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RESUMEN 
Introducción. Los avances en medicina hicieron posible que el trasplante de órganos y tejidos sea una 
opción terapéutica. Sin embargo, la escasez de donantes pediátricos genera mortalidad en lista de espera 
de órganos en Argentina. El objetivo de este estudio fue identificar variables relacionadas al proceso de 
donación que ofrezcan oportunidades de mejora en la tasa de donación pediátrica.
Población y métodos. Estudio observacional retrospectivo, realizado en 5 instituciones. Se 
obtuvieron datos de la historia clínica de pacientes entre 0 y 18 años con clínica de muerte bajo 
criterios neurológicos (MBCN) en unidades de cuidados intensivos pediátricos (UCIP), emergencias y 
terapia cardiovascular entre el 1 de enero de 2018 y el 31 de diciembre de 2022.
Resultados. Se caracterizaron los centros participantes, 3 fueron pediátricos y 2 generales. Se incluyeron 
124 pacientes con MBCN clínica (el 1,3 % de los ingresos a UCIP, el 23 % de los óbitos). De ellos, 
21 (17 %) fueron donantes. Se identificó un 83 % de oportunidades perdidas de donación; los principales 
blancos para mejorar son la detección, el diagnóstico y la evaluación. 
Conclusión. La MBCN es poco frecuente en pediatría. Este trabajo ofrece blancos de acción para 
optimizar la evaluación, detección y tratamiento de potenciales donantes, necesarios para reducir la 
muerte de pacientes pediátricos en lista de espera. 
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INTRODUCCIÓN 
La tasa de donantes en Argentina se ha 

incrementado paulatinamente los últ imos 
años, sin embargo, aún existe el desafío de 
mejorar el acceso al trasplante en la población 
pediátrica. Una rápida búsqueda en la Central de 
Reportes del Sistema Nacional de Información 
de Procuración y Trasplante de la República 
Argentina (SINTRA), perteneciente al Instituto 
Nacional Central Único Coordinador de Ablación 
e Implante (INCUCAI), muestra un total de 1961 
menores de 18 años inscriptos en lista de espera 
de trasplante los últimos 10 años (2015-2024). 
En ese período, 164 (8,4 %) de ellos fallecieron 
esperando un órgano; el 24 % recibió un órgano 
de donante vivo y solo el 57 % lo recibió de 
donante cadavérico.1 Dado que las indicaciones 
de trasplante y donación en vida son concisas, 
la sobrevida de niños en lista de espera depende 
de mejorar las etapas del proceso de donación 
cadavérica.2,3 

En primera instancia, el proceso de donación 
cadavérica comprende la detección del paciente 
neurocrítico con mal pronóstico, la identificación 
de los signos clínicos de muerte encefálica, 
la certif icación de la muerte bajo criterios 
neurológicos (MBCN) mediante el protocolo 
nacional, la entrevista familiar, la autorización 
judicial (en los casos de muerte violenta) y 
el tratamiento del potencial donante hasta la 
ablación de órganos y tejidos. Múltiples factores 
están vinculados a estas primeras etapas. Entre 
los modificables, se encuentran el déficit en la 
detección, las demoras en la certificación de la 
muerte, el paro cardiorrespiratorio (PCR) y la 
negativa familiar. Entre los no modificables, se 
encuentran las comorbilidades de los donantes, 
la causa de muerte o la antropometría donante-
receptor. En todos estos factores, las instituciones 
que albergan pacientes críticos menores de 
18 años y los profesionales que los atienden 
tienen un rol fundamental.4

El objetivo de este estudio fue identificar 
variables relacionadas al proceso de donación 
que ofrezcan oportunidades de mejora en la tasa 
de donación pediátrica.

POBLACIÓN Y MÉTODOS 
Estudio multicéntrico descriptivo observacional 

retrospectivo, realizado en 5 hospitales de alta 
complejidad de la Argentina: Hospital General 
de Niños Ricardo Gutiérrez (HGNRG) y Hospital 
de Pediatría S.A.M.I.C. Prof. Dr. Juan P. 
Garrahan (HPJPG) de la Ciudad Autónoma 

de Buenos Aires; Hospital Descentralizado 
Dr. Guillermo Rawson (HGR) de San Juan; 
Hospital Regional de Comodoro Rivadavia Dr. 
Víctor Manuel Sanguinetti (HRCR) de Chubut; y 
Hospital Pediátrico Dr. Humberto Notti (HPHN) 
de Mendoza.

Centros participantes
Las instituciones se caracterizaron por 

la población que atienden, como pediátrica 
o general (adultos e internación pediátrica), 
ingresos hospitalarios pediátricos/año, mortalidad 
hospitalaria pediátrica/año, realización de 
trasplantes en la institución, existencia de 
coordinador hospitalario de trasplantes (CH), 
terapia intensiva pediátrica, formación en 
terapia intensiva pediátrica y neurocirugía de 
guardia activa 24 horas. En cada centro se 
evaluaron las unidades de cuidados intensivos 
pediátricos (UCIP), emergencias y recuperación 
cardiovascular, registrando ingresos pediátricos 
en áreas críticas/año; porcentaje de pacientes 
neurocríticos (lesión neurológica como principal 
causa de ingreso)/año y mortalidad en áreas 
críticas/año. 

Población
Se incluyeron pacientes entre 1 mes y 

18 años fallecidos con clínica de MBCN entre el 
01/01/2018 y el 31/12/2022 en las áreas críticas 
evaluadas. La clínica de muerte encefálica (coma 
profundo apneico, abolición de reflejos de tronco 
encefálico e hipotonía flácida) fue identificada 
por los investigadores, mediante lectura de las 
historias clínicas de los pacientes fallecidos por 
todas las causas.5 Se excluyeron los fallecidos en 
unidades de cuidados intensivos neonatales.6,7 
Los datos obtenidos de las historias clínicas se 
compararon con los registrados en el SINTRA. 
Este último es el sistema informático para la 
administración, gestión, fiscalización y consulta 
de la actividad de procuración y trasplante de 
órganos, tejidos y células en el ámbito nacional.

Se registró edad, peso, sexo y escala de 
coma de Glasgow al ingreso a UCIP. Las 
comorbilidades previas al ingreso a UCIP se 
agruparon en neuromusculares, oncológicas, 
cardiovasculares, inmunológicas/hematológicas, 
congénitas/genéticas, gastrointestinales, 
metabólicas, respiratorias, renales o ninguna.

La gravedad de la enfermedad al ingreso 
se puntuó según la escala Pediatric Index of 
Mortality 3 (PIM),8 y las causas de fallecimiento 
se clasificaron en anoxia, trauma, neurológica, 
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infecciosa, oncológica y otras.
El Organismo Provincial de Ablación e 

Implante (OPAI) es el representante del INCUCAI 
en cada jurisdicción. Sus funciones son evaluar 
los potenciales donantes notificados, colaborar 
con el hospital de referencia en el diagnóstico de 
MBCN y tratamiento del cadáver, entre otras. En 
los pacientes que fueron evaluados por el OPAI, 
se registraron:
•	 Tiempo 1: días de internación en UCIP desde 

el ingreso hasta la notificación al OPAI del 
paciente con clínica de MBCN (involucra el 
tiempo de evolución de los pacientes con 
lesión neurológica catastrófica a la MBCN, la 
demora en la identificación de la MBCN por el 
equipo tratante y la cumplimentación de los 
prerrequisitos del protocolo nacional).9,10

•	 Tiempo 2: días de internación en UCIP 
desde el ingreso hasta que se completó 
la certificación de MBCN con el protocolo 
nacional (incluye el Tiempo 1, el período 
de observación, realización de métodos 
instrumentales y evaluación por neurología o 
neurocirugía).11

Además, se recogieron contraindicaciones 
médicas y legales para la donación, afirmativa 
familiar a la donación, cantidad de donantes 
reales (ablacionados) y el registro del proceso 
en la historia clínica. Los pacientes fallecidos 
con clínica de MBCN se agruparon en MBCNc 
o MBCNnc de acuerdo a si tuvieron o no la 
certificación legal por la OPAI, respectivamente.

Análisis estadístico
Los datos se analizaron con el software 

Infostat. Las variables continuas se expresaron 
como mediana y rango intercuartílico (RIC) o 
como media y desviación estándar (DE) si su 
distribución fue no paramétrica o normal mediante 
la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Los datos 
categóricos se expresaron como frecuencias 
y porcentajes. Se compararon las variables 
cuantitativas de los diferentes hospitales con 
la prueba de la t de Student si su distribución 
fue normal, o con Kruskal Wallis/Friedman 
si tuvieron distribución no paramétrica. Las 
variables categóricas se compararon con la 
prueba de chi-cuadrado. Un valor de p <0,05 se 
consideró estadísticamente significativo.

Consideraciones éticas
Este estudio no impactó en el tipo ni la calidad 

de asistencia brindada, ni existieron riesgos 
inherentes a la participación. El proyecto fue 

aprobado por el Comité de Ética de Investigación 
en Salud del INCUCAI el 26/12/2022 (GEDO 
N.o IF-2022-139668037-APN-INCUCAI#MS). Se 
aseguró la confidencialidad de datos de cada 
paciente, utilizados solo con los objetivos del 
trabajo, respetando lo dispuesto por la Ley 25326 
de Protección de Datos Personales.

RESULTADOS 
Caracterización de los hospitales

Los datos se resumen en la Tabla 1. Los 
hospitales generales y 2 de los hospitales 
pediátricos tuvieron CH. El HPHN contó con CH 
solo en 2018 y 2019.

Caracterización de los pacientes
En el período de estudio ingresaron a los 

centros incluidos 297 157 pacientes, 9800 a áreas 
críticas, con el 15,4 % de enfermos neurocríticos. 
De ellos, 124 pacientes fueron incluidos en 
este estudio (el 13 % de los ingresados a 
UCIP, el 23 % de los fallecidos) (Figura 1). Las 
características de los pacientes se describen 
en la Tabla 2. Las comorbilidades y causas de 
fallecimiento se grafican en las Tablas 3 y 4. 
Del total de pacientes con clínica de muerte 
encefálica, 8 (6 %) provenientes de hospitales 
pediátricos no fueron identificados por el equipo 
tratante como potenciales donantes. Los 
116 restantes iniciaron el proceso de certificación 
de MBCN por la OPAI, con una mediana de 
Tiempo 1 de 3 días (RIC 1-6); en un 22 % de 
los casos, fue mayor a 5 días. Los pacientes 
con MBCNc fueron 74 (el 60 % de los fallecidos 
con MBCN y el 54 % de los fallecidos en UCIP), 
con una mediana de Tiempo 2 de 3 días (RIC 
2-6). De este total, 21 (28 %) fueron donantes 
reales, 29 (39 %) presentaron contraindicaciones 
médicas (Figura 2) y 24 (32 %), negativa familiar 
a la donación. La diferencia entre Tiempo 1 y 2 
fue significativa (p <0001).

Los 50 pacientes con MBCNnc evolucionaron 
a PCR, el 80 % de ellos con contraindicaciones 
médicas para la donación (23 con inestabilidad 
hemodinámica grave y falla multiorgánica, 17 con 
otras causas) y el 4 % (2) con negativa judicial. El 
equipo tratante decidió el retiro del soporte vital 
por adecuación del esfuerzo terapéutico en los 
casos sin posibilidades de donación, ya que la 
OPAI no certificó la MBCN y no tuvieron medios 
hospitalarios para completar los requisitos del 
protocolo nacional. En 10 pacientes no se registró 
la causa del PCR, se entrevistó a 3 familias que 
se negaron a la donación de tejidos y en 2 casos 
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hubo negativa judicial. A los 5 casos restantes no 
se les realizó entrevista y no hubo donantes de 
tejidos entre los fallecidos por PCR.

El proceso de certificación de MBCN estuvo 
documentado en la historia clínica de 46 (40 %) 
de los 116 casos que la iniciaron; en el resto, 
estuvo descrito en el SINTRA.

DISCUSIÓN
Varios factores se identificaron como blancos 

de acción para mejorar la tasa de donantes. En 
relación con la detección, el 6 % de los pacientes 
no fueron identificados por el equipo tratante 
como potenciales donantes. La falta de detección 
significa hasta un 16 % de oportunidades 
perdidas en otros países.12 Incluir la procuración 
de órganos en la formación de los profesionales 
puede mejorar este déficit.

Por otro lado, se encontró una mortalidad 
en UCIP por MBCN del 1,3 % de los ingresos, 
similar a la reportada en otros multicéntricos 
argentinos (0,8 %-1,4 %).11,13 Kirschen describe 
una asociación lineal de 4 pacientes con MBCN/
año por cada 1000 egresos de UCIP/año.14 Esto 
supone una mortalidad anual por esta causa del 
0,4 % de los ingresos a UCIP en Estados Unidos, 
similar a la descrita en España (0,3 %).15 La 
menor mortalidad en países desarrollados podría 

deberse a mejor calidad de atención o menor 
incidencia de pacientes neurocríticos, entre 
otras. Sin embargo, los donantes pediátricos 
representan el 6 % y el 3 % respectivamente 
del total de donantes anual en estos países,16,17 
mientras que en Argentina alcanzan el 8 %.1 

Esto representa una oportunidad probablemente 
relacionada a la distribución poblacional.

Por otra parte, se observó que el 75 % de los 
pacientes incluidos tuvieron Glasgow 3 al ingreso 
a UCIP. Aunque el programa nacional postula la 
notificación al OPAI de los pacientes con Glasgow 
igual o menor a 7 independientemente de su 
edad, podría revisarse su especificidad en la 
población pediátrica.

En relación con el diagnóstico, se certificó la 
MBCN en el 60 % de los pacientes clínicamente 
fallecidos. Los demás (40 %) tuvieron PCR 
antes de completar el protocolo nacional. 
El procedimiento argentino de certificación 
de muerte encefálica posee características 
ven ta josas  respec to  a  o t ros  pa íses  de 
Latinoamérica.18 Sin embargo, observamos que 
el requerimiento de método instrumental dificulta 
la certificación autónoma de la MBCN por los 
hospitales y es una práctica cuestionada en otros 
países.19 Las causas de PCR en pacientes con 
MBCNnc plantean la posibilidad de evitar este 

Tabla 1. Caracterización de los centros incluidos en el estudio					   

Variables			   Hospitales incluidos

	 HGNRG	 HPJPG	 HGR	 HRCR	 HPHN

Provincia donde se localiza	 Ciudad 	 Ciudad 	 San Juan	 Chubut	 Mendoza 
	 Autónoma de	 Autónoma 
	 Buenos Aires	  Buenos Aires	

Población que atiende el hospital	 Niños	 Niños	 Niños y	 Niños y	 Niños 
			   adultos	 adultos	
Ingresos hospitalarios pediátricos/año (N)	 9907 ± 1103	 23 580 ± 5457	 7177 ± 2039	 6504 ± 331	 14 774 ± 2896
Ingresos en áreas críticas pediátricas/año (N)	 348 ± 79	 671 ± 90	 433 ± 71	 128 ± 45	 440 ± 73
Ingresos de pacientes neurocríticos pediátricos/año (%)	20,7 ± 4,6	 10,3 ± 5,8	 10,6 ± 0,9	 12,7 ± 5	 21 ± 7,7
Mortalidad hospitalaria pediátrica/año (%) 	 1 ± 0,3	 1 ± 0,4	 0,4 ± 0,3 	 0,3 ± 0,2	 0,6 ± 0,1
Mortalidad en áreas críticas pediátricas/año (%)	 9,8 ± 1,9	 2,4 ± 0,58	 6,3 ± 2,1	 3,1 ± 2,2	 6,6 ± 1,8
Coordinador hospitalario	 5/5 años	 2/5 años	 5/5 años	 5/5 años	 2/5 años
Trasplantes en la institución	 Órganos	 Órganos	 Órganos	 No	 Tejidos 
	 y tejidos	 y tejidos	 y tejidos
Terapia intensiva pediátrica	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí
Formación en terapia intensiva pediátrica	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí
Neurocirugía de guardia activa 24 horas	 Sí	 Sí	 Sí	 No	 No

HGNRG: Hospital General de Niños Ricardo Gutiérrez, HPJPG: Hospital de Pediatría S.A.M.I.C. Prof. Dr. Juan P. Garrahan,  
HGR: Hospital Descentralizado Dr. Guillermo Rawson, HRCR: Hospital Regional de Comodoro Rivadavia Dr. Guillermo 
Sanguinetti, HPHN: Hospital Pediátrico Dr. Humberto Notti. 
Los datos se resumen como media y desviación estándar de los valores anuales desde 2018 hasta 2022.
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desenlace brindando capacitación e insumos a 
los equipos de salud.

En relación con la evaluación del OPAI, el 
Tiempo 1 tuvo una mediana de 3 días (RIC 1-6). 
Entre sus causas, el retraso del equipo tratante 
en la notificación a la OPAI, detección clínica de 
la MBCN o cumplimiento de los prerrequisitos 
(como normotermia o estabilidad hemodinámica) 
no fueron registrados. Sin embargo, estudios 
que han analizado el tiempo de evolución natural 
de las lesiones cerebrales graves a la MBCN 

reportan medianas de 0,7 y 6,5 días.10,20 El 
Tiempo 2 tuvo una mediana de 3 días, con 
excepciones de hasta 10 días. Valores similares 
se reportaron en Argentina,11 México21 y Estados 
Unidos.22 Sin embargo, un centro de España 
donde no se requiere método instrumental 
reportó tiempos menores (mediana de 1,4 días, 
RIC 3 horas-12 días).23 Encontramos diferencia 
significativa entre el Tiempo 1 y 2, lo que nos 
permite asumir que existe una demora en 
la ejecución del protocolo nacional. Esto se 

Figura 1. Flujograma de los pacientes incluidos

UCIP: unidad de cuidados intensivos pediátricos. PCR: paro cardiorrespiratorio. Tiempo 1: días de internación desde el ingreso 
del paciente a UCIP hasta el inicio de la evaluación por la OPAI. Tiempo 2: días de internación desde el ingreso a UCIP hasta 
completar la certificación de muerte bajo criterios neurológicos.

21 donantes reales

24 negativa familiar

45 potenciales donantes

74 potenciales donantes

29 contraindicaciones 
médicas

Muerte bajo criterios neurológicos 
con certificación según el protocolo 

nacional

Muerte bajo criterios  
neurológicos según la clínica

50 potenciales donantes

40 contraindicaciones 
médicas para  
la donación

10 PCR sin datos  
de la causa

23 PCR por inestabilidad 
hemodinámica

17 PCR por retiro  
del soporte vital

Sí

¿Se completó la certificación?
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9800 pacientes

543 pacientes

124 pacientes

Ti
em
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 1

116 denuncias e inicio del proceso de 
certificación de muerte por el OPAI
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 2
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en el período de inclusión  

en los 5 centros

Total de fallecidos  
por todas las causas

Total de fallecidos  
con clínica de muerte encefálica

8 no fueron notificados al OPAI
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relaciona con que el 40 % de los pacientes no 
lograron completarlo. Próximos estudios podrían 
analizar las barreras de su implementación en 
pediatría. 

Las contraindicaciones médicas descartaron 
el 39 % de los potenciales donantes en esta 
serie; la inestabilidad hemodinámica con falla 
multiorgánica fue la principal causa. Otros 
estudios muestran contraindicaciones médicas 
del 20 % y el 59 %.11,12 La disfunción multiorgánica 
del paciente pediátrico en muerte encefálica 
habitualmente es más grave que la presentada 
en adultos, mejorando con el mantenimiento 
del cadáver durante las 36-48 horas posteriores 
a la muerte.24 Estudios recientes muestran 
la posibil idad de extender los criterios de 

donación en pediatría, habiendo documentado 
trasplante de órganos con donantes en falla 
multiorgánica.25 Establecer criterios específicos 
de contraindicaciones médicas pediátricas a la 
donación podría aumentar sus posibilidades.

Por otro lado, se encontró el 53 % de las 
entrevistas con negativa familiar a la donación. 
Un resultado similar en Turquía resalta la 
importancia del CH para la efectividad del 
proceso de comunicación.26 Asimismo, en España 
el 91,7 % de afirmativa familiar se adjudica 
a la conformación de equipos hospitalarios 
de  t rasp lan te  y  de  ges t ión  de l  due lo . 23 
Particularmente en niños fallecidos por trauma, 
donde la carga emocional y la intervención judicial 
pueden obstaculizar la donación, la presencia de 

Tabla 2. Caracterización de los pacientes incluidos según hospital de procedencia

Variables				    Hospitales incluidos

	 TOTAL	 HGNRG	 HPJPG	 HGR	 HRCR	 HPHN	 p*

MBCN clínica (n, %)	 124 (100 %)	 30 (24 %)	 34 (27 %)	 31 (25 %)	 4 (3 %)	 25 (20 %)	 0,01
Edad, años (m, RIC)	 6 (1-12)	 6,5 (2-13)	 6 (1-13)	 4 (1-13)	 7 (1-9)	 6 (1-11)	 0,92
Peso, kg (m, RIC)	 19 (12-40)	 14 (10-34)	 20 (9-40)	 18 (13-52)	 20 (10-40)	 20 (14-40)	 0,65
Sexo femenino (n, %)	 55 (44 %)	 14 (47 %)	 14 (41 %)	 14 (45 %)	 2 (50 %)	 11 (44 %)	 0,99
Puntaje de Glasgow  
al ingreso (m, RIC)	 3 (3-3)	 3 (3-3)	 3 (3-3)	 3 (3-3)	 3 (3-3)	 3 (3-6)	 0,11
PIM al ingreso, % de  
mortalidad (m, RIC)	 43 (11-9)	 10,5 (6-32)	 52,5 (5-86)	 87,7 (17-96)	 7,2 (0-8)	 46 (27-92)	 0,01
Comorbilidades (n, %)	 46 (37 %)	 17 (57 %)	 18 (53 %)	 31 (23 %)	 0 (0 %)	 25 (16 %)	 0,001
Intervención judicial  
(n, %)	 26 (21 %)	 1 (3 %)	 3 (9 %)	 4 (13 %)	 1 (25 %)	 10 (40 %)	 0,01
Paro cardiorrespiratorio  
(n, %)	 50 (40 %)	 9 (30 %)	 13 (38 %)	 21 (70 %)	 1 (25 %)	 7 (28 %)	 0,008
Tiempo hasta la primera 
evaluación del OPAI, 
días (m, RIC)	 3 (1-6)	 3 (1-5)	 2 (2-6)	 4 (2-6)	 5 (1-6)	 3 (1-6)	 0,29
Tiempo hasta que se  
certificó la MBCN,  
días (m, RIC)	 3 (2-6)	 4 (2-6)	 3 (2-6)	 6 (3-6)	 5 (1-6)	 3 (2-6)	 0,46
MBCN certificada (n, %)	 74 (60 %)	 21 (70 %)	 22 (65 %)	 10 (32 %)	 3 (75 %)	 18 (72 %)	 0,001
Contraindicación médica  
para donar (n, %)	 29 (39 %)	 14 (67 %)	 6 (27 %)	 3 (30 %)	 0 (0 %)	 6 (33 %)	 0,03
Negativa familiar  
para donar (n, %) #	 24 (53 %)	 2 (25 %)	 9 (56 %)	 4 (57 %)	 2 (67 %)	 7 (58 %)	 0,09
Donante real (n, %)	 21 (28 %)	 5 (24 %)	 7 (32 %)	 3 (30 %)	 1 (33 %)	 5 (28 %)	 0,76

HGNRG: Hospital General de Niños Ricardo Gutiérrez, HPJPG: Hospital de Pediatría S.A.M.I.C. Prof. Dr. Juan P. Garrahan, 
HGR: Hospital Descentralizado Dr. Guillermo Rawson, HRCR: Hospital Regional de Comodoro Rivadavia Dr. Guillermo Sanguinetti, 
HPHN: Hospital Pediátrico Dr. Humberto Notti. 
PIM: índice pediátrico de mortalidad. MBCN: muerte bajo criterios neurológicos. OPAI: Organismo Provincial de Ablación e Implante. 
m: mediana, RIC: rango intercuartílico.
* Comparación mediante chi-cuadrado de los valores resumidos de los 5 años en los hospitales incluidos; un valor <0,05 es 
estadísticamente significativo. 
# El porcentaje se calculó sobre el total de entrevistas realizadas, que fueron en total 45: 8 en el HGNRG, 16 en el HPJPG, 7 en 
el HGR, 3 en el HRCR y 12 en el HPHN
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CH resulta fundamental.27 En este estudio, los 
hospitales pediátricos con CH (HGNRG y HPJPG) 
tuvieron los mejores porcentajes de afirmativa 
familiar (75 % y 44 %, respectivamente).

En relación con el tratamiento, un indicador de 
buena calidad de atención del equipo hospitalario 
es el bajo porcentaje de pacientes con MBCNc 

que presentan PCR antes de la ablación. En 
nuestra cohorte, ningún paciente tuvo este 
desenlace. Sin embargo, en el mismo período 
se reportaron en SINTRA 42 de 684 (6 %) 
pacientes pediátricos fallecidos por PCR luego 
de la certificación de MBCN.1 La capacitación en 
tratamiento del potencial donante podría evitar 

Tabla 3. Comorbilidades de los 124 pacientes fallecidos con clínica de muerte encefálica

Comorbilidades previas al ingreso a UCIP	 N	 % del total

Ninguna		  78	 62,9 %
Neuromusculares	 •Parálisis cerebral 
	 •Epilepsia 
	 •Atrofia de médula espinal	 17	 13,7 %
Oncológicas	 •Leucemia 
	 •Tumores sólidos	 9	 7,2 %
Cardiovasculares	 •Cardiopatía congénita 
	 •Hipertensión arterial	 6	  4,8 %
Inmunológicas/hematológicas	 •Lupus 
	 •Anemias 
	 •Coagulopatía	 4	 3,2 %
Congénitas/genéticas	 •Malformaciones 
	 •Síndromes cromosómicos 
	 •Prematuridad	 4	 3,2 %
Gastrointestinales	 •Enfermedad celíaca 
	 •Malabsorción	 2	 1,6 %
Metabólicas	 •Diabetes 
	 •Enfermedad de Fabry	 2	 1,6 %
Respiratorias	 •Asma	 1	 0,8 %
Renales	 •Insuficiencia renal	 1	 0,8 %

Tabla 4. Causas de muerte encefálica

Tipo de patología		  N	 % del total	 % del total por grupo

Anoxia	 Paro cardiorrespiratorio	 36	 29,0 %	 39,5 %
	 Insuficiencia respiratoria	 5	 4,0 %	
	 Intoxicación por monóxido de carbono	 3	 2,4 %	
	 Ahorcamiento	 2	 1,6 %	
	 Asfixia por inmersión	 2	 1,6 %	
	 Obstrucción de la vía aérea por cuerpo extraño	 1	 0,8 %	
Trauma	 Traumatismo craneoencefálico por incidente vial	 11	 8,8 %	 16,9 %
	 Traumatismo craneoencefálico por caída de altura	 3	 2,4 %	
	 Electrocución	 3	 2,4 %	
	 Herida de arma de fuego	 2	 1,6 %	
	 Traumatismo craneoencefálico por maltrato infantil	 1	 0,8 %	
	 Aplastamiento	 1	 0,8 %	
Neurológica	 Accidente cerebrovascular hemorrágico	 18	 14,5 %	 25,8 %
	 Accidente cerebrovascular isquémico	 12	 9,7 %	
	 Disfunción de válvula de derivación ventricular	 2	 1,6 %	
Infecciosa	 Primaria (meningitis, encefalitis)	 10	 8,0 %	 11,4 %
	 Secundaria (émbolos/shock séptico)	 4	 3,2 %	
Oncológica	 Tumor primario de sistema nervioso central	 4	 3,2 %	 3,2 %
Otras	 Leucodistrofia, cetoacidosis diabética, polimiositis,  
	 insuficiencia renal crónica	 4	 3,2 %	 3,2 %



8

Artículo original / Arch Argent Pediatr. 2025;e202510738

conveniencia, pertenecientes al sector público, 
habiéndose reportado diferencias en los procesos 
de donación entre instituciones públicas y 
privadas.33

CONCLUSIÓN
La MBCN es poco frecuente en pediatría. Se 

identificó un 83 % de oportunidades perdidas de 
donación. Los principales blancos para mejorar 
son la detección, el diagnóstico y la evaluación. 
Además, se detectó un 60 % de ausencia de 
registro del proceso de donación en las historias 
clínicas. n
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