdlicos o hipotermia). El

paciente debe estar normovolémico, sin datos de choque.

Estos estudios estan indicados en el momento en que la clinica no es consistente

0 no es posible realizar pruebas clinicas, teniendo en cuenta los siguientes puntos®:

- Los nervios craneales no pueden ser examinados adecuadamente

- Paralisis neuromuscular

- Sedacion intensa

- Prueba de apnea no valida (pacientes retenedores de di6xido de carbono) o no se

puede completar
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- Factores de confusién hacen que el examen clinico no sea confiable (enfermedades
concomitantes, accion farmacolégica)

- Para acortar la duracion del periodo de observacion

*Métodos electrofisiolégicos

ELECTROENCEFALOGRAMA (EEG) *¥: Es una prueba que evalla la actividad
eléctrica de las células nerviosas situadas en la corteza cerebral. Detecta cambios en la
actividad cerebral de manera anormal, diagnosticando principalmente actividad anormal
de epilepsia y otros estados epilépticos. Tiene como objetivo principal intentar responder
las siguientes preguntas:

*¢ Tiene el paciente epilepsia?
*Donde se encuentra ubicada la actividad epiléptica?
*; Esté respondiendo adecuadamente al tratamiento antiepiléptico?

Hay que tomar en cuenta que un primer electroencefalograma puede ser normal
hasta en un 40%. Con electroencefalogramas seriados, la sensibilidad se incrementa a
un 56% si existe el antecedente de un solo episodio y a 70% si ha habido varios
episodios, con especificidad de hasta un 78%. Frente a la primera crisis epiléptica, dentro
de las primeras 48 horas del evento, se puede alcanzar una sensibilidad de hasta un
77%.

Existen otros usos clinicos secundarios para el electroencefalograma, por
tumores cerebrales, traumatismos craneoencefalicos, encefalopatias diversas
(hepéticas, urémicas, metabdlicas), trastornos del suefio, causas infecciosas,

alteraciones de vasos cerebrales, estado de coma y muerte cerebral.
Bases neurofisiolégicas de la electroencefalografia @2
El origen de la sefial eléctrica subyace en las células piramidales de la corteza

cerebral @. La sumatoria del flujo de corriente extracelular generado por millones de

potenciales simultaneos de las neuronas y amplificada por tejidos de sostén, es
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registrada en la superficie del cuero cabelludo, donde se colocan electrodos que captan

la diferencia de voltaje entre ellos dado que conforman dipolos eléctricos.

Se colocan 21 electrodos en total, a los que se aflade una pasta conductora para
permitir que estos capten la sefial eléctrica cerebral, expresada en microvoltios.
Colocados en las siguientes &reas cerebrales: frontopolar, frontal, central, parietal,
occipital, con localizacién izquierda, derecha y linea media. Realizdndose estimulos

dolorosos, luminosos y sonoros para ejercer actividad eléctrica cerebral.

Al registrarse el electroencefalograma, el monitor analiza amplitud y frecuencia;
donde la amplitud es el tamafo de la onda y su unidad de medida es el microvoltio. Es
necesario la impedancia, la cual debe estar entre 300 — 5000 ohmios, resistencia al paso
de la corriente. La frecuencia es el nimero de ciclos por segundo y su unidad de medida
son los hercios (Hz).

Se divide en electroencefalograma estandar y con privacion de suefio. El primer
tipo de electroecefalograma se realiza en reposo, con paciente en vigilia y maniobras de
apertura y cierre palpebral, hiperventilacion durante 3 minutos y fotoestimulacion a

diferentes frecuencias. Tiene una duracién de 30 minutos®¥.

El electroencefalograma con privacion de suefio consiste en realizarlo durante la
privacion del suefio del paciente la noche anterior, sin administracién de estimulantes
del sistema nervioso central. Las horas de privacion de suefio se estandarizan de
acuerdo a la edad, sin embargo, se sugiere que a partir de la adolescencia se realicen
24 horas de privacion de suefio. Tiene una duracion de 45 minutos; registra la vigilia y

suefio pasivo®?.

Existe también, el electroencefalograma videomonitoreo o video monitorizacion,

donde se permite tener la actividad cerebral constantemente4.
En la muerte encefalica, representa la inactividad bioeléctrica cerebral, definida

como la “ausencia de actividad electroencefalografica mayor a los 2mcV de amplitud en

un registro de 30 minutos, registrado por pares de electrodos en la piel cabelluda con
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una distancia interelectrodo de 10cm o méas y una impedancia adecuada de los

mismos”®. Tiene especificidad de 90%.

Se indica en aquellos pacientes con causas infratentoriales, ya que las funciones
corticales no pueden ser evaluadas clinicamente en pacientes con graves destrozos del
macizo craneofacial o cualquier circunstancia que impida la exploracién de los reflejos
del tronco, intolerancia al test de apnea, nifios menores de 1 afio y en ausencia de lesién

destructiva cerebral demostrable por evidencia clinica o neuroimagen®?,

Hay que tomar en cuenta que puede haber limitaciones anatomicas y
fisiolégicas, ya que dicho estudio registra la actividad de capas corticales, sin registrar
la de las capas subcorticales y de la convexidad del cerebro. Pudiendo haber actividad
isoeléctrica aun con neuronas viables en el tronco encefalico y otros lugares; asi como
por administracion de medicamentos sedantes, depresores del sistema nervioso

central o anestésicos.

POTENCIALES EVOCADOS: Estudios complementarios al
electroencefalograma o estudios de flujo sanguineo cerebral. Son un método cualitativo
y cuantitativo de registro de la actividad generada por el sistema nervioso auditivo,
oftalmico y somatosensorial. No deben usarse si la patologia primaria esta en el tronco

encefalico o con neuropatia de base®?.

- Potenciales evocados somatosensitivos®: Son el registro de los potenciales
eléctricos generados por las fibras gruesas de la via somatosensorial en las
porciones centrales y periféricas del sistema nervioso, secundario a un estimulo

reproducible.

S6lo valoran la funcién del fasciculo espinotalamico posterior (cordones
posteriores), valorando 3 tipos de sensibilidad: propioceptiva, vibratoria y tactil. Se
dividen de acuerdo a la relacion con el tiempo: 1) Corta latencia (50ms), 2) Media latencia

y 3) Larga latencia.
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Los electrodos de estimulacion y registro pueden ser de contacto, de aguja

subcutanea y especiales segun la exploracion.

Hay diferentes tipos de potenciales evocados somatosensoriales:
*Por estimulacion de extremidades superiores (Nervio mediano). El méas utilizado
*Por estimulacion de extremidades inferiores (Nervio tibial posterior)
*Por estimulacion de nervio trigémino
*Por estimulacion de dermatomas (Nervio femorocutaneo)
*Por estimulacion del nervio pudendo
*De larga latencia
*Reflejos de larga latencia
*Espinales

Cuando se usan para diagnosticar la muerte encefélica, se reporta como positiva
cuando se presenta ausencia de respuesta cortical y de las respuestas de tronco
encefalico en forma bilateral en la corteza sensorial parietal (N19-P22) en respuesta a la

estimulacion del nervio mediano.

- Potenciales evocados auditivos de tronco cerebral®: Consiste en la estimulacion
de la via auditiva mediante un clic (estimula céclea, principalmente zonas de
frecuencia superior a 1500Hz). Este estimulo mecanico se tranforma en el
6rpgano de Corti en un estimulo eléctrico que recorre la via auditiva hasta
alcanzar la corteza cerebral; transcurriendo 300ms, denominado “periodo de

latencia”.

Se clasifican de acuerdo a qué segmento de tiempo se estudia dentro de la
latencia: 1) Microfonicos cocleares (actividad eléctrica coclear, latencia de 0). 2)
Electrococleografia (1-4ms). 3) PEATC (2 — 12ms). 4) Potenciales estado estable (2 —
12ms). 5) Potenciales de latencia media (15 — 50ms). 6) Potenciales de latencia larga
(50 — 300ms)©@2),

En la muerte encefalica se toma positivo cuando hay ausencia de onda posterior

a la onda Il bilateralmente. La presencia de onda lll o cualquier otra posterior, uni o
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bilateralmente, indica actividad neuronal en el tronco encefalico, descartando el

diagndstico de muerte encefalica®?.

Como desventaja, estd que puede alterarse por lesiones del VIII par craneal,

lesiones del tronco cerebral@.

- Potenciales evocados visuales ®: Evalla la via visual mediante pequefias
respuestas neuroeléctricas de la corteza occipital entre los 5 a 20 microvoltios,
extraidos por una computadora mediante electrodos occipitales sobre el area
visual provocadas por destello. el resultado depende de la integridad funcional
de las neuronas comprometidas, independientemente de si es afeccion
anatémica o funcional. Exploran la via visual desde las células ganglionares que

forman el nervio 6ptico hasta la actividad de la corteza visual occipital.

Para el diagnostico de muerte encefélica, se dictamina como prueba positiva la
ausencia bilateral de respuestas en la corteza visual, con preservacion de las respuestas

en el electrorretinograma.

Se ha argumentado que la combinacién de potenciales evocados auditivos de
tronco cerebral y somatosensoriales junto al electroencefalograma, tiene mayor garantia

para diagnosticar muerte cerebral®,

En México ®, se realiz6 evaluacion comparativa de 130 pacientes de los
potenciales auditivos y visuales con respecto a los somatosensoriales, en aquellos
pacientes en los que el cuadro clinico y electroencefalograma ya habia diagnosticado
muerte encefdlica; reportando lo siguiente: los potenciales auditivos y visuales se
mostraron ausentes en 92 casos, mientras que los potenciales somatosensoriales, se

mostraron ausentes en 122 casos.
Sin embargo, queda establecido en la guia de practica clinica de muerte

encefalica del afio 2019, de nuestro pais, que no se recomienda realizar dichos estudios

auxiliares para diagnosticar muerte encefalica®.
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*Métodos que estudian el flujo sanguineo encefalico®®: Sin suministro de sangre
durante un periodo de tiempo, el cerebro es axiomatico, por lo que nos ayuda de manera
aceptable e independiente la declaraciébn de muerte encefalica. Este estudio no se

modifica por administracion de medicamentos, trastornos metabdlicos o hipotermia.

ARTERIOGRAFIA DE LOS CUATRO VASOS CEREBRALES®?: Es una prueba
diagnéstica que se realiza para obtener informacién precisa sobre el estado de las
arterias en segunda y tercera dimension de las venas y arterias de la cabeza y cuello.
Es llamado también “cateterismo”, ya que se introduce un catéter dentro de las arterias
en el que se instila medio de contraste para visualizarlas en tiempo real en las

radiografias.

Se utiliza principalmente para identificar anormalidades de los vasos sanguineos

cerebrales como aneurismas o malformaciones arteriovenosas®.

Es el “estandar de oro” de las pruebas de imagen en muerte encefalica(15).
Demuestra ausencia de circulacion intraencefalica, mostrando la detencion de columna
de contraste intraarterial a nivel de la base de craneo en el sistema carotideo y vertebral
(fendbmeno del craneo vacio), en ambas fases: inicial o angiogammagrafica y de
captacion parenquimatosa. Se sugiere gue el material de contraste se mantenga durante

un minuto dentro de la cavidad intracraneal®.

En un metaanalisis de 314 pacientes, se realizé tomografia de cuatro vasos,

teniendo sensibilidad de 0.85®.

ECO DOPPLER TRANSCRANEAL (DTC): Estudio de gabinete seguro, no
invasivo y relativamente econémico, que puede realizarse dentro de la UCIP. Se realiza
insonacién del arbol vascular cerebral del tronco arterial anterior y posterior bilateral; no
calcula el flujo sanguineo cerebral global ni regional, sino la velocidad del flujo sanguineo

de las arterias intracraneales®9,

Este estudio se realiza a partir de los 2 afios de edad. Con menores falsos

positivos cuando el abordaje es transorbital con respecto a la via transtemporal®?.
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Los pacientes con drenajes ventriculares externos o craneotomias grandes,

deben ser excluidos de dicho estudio®©.

Se toman en cuenta los siguientes datos de los vasos insonados para realizar el

diagndstico de muerte encefalica®:

1) Espiga sistélica precoz con flujo diastdlico invertido (flujo oscilante)

2) Espiga sistolica aislada en la sistole precoz sin flujo diastdlico

3) Patrones transitorios intermedios entre el flujo oscilante y las espigas sistdlicas

4) Ausencia de sefal Doppler si existe un estudio previo del flujo arterial presente

5) Requisitos y tiempo requeridos para verificar el paro circulatorio cerebral: Si existe
parada circulatoria cerebral, se realiza insonacion de cada arteria durante 30 segundos,
demostrandose dicha persistencia al repetir el procedimiento a la media hora de
realizado el primer estudio; el tiempo se cronometra desde el inicio de cada estudio.

El criterio diagndstico de paro circulatorio cerebral se determina principalmente
con la insonacion de la arteria basilar y cerebral media; reflejando sensibilidad de 70.5 a
100% vy especificidad 97.4 a 100%®.

En nuestro pais®, se realiza estudio Doppler transcraneal en 859 pacientes, de
los cuales, 482 ya estaban diagnosticados con muerte encefalica, reportandose

sensibilidad en 0.90 y especificidad de 0.98 para dicho estudio de imagen.

ANGIOGRAFIA CEREBRAL POR ANGIOTOMOGRAFIA MULTICORTE Y
ESTUDIO DE PERFUSION CEREBRAL: Realizado con angiotomografia® con contraste
no iénico, tomando en cuenta los vasos del territorio arterial cerebral anterior y posterior,
con reconstrucciones tridimensionales del arbol vascular cerebral, teniendo como
resultado, la ausencia de completa circulacion intracraneana. Como desventajas cuenta

con que es un estudio invasivo y se tiene que trasladar al paciente fuera de la UCIP.
MEDICINA NUCLEAR: Se utiliza el trazador 99mTc-oxima de

hexametilpropilenamina marcada (HMPAO) e imagenes posteriores con gammagrafia

cerebral tomogréfica computarizada por emisién de fotén tGnico (SPECT)®9,
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Se toma como prueba positiva cuando hay ausencia de captacién de isétopos
(“fenémeno de craneo hueco” y “nariz caliente”), es decir, no hay perfusion cerebral.

Tiene mejor sensibilidad al realizarse a las 24 a 48 horas de la primera muestra®®,

En estudios comparativos realizados de 20 pacientes, diagnosticando muerte
encefalica mediante la clinica y un electroencefalograma con ondas planas, se evalud la
concordancia diagnostica del SPECT con 99mTc Hexametil propilen-amino-oxima o

exametazima (HMPAO) comparada con la angiografia cerebral de cuatro vasos®.

En nuestro pais, se realizé una serie de estudios de imagen con 56 pacientes en
quienes no fue posible realizar diagndstico de muerte encefélica mediante datos clinicos,
se realiz6 gammagrafia con 99mTc-exametazime; de los cuales, 44 pacientes fueron
positivos para muerte encefdlica, habiendo ausencia de captacién supratentorial e
infratentorial; en 9 pacientes se observé captacion en parches y en 1 paciente, el estudio

fue normal®,

De acuerdo a la guia de practica clinica de muerte encefalica del afio 2019, de
nuestro pais, se recomienda el siguiente orden de estudios de imagen a realizar,

posterior al diagndstico clinico de muerte encefalica®:

a) Electroencefalograma

b) Angiografia por tomografia computada

c) Angiografia cerebral de 4 vasos

d) Doppler transcraneal

e) Gammagrama cerebral (SPECT con 99mTc HMPAQO, gammagrafia con 99mTc-
exametazime)

f) Angioresonancia cerebral

Otra prueba realizada para dictaminar dicho estado neurol6gico es la prueba de
atropina, en la que se inyecta 0.04mg/kg de atropina intravenosa; teniendo como
resultado positivo no observarse el aumento de >10% de la frecuencia cardiaca de

base®,
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Para poder dictaminar dicho estado patoldgico, se amerita personal del area de
la salud calificado en dicho rubro, sin embargo, va a variar del pais e incluso estado;
pudiendo ser diagnosticado por personal de enfermeria, asi como médicos generales

certificados.

Actualmente, en México se prefiere, sea dictaminado por personal de neurologia,
evitando complicaciones médico-legales, estableciendo los criterios de la Ley General
de Salud de México, en el capitulo 1V del articulo 343, que establece la definicion legal
de muerte cerebral o encefélica y en el articulo 344 se determinan los estudios
paraclinicos minimos para corroborar este diagndstico. Asi también, el personal

encargado para realizar la donacion de 6rganos, no debe ser el médico tratante®.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (PATOLOGIAS QUE IMITAN LA MUERTE
ENCEFALICA)

Algunas patologias pueden presentar ciertos sintomas y signos con respecto a la muerte
encefalica, por lo que se puede diagnosticar de manera errénea, teniendo en cuenta que

las mas importantes a diferenciar, son las siguientes®?:

*SINDROME DE ENCLAUSTRAMIENTO: Lesion focal en la base de la
protuberancia, principalmente por oclusién embdlica de la arteria basilar. Se conserva la
conciencia, sin embargo, hay paralisis muscular facial, tronco y extremidades, a

excepciéon de parpadeo voluntario y movimientos oculares verticales.

*INTOXICACION POR DROGAS: Aun en estados de intoxicacion, los reflejos
cerebrales son normales, sin embargo, se ha dado a conocer que, por uso de sedantes
y niveles de intoxicacion por fenobarbital, han diagnosticado pacientes en muerte
encefalica. Por lo que se ha solicitado un minimo de 72 horas de excrecion de

fenobarbital en pacientes criticos.
Se debe realizar perfil toxicolégico cuando se sospeche de intoxicacion

medicamentosa, asi como esperar la eliminacion de 4 vidas medias del medicamento

para posteriormente, evaluar estado clinico de muerte encefalica. Esta practica se debe
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llevar a cabo cuando el estudio de imagen es inconsistente con respecto a la evaluacion

clinica de muerte encefalica.

*OTRAS PATOLOGIAS: Paralisis neuromuscular, hipotermia

MUERTE CEREBRAL EN PEDIATRIA

De acuerdo a los factores de riesgo mas comunes en pediatria (traumatismo
craneoencefalico, encefalopatia hipéxico-isquémica, infecciones, neoplasias), se deben

tomar en cuenta los siguientes criterios para un dictamen adecuado®”,

*No se puede realizar dictamen de muerte encefalica en neonatos prematuros

*Se debe tomar en cuenta alteraciones hemodindmicas como la hipotension,
hipotermia o trastornos metabdlicos y corregirse, evitando falsos positivos; asi también,
evitar sedoanalgesia al momento del diagndstico.

*Si se presenta un estado de reanimacién cardiopulmonar, se debe diagnosticar
24 horas posterior a dicho evento, evitando dudas, sesgos 0 inconsistencias en la

evaluacion.

*En las evaluaciones se incluird la prueba de apnea, aunado al periodo de
observacion de acuerdo a la edad del paciente. Dichas evaluaciones deben ser
realizadas por diferentes médicos, en las que se determinara lo siguiente:

- Prueba 1: Identifica los criterios diagnésticos de muerte cerebral

- Prueba 2: Confirma muerte encefalica al no presentar cambios en la condicion clinica

*No se requieren estudios de gabinete para dictaminar muerte encefalica, ya

gue la clinica respalda dicho diagnéstico.
Tomando en cuenta que los estudios de gabinete soélo se utilizarian en casos de

gue el diagnéstico se encuentre en duda o haya factores que interfieran con dicho estado

(como el uso de sedoanalgesia, farmacos que generen paralisis muscular).
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De acuerdo a los lineamientos de cada pais, se dictamina dicho estado patolégico
y es de los cuales, se basa nuestra norma para poder estandarizar lo mejor posible. En
Estados Unidos no se diagnostica muerte encefélica en recién nacidos pematuros
(menores d €37 semanas de gestacion), sin embargo, en Europa (Inglaterra, Australia,

Nueva Zelanda), se limita el diagnéstico a partir de mas de 2 meses de edad”.

Con respecto a los lineamientos canadienses, publicados en 2006, se estipularon

los siguientes criterios clinicos para dictaminar muerte encefalica®”:

*Recién nacido a término >48 horas y <30 dias, debe realizarse determinaciones
seriadas, separadas por 24 horas; incluyendo ausencia de reflejos oculocefalicos y de
succién, aunado a temperatura minima de 36°C; con apoyo de estudios de gabinete,
evitando confusiones por edad presentada.

*Lactantes de 30 dias a un afio, se utilizan los criterios con el reflejo
oculovestibular; siendo confirmado por un segundo examinador sin requerir tiempo

especifico de cada prueba, pero realizando estudios de gabinete para evitar confusion.

*Para mayores de un afio, se debe confirmar dicho estado patolégico por un
segundo examinador, en caso de planear donacién de 6rganos, sin requerir tiempo

especifico de intervalo de reevaluacion.

MUERTE ENCEFALICA Y RELIGION

Actualmente se ha hablado sobre este tema con respecto al respeto y dignidad del
paciente, siendo aceptada por las principales religiones del mundo, como lo son los
cristianos, catodlicos y judios, sin embargo, no en todas las ramas del judaismo, es bien
aceptada. En contraste, los paises islamicos (incluido Araba Saudita), permiten y
aceptan la muerte encefalica, asi como preservacion de 6rganos. La cultura Hindd, en

India, apoya la muerte encefélica ©,

A pesar de las contrariedades que pudieran presentarse anteriormente, las

autoridades religiosas en Japon, han reconocido la ocurrencia de la muerte encefalica.
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En Estados Unidos, se ha regulado la ley de la muerte encefalica, en donde un médico
capacitado en diagnosticar muerte encefélica, la determine; sin embargo, en el afio 1990
aun habia reservas en los estados de Nueva York y Nueva Jersey, secundario a las
diferentes religiones y convicciones de la poblacion en contra del concepto de la muerte

encefalica®.

Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cudl es el perfil epidemiolégico y las caracteristicas clinicas de los pacientes
pediatricos =2 1 mes y < 18 afios de edad ingresados a sala de Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos con diagnostico de Muerte Encefalica en el Hospital Pediatrico
Legaria?

V. JUSTIFICACION

Se tiene en cuenta que los pacientes pediatricos susceptibles de morir por causas
neuroldgicas son de alrededor de 15% del total de los fallecimientos en la unidad de

cuidados intensivos pediatricos (UCIP), teniendo un promedio entre 10 a 20%®".

En Estados Unidos, Burns y colaboradores(, realizaron un estudio prospectivo,
donde incluyeron a 192 pacientes de las unidades de cuidados intensivos pediatricos de
cinco hospitales donde se registré la muerte encefélica en 16%; dictaminandose dicho
estado patolégico en menos de 7 dias, con un promedio de 2.9 diasy rango de 1.6 a 6.2

dias.

En México, en el Instituto Nacional de Pediatria”, en 2019 se publicd una serie
de casos de 38 pacientes con muerte encefdlica, representando el 1.6% de las

defunciones en aquella institucion de tercer nivel de atencion.
El presente estudio tiene como finalidad conocer las caracteristicas clinicas, asi

como el perfil epidemiolégico de los pacientes pediatricos ingresados a la Unidad de

Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Pediatrico Legaria, el cual es un hospital de
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segundo nivel de atencién de referencia para pacientes de patologia neuroldgica dentro

de la Ciudad de México y Area Metropolitana.

V. HIPOTESIS
Al tratarse de un estudio descriptivo no requiere hipoétesis.

VI. OBJETIVO GENERAL
Describir las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes ingresados a la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos con el diagnéstico de Muerte Encefalica en
el Hospital Pediatrico Legaria en el periodo comprendido del 1 junio del 2018 al 31 de
mayo del 2023.

VIl.  OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar la prevalencia de la muerte encefalica en pacientes ingresados a sala de

UTIP del Hospital Pediatrico Legaria.

- Conocer la frecuencia por edad de muerte encefalica.

- Conocer la frecuencia por sexo de muerte encefélica.

- Mencionar la etiologia mas frecuente de muerte encefalica.

- Describir la frecuencia de estudios de imagen utilizados para el diagnéstico de muerte

encefalica en pacientes ingresados a sala de UTIP del Hospital Pediatrico Legaria.

- Describir cuales fueron los estudios de imagen y neurofisiolégicos empleados para

confirmar el diagnostico de muerte encefalica.

- Mencionar cuales fueron los hallazgos mas frecuentes encontrados en los estudios de

imagen en los pacientes con diagnéstico de muerte encefalica.
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VI.  METODOLOGIA

8.1 Area de investigacion: Biomédica

8.2 Tipo de studio

Observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo.

8.3 Poblacion de estudio

Pacientes pediatricos = 1 mes y < 18 afios de edad ingresados a sala de Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos con diagndstico de Muerte Encefélica en el Hospital
Pediatrico Legaria

8.4 Muestra

Pacientes pediatricos =2 1 mes y < 18 afos de edad ingresados a sala de Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos con diagndstico de Muerte Encefélica en el Hospital
Pediatrico Legaria

8.5 Tipo de muestreo y estrategia de reclutamiento

No probabilistico. Intencional. Por conveniencia.

8.6 Criterios de inclusion
e Pacientes mayores a 1 mes de edad y menores a 18 afios de edad.
e Pacientes que cumplan con diagnéstico confirmado de Muerte Encefalica, de
acuerdo a lo establecido por la Ley General de Salud de México, en el capitulo
IV, articulo 343 y 344.
e Pacientes que cuenten con expediente clinico completo.
e Pacientes con valoracion por el servicio de Neurocirugia y/o Neurologia

pediatrica.
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8.7 Criterios de exclusion

e Pacientes que no cumplan con diagnéstico confirmado de Muerte Encefalica, de
acuerdo a lo establecido por la Ley General de Salud de México, en el capitulo
IV, articulo 343 y 344.

e Paciente con expediente clinico incompleto.

e Pacientes menores a 1 mes o mayores de 18 afios.

e Pacientes sin valoracion por parte del servicio de Neurocirugia y/o Neurologia
Pediéatrica.

8.8 Criterios de interrupcion: No aplica

8.9 Criterios de eliminacion: No aplica
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8.10 Variables

VARIABLE / TIPO DEFINICION OPERACIONAL ESCALA CALIFICACION
CATEGORIA DE
(indice-indicador/ MEDICION
criterio -constructo)
EDAD Cualitativa | “Tiempo que ha vivido una persona u otro Ordinal 1. Lactantes (1 mes a1 afio, 11 meses)
ser vivo contando desde su nacimiento” 2. Preescolar (2 afios a 5 afios, 11 meses)
3. Escolar 6 afios a 11 afios, 11 meses)
4. Adolescente (12 afios a 17 afios, 11
meses)
SEXO Cualitativa | “Caracteristicas bioldgicas y fisiologicas Nominal 1. Femenino
que definen a hombres y mujeres” 2. Masculino
MUERTE Cualitativa | “Cese irreversible de las funciones del Nominal 1. Si
ENCEFALICA sistema nervioso central, las encargadas 2. No
por la corteza cerebral (conciencia vigil y
funciones mentales superiores) y del tallo
encefalico (funciones automaticas)”
ETIOLOGIA Cualitativa | “Ciencia que estudia la causa u origen de Nominal 1.Traumatismo
una enfermedad” 2.Alteracion Metabdlica
3.Tumor
4.Infeccién
5.Evento Vascular Cerebral.
6.lsquemia
TOMOGRAFIA Cualitativa | “Procedimiento para el que se usa una Nominal |1. Normal
AXIAL computadora conectada a una maquina 2. Anormal
COMPUTARIZADA de rayos X a fin de crear una serie de
imagenes detalladas del interior del
cuerpo. Las imagenes se toman desde
diferentes angulos y se usan para crear
vistas tridimensionales (3D) de los tejidos
y érganos”
RESONANCIA Cualitativa | “Procedimiento para el que se usan ondas Nominal 1. Normal
MAGNETICA de radio, un iman potente y una 2. Anormal
computadora a fin de crear una serie de
imégenes detalladas de &reas del interior
del cuerpo. Es posible que se inyecte
material de contraste, como el gadolinio,
en una vena para ayudar a que los tejidos
y los drganos se resalten con mas claridad
en laimagen”
ELECTROENCEFA | Cualitativa | “Registro de la actividad eléctrica del Nominal |1. Normal
LOGRAMA cerebro. Se realiza mediante la 2. Anormal

colocacion de electrodos en el cuero
cabelludo (la piel que cubre la parte
superior de la cabeza) y los impulsos se
envian a una maquina especial. EIl EEG
se puede usar para diagnosticar
trastornos del cerebro y el suefio”
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8.11 Estrategias para la recoleccién de datos:
Se disefiara un instrumento de recoleccién de datos exclusivo para esta investigacion,
el cual se utilizara para realizar el vaciado de informacién proveniente de los expedientes

clinicos de pacientes que cumplan con los criterios de inclusién y ninguno de exclusion.

Fuentes, técnicas e instrumentos para recoleccion de datos: ANEXO I, hoja de

recoleccién de datos.

Revision de expedientes clinicos del archivo clinico

8.12 Técnicas e instrumentos de validacién

Si: XXX No:

Prueba piloto: No aplica

8.13 Analisis estadistico de los datos

Se realizara un andlisis univariado de acuerdo al disefio del protocolo.

Se recopilaran los datos de los pacientes a partir de la revision de expedientes
clinicos. Se registraran los datos en una hoja de recoleccién, los cuales se capturaran
en una base de datos de Excel, ulteriormente, se realizara el analisis estadistico de la
informacién en el que se utilizaran herramientas visuales (graficos y tablas) para la
descripcion de la informacion recolectada y la obtencion de resultados, lo anterior se
realizara por medio del paquete estadistico SPSS Statistics para finalmente realizar la

discusién de los mismos y concluir el estudio.

8.14 Plan de anélisis

Se realizara un andlisis univariado para la realizacién de este estudio ya que se trata de

un disefo descriptivo.
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8.15 Estadistica analitica o inferencial

Se hard un analisis univariado de frecuencias y proporciones para variables cualitativas;
para variables cuantitativas se calculardn medidas de tendencia central (media y
mediana). Se calcularan frecuencias y proporciones estratificadas para las variables

clinicas y sociodemograficas.

8.16 Plan de tabulacién

Se realizara un andlisis univariado de acuerdo al disefio del protocolo.

Se recopilaran los datos de los pacientes a partir de la revisién de expedientes

clinicos.

Se registraran los datos en una hoja de recoleccién, los cuales se capturaran en
una base de datos de Excel, ulteriormente, se realizard el andlisis estadistico de la
informacién en el que se utilizaran herramientas visuales (graficos y tablas) para la
descripcién de la informacion recolectada y la obtencién de resultados, lo anterior se
realizara por medio del paquete estadistico SPSS Statistics para finalmente realizar la

discusion de los mismos y concluir el estudio.
IX. IMPLICACIONES ETICAS Y DE BIOSEGURIDAD

Riesgo de investigacion: Sin riesgo

Cobertura de aspectos éticos (procedimiento para la observancia de principios
éticos (invitacion a participar en la introduccion del instrumento) y justificacién para su
clasificacion de riesgo. En estudios de riesgo minimo o mayor, debe haber Carta de
consentimiento informado).

En el presente proyecto el procedimiento esta de acuerdo con las normas éticas,

el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud y

con la declaracion del Helsinki de 1975 enmendada en 1989 y cddigos y normas
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Internacionales vigentes de las buenas practicas de la investigacion clinica. Asi mismo,
el investigador principal se apegara a las normas y reglamentos institucionales y a los

de la Ley General de Salud.

Esta investigacién se considera sin riesgo.

Se ha tomado el cuidado, seguridad y bienestar de los pacientes que se
respetardn cabalmente los principios contenidos en él, la Declaracion de Helsinki, la
enmienda de Tokio, Codigo de Nuremberg, el informe de Belmont, y en el Cadigo de
Reglamentos Federales de Estados Unidos. Se respetaran en todo momento los
acuerdos y las normas éticas referentes a investigacion en seres humanos de acuerdo
a lo descrito en la Ley General de Salud, la declaracion de Helsinki de 1975 y sus
enmiendas, los codigos y normas internacionales vigentes para las buenas préacticas en

la investigacion clinica.

Se tomaron en cuenta las disposiciones del Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la salud, en el Titulo Segundo, Capitulo primero
en sus articulos: 13, 14 incisos | al VIII, 15,16,17 en su inciso Il, 18,19,20,21 incisos | al
Xl'y 22 incisos | al V. Asi como también, los principios bioéticos de acuerdo a la
declaracién de Helsinki con su modificacién en Hong Kong basados primordialmente en

la beneficencia, autonomia.

En el articulo 13 por el respeto que se tendra por hacer prevalecer el criterio del
respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar, al salvaguardar la
informacién obtenida de los expedientes. Del articulo 14, en el inciso |, ya que apegado
a los requerimientos de la institucion y del comité local de investigacion, se ajustara a

los principios éticos y cientificos justificados en cada uno de los apartados del protocolo.

En todo momento se preservara la confidencialidad de la informacion de las
participantes, ni las bases de datos ni las hojas de colecciéon contendran informacién
gue pudiera ayudar a identificarlas, dicha informacién sera conservada en registro
aparte por el investigador principal bajo llave. La publicacion de los resultados de esta

investigacion se preservara la exactitud de los resultados obtenidos. Al difundir los
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resultados de ninguna manera se expondra informacién que pudiera ayudar a identificar

a las participantes.

Medidas de bioseguridad para los sujetos de estudio: No aplica

Medidas de bioseguridad para los investigadores o personal participante: No

aplica

Otras medidas de bioseguridad necesarias (ambientales, etc.): No aplica

X. RESULTADOS Y ANALISIS

El nimero total de muerte encefalica durante los 6 afios de estudio fueron 30 (14%), con
una prevalencia de 0.14% con respecto al total de muertes durante esos afios. Una cifra
menor con respecto a los estudios realizados a nivel nacional e internacional, sin
embargo, hay que tomar en cuenta que nuestro estudio se realiz6 la mitad del tiempo
con respecto a tales estudios, que se han realizado alrededor de 10 a 12 afios. Sin

embargo, con una prevalencia similar.

TOTAL DE MUERTES

GENERALES,
184, 86%

s GENERALES = ME

Gréfica 1. Total de muertes encefalicas durante 6 afios.
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El afio con mayor incidencia de muerte encefalica fue previo a la pandemia, en
el aflo 2019 con 9 casos, continuando el afio 2021 con 8 casos; posteriormente, el 2022
con 5 casos; 2018 y 2023 con 3 casos cada uno y 2020 con 2 casos. Lo cual deberia
compararse con otros estudios prospectivos o retrospectivos de los mismos afios de
nuestro estudio, sin embargo, por el momento, no se ha reportado la relacién entre la

época de pandemia con dicha patologia.

NUMERO DE MUERTES ENCEFALICAS POR ANO
10 9

8

CANTIDAD DE MUERTES

8
6
4
2
0
2

017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
ANOS

Gréfica 2. Numero de muertes encefalicas por cada afio de estudio.

De acuerdo al género, 20 (67%) muertes encefélicas fueron reportadas en el
sexo masculino y 10 (33%) en el sexo femenino; teniendo reporte igualitario a los demés
estudios, internacionales y nacionales, reportados de dicho estado patoldgico.

CARACTBﬂSﬂCASDEMQGRAHCAS[HEMUERTE
ENCEFALICA

mEMASCULINO ®mFEMENINO

Gréfica 3. Caracteristicas demograficas de muerte encefalica de acuerdo al género.
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Con respecto al grupo etario, se reporté mayor incidencia de muerte encefalica
en adolescentes (10, 33.3%), continuando con el grupo de lactantes (9, 30%), escolares
(7, 23.3%) y preescolares (4, 13.3%). Teniendo una edad promedio de 7.8 afios con
desviacion estandar de 5.8; con limite de edad de 1 mes a 17 afios. Poblacion que se
reporta de manera similar a los estudios internacionales; no obstante, a nivel nacional,

se reporta con mayor afeccion el grupo de lactantes.

GRUPO ETARIO POR EDAD

12 10
10

CANTIDAD DE
PACIENTES
o N B OO

LACTANTES PREESCOLARES ESCOLARES ADOLESCENTES

GRUPO ETARIO

Gréfica 4. Grupo etario afectado de muerte encefalica.

La etiologia de la muerte encefélica fue diversa: con mayor incidencia se reporté
con 9 casos al traumatismo craneoencefalico severo, continuando con 5 casos la
encefalopatia hipdxico-isquémica y malformacién arteriovenosa, cada causa. Se
reportan 4 casos por neuroinfeccion, 3 casos de herida cerebral por arma de fuego, 2
casos de otras patologias y 1 caso cada uno por hidrocefalia congénita y tumor cerebral.

Situacién diferente en estudios nacionales e internacionales en los que se
reporta como primeras causas la tumoral e infecciosa y como tercera causa,
traumatismo craneoencefalico; incluso, a nivel internacional, se reporta con mayor
incidencia malformaciones arteriovenosas y hemorragias subaracnoideas, con respecto
a nuestra poblacion, en la que la primera causa es por traumatismo craneoencefalico

Severo.

40



10 9
9
n
0 8
E 7
= 6 5 5
O 5 — 4
< 3
L 3 \2
a 2 1 1
o 1 —
5 o
9 TRAUMATIS
'_ MO ENCEFIALOP MALFQRMA HIDROCEFAL HERIDA
Z CRANEOENC ATIA CION TUMOR NEUROINFE CEREBRAL OTRAS
< EFALICO HIPOXICO- | ARTERIOVEN CONGENITA CEREBRAL CCION POR ARMA CAUSAS
O SEVERO ISQUEMICA OSA DE FUEGO
e mmn CANTIDAD 9 5 5 1 1 4 3 2

ETIOLOGIA DE MUERTE ENCEFALICA

Grafica 5. Etiologia de muerte encefélica.

Para el diagnéstico certificado de muerte encefalica se usaron 3 estudios de
gabinete: tomografia simple computarizada y electroencefalograma, con 30 reportes de
cada uno. Asi también, se realiz6 una resonancia magnética. Sin embargo, a nivel
internacional se realizaron estudios de imagen como eco Doppler transcraneal o
arteriografia de los cuatro vasos cerebrales, asi como angiografia y potenciales
auditivos evocados. A nivel nacional, en hospitales de tercer nivel, se han realizado
potenciales auditivos evocados, resonancia magnética y eco Doppler; aunado a la

realizacion de tomografia simple de craneo y electroencefalograma.

ESTUDIO DE GABINETE PARA CERTIFICAR ME

35 30 30
30 ¢
25
20
15
10

CANTIDAD DE ESTUDIOS
REALIZADOS

TOMOGRAFIA SIMPLE DE ELECTROENCEFALOGRAM
CRANEO A

g Series] 30 30 1
TIPO DE ESTUDIO REALIZADO

RESONANCIA MAGNETICA

Gréfica 6. Estudios de gabinete realizados para certificar muerte encefalica.
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En los hallazgos tomograficos se observd edema cerebral severo en todas las
tomografias simple de craneo realizadas (30, 100%), asi también, se reportd 7 casos
(23.3%) con fracturas de huesos craneales, 5 casos (16.6%) de hemorragia
parenquimatosa, 2 casos (6.6%) de hematoma epidural y 1 caso (3.3%) de hematoma
subdural, lesién axonal difusa, isquemia cerebral global, hidrocefalia congénita, tumor

cerebral y contusién hemorragica difusa.

Causas no tan similares a los demas reportes, tanto internacionales como
nacionales, ya que las causas cambian con respecto al nivel de atencion hospitalaria.
En nuestro caso, que es de segundo nivel, al compararse con las demas instituciones
que son de tercer nivel, en las que se reporta como principales causas el edema cerebral

y tumoraciones.

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS

35 30
30
25
20
15
7
10 5
2 1 1 1 1 1 1
FRACTUR CONTUSI
EDEMA A DE LOS HE'\gloARRA HEMATO HEm/:TO LESION  ISQUEMIA H'DARLCI):EF TUMOR ON
CEREBRAL HUESOS MA AXONAL | CEREBRAL . HEMORRA
PARENQU SUBDURA CONGENI | CEREBRAL
SEVERO CRANEALE |~ o EPIDURAL L DIFUSA = GLOBAL A GICA

DIFUSA
- 30 7 5 2 1 1 1 1 1 1

Grafica 7. Hallazgos tomograficos.

CONCLUSIONES

La muerte encefalica es un estado patologico poco frecuente en la poblacion pediatrica,
ya que algunas veces no es notificada como tal, ya sea por desconocimiento o evitar
tener un reporte legal. En nuestro estudio epidemiolégico se reporta el 14% de todas las
defunciones notificadas y una prevalencia de 0.14% de las defunciones durante 6 afios,

tiempo estudiado en este trabajo.
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Es por ello, que en este trabajo se incide en las caracteristicas clinicas y de
imagen para tener una valoracion adecuada en el diagndstico; basandonos en las
diferentes guias internacionales y estudios ya realizados en nuestro pais y a nivel
internacional, con el objetivo de comparar la poblacion en una institucién de segundo
nivel (Hospital Pediatrico Legaria) con respecto a los que reportan las demas series de

estudios.

Esta investigacion de 6 afios de estudio, reporta que los picos de incidencia
fueron previos y posteriormente a la era COVID, periodo en el que se ha reportado con
mayor incidencia de afeccion psicologica por aislamiento social; observandose que en
el afio 2021 vuelve a ascender dicha patologia, probablemente porque fue el comienzo

de reanudar actividades mas rutinarias.

En este estudio se reporta que el género masculino fue el de mayor incidencia
con respecto al género femenino (2:1); epidemiologia que coincide con respecto a la

deméas estudiada en nuestro pais y de manera internacional.

De acuerdo al grupo etario afectado, se reporté con mayor incidencia el grupo
de adolescentes; reportado de manera similar en estudios realizados en afios previos,
probablemente por la mayor autonomia que perciben sobre su persona. Sin embargo,
en este estudio, se presenta afectacion en una edad media de 7.8 afos y desviacion

estandar de 5.8.

La mayoria de dicho estado patol6gico se generd por accidentes automotores
(principalmente en los pacientes adolescentes), asi como por maltrato infantil
(lactantes); lo cual llama la atencién sobre el cuidado del menor, teniendo que realizar
programas sociales para la ensefianza y crianza del menor; asi como conciencia sobre

peligros del entorno, evitando dicho estado patoldgico.

Es de suma importancia el dictamen de esta patologia, por lo que para evitar
temas legales y malentendidos ante la familia afectada; en nuestro estudio, se dictaminé
de manera clinica y con estudios de imagen como tomografia simple de craneo

computarizada, electroencefalograma y resonancia magnética.
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Este estudio pretende reportar la epidemiologia de nuestra poblacion pediatrica
con respecto a la muerte encefélica, identificando las causas evitables en las que

podemos incidir en nuestros pacientes y tratar de mejorar la calidad de vida.

Asi también, para en un futuro, concientizar que dicho estado patoldgico
ayudaria a la demas poblacibn de manera indirecta, ya que deberiamos tener
ensefianza sobre donacién de 6rganos; como resultado, una mejoria en la calidad de
vida de aquella poblacion en este rubro. De lo cual, en nuestro estudio, sélo 2 pacientes
fueron donadores de 6rganos.

Xl.  ASPECTOS LOGISTICOS
1. Solicitud de permisos a la direccion del Hospital Pediatrico de Legaria para la revision
de expedientes clinicos, asi como la autorizacion de la revision del sistema SAMHI para
la obtencion de datos para analisis.
2. Captura de datos en hojas de recoleccion.
3. Captura de base de datos en Excel.
4. Analisis de datos capturados con ayuda del paquete estadistico SPSS.

5. Discusién y conclusion de resultados.

11.1 Cronograma (anexar esquema de las actividades por fechas en que se habran de

desarrollar).
Mayo | Junio | Julio | Agosto

Anteproyecto -
Aprobacion del anteproyecto --

Revisién de expedientes y creacion de base de datos -

Andlisis estadistico -

Informe final

44



11.2 Recursos humanos (personas que van a participar en el estudio y sus actividades).

Investigador principal: Anali Alfaro Gonzalez; actividades por realizar: Anteproyecto y
proyecto de tesis, realizacion de hoja para captura de datos, captura de datos y analisis

estadistico.

Director de tesis: Dr. Luis Miguel Garcia Melo, supervisién y asesoria del protocolo de

tesis.

11.3 Recursos materiales (listado de material y equipo con la cantidad que sera
empleada en el estudio).

. Expediente clinico

- Hojas para la recopilacion de datos

- Lapices

- Equipo de coémputo (Word, Excel y SPSS-20)
- Impresora

- Memoria USB

- Libros y revistas

. Expediente clinico

- Hojas para la recopilacion de datos

- Lapices

- Equipo de computo (Word, Excel y SPSS-20)
- Impresora

- Memoria USB

- Libros y revistas

Recursos fisicos (descripcion de las instalaciones donde se llevard a cabo la

investigacion).

Archivo clinico del Hospital Pediatrico Legaria.

11.4 Financiamiento: Autofinanciada
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Xlll.  ANEXOS

BASE DE DATOS

NOMBRE EDAD SEXO ETIOLOGIA TAC

ECG

RM

XIV. ABREVIATURAS

MC Muerte encefalica

ECG Electroencefalograma

TAC Tomografia axial computarizada

PE Potenciales evocados

UCIP Unidad de cuidados intensivos pediatricos
DTC Eco doppler transcranial

RM Resonancia magnética
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