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Resumen

Objetivo: comparar los niveles de PaCO, alos 5y 10 minutos de haber suspendido la ventilacion mecanica en pacientes pediatricos con muerte cerebral
por diagnostico clinico y electroencefalografia y compararlo con la literatura médica

Material y métodos: serie de 16 casos con muerte cerebral, inicialmente se hiperoxigenaron con fracciones inspiradas de oxigeno por 10 minutos, se
suspendio la ventilacion mecanica proporcionandose flujo continuo de oxigeno a 6 L por minuto a través de una sonda por canula endotraqueal, se
tomaron gases arteriales alos 5y 10 minutos de la prueba y finalmente se continuo con la ventilacién mecanica.

Resultados: los niveles de PaCO, a los 5 minutos fue en promedio 54.48 mmHg con un rango de 39.5 a 78.6 mmHg y a los 10 minutos de la prueba
las cifras promedio de PaCO, fueron de 70.06mmHg con un rango de 60 a 90.7 mmHg, no se presentaron cambios importantes en los signos vitales y
como complicaciones solo se present6 acidosis.

Conclusiones: la prueba de apnea forma parte de los criterios clinicos para el diagnéstico de muerte cerebral, hasta el momento existe controversia
sobre el umbral de PaCO, para establecer el diagndstico, en nuestro estudio observamos que todos los pacientes a los 10 minutos de apnea la prueba

fue positiva.

INTRODUCCION

La muerte cerebral (MC), en el nifio puede
tener implicaciones legales si esta no se realiza
conforme a las normas medicas internacionales
descritas desde 1968 por el comité médico de
Harvard'™’, en donde para establecer el diagnéstico
de MC se debe realizar una evaluacioén neurolégica
que incluye la documentacién de coma, ausencia de
reflejos de tallo cerebral y apnea.

Antes de realizar las pruebas clinicas para
determinar MC se debe establecer los siguientes
prerrequisitos:

a.  Conocer la etiologfa del coma, lo suficiente
para explicar la pérdida irreversible de todas
las funciones del cerebro

b.  La patologia potencialmente reversible debe
ser excluida

c. Ausencia de sedantes y relajantes neuromusculares
d. El paciente no debe estar con inestabilidad
metabolica ni hemodinidmica

Los criterios clinicos de Harvard para MC en
adultos y nifios establecen que el paciente debe tener
ausencia de las funciones cerebrales superiores asi
como ausencia de todas las funciones de tallo
cerebral®:

a. Coma

b. Ausencia de respuesta motora

c. Ausencia de la respuesta pupilar ala luz o pupilas
midriaticas (4-6mm)

d. Ausencia de reflejo corneal

Ausencia de respuesta oculo vestibular (cal6rica)

f.  Ausencia delos reflejos de succion y deglucion

o

Bol Med, Num. 8-9 Vol.1 ¢ mayo - agosto de 2005



Boletin Médico - Facultad de Medicina UAS

g Ausencia del reflejo tusigeno en respuesta a la
aspiracion endotraqueal

h. Ausencia de respiracién espontanea con niveles
PaCO , igual o mayores de 60mmHg o 20
mmHg por arriba del valor basal.

El intervalo entre dos evaluaciones, de acuerdo a la
edad del paciente deber ser:
a. Enrecién nacidos de termino hasta los 2 meses
de edad a las 48H
b. En mayores de 2 meses a un afio de edad a las
24H
c. En mayores de 1 aflo a menores de 18 afios de
edad a las 12H
d. En pacientes con edad igual o mayor a 18 afios
el intervalo es opcional

Las pruebas confirmatorias deben realizarse segun
las normas de la ley general de salud del pais de que
se trate, las pruebas que por lo general son aceptadas
son, el Electroencefalograma, Angiograffa Cerebral,
Ultrasonido Doppler Transcraneal y la Scintigrafia
Cerebral con Tc 99 y estas deben realizarse:
a. En recién nacidos de termino hasta los 2
meses de edad, 2 pruebas confirmatorias
b. En mayores de 2 meses a un afio de edad,
una prueba confirmatoria
c.  En mayores de 1 afio a menores de 18 afios
de edad, prueba confirmatoria opcional
d. En pacientes con edad igual o mayor a 18
afios de edad, prueba confirmatoria
opcional®’

La ausencia de respiraciones espontaneas es un
componente necesario para el diagnostico de MC,
en la documentacién de apnea en el paciente con
sospecha de MC se requiere desconectar el ventilador
evaluando incrementos en la presién arterial de
bioxido de carbono (PaCO,) suficientes para
estimular el centro de la respiracién y desencadenar
un esfuerzo respiratorio’'%

La técnica fue descrita en 1968 inicialmente en
adultos en donde se mantenia desconectado el
ventilador con exposicién a oxigeno ambiente
durante tres minutos, posteriormente en el Reino
Unido en 1976 se establecié administrar oxigeno al
100% con biéxido de carbono al 5% durante 5
minutos, posteriormente se desconectaba el
ventilador y se mantenifa un flujo de oxigeno a través
de la traquea, las determinaciones de PaCO, igual o
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mayores de 50mmHg establecian una prueba
positiva para MC'12,

Desde 1981 la comision para el estudio de
problemas éticos en Medicina propuso inicialmente
hiperoxigenar al 100% durante 10 minutos seguida
por el retiro de la ventilacién mecanica y con la
administracion de oxigeno a un flujo de 7L por
por el tubo
endotraqueal durante 10 minutos y si las

minuto a través de un catéter

determinaciones de PaCO, eran igual o mayores a
60 mmHg la prueba era positiva para MC, desde
entonces prevalece este criterio como parte de la
evaluacion clinica de todo paciente con sospecha de
Mc9—12.

Dentro de las principales complicaciones que
pueden presentarse durante la prueba de apnea como
hipotension arterial y arritmias cardfacas relacionadas
con un inadecuada preoxogenacién con Fi0, al
100% y son criterios para suspender la prueba. La
preoxigenacién remueve los depésitos de nitrégeno
alveolar y facilita el transporte de oxigeno''".

El criterio convencional para una prueba de
apnea positiva en un nifilo con MC descrito por la
Academia Americana de Neurologia son
determinaciones de PaCO, igual o mayores de 60
mm Hg o bien incrementos mayores de 4 mmHg/
min, en ausencia de movimientos respiratorios
espontaneos’ .

El Objetivo del estudio fue comparar los
niveles de PaCO, a los 5y 10 minutos de haber
suspendido la ventilacién mecanica en pacientes
pediatricos con muerte cerebral por diagnéstico
clinico, electroencefalografia y compararlo con la
literatura médica.

MATERIAL Y METODO

Del primero de Enero de 1996 al 30 de
Octubre del 2001, se realizé una serie de casos en
22 pacientes con diagnéstico de muerte cerebral en
el Hospital General No1 del Instituto Mexicano del
Seguro Social, de Culiacan, Sinaloa, México.

Se incluyen en el estudio a todos los pacientes
del sexo masculino o femenino, con edad de 1 mes
a 18 afios, con diagndstico clinico y por
electroencefalografia de muerte cerebral, se
excluyeron aquellos pacientes que bajo el mismo
diagnéstico presentaron inestabilidad hemodinamica
como hipotensién arterial, bradicardia, patologia
pulmonar, hipotermia menor a 35.5°c, coma por
farmacos y con relajantes neuromusculares asf como
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electroencefalograma dudoso en el diagnéstico de
MC.

Se les realiz6 la prueba de apnea para MC, de
acuerdo a las normas internacionales establecidas
para este estudio:

1. Temperatura central de 36.5°c, presion arterial
normal de acuerdo a la edad pediatrica,
euvolemia, eucapnea y normoxemia con
monitoreo continuo de la saturacion de oxigeno
por oximetria de pulso

2. Setomaron gases arteriales basales y la presién
parcial de CO, se mantuvo cuando menos de
40 mmHg

3. Seevité hipoxemia durante la prueba mediante
la hiperoxigenacién con fracciones inspiradas
de oxigeno al 100% durante 10 minutos

4. Posteriormente suspendimos la ventilacién
mecanica y continuamos con aporte de oxigeno
a 6 L/min a través de una sonda por la canula
endotraqueal

5. Se vigilaron la presencia de movimientos
respiratorios, hipotension arterial, bradicardia
y sl esto se presentaba se suspenderfa el
procedimiento

6. Setomaron gases arteriales alos 5y 10 minutos

7. Sedio por terminado el estudio y se continuo
nuevamente con la ventilacién mecanica

8. Elresultado de la prueba fue positivo para MC
sila PaCO, fue igual o mayor a 60 mmHg o
bien si el incremento fue igual o mayor a 20
mmHg del valor basal, figura 1.

Para el analisis estadistico se aplico estadistica
descriptiva para variables cuantitativas medidas de
tendencia central y dispersién, para variables
cualitativas porcentajes o proporciones.

RESULTADOS

De los 22 pacientes estudiados 13 (59%),
correspondieron al sexo masculino y 9 (41%), al sexo
femenino. Siete (31%), con diagnéstico de
meningoencefalitis bacteriana, 6 (27%), con
traumatismo craneoencefalico severo, 2 (9%), con
estado epiléptico tonico clénico generalizado, 2 (
9%) con casi ahogamiento, 2 (9%), con tumor
cerebral,1 (5%), edema cerebral por cetoacidosis
diabética, 1(5%), con hemorragia intracraneana
secundario a Leucemia linfoblastica aguda y 1 (5%),
con hemortragia intracraneana secundario a purpura
trombocitopénica.

Se excluyeron del estudio a 6 (27%), pacientes
por presentar inestabilidad hemodinimica durante
la prueba de apnea.

La edad promedio fue de 4.6 afios con edad
minima de 1 y maxima de 15 afios de edad todos
con variables hemodinamicas y temperatura basal
dentro de lo normal, los gases arteriales con Ph
promedio de 7.44, PaCO, promedio 31.93, PaO,
promedio 180 mmHg y saturacién de 0, promedio
de 98.13%, cuadros 1y 2.
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Los signos vitales a los 5 minutos de la prueba
no muestran cambios importantes y los gases
arteriales con acidosis respiratoria en general pH
promedio 7.25, PaCO, promedio 54.48, PaO,
promedio 188.56 mmHg y con saturaciéon de O,
promedio 98.32, cuadros 3 y 4.

Los signos vitales alos 10 minutos de la prueba
no muestran cambios importantes y los gases
arteriales con acidosis respiratoria en general pH
promedio 7.15 , PaCO, promedio 70.06, PaO,
promedio 182 mmHg y con saturacién de O,
promedio 98.04, cuadros 5 y 6.
CONCLUSIONES

Hasta el momento no se ha estandarizado el
umbral de PaCO, para determinar una prueba
positiva en MC, en algunos paises como Estados
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Unidos de América toman un umbral de PaCO,
para el diagnéstico de MC en pacientes adultos de
60 mmHg, en Canada de 50 a 60 mmHg y en
Inglaterra de 50 mmHg”'.

En la literatura pediatrica se han reportado
muchas series de casos con resultados no
concluyentes por el tipo de diseflo de estos trabajos,
para determinar el umbral de PaCO, para el
diagnéstico MC'™'”. Parker y colaboradores
reportaron un estudio retrospectivo de 60 pacientes
en un periodo de 5 aflos con diagnéstico de muerte
cerebral, reportando cifras de PaCO , promedio
de 74 mmHg con valores minimos de 55 y maximos
de 112 mmHg a los 10 minutos de la prueba® .
Jumah y colaboradores realizaron una serie de casos
retrospectiva de 24 pacientes con muerte cerebral,
reportaron cifras de PaCO, de 54 2 91 mmHg a los
10 minutos de la prueba* . Rowland y colaboradores
realizaron 16 pruebas de apnea a 9 pacientes con
diagnéstico de MC con edades de 4 meses a 13 afios
de edad, los niveles de PaCO, a los 15 minutos
fueron de 50 a 116 mmHg sin presentar ningun
paciente movimientos respiratotios espontaneos'.
Rockoff y colaboradores realizaron en 10 pacientes
pediatricos con MC la prueba de apnea con 5
minutos de duracién y observaron niveles de PaCO2
promedio de 59.5 mmHg sin presentar movimientos
respiratorios espontineos™. En nuestro estudio La
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prueba de apnea fue positiva para muerte cerebral
en todos los pacientes a los 10 minutos, con PaCO,
promedio de 70.06 mmHg con un rango de 60 a
90.7 mmHg

Ralph Vardis y colaboradores en el reporte de
un paciente del sexo masculino de 4 afios de edad
con diagnoéstico de tumor de fosa posterior y con
dafio cerebral severo secundario a encefalopatia
hipoxico isquemica secundario a paro
cardiorrespiratorio a quien se realizé la prueba de
apnea para MC, observaron movimientos
respiratorios a los 9 minutos con 23 segundos de la
prueba con niveles de PaCO, de 91 mmHg y pH
de 7.08, ellos concluyeron que se debe revalorar el
umbral de PaCO, para el diagnéstico de MC en la
edad pediatrica'®.

Saposnik y colaboradores reportaron en un
estudio retrospectivo pacientes con muerte cerebral
en 12% hipotension arterial, 68% acidosis metabdlica,
23% hipoxemia y se presentaron 4 complicaciones
mayores ( neumotoérax, paro cardiorrespiratorio,
bradicardia extrema y fibrilacién auricular)®. Durante
nuestro estudio se presentaron en 6 pacientes
complicaciones de hipotension arterial severa por
lo que se suspendi6 la prueba de apnea
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Se requiere realizar estudios con un mejor
disefio metodolégico aleatorizados y cegados para
establecer el mejor umbral para el diagnéstico de
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MC y evitar complicaciones cardiacas relacionadas

con la acidosis e hipoxemia.

PRUERA DEAFPNEL EN NINOS CON MUERTE CEREBRAL
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