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1. Introduccion

Hasta la segunda mitad del siglo veinte el diagndstico 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
ultimos 50 afios y es la consecuencia de los avances tecnoldgicos en el campo biomédico como la ventilacion
mecanica y las medidas de soporte vital en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). Los pacientes con lesiones
cerebrales severas que presentaban datos clinicos de inactividad encefdlica y con el resto de sus drganos
funcionantes por el soporte que recibian plantearon una situacién inédita relacionada con la futilidad terapéutica,
el uso adecuado de la tecnologia de soporte y a redefinir los criterios cldsicos de muerte. En 1968 un Comité ad
hoc de la Universidad de Harvard propone una nueva definicion de muerte y por tanto del final de la vida
basandose en el criterio de pérdida irreversible de la actividad encefélica (ME). Por otro lado en los pacientes en
ME se pueden preservar durante un tiempo la funcionalidad del resto del organismo lo que hace posible la
utilizacién de dérganos de estos pacientes para la donacién y 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 Encefdlica

La ME se define como el cese irreversible de las funciones de todas las estructuras neuroldgicas intracraneales,

tanto de los hemisferios cerebrales como del tronco cerebral.

3. Etiologia y Epidemiologia

Los pacientes pediatricos susceptibles de morir por criterios neurolégicos (ME) representan un 15% del total de los
fallecidos en las UCIPS (rango 10-20%). Las causas mas frecuentes que pueden llevar a la ME son los traumatismos
craneoencefalicos graves, la encefalopatia hipdxico-isquémica post parada cardiaca multifactorial, los infartos y
accidentes cerebrovasculares, las infecciones del sistema nervioso central y una misceldnea que incluye el fallo

hepatico fulminante, la cetoacidosis diabética... en todos ellos el mecanismo fisiopatolégico comun es la
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destruccidon neuronal y el aumento de la presidon intracraneal que supera el nivel de la presién de perfusion

cerebral y como consecuencia produce un paro circulatorio cerebral.

4. Diagnéstico de ME

La historia clinica y la exploracion neuroldgica sistematica, precisa y rigurosa, realizada por médicos con
experiencia en pacientes pedidtricos neurocriticos esta considerada el pilar y el estandar para el diagndstico de
ME. Los criterios de diagndstico clinico de ME son los mismos en adultos y en nifios. Los recién nacidos (RN) y
lactantes tienen unas consideraciones especiales al no haber un estandar consensuado por toda la comunidad

cientifica y las legislaciones de los diferentes paises (Algoritmo 1, Tabla 1).

5. Precondiciones Clinicas

Antes de iniciar las pruebas diagndsticas 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 exploracién. Dentro de estos requisitos se encuentran:

-La historia clinica debera poner de manifiesto la causa del coma.

-Adecuada oxigenacidn y ventilacién del paciente.

-Estabilidad hemodinamica: En las situaciones de shock con hipotension severa el flujo sanguineo cerebral
puede estar muy disminuido, por ello es imprescindible que el paciente no presente deplecién de volumen ni
hipotension significativa. En los nifios debera tenerse en cuenta la tension arterial normal segun los rangos por
edad.

-Ausencia de hipotermia: La homeostasis térmica depende del hipotdlamo anterior. En situaciones de ME
puede perderse la funcidén de termorregulacidn y se produce hipotermia espontanea y progresiva. Por otro lado,
en los pacientes sometidos a hipotermia terapéutica se deberd recalentar al paciente antes de iniciar la
exploracion clinica El flujo sanguineo cerebral disminuye un 6% por cada grado que desciende la temperatura
corporal (T2 °C). Ningun paciente hipotérmico debe ser considerado como muerto hasta que se haya recalentado.
La temperatura central en los niflos debera ser igual o superior a 35 °C.
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-Descartar alteraciones metabdlicas severas: Pueden producir depresiéon importante del nivel de
conciencia y alterar la exploracidn neurolégica, entre ellas destacan el coma hipoglucémico, la hipofosfatemia
grave, la encefalopatia hepatica y el coma hipotiroideo.

-Descartar el efecto de drogas y/o farmacos y tdxicos que puedan alterar los hallazgos de la exploracion.
Los pacientes neurocriticos con riesgo de hacer una ME, reciben habitualmente farmacos sedantes, hipndticos y
relajantes musculares que pueden alterar los hallazgos exploratorios. Es necesario retirarlos y esperar el tiempo
necesario para su eliminacion teniendo en cuenta los factores que interfieren con su farmacocinética (Tabla 2). Si
el paciente ha tomado un farmaco o téxico que no puede ser detectado, debe mantenerse en observacion al
menos 4 veces el tiempo de la vida media de su eliminacidn en sangre. Por otro lado debe tenerse en cuenta que
puede haber interferencias por el uso de otras drogas, por disfuncion de algin érgano o la propia hipotermia.

-Otros: Sindrome de enclaustramiento. Sindrome de Guillain Barré con afectacién 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 simular una situacién de
ME por factores que alteran la valoracion clinica y la exploracion. El grado de profundidad del coma se valora por
la ausencia de actividad espontanea y de respuesta motora a los estimulos dolorosos estandarizados integrados a
nivel cortical. La estimulacidn se realiza a nivel de la region supraorbitaria, la articulacién témporo-mandibular, o el
labio superior, que exploran el nivel sensitivo del trigémino, y en el lecho ungueal del dedo. Los pacientes tienen
gue encontrase en coma profundo (escala de Glasgow, escala de Glasgow modificada para lactantes, y escala de
coma para recién nacidos). Tienen que tener hipotonia muscular generalizada, no presentar movimientos de
decorticacién o de descerebracién y ausencia de respuesta vegetativa. La Unica actividad motora que pueden
presentar es la de origen espinal. La ME conlleva la desconexiéon de la médula con las estructuras neuroldgicas
intracraneales. Tras la ME pueden evidenciarse movimientos de base refleja o automatismos medulares, que se
ponen de manifiesto al desaparecer las influencias encefalicas. Pueden ser espontaneos o provocados como los
reflejos cremastérico, cutaneo abdominales, plantar flexor, reflejo de retirada, reflejos tdnico-cervicales, reflejo

Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos Pagina 5 de 15



~= . SECIP

SOCIEDAD ¥ FUNDACION ESPAROLA DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

PROTOCOLO DE MUERTE ENCEFALICA EN PEDIATRIA

cérvico flexor del brazo, cérvico flexor de la cadera y cérvico abdominal. Dentro de la actividad espontanea puede
detectarse mioclonias espinales y actividades tdnicas en miembros superiores como el “Signo de Lazaro” 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 abanico y el priapismo. Existen también respuestas
hemodinamicas con aumentos de la frecuencia cardiaca (FC) y la tensidn arterial (TA) que se producen con la
flexién del cuello que estan mediados por el simpatico y desaparecen con bloqueantes ganglionares
6.2. AUSENCIA DE REFLEJOS TRONCOENCEFALICOS
Se deben explorar de forma bilateral en sentido rostro caudal y constatar la ausencia de todos ellos.

a. Reflejo fotomotor: Explora a nivel del mesencéfalo los pares craneales Il y lll. El reflejo se estudia con
una luz potente. No puede haber reactividad pupilar ni reflejo consensual. En situaciones de ME las pupilas pueden
ser redondas, ovales o dismarficas, de tamafio medio o midridticas. Debe descartarse el efecto de anticolinérgicos
como la tropicamida y la atropina iv. También se han visto dilatacion pupilar con midriasis arreactiva por uso de
dosis altas de farmacos vasoactivos como la adrenalina y la dopamina. Un problema frecuente para explorar este
reflejo son los traumatismos faciales o de base de craneo que impiden una adecuada exploracidon de ambos ojos.

b. Reflejo corneal: El nivel explorado es la protuberancia y se valora la actividad de los nervios V y VII par.
Se realiza con una gasa o torunda de algoddn una estimulacidon de la cérnea y no puede presentarse ningun
movimiento de parpadeo ni lagrimeo como respuesta. El reflejo corneal se puede alterar con los relajantes
musculares y si existe un edema corneal significativo

c. Reflejo oculocefalico: Explora a nivel del bulbo protuberancial el VIII par y los pares Ill y VI. Llamado
también ojos de mufieca. Se realiza manteniendo abiertos ambos ojos a la vez, realizandose giros rapidos de la
cabeza en sentido horizontal. En condiciones normales los ojos se desvian al lado contrario del movimiento y
vuelven luego a su posicion de reposo. En ME la mirada permanece centrada y fija y no se evidencia ningun
movimiento ocular.

d. Reflejo oculovestibular: Explora a nivel bulbo protuberancial el VIII par y los pares lll y VI. Se realiza
elevando la cabeza 30° para que el conducto semicircular lateral se encuentre vertical y la estimulacién sea

maxima. No puede realizarse si hay tapones de cerumen y/o perforacion timpanica. Se inyectan en el conducto
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auditivo externo 30-50 ml de salino a 0°C, manteniendo abiertos los ojos durante 1 minuto. La respuesta normal es
un nistagmus lento hacia la zona irrigada, y un componente rdpido alejado del conducto irrigado. Suele dura 2-3
minutos. Entre un oido y el otro es conveniente esperar 5 minutos para que se estabilice el sistema
oculovestibular. En situacion de ME no hay nistagmus.

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

f. Reflejo tusigeno: Explora a nivel bulbar el X par. Se introduce a través del tubo endotraqueal una sonda
para estimular vigorosamente la traquea, normalmente esto provoca tos. En ME no hay respuesta.

g. Test de la atropina: Explora a nivel bulbar la actividad del X par y de sus nucleos troncoencefalicos. Se
administran 0.04 mg/Kg de atropina iv comprobandose 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 presién
intracraneal por eso debe ser una de las ultimas pruebas que se realizan.

6.3. AUSENCIA DE RESPIRACION ESPONTANEA: TEST DE LA APNEA
Es el dltimo en realizarse. Se precisa una hiperoxigenacion previa del paciente durante 15 minutos, y tener una
presion arterial de CO2 (PaCO2) previa en rango normal alrededor de 40 mmHg para acortar el periodo de tiempo
de desconexidon del respirador. Se realiza una gasometria arterial para ver PaCO2 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
Litros/minuto para oxigenar por difusion El tiempo necesario de desconexion suele ser de 8-10 minutos. Se
observara que no hay ningin movimiento respiratorio, y se controlara la oxigenacién por pulsioximetria y
monitorizacion de la TAy la FC. En los adultos la elevacidon de PaCO2 es de 2-3 mm Hg de PaCO2 cada minuto, y en
los nifios puede ser hasta 5 mm Hg cada minuto por lo que la duracién de la prueba suele ser inferior. Al finalizar el
tiempo calculado se realiza una gasometria arterial y la PaCO2 debe ser mayor de 60 mmHg que es el nivel en que
se estimula el centro respiratorio. Tiene que haber ausencia de movimientos respiratorios espontdneos.
Posteriormente se conecta el respirador con los parametros previos.

Actualmente se esta realizando el test de la apnea modificado conectando al tubo en T una vélvula espiratoria para

evitar el colapso alveolar. O bien manteniendo al paciente conectado al respirador en modo CPAP, lo que permite
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ademas visualizar las curvas de presién, flujo y volumen generados en caso de respiracion espontdnea. El
respirador no debe disponer de ventilacion de seguridad para realizar este test
6.4. PERIODO DE OBSERVACION

Su objetivo es confirmar la irreversibilidad del proceso. La duracién de este periodo es variable. En Espafia se
considera por ley un intervalo de 6 horas entre dos exploraciones clinicas. Cuando la causa es una encefalopatia
hipdxico-isquémica se prolongarard y el intervalo serd de 24 horas. En nifios menores de 2 meses no existe un
consenso estandarizado, y se recomienda ampliar el periodo de observacion que sera mayor cuanto menor sea la
edad del nifio. En los Recién nacidos pretérmino (RNP) no existen guias internacionalmente aceptadas y se
recomiendan periodos de observacién mas prolongados de al menos 48 horas. En RN a término hasta el mes de
vida se recomienda un periodo de observacion de al menos 24 h. Del mes de vida a los 2 afios el periodo
recomendado es de 12 horas. El tiempo de observacion puede acortase a criterio médico si se realizan pruebas

instrumentales que demuestren ausencia de flujo sanguineo cerebral.

7. Diagndstico de ME en Situaciones Especiales

El proceso de diagndstico de ME sigue las mismas pautas en nifios que en adultos pero con unas particularidades.
La causa del coma en los lactantes muy pequefios no siempre es evidente. 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 valoracién de los reflejos
troncoencefélicos. Hay que tener en cuenta segun la edad gestacional el grado de maduracidn del sistema nervioso
y el momento de aparicién de los reflejos de tronco cerebral obliga en la exploracidn clinica a examinar otros
reflejos como el reflejo de succidn y el reflejo de busqueda. Los periodos de observacidon son mas prolongados, de
mas de 48 horas en los pretérmino, de 24 horas en los menores de 1 mes, y de 12 horas hasta los 2 afos. Estos
periodos pueden acortarse a criterio médico si se realiza una prueba de flujo que muestre ausencia fehaciente de
flujo cerebral.

Anencefalia: Se caracterizan por ausencia congénita de la mayor parte del crdneo y los hemisferios
cerebrales, y suelen tener un tronco cerebral rudimentario parcialmente funcional. Los anencéfalos no cumplen los
criterios clinicos actuales de ME.
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Otras: Lesiones severas del macizo facial en que no puede realizarse por dificultad o imposibilidad el
diagnostico clinico completo. Las lesiones infratentoriales en donde los reflejos de tronco estan abolidos y no tiene
respiracién espontanea, pero pueden tener actividad hemisférica y flujo en la arteria cerebral anterior. En estos

casos se deben siempre realizar pruebas instrumentales que evidencien ausencia de flujo enceflico.

8. Pruebas Diagndsticas Instrumentales

El diagndstico de ME es clinico. La realizacién de pruebas instrumentales permiten reducir el periodo de
observacion y en los casos en que no se puede realizar el diagndstico clinico completo por las particularidades
concretas del paciente se utilizan para o bien objetivar ausencia de actividad eléctrica cerebral y/o ausencia de
flujo. Existen dos grandes grupos de pruebas instrumentales: Electrofisioldgicas y de Circulacion Cerebral.

8.1. PRUEBAS ELECTROFISIOLOGICAS

a. Electroencefalograma: Estudia la actividad bioeléctrica de la corteza cerebral en la convexidad 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 duracidn del registro y
su interpretacién. Es un método sencillo, que se realiza a pie de cama y ha sido el mas utilizado para el diagndstico
de ME. Tiene como inconveniente que puede interferirse con farmacos depresores del SNC en situaciones de
hipotension e hipotermia.

b. Bispectral Index Scale (BIS): Muy utilizado para controlar el grado de sedacién de los pacientes en
anestesia y en UCIP. No se considera una prueba instrumental de diagndstico de ME. Su valor reside en que es una
técnica de monitorizaciéon ampliamente utilizada en la UCIP y da una informacién continua y en tiempo real.
Representa una sefial de alarma cuando tiene un valor de 0 y una tasa de supresion (TS) de 100.

c. Potenciales evocados (PE): Registran la respuesta del SNC a un estimulo externo el cual provoca o
“evoca” una sefial eléctrica cortical de bajo voltaje. Para el diagndstico de ME se utilizan mas frecuentemente los
potenciales somatosensoriales (PES) estimulando el nervio mediano. Exploran la integridad de la via periférica, la
médula cervical, el tronco cerebral y 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.
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8.1. PRUEBAS DE FLUJO
La ausencia de flujo sanguineo cerebral es un criterio de irreversibilidad y diagndstico de ME.

a. Doppler transcraneal (DTC): Estudia el flujo cerebral. Debe utilizarse una sonda que atraviese con
facilidad la masa ésea del craneo, y para ello se utilizan las zonas o ventanas donde el hueso es mas fino: temporal,
orbitaria y occipital. A través de la ventana temporal se explora las arterias cerebrales (AC): AC anterior, AC media,
AC posterior y Arteria cardtida interna (ACI). A través de la ventana orbitaria se explora la arteria oftalmica (AO) y
el sifén carotideo (SC). A través de la ventana occipital se exploran las arterias vertebrales y la arteria basilar. En
ME existen varios patrones de sonograma:

e  Flujo reverberante, flujo bifasico o flujo sistélico invertido: Existe flujo en sistole, y el flujo en didstole

es invertido. Indica que la PIC esta por encima de la TAS y no hay perfusion cerebral.

e  Espigas sistdlicas: Solo se ven ondas sistdlicas cortas y puntiagudas pero no se ve flujo en sistole ni en

didstole.

e Ausencia de sonograma: No se detecta ninguna sefial.

La utilizacién de DTC tiene la ventaja de que se puede realizar a pie de cama y no es invasivo. Se debe realizar por
personal experto, en las dos ventanas temporales y oftadlmicas, y en la occipital. Se aconseja realizarlo al menos en
dos ocasiones con un intervalo minimo de 30 minutos. Es uno de los métodos mds 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 negativos en pacientes con craneo abierto, craneotomia descompresiva o
portadores de drenajes ventriculares.

b. Arteriografia cerebral: Ha sido considerada como el patron oro para demostrar la ausencia de flujo
cerebral. Se basa en la inyeccidn de contraste arterial para visualizar la circulacion. Existen tres maneras de
realizarlas: Arteriografia cldsica: canalizacién selectiva de las dos cardtidas y de las dos arterias vertebrales.
Arteriografia de los troncos supra-adrticos: la aorta ascendente. Angiografia por sustraccidn digital (ASD). Esta
ultima tiene la ventaja de que es menos invasiva, y el contraste se puede inyectar tanto en vena como en arteria.

La ausencia de contraste en las arterias cerebrales es diagnostico de ME.
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c. Angiogammagrafia cerebral con radiofarmacos difusibles: Habitualmente se utiliza el Tecnecio 99-
Hexametilpropilenamina. En ME hay ausencia de captacion parenquimatosa tanto a nivel de los hemisferios
cerebrales como de la fosa posterior. Es caracteristico el signo del “craneo hueco”. Tiene una sensibilidad y
especificidad del 100% pero es de uso limitado por la falta de disponibilidad en muchos hospitales.

d. Tomografia Axial Computarizada (TC): Desde hace unos afios se realiza el diagndstico de ME con angio-
TC helicoidal con inyeccion de contraste en dos fases. Debe existir ausencia de contraste en la arteria basilar,
arterias pericallosas y terminales del cértex, venas profundas, senos sagital superior y recto, y visibilidad realzada
de la arteria oftdlmica. Este estudio tiene falsos negativos hasta en un 60%. Actualmente se realiza el diagnédstico
de ME con angio-TC y estudio de perfusion cerebral mediante el TC multicorte, con ello se obtiene una imagen de
alta calidad y permite reconstrucciones tridimensionales del arbol vascular. En situaciones de ME se documenta

ausencia completa de la circulacién cerebral, con una especificidad del 100%.

9. Aspectos Etico Legales

El diagndstico de ME tiene implicaciones médico-legales, éticas y antropoldgicas de gran relevancia. Es un
diagndstico de certeza por lo que la seguridad en el diagndstico clinico, de las pruebas instrumentales y los
periodos de observacién que confirmen la irreversibilidad deben cumplirse de forma escrupulosa. Los criterios
diagndsticos para determinar la ME son los mismos sean o no donantes de érganos. La hora de la muerte es la del
momento en el que se completa el diagndstico de ME. La certificacion la realizara el médico responsable del nifio
que ha completado el diagndstico. En el supuesto de que exista parte judicial sera el médico forense el que firme el
certificado de fallecimiento. Si el nifio en ME es donante de érganos la ley establece que deberan ser tres médicos,
uno de ellos el médico responsable del paciente, no relacionados con el equipo de trasplante. La retirada del
soporte farmacoldgico y/o instrumental una vez realizado el diagndstico de ME no es una limitacion terapéutica, es
buena practica médica y legal y solo se justifica su mantenimiento con el objetivo de mantener la perfusién de los
organos en los casos en que se autorice la donacidn. Es imprescindible que los pediatras del drea de criticos
(intensivistas pediatricos y neonatoldgicos, anestesidlogos) tengan formacion actualizada y experiencia en el

proceso diagnéstico de ME.
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Guia rapida

Algoritmo 1. Diagnéstico ME no complicada

[ NINO CON COMA ARREACTIVO ]

!

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

(sl

PRECONDICIONES CLINICAS: deben excluirse antes de iniciar la exploracién
v" Hipotensién

v" Hipotermia

¥ Intoxicaciones

v' Farmacos sedantes y blogqueantes neuromusculares

v" Alteraciones electroliticas y metabdlicas significativas

L (st)
DIAGNOSTICO CLINICO
v" Ausencia actividad esponténea y de respuestas motoras
v"  Ausencia de reflejos del tronco cerebral
v"  Test de apnea con ausencia de esfuerzo respiratorio con niveles de pCO2

>60 mmHg
(s1)}

PERIODO DE OBSERVACION

|
[ DIAGNOSTICO CLINICO DE ME J
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Tabla 1. Check list diagnostico ME

ME LACTANTES Y NINOS
1. PRECONDICIONES CLIiNICAS: deben excluirse antes de iniciar la exploracién

A. Causa de coma irreversible e identificable:
[]TcE. [] Encefalopatia hipdxico-isquémica [ ]Enfermedad metabdlica [_]Otros

B. Correccidn de factores que pueden interferir en la exploracion neuroldgica

a. T2>35°C [1si [INo
b. TAS/TAM en rango para la edad [1si [INo
c. Excluido efecto de téxicos como factor de confusidn [1si [INo
d. Excluidas alteraciones metabdlicas severas |:|Si |:|No
e. Excluido efecto de sedantes y relajantes musculares [1si [INo

2. EXPLORACION FiSICA (puede presentar reflejos de la médula espinal)

a. Hipotonia, ausencia de respuesta a estimulo doloroso [Isi [INo
b. Pupilas medias o dilatadas con ausencia de respuesta a la luz [Isi [INo
c. Ausencia de reflejo corneal |:|Si |:|No
d. Ausencia de reflejo oculocefalico [Isi [INo
e. Ausencia de reflejo oculovestibular |:|Si |:|No
f.  Ausencia de reflejo nauseoso |:|Si |:|No
g. Ausencia de reflejo tusigeno []si [INo
h. Test de la atropina (ausencia de aumento de FC > 10% FC basal). [lsi [INo

3. TEST DE LA APNEA
Ausencia de esfuerzo respiratorio con PaCO2 = 60 mmHg y aumento de > 20 mmHg respecto a la
basal. Pre-test PaCO2: . Duracion apnea: Post-test PaCO2:

4. PRUEBAS DIAGNOSTICAS INSTRUMENTALES. Obligatorio realizar en los siguientes casos:
- Lesiones severas del macizo facial que dificultan la exploracién.
- Intolerancia al test de la apnea.
- No evidencia de lesion cerebral clinica o neuroradioldgica.
- Presencia de lesiones infratentoriales.
- Interferencia de téxicos o farmacos depresoras del sistema nervioso central.
- Para acortar el periodo de observacion.
a. Pruebas electrofisiolégicas [Isi [INo

[ JEEG [_]Potenciales evocados
b. Pruebas de flujo []si [INo
[ |Doppler transcraneal [ _JArteriografia [ _]Angiogammagrafia [_JTC [ ]Otros
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Tabla 2. Farmacos analgésicos, sedantes y relajantes musculares mas utilizados en UCIP y

- SECIP
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semivida de eliminacion.

Farmaco
Midazolam

Fentanilo

Morfina

Tiopental
Clonazepam
Lorazepam

Fenobarbital
Ketamina
Etomidato
Rocuronio
Vecuronio

Nifios

2.9-4.5 horas

< 4-5 aios: 24 horas

5-14 afios: 21 horas

Si perfusion prolongada > 36 horas
1-3 meses: 5-10 horas

6 meses -2.5 afios: hasta 7 horas
>3 afios: 1-2 horas

3-11.5 horas (menor en nifios)
22 -33 horas

Lactantes: 18 -73 horas

Nifos: 6 -17 horas

25 horas

2.5 horas

2.6-3.5 horas

0.8-2.4 hora

41 minutos

Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos

Neonatos
4 -12 horas

1-15 horas

6 -7 horas

40 horas

45-500 horas

65 minutos
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