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RESUMEN

Se realizd un estudio retrospectivo y descriptivo a los pacientes tratados vy
diagnosticados de muerte encefdlica en las unidades de atencién al grave (Terapia
Intensiva e Intermedia Polivalente y la unidad de Politrauma) del Hospital Provincial
Docente Manuel Ascunce Domenech desde enero de 2002 a diciembre de 2003. En
este periodo se diagnosticaron un total de 42 muertes encefalicas (2, 1 % del total de
fallecidos del hospital). Predomind el grupo de edad entre 35-49 afios. El 52, 3 %,
estuvo constituido por hombres. La causa de la muerte encefalica se distribuyd de la
siguiente forma: trauma craneoencefalico (20 %); enfermedad cerebrovascular

(76 %), tumor cerebral y la encefalopatia hipdxica con 2 %, respectivamente. La
estancia media de 3, 15 dias (1-16). Se utilizaron agentes inotrdpicos en 40 pacientes,
el mas utilizado fue la dopamina. Se aplicé hemoderivados en 15 casos y los paquetes
de glébulos se emplearon en seis enfermos. Del total de muertes encefélicas, el 78 %
estuvo conformado por donantes de dérganos, se realizaron 39 entrevistas familiares
para conseguir el consentimiento de la donacidn con un 84 % de resultados
afirmativos. En un caso hubo contraindicacion médica para la donacidén, y en otro la

parada cardiaca imposibilité la donacidn.



DeCS: MUERTE CEREBRAL; DONADORES DE TEJIDO.

ABSTRACT

A retrospective, descriptive study was conducted among patients diagnosed and
treated for encephalic death at the intensive. Care Unit and at the Multiply Injury
Service of the Manuel Ascunce Domenech General Hospital from January 2002 to
December 2005. During this period a total of 42 encephalic deaths were diagnosed

(21 % out of patients deceased at the hospital). Males aged 35 to 49 prevailed

(52, 3 %). The causes for encephalic death were: craneoencephalic trauma (20 %);
cerebrovascular stroke 76 %, brain tumor; hypoxic encephalopathy (2 %). Average
hospital stay amounted to 3, 15 days (1-16). Intropic agents were used. 15 patients
were administered hemoderivates, whereas blood packages were used in 6 patients.
All of the patients who died were taken an interview (30 interviees, 84 % consented).
One deceased was excluded from donating after the physician’s advice, whereas

another head a heart arrest, which hindered organ donation.

DeCS: BRAIN DEATH; TISSUE DONORS.

INTRODUCCION

Con el desarrollo de los cuidados intensivos, a partir de la segunda mitad del siglo
pasado y la irrupcion de medios de soporte circulatorio y respiratorio cada vez mas
eficaces en la sustitucidn de funciones vitales, aparece en la practica médica la muerte
encefalica (ME) que atraviesa los limites conocidos hasta este momento ente la vida y
la muerte. De esta forma se modifica el concepto de muerte y surge una nueva
definicién basada en la pérdida definitiva de funciones integradas en el encéfalo. '3

Este crucial adelanto en la neurociencia, unido a la evolucién progresiva de agentes
inmunosupresores efectivos, menos agresivos y al desarrollo de nuevas técnicas
quirdrgicas, modificd totalmente la practica de trasplantes y en la actualidad se ha
convertido en una terapéutica bien establecida, constituye hoy en dia la mejor y en
muchas ocasiones la Unica alternativa, para aquellos pacientes que sufren
enfermedades secundarias al dafo irreversible de algin drgano susceptible de ser

trasplantado. % °



Diversos estudios epidemioldgicos han constatado que alrededor del 14 % de los
pacientes que fallecen en las unidades de cuidados intensivos (UCI) lo hacen en
situacion de ME, este porcentaje puede llegar al 30 % si la UCI es centro de referencia
para enfermedad neuroquirlrgica. >’

Por otra parte, es importante, que en todo paciente candidato a donador de érganos,
el diagndstico de la muerte encefalica se haga con precisiéon y rapidez con el objetivo
de evitar el deterioro irreversible de los érganos que eventualmente serdn extraidos. &
11 Existe evidencia experimental en animales que demuestran la mayor calidad de
drganos trasplantados cuando se establece un protocolo de mantenimiento.

A pesar de los resultados positivos en los Ultimos afios del Plan Nacional de Trasplantes
Renales, existen en nuestra provincia 70 pacientes bajo plan dialitico y 47 esperan por
un rifidn, por lo que es de gran importancia la labor de generacién y mantenimiento de
los posibles donantes. La escasez de 6rganos es el principal factor limitante para dar
respuesta a la creciente lista de espera de nuestro hospital y constituye una
preocupacion constante, tanto para los coordinadores hospitalarios de trasplantes,
como para los responsables de estas organizaciones, por lo que decidimos describir la
incidencia y caracteristicas de la ME en las unidades de atencién al grave de nuestro

hospital con un con servicio de neurocirugia y programa de trasplante renal.

METODO

Se realizd un estudio retrospectivo y descriptivo con el objetivo describir la incidencia y
caracteristicas de la ME en las unidades de atencién al grave del Hospital Provincial
Docente Manuel Ascunce Domenech desde enero de 2002 a diciembre de 2003. El
universo estuvo constituido por 42 pacientes manejados y diagnosticados de ME
mayores de 14 afios. Se aplicaron los criterios clinicos e instrumentales para la
determinacion de la muerte, acordados por la Comisidon Nacional para la Determinacion
de la Muerte de acuerdo con los avances cientifico-técnicos y la Resolucion N © 90 de
Salud Publica publicada en la edicién ordinaria del 21 de septiembre de 2001 de la

12 que aborda los criterios clinicos e

Gaceta Oficial de la Republica de Cuba
instrumentales para la determinacion de la muerte agrupados segln los conocidos
signos ciertos de la muerte, pero con la inclusion de un signo cierto basado en la
pérdida irreversible de funciones encefalicas. Aunque se incluyeron como signos ciertos
de la muerte la ausencia irreversible de las funciones respiratorias y circulatorias, asi

como la presencia de signos cadavéricos. En las discusiones de la Comision Nacional se



concluyd que solo existe una muerte del individuo, basada en la pérdida irreversible de
funciones encefalicas.

Fueron excluidos del estudio los recién nacidos, lactantes y nifios. Se confeccion6 una
encuesta con las siguientes variables: edad y sexo de los donantes, causa de la ME,
utilizacion de agentes inotrépicos en el manejo de los donantes, asi como el uso de
hemoderivados y la causa de no donacidon en pacientes con ME. Los datos se
procesaron en una microcomputadora IBM mediante el programa estadistico Microstat
con el fin de obtener las distribuciones de frecuencia con valores absolutos y relativos

y estadistica descriptiva. Se trabajo con el 95 % de confiabilidad.

RESULTADOS
Durante ese periodo se diagnosticaron un total de 42 ME (2, 1 % del total de fallecidos
del hospital). El grupo de edades que predomind fue entre 35-49 afios. El 52, 3 %

estuvo constituido por hombres (Figura. 1).
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Figura. 1. Distribucién de los donantes segin

grupos de edades y sexo

Las causas de muerte se distribuyeron de la siguiente forma: trauma craneoencefalico
(TCE) 20 %; enfermedad cerebrovascular (ECV) 76 %,; tumor cerebral y la
encefalopatia hipdxica con el 2 %, respectivamente. (Figura. 2). La estancia media fue
de 3, 15 dias (1-16).
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Figura. 2. Causas de muerte encefalica

Se utilizaron agentes inotrépicos en 40 pacientes y el medicamento que mas se empled

fue la dopamina (Tabla 1).

Tabla 1. Utilizacion de agentes inotropicos

en el manejo del donante

Donantes No. de casos ]

Mo utilizacion de hemoderivados. 27 64,2
Glébulos 6

Plasma 4

Utilizacion de hemoderivados Albdmina 2
Globulos - Plasma 2

Globulos - Albumina 1
Total 15

Total 42 100

Fuente: Encuesta.

Se aplicaron hemoderivados en 15 pacientes y los paquetes de glébulos se emplearon

en seis enfermos (Tabla 2).



Tabla 2. Caracterizacion de la muestra segin el sexo

Sexo No. O
Femenino 63 57.7
Masculino 46 42,3
Total 109 100

Fuente: Primaria — Encuesta

Del total de ME fueron donantes de dérganos (78 %), se realizaron 39 entrevistas
familiares para conseguir el consentimiento de la donacién con un 84 % de resultados
afirmativos. En un caso hubo contraindicacién médica para la donacién y en otro la

parada cardiaca imposibilité la donacién (Figura. 3)
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Figura. 3. Causas de no donacion en pacientes con muerte encefalica

DISCUSION

Con el progreso de la Medicina Intensiva y el advenimiento de la asistencia respiratoria
mecanica se caracteriza una nueva entidad: la muerte encefalica, la cual se diagndstico
en 42 pacientes durante el periodo revisado, que representd el 7, 5 % de fallecidos en

las unidades de atencion al grave (Terapia Intensiva e Intermedia Polivalente, Unidad



de Politrauma) de nuestro hospital, (2, 1 % del total de fallecidos del hospital), sin
embargo, en estudios revisados aproximadamente el 14 % de los pacientes que
fallecen en las camas de intensivos lo hacen en situaciéon de muerte encefdlica y este
porcentaje puede al 30 %, si la UCI es centro de referencia para enfermedad

> por lo que pensamos que aln perdemos pacientes que pueden ser

neuroquirdrgica
evaluados con esta entidad, si tenemos en cuenta que la principal limitante para el
trasplante lo constituye la escasez de érganos >’ y conociendo los miles de pacientes
que gracias a un trasplante son portadores de una mejor calidad de vida o que
simplemente gracias a ellos hoy aun estan vivos, vale la pena redoblar los esfuerzos en
la deteccién de posibles donantes.

El grupo de edad que predomind fue entre 35-49 afios, el 52, 3 % hombres, lo que
coincide con el estudio realizado por Sarduy CM, ’ en nuestro hospital que obedece al
aporte mas frecuente en nuestra casuistica de la ECV y el TCE.

En nuestro estudio la enfermedad cerebrovascular fue la principal causa de ME (76 %),
porcentaje mayor a lo encontrado por Dominguez MJ, et al, ** con una menor
incidencia del TCE en un 20 %, que obedece al perfeccionamiento del protocolo del
manejo de esta enfermedad en la unidad de traumas, con una disminucion de la
mortalidad. Los tumores cerebrales y la encefalopatia hipdxica aportaron el 2 %
respectivamente, de los enfermos diagnosticado con ME. La estancia media fue de 3,
15 dias (1-16), similar a otros estudios revisados. ***®

Los cambios fisiopatoldgicos que siguen a la muerte encefélica constituyen una cadena
de acontecimientos no conocidos completamente, pero que conducen
irremediablemente al deterioro y posterior cese de las funciones de los distintos
organos y sistema de la economia, como reflejo de la pérdida del control central v,
fundamentalmente, de las funciones del tronco cerebral. !”* ¥® Es imprescindible la
aplicacién de un protocolo para el mantenimiento del donante multiorganico que tiene
como objetivos fundamentales mantener la estabilidad hemodindmica, una oxigenacién
adecuada y corregir otros problemas como la hipotermia, las alteraciones electroliticas
y el equilibrio &cido-base, asi como prevenir las infecciones. '8

El primer paso para la correccién de la hipotensidn es expandir el volumen
intravascular. Previamente debe calcularse el aporte y las pérdidas de liquidos que se
han producido en el periodo inmediatamente anterior al desarrollo de la ME. Para la
reposicidon de liquidos utilizamos como guia fundamental la medida de la presién
venosa central (PVC), pero debemos considerar otros parametros que también resultan

de ayuda: signos clinicos (medida del pliegue cutaneo, la sequedad de piel y mucosas),



constantes clinicas (diuresis, el gradiente entre la temperatura central y periférica),
determinaciones analiticas en sangre (urea, electrolitos, hematocrito). *"1°

En nuestro centro mantenemos una perfusion mixta de cristaloides isotdnicos
(fisiolégico, Ringer) y coloides, a razén de 5 ml/Kg. cada 5-10 min, hasta lograr
tensiones arteriales sistdlicas superiores a 100 mmHg y/o presiones venosas alrededor
de 12 cmh20. Se administra una proporcion del 35 % de coloides y del 65 % de
cristaloides con el objetivo de mantener un adecuado volumen sanguineo y plasmatico,
esta indicado también la infusion de hemoderivados, por ejemplo, glébulos, plasma,
albumina humana, que fueron utilizados en 15 pacientes hasta mantener valores de
hematocrito del 30 % y una hemoglobina superior a 100 g/I. Este valor del hematocrito
permite que el aporte de oxigeno sea maximo y se logre un nivel dptimo de balance
entre el transporte de oxigeno a cargo de los hematies y las variaciones del flujo
sanguineo provocadas por los cambios de viscosidad. *'® Esto determina una
moderada hemodilucién, una mejoria de la microcirculacién y oxigenacién histica y una
disminuciéon del riesgo de microembolismos. La rehidratacion debe realizarse con
precaucidn, para no provocar la aparicion de edema pulmonar, sobrecarga cardiaca o
congestién hepatica, asi lo plantean otros autores. 2

Los agentes inotrépicos se utilizaron en 40 enfermos, solamente después de corregir la
PVC y si persistian valores bajos de presién arterial (PA), como lo plantean otros

autores consultados, %1%

y la dopamina fue la catecolamina mas utilizada, que es el
farmaco mas aceptado, por su efecto dosis-dependiente, se prefieren dosis entre 2-3
Mg/Kg./min. (dosis dopaminérgica) provoca una vasodilatacidon renal y mesentérica,
mejora el flujo sanguineo a este nivel y facilita la diuresis.

El consentimiento del donante o sus familiares en las donaciones postmortem es un
aspecto de vital importancia, se pueden identificar dos enfoques principales, el primero
es el consentimiento afirmativo del donante, el concepto critico que subyace a la
donacién voluntaria de 6rganos por medio de la tarjeta del donante: establecida, en
nuestro pais se realiza por una notificacion en su carné de identidad. El segundo
enfoque es la peticidn obligatoria a la familia del donante, incluso aunque este tenga
su carné firmado, muy comun en nuestro pais y en otros paises de Latinoamérica. °
De las 39 familias entrevistadas, se logré el consentimiento de la donacién, en un 84
% de resultados afirmativos, porcentaje mayor que el obtenido por otros autores
revisados. > En un caso hubo contraindicacién médica para la donacién y en otro la

parada cardiaca imposibilité la donacidn.



CONCLUSIONES

Durante ese periodo se diagnosticaron un total de 42 ME (2.1 % del total de fallecidos
del hospital) por debajo de las estadisticas revisadas. Hubo predomino del sexo
masculino y el grupo etareo entre 35-49 afios. La causa de ME mas frecuente fue la
ECV vy la estancia media fue de 3.15 dias (1-16). En el manejo de los donantes se
utilizaron agentes inotréopicos en 40 pacientes y hemoderivados en 15. El 78 % de
enfermos manejados estuvo constituido por donantes reales y la negativa familiar

constituyd la causa mas frecuente de pérdida de donantes.
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