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RESUMEN

El diagndstico de muerte por criterio neurolégico o muerte encefélica (ME) se produce con el
cese de la funcion de ambos hemisferios cerebrales y de la funcion del tronco cerebral, junto
con laausencia de respiracion espontanea. El diagnostico en los nifios sigue las mismas pautas
queen los adultos y se basa en la exploracion clinica sistematica, precisa y rigurosa que ponga
de manifiesto un coma arreactivo, la ausencia de reflejos del tronco cerebral y la ausencia de
respiracion espontanea. El periodo de observacion es variable seglin la causa y la edad del nifioy
tiene el objetivo de confirmar la irreversibilidad. Existen unas precondiciones clinicas que deben
cumplirse antes de iniciar el proceso diagnostico porque pueden interferir en los hallazgos.
En los recién nacidos y en los lactantes pequefios pueden ser necesarias varias exploraciones
y tiempos de observacion mas prolongados. Las pruebas instrumentales electrofisioldgicas y
de circulacion cerebral de apoyo diagnéstico se pueden hacer para reducir el periodo de ob-
servaciony son obligadas en los casos en los que no se puede completar el diagndstico clinico.
Todos los nifos en ME deben ser evaluados como posibles donantes de érganos.

Palabras clave: muerte encefdlica; coma arreactivo; diagndstico clinico; cuidados intensivos
pediatricos; nifos; neonatos.

BRAIN DEATH IN PEDIATRICS: CLINICAL DIAGNOSTIC CRITERIA

ABSTRACT

The diagnosis of death by neurological criteria (DNC) or brain death is the irreversible cessa-
tion of both brain hemispheres function, brain stem function and absence of spontaneous
breathing. Diagnosis in children follows the same guidelines as in adults, and is based on
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systematic and rigorous clinical examination, to show unresponsive coma with absence of
brain stem reflexes, spontaneous breathing. The observation period varies according to de
cause and age of the child and is required in order to confirm irreversibility. There are some
clinical preconditions that should be fulfilled before diagnosis DNC because can interfere
with the findings. Newborns and infants may need several examinations and a longer period
of observation. Ancillary tests (clinical neurophysiology and cerebral blood flow) are required
when there is uncertainty about the results of the clinical examination, they can be done to
reduce the observation period as well. All children in DNC should be evaluated as potential

organ donors.

Key words: brain death; unresponsive coma; clinical diagnosis; pediatric intensive care; chil-

dren; newborns.

1. INTRODUCCION

Hasta la segunda mitad del siglo XX el diagnds-
tico de muerte se basaba en el cese irreversible
de las funciones cardiorrespiratorias. La muerte
por criterios neurolégicos o muerte encefalica
(ME) es una realidad histérica en los Gltimos 50
afosy es la consecuencia de avances tecnologi-
cos en el campo biomédico como la ventilacion
mecanica y las medidas de soporte vital en las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). Los pa-
cientes con lesiones cerebrales graves que pre-
sentaban datos clinicos de inactividad encefa-
licay con el resto de sus 6rganos funcionantes
gracias al soporte que recibian, plantearon una
situacion inédita relacionada con la futilidad
terapéuticay el uso adecuado de la tecnologia
de soporte, y obligaron a redefinir los criterios
clasicos de muerte. En 1968, un comité de la
Universidad de Harvard creado ad hoc propone
una nueva definicion de muerte y, por tanto, del
final de la vida, basandose en el criterio de pér-
didairreversible de la actividad encefalica (ME).
Porotro lado, en los pacientes en ME se pueden
preservar durante un tiempo la funcionalidad
del resto del organismo, lo que hace posible la

utilizacion de los 6rganos de estos pacientes
para la donaciény el trasplante. Actualmente la
ME estd reconocida por la comunidad cientifica
y aceptada por las legislaciones de diferentes
paises como la muerte de la persona®*.

2. CONCEPTO DE MUERTE ENCEFALICA

La ME se define como el cese irreversible de
las funciones de todas las estructuras neuro-
|6gicas intracraneales, tanto de los hemisferios
cerebrales como del tronco cerebral.

3. ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA

Los pacientes pediatricos susceptibles de mo-
rir por criterios neurolégicos (ME) representan
un 15% del total de los fallecidos en las UCIP
(rango: 10-20%). Las causas mas frecuentes
que pueden llevar a la ME son los traumatis-
mos craneoencefalicos graves, la encefalopatia
hipoxico-isquémica posparada cardiaca multi-
factorial, los infartos y accidentes cerebrovas-
culares, las infecciones del sistema nervioso
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central bacterianas y virales, ademas de una
miscelanea que incluye el fallo hepatico fulmi-
nante, la cetoacidosis diabética. Entodos ellos
el mecanismo fisiopatoldgico comdn es la des-
truccion neuronal y el aumento de la presion
intracraneal, que supera el nivel de la presion
de perfusion cerebral y, como consecuencia,
produce un paro circulatorio cerebral®”0,

4. DIAGNOSTICO DE ME

La historia clinica y la exploracién neuroldgi-
ca sistematica, precisa y rigurosa, realizada
por médicos con experiencia en pacientes
pediatricos neurocriticos esta considerada el
pilar y el estandar para el diagnéstico de ME.
Los criterios de diagnéstico clinico de ME son
los mismos en adultos y en nifos. Los recién
nacidos (RN) y lactantes tienen unas conside-
raciones especiales al no haber un estandar
consensuado por toda la comunidad cientifica
y las legislaciones de los diferentes paises®>*>*
12 (Figura 1, Tabla 1).

5. PRECONDICIONES CLINICAS

Antes de iniciar las pruebas diagnosticas de
confirmacion de ME deberemos identificar en
la historia clinica, en las pruebas diagndsticas
realizadas al paciente y en los tratamientos
recibidos todos aquellos factores que pueden
alterar los hallazgos de la exploracion. Dentro
de estos requisitos se encuentran:

« Lahistoria clinica debera poner de manifies-
to la causa del coma.

+ Adecuada oxigenacion y ventilacion del pa-
ciente.
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Estabilidad hemodinamica: en las situacio-
nes de shock con hipotension grave el flujo
sanguineo cerebral puede estar muy dis-
minuido, por ello es imprescindible que el
paciente no presente disminucion de vole-
mia ni hipotensidn significativa. En los nifios
debera tenerse en cuenta la tension arterial
normal segln los rangos por edad.

Ausencia de hipotermia: la homeostasis
térmica depende del hipotalamo anterior.
En situaciones de ME puede perderse la
funcién de termorregulacion y se produce
hipotermia espontanea y progresiva. Por
otro lado, en los pacientes sometidos a hi-
potermia terapéutica se debera recalentar
al paciente antes de iniciar la exploracién
clinica. El flujo sanguineo cerebral dismi-
nuye un 6% por cada grado que desciende
la temperatura corporal. Ningun paciente
hipotérmico debe ser considerado como
muerto hasta que se haya recalentado. La
temperatura central en los nifios debera ser
igual o superior a 35 °C.

Descartar alteraciones metabdlicas graves:
pueden producir depresion importante del
nivel de conciencia y alterar la exploracion
neuroldgica. Entre ellas destacan el coma hi-
poglucémico, la hipofosfatemia grave, la en-
cefalopatia hepética y el coma hipotiroideo.

Descartar el efecto de drogas o farmacos y
toxicos que puedan alterar los hallazgos de
la exploracion. Los pacientes neurocriticos
con riesgo de hacer una ME, reciben habi-
tualmente farmacos sedantes o hipnéticos
y relajantes musculares que pueden alterar
los hallazgos exploratorios. Es necesario re-
tirarlos y esperar el tiempo necesario para su
eliminacion teniendo en cuenta los factores
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que interfieren con su farmacocinética (Ta-
bla 2).Si el paciente hatomado un farmaco
o téxico que no puede ser detectado, debe
mantenerse en observacion al menos 4 ve-
ces el tiempo de la vida media de su elimina-
cion en sangre. Por otro lado, debe tenerse
en cuenta que puede haber interferencias
por el uso de otras drogas, por disfuncion
de alglin érgano o por la propia hipotermia.

« Otros: sindrome de enclaustramiento, sin-
drome de Guillain-Barré con afectacion de
nervios craneales y periféricos.

6. CRITERIOS CLINICOS
6.1. Coma arreactivo de etiologia conocida

Es imprescindible establecer la causalidad del
coma para descartar factores que puedan simu-
lar una situacion de ME y alterar la valoracion
clinicay la exploracion. El grado de profundidad
del coma se valora por la ausencia de actividad
espontaneay de respuesta motora a los estimu-
los dolorosos estandarizados integrados a nivel
cortical. La estimulacién se realiza en la region
supraorbitaria, la articulacion temporomandi-
bular o el labio superior, que exploran el nivel
sensitivo del trigémino, y en el lecho ungueal
del dedo. Los pacientes tienen que encontrarse
en coma profundo (escala de Glasgow, escala de
Glasgow modificada para lactantes y escala de
coma para recién nacidos). Deben tener hipoto-
nia muscular generalizada, no presentar movi-
mientos de decorticacion o de descerebracion
y ausencia de respuesta vegetativa. La Unica
actividad motora que pueden presentar es la
de origen espinal. La ME conlleva la desconexion
de la médula con las estructuras neuroldgicas
intracraneales. Tras la ME pueden evidenciarse
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movimientos de base refleja 0 automatismos
medulares, que se ponen de manifiesto al des-
aparecer las influencias encefalicas. Pueden
ser espontaneos o provocados como los refle-
jos cremastérico, cutaneo abdominal, plantar
flexor, reflejo de retirada, reflejos tonico-cer-
vicales, reflejo cérvico flexor del brazo, cérvico
flexor de la cadera y cérvico abdominal. Dentro
de la actividad espontanea pueden detectarse
mioclonias espinales y actividades ténicas en
miembros superiores, como el signo de Laza-
ro, que aparecen con el test de apnea o tras
la retirada de soporte y que reflejan isquemia
medular aguda. También son frecuentes los
movimientos ondulantes de los pies tipo aba-
nicoy el priapismo. Existen también respuestas
hemodinamicas con aumentos de |a frecuencia
cardiaca (FC) y la tension arterial (TA) que se
producen con la flexion del cuello, que estan
mediados por el sistema nervioso simpatico
y desaparecen con bloqueantes ganglionares.

6.2. Ausencia de reflejos troncoencefalicos

Se deben explorar de forma bilateral en sen-
tido rostro caudal y constatar la ausencia de
todos ellos.

+ Reflejo fotomotor: explora en el mesencé-
falo los pares craneales Il y IIl. El reflejo se
estudia con una luz potente. No puede ha-
ber reactividad pupilar ni reflejo consensual.
En situaciones de ME las pupilas pueden ser
redondas, ovales o dismorficas, de tamano
medio o midridticas. Debe descartarse el
efecto de anticolinérgicos como la tropica-
mida y la atropina iv. También se ha visto
dilatacién pupilar con midriasis arreactiva
por uso de dosis altas de farmacos vasoac-
tivos como la adrenalina y la dopamina.
Un problema frecuente para explorar este

876

©Asociacién Espafiola de Pediatria. Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2021. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/
ISSN2171-8172




= . SECIP

_—=

reflejo son los traumatismos faciales o de
base de craneo que impiden una adecuada
exploracion de ambos ojos.

+ Reflejo corneal: el nivel explorado es la pro-
tuberancia y se valora la actividad de los
nervios Vy VIl par. Se realiza con una gasa
o torunda de algoddén una estimulacion de
la cornea y no puede presentarse ningln
movimiento de parpadeo ni lagrimeo como
respuesta. El reflejo corneal se puede alterar
con los relajantes musculares y si existe un
edema corneal significativo.

+ Reflejo oculocefalico: explora en el bulbo
protuberancial el VIIl pary los pares Il y VI.
Llamado también “ojos de mufieca”. Se rea-
liza manteniendo abiertos ambos ojos a la
vez, realizandose giros rapidos de la cabeza
en sentido horizontal. En condiciones nor-
males, los ojos se desvian al lado contrario
del movimiento y vuelven luego a su posi-
cion de reposo. En ME la mirada permane-
ce centrada y fija y no se evidencia ningun
movimiento ocular.

+ Reflejo oculovestibular: explora en el bulbo
protuberancial el VIIl pary los pares Il y VI.
Serealiza elevando la cabeza 30° para queel
conducto semicircular lateral se encuentre
vertical y la estimulacion sea maxima. No
puede realizarse si hay tapones de cerumen
o perforacion timpanica. Se inyectan en el
conducto auditivo externo 30-50 ml de sa-
lino a 0 °C, manteniendo abiertos los ojos
durante 1 minuto. La respuesta normal es
un nistagmo lento hacia la zona irrigada y
un componente rapido alejado del conduc-
to irrigado; suele dura 2-3 minutos. Entre
un oido y el otro es conveniente esperar 5
minutos para que se estabilice el sistema
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oculovestibular. En situacién de ME no hay
nistagmo.

+ Reflejo nauseoso: explora a nivel bulbar el
X par. Se realiza estimulacion del paladar,
la dvula y la hipofaringe. No puede haber
respuesta nauseosa.

+ Reflejo tusigeno: explora a nivel bulbar el
X par. Se introduce a través del tubo endo-
traqueal una sonda para estimular vigo-
rosamente la traquea; normalmente esto
provoca tos. En ME no hay respuesta.

+ Test de la atropina: explora a nivel bulbar
la actividad del X par y de sus nucleos tron-
coencefalicos. Se administran 0,04 mg/kg de
atropina ivy se comprueba la respuesta en
FC. Tras su administracion, la FC no puede
superar en 10% de la basal. Es importante
no inyectar por una via que lleve aminas.
Puede aumentar la presion intracraneal, por
eso debe ser una de las dltimas pruebas que
se realizan.

6.3. Ausencia de respiracion espontdnea: test
dela apnea

Esel dltimotest en realizarse. Se precisa una hi-
peroxigenacion previa del paciente durante 15
min y tener una presion arterial de CO, (PaCO,)
previa en rango normal alrededor de 40 mmHg
para acortar el periodo de tiempo de desco-
nexion del respirador. Se realiza una gasome-
tria arterial para ver PaCO, antes de la prueba y
calcular el tiempo de desconexion del paciente.
Se desconecta del respirador y se conecta una
sonda con oxigeno a 6-8 |/min para oxigenar
por difusion. El tiempo necesario de desco-
nexion suele ser de 8-10 minutos. Se observara
que no hay ninglin movimiento respiratorio y
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se controlara la oxigenacion por pulsioximetria
y monitorizacién de laTAy la FC. En los adultos
la elevacion de PaCO, es de 2-3 mmHg de PaCO,
cada minuto, y en los nifios puede ser hasta 5
mmHg cada minuto, por lo que la duracion de
la prueba suele ser inferior. Al finalizar el tiempo
calculado se realiza una gasometria arterial y la
PaCO, debe ser mayor de 50-60 mmHg, que es
el nivel en que se estimula el centro respirato-
rio. Tiene que haber ausencia de movimientos
respiratorios espontaneos. Posteriormente se
conecta el respirador con los parametros previos.

Actualmente se estd realizando el test de la ap-
nea modificado conectando al tubo en T una
valvula espiratoria para evitar el colapso alveo-
lar. O bien manteniendo al paciente conecta-
do al respirador en modo CPAP, lo que permite
ademas visualizar las curvas de presidn, flujo
y volumen generados en caso de respiracion
espontanea. El respirador no debe disponer de
ventilacion de seguridad para realizar este test.

6.4. Periodo de observacion

Su obijetivo es confirmar la irreversibilidad del
proceso y la duracién de este periodo es varia-
ble. En Espafia se considera por ley un intervalo
de 6 h entre dos exploraciones clinicas. Cuando
la causa es una encefalopatia hipdxico-isqué-
mica, se prolonga y el intervalo es de 24 h. El
tiempo de observacién puede acortase a criterio
médico si se realizan pruebas instrumentales.

7. DIAGNOSTICO DE ME EN SITUACIONES
ESPECIALES

El proceso de diagndstico de ME sigue las mis-
mas pautas en nifios que en adultos pero con
unas particularidades. La causa del coma en los
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lactantes muy pequefios no siempre es eviden-
te. El aumento de la presion intracraneal (PIC)
es mas lenta al tener las fontanelas abiertas
y existir una hipotética mayor resistencia a la
hipoxia-isquemia. En los prematuros y recién
nacidos la exploracion clinica puede ser dificil
en la valoracion de los reflejos troncoencefali-
cos. Hay que tener en cuenta el grado de ma-
duracién del sistema nervioso segun la edad
gestacional. El momento de aparicion de los
reflejos de tronco cerebral obliga en |a explora-
cion clinica a examinar otros reflejos como el de
succion y el de busqueda. En niflos menores de
2 meses no existe un consenso estandarizado
y se recomienda ampliar el periodo de obser-
vacion, que sera mayor cuanto menor sea la
edad del nifo. En los recién nacidos pretérmi-
no (RNP) no existen guias internacionalmente
aceptadas y se recomiendan periodos de ob-
servacion mas prolongados, de al menos 48 h.
En RN a término, hasta 1 mes de vida se reco-
mienda un periodo de observacion de al menos
24 h.De 1 mes de vida a los 2 afios, el periodo
recomendado es de 12 h. El tiempo de obser-
vacion puede acortase a criterio médico si se
realizan pruebas instrumentales que demues-
tren ausencia de flujo sanguineo cerebral**&%12,

Anencefalia: se caracteriza por ausencia congé-
nita de la mayor parte del craneoy los hemis-
ferios cerebrales, y suele tener un tronco cere-
bral rudimentario parcialmente funcional. Los
anencéfalos no cumplen los criterios clinicos
actuales de ME.

Otras: lesiones graves del macizofacial en que no
puede realizarse por dificultad oimposibilidad el
diagnostico clinico completo. Las lesiones infra-
tentoriales en donde los reflejos de tronco estan
abolidos y notiene respiracion espontanea, pero
pueden tener actividad hemisféricay flujoenla
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arteria cerebral anterior. En estos casos se deben
siempre realizar pruebas instrumentales que evi-
dencien ausencia de flujo encefalico.

8. PRUEBAS DIAGNOSTICAS INSTRUMENTALES

El diagndstico de ME es clinico. La realizacion
de pruebas instrumentales permite reducir
el periodo de observacion y, en los casos en
que no se puede realizar el diagnostico clinico
completo por las particularidades concretas del
paciente, se utilizan para objetivar ausencia de
actividad eléctrica cerebral 0 ausencia de flujo.
Existen dos grandes grupos de pruebas instru-
mentales: electrofisiolégicas y de circulacién
cerebral*?8912,

8.1. Pruebas electrofisiologicas

« Electroencefalograma: estudia la actividad
bioeléctrica de |a corteza cerebral en la con-
vexidad de los hemisferios cerebrales, pero
no la corteza de la base ni la profundidad
hemisférica ni el troncoencéfalo. EEG plano
no es igual a muerte cerebral. Existen unos
criterios estandarizados para su realizacion,
la duracion del registro y su interpretacion.
Es un método sencillo, que se realiza a pie
de camay que ha sido el mas utilizado para
el diagndstico de ME. Tiene como inconve-
niente que en él pueden interferir farmacos
depresores del SNC en situaciones de hipo-
tension e hipotermia.

+ Bispectral Index Scale (BIS): muy utilizado
para controlar el grado de sedacién de los
pacientes en anestesiay en UCIP. No se con-
sidera una pruebainstrumental de diagnos-
tico de ME. Su valor reside en que es una
técnica de monitorizacion ampliamente
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utilizada en la UCIP y da una informacion
continua y en tiempo real. Representa una
senal de alarma cuando tiene un valor de 0
y una tasa de supresion (TS) de 100.

+ Potenciales evocados (PE): registran la res-
puesta del SNC a un estimulo externo el cual
provoca o “evoca” una sefial eléctrica cortical
de bajo voltaje. Para el diagnéstico de ME se
utilizan mas frecuentemente los potenciales
somatosensoriales (PES), estimulando el ner-
vio mediano. Exploran la integridad de la via
periférica, la médula cervical, el tronco cere-
braly la corteza frontoparietal. En situaciones
de ME las ondas que se registran son solo las
del plexo braquial y las medulares, pero no
las generadas a nivel intracraneal. No son
abolidos por los farmacos depresores del SNC.

8.2. Pruebas de flujo

La ausencia de flujo sanguineo cerebral es un
criterio deirreversibilidad y diagnostico de ME.

+ Doppler transcraneal (DTC): estudia el flujo
cerebral. Debe utilizarse una sonda que atra-
viese con facilidad la masa ésea del craneo
y para ello se utilizan las zonas o ventanas
donde el hueso es mas fino: temporal, or-
bitaria y occipital. A través de la ventana
temporal se exploran las arterias cerebra-
les (AC): AC anterior, AC media, AC posterior
y arteria carétida interna (ACI). A través de
la ventana orbitaria se exploran la arteria
oftalmica (AQ) y el sifon carotideo (SC). A
través de la ventana occipital se exploran
las arterias vertebrales y la arteria basilar. En
ME existen varios patrones de sonograma:

— Flujo reverberante, flujo bifasico o flujo
sistélico invertido: existe flujo en sistole,
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y el flujo en diastole es invertido. Indica
que la PIC esta por encima de la TAS y no
hay perfusion cerebral.

— Espigas sistdlicas: solo se ven ondas sis-
télicas cortas y puntiagudas pero no se ve
flujo en sistole ni en diastole.

—Ausencia de sonograma: no se detecta
ninguna senal.

La utilizacién de DTC tiene la ventaja de que
se puede realizar a pie de cama y no es inva-
sivo. Debe ser realizado por personal experto,
en las dos ventanas temporales y oftdlmicas, y
también en la occipital. Se aconseja realizarlo
al menos en dos ocasiones con un intervalo
minimo de 30 minutos. Es uno de los métodos
mas usados actualmente en nuestro pais como
prueba de flujo. Los inconvenientes son que la
ventana puede no ser adecuada hasta en un
10% de pacientes. Se han descrito falsos nega-
tivos en pacientes con craneo abierto, craneo-
tomia descompresiva o portadores de drenajes
ventriculares.

« Arteriografia cerebral: ha sido considerada
como el patron oro para demostrar la ausen-
cia de flujo cerebral. Se basa en la inyeccion
de contraste arterial para visualizar la cir-
culacion. Existen tres maneras de realizarla:

- Arteriografia clasica: canalizacién selec-
tiva de las dos carotidas y de las dos ar-
terias vertebrales.

— Arteriografia de los troncos supraadrti-
cos: la aorta ascendente.

— Angiografia por sustraccion digital (ASD).
Esta ultimatiene la ventaja de que es me-
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nos invasiva y que el contraste se puede
inyectar tanto en vena como en arteria.

La ausencia de contraste en las arterias ce-
rebrales es diagnéstico de ME.

+ Angiogammagrafia cerebral con radiofar-
macos difusibles: habitualmente se utiliza
el tecnecio 99-hexametilpropilenamina. En
ME hay ausencia de captacion parenqui-
matosa tanto en los hemisferios cerebrales
como de la fosa posterior. Es caracteristico
el signo del “craneo hueco”. Tiene una sen-
sibilidad y especificidad del 100% pero es de
uso limitado por la falta de disponibilidad en
muchos hospitales.

+ Tomografia axial computarizada (TC): desde
hace unos anos se realiza el diagnéstico de
ME con angioTC helicoidal con inyeccién de
contraste en dos fases. Debe existir ausencia
de contraste en la arteria basilar, arterias peri-
callosas yterminales del cortex, venas profun-
das, senos sagital superiory recto, y visibilidad
realzada de la arteria oftalmica. Este estudio
tiene falsos negativos hasta en un 60%. Ac-
tualmente se realiza el diagnostico de ME
con angioTC y estudio de perfusién cerebral
mediante el TC multicorte; con ello se obtie-
ne una imagen de alta calidad y esto permite
ademas reconstrucciones tridimensionales
del arbol vascular. En situaciones de ME se
documenta ausencia completa de la circula-
cién cerebral, con una especificidad del 100%.

9. ASPECTOS ETICO-LEGALES

El diagndstico de ME tiene implicaciones mé-
dico-legales, éticas y antropoldgicas de gran
relevancia. Es un diagnostico de certeza, por lo
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que la seguridad en el diagndstico clinico, en  blece que deberan ser tres médicos, uno de ellos
las pruebas instrumentales y en los periodos de el médico responsable del paciente, no relacio-
observacion que confirmen la irreversibilidad ~ nados con el equipo de trasplante. La retirada
deben cumplirse de forma escrupulosa. Los cri-  del soporte farmacolégico o instrumental una
terios diagnosticos para determinar la ME son  vez realizado el diagnostico de ME no es una i-
los mismos, sean o no donantes de drganos. La  mitacion terapéutica, es buena practica médica
horadela muerteesladel momentoenelquese  ylegalysolosejustificasu mantenimientoconel
completa el diagndstico de ME y la certificacion  objetivo de mantener la perfusion de los 6rganos
la realizara el médico responsable del nifio que  en los casos en que se autorice la donacion. Es
ha completado el diagnéstico. En el supuestode  imprescindible que los pediatras del area de cri-
que exista parte judicial, sera el médico forense ticos (intensivistas pediatricos y neonatolégicos,
el que firme el certificado de fallecimiento. Siel  anestesidlogos) tengan formacién actualizaday
nifo en ME es donante de 6rganos, la ley esta-  experiencia en el proceso diagnéstico de ME.

10. GUIA RAPIDA

Figura 1. Algoritmo de diagnéstico ME no complicada

Nifio con coma arreactivo

l

Evidencia clinica de la causa del coma y del mecanismo que puede ocasionar la ME sustentada en la historia
clinica, las pruebas de neuroimagen, estudios analiticos...

Si

A,

Precondiciones clinicas (deben excluirse antes de iniciar la exploracion):
+ Hipotensioén

« Hipotermia

- Intoxicaciones

- Farmacos sedantes y bloqueantes neuromusculares

- Alteraciones electroliticas y metabdlicas significativas

Si

Diagnéstico clinico:

- Ausencia de actividad espontdnea y de respuestas motoras

+ Ausencia de reflejos del tronco cerebral

- Test de apnea con ausencia de esfuerzo respiratorio con niveles de PaCO, > 60 mmHg

Si

| Periodo de observacion |

l

| Diagnéstico clinico de ME |

Adaptado de Lopez Herce Cid J et al. 2019.
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Tabla 1. Checklist para el diagndstico de ME

Exploracion ME lactantes y nifios

1. Precondiciones clinicas (deben excluirse antes de iniciar la exploracién)

Causa de coma irreversible e identificable:
OTCE [ Encefalopatia hipdxico-isquémica [ Enfermedad metabélica [J Otros

Correccion de factores que pueden interferir en la exploracion neurolégica
a. T2>35°C OSi ONo

. TAS/TAM en rango para la edad [J Si CJ No

=

o

. Excluido efecto de farmacos sedantes como factor contribuyente [1Si [J No

o

. Excluidas alteraciones metabolicas graves I Si I No

™

. Excluido efecto de relajantes musculares [1Si [ No

N

. Exploracion fisica (puede presentar reflejos de la médula espinal)

(Y]

. Hipotonia, ausencia de respuesta a estimulo doloroso I Si CJ No

=

. Pupilas medias o dilatadas con ausencia de respuesta a la luz O Si I No

P

. Ausencia de reflejo corneal OJ'Si LI No

o

. Ausencia de reflejo oculocefélico I Si I No

™

. Ausencia de reflejo oculovestibular I Si O No
f. Ausencia de reflejo nauseoso I Si CJ No

. Ausencia de reflejo tusigeno I Si I No

= 0a

. Test de la atropina (ausencia de aumento de FC >10% FC basal) O Si O No

3.Test de la apnea

Ausencia de esfuerzo respiratorio con PaC0O, 260 mmHg y aumento de >20 mmHg respecto a la basal. Pretest PaCO,;:
Duracién apnea: Postest PaCO,:

4. Pruebas diagnosticas instrumentales. Obligatorio realizar en los siguientes casos:
» Lesiones graves del macizo facial que dificultan la exploracién

+ Intolerancia al test de la apnea

» No evidencia de lesion cerebral clinica o neurorradioldgica

+ Presencia de lesiones infratentoriales

» Interferencia de téxicos o farmacos depresores del sistema nervioso central

» Para acortar el periodo de observacion

a. Pruebas electrofisiologicas I Si [J No

[JEEG [ Potenciales evocados
b. Pruebas de flujo O Si O No

[ Doppler transcraneal O Arteriografia [J Angiogammagrafia O TC [ Otros

TCE: Traumatismo craneoencefalico, TAS: tension arterial sistdlica, TAM: tension arterial media
Adaptado de Nakagawa TA et al. 2011.

882

©Asociacién Espafiola de Pediatria. Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2021. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/
ISSN2171-8172



= . SECIP

_—=

Tabla 2. Farmacos analgésicos, sedantes y relajantes
musculares mas utilizados en UCIP y semivida de

eliminacion
Farmaco Nifios Neonatos
Midazolam | 2,9-45h 4-12h
Fentanilo <4-5afios: 24 h 1-15h
5-14 afos: 21 h
Si perfusion prolongada >36 h
Morfina 1-3 meses: 5-10 h 6-7h
6 meses -2,5 anos: hasta 7 h
>3afos:1-2h
Tiopental 3-11,5 h (menor en nifos)
Clonazepam | 22-33h
Lorazepam | Lactantes: 18-73 h 40h
Nifios: 6-17 h
Fenobarbital |25h 45-500 h
Quetamina 25h
Etomidato 2,6-35h
Rocuronio 0,8-2,4h
Vecuronio 41 min 65 min

Adaptado de Nakagawa TA et al. 2011.
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