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RESUMEN

Introduccion: el uso de presion positiva al final de la espiracién mejora la oxi-
genacion y recluta alvéolos, aunque también provoca alteraciones hemodina-
micas e incrementa la presion intracraneal.

Material y métodos: se realiz6 un estudio preexperimental de un solo grupo en
pacientes pediatricos aquejados de traumatismo craneoencefélico grave, con
hipoxemia asociada, tratados con diferentes niveles de presién positiva al final
de la espiracion, a los que se les monitoriz6 la presién intracraneal y la presion
de perfusion cerebral para evaluar el efecto de esta maniobra ventilatoria en las
variables intracraneales.

Resultados: predominaron las edades entre cinco y 17 afos, 14 (73.68%) y la
escala de coma de Glasgow al ingreso de ocho a nueve puntos (47.36%). La
presion intracraneal aumenta cuando la presién positiva al final de la espiracion
supera los 12 cmH,0. La escala de coma de Glasgow al ingreso de ocho pun-
tos se asoci6 con secuelas ligeras o ausencia de secuelas (47.36%), todos los
nifios con tres puntos fallecieron.

Conclusiones: el empleo de presion positiva al final de la espiracion en el
traumatismo craneoencefalico grave requiere de monitorizacion continua de
la presion intracraneal. Corregir la hipertension intracraneal y la inestabilidad
hemodinamica son condiciones necesarias previas al tratamiento.

Palabras clave: presion de perfusion cerebral, presién intracraneal, presion
positiva al final de la expiracién, traumatismo craneoencefalico grave.

ABSTRACT

Introduction: the use of positive end expiratory pressure improves oxygenation
and recruits pulmonary alveoli, however at the same time it leads to
hemodynamic changes and increase intracranial pressure.

Material and methods: a prospective descriptive study was done with pediatric
patients afflicted with severe traumatic brain injury associated with hypoxemia
and treated with different levels of positive end expiratory pressure, to whom the
intracranial pressure and cerebral perfusion pressure were monitored so as to
evaluate the effect of this ventilation maneuver over the intracranial variables.
Results: patients with age between 5-17 years old as well as male sex, 14
(73.68%) were predominant. 9 (47.36%) showed Glasgow coma scale of 8
points on admission. Intracranial pressure starts to rise when the positive end
expiratory pressure exceeds 12 cmH,0. Glasgow coma scale with 8 points was
associated with mild disability or no disability (47.36%). All the patients that
scored 3 points died.

Conclusions: the use of positive end expiratory pressure to correct hypoxemia
was an applicable therapeutic alternative as long as continuous intracranial
pressure monitoring was available in a systematic and personalized way. The
correction of intracranial hypertension and hemodynamic instability were a
necessary condition before using the ventilatory maneuver in these patients.
Keywords: cerebral perfusion pressure, intracranial pressure, positive end
expiratory pressure, severe head trauma.
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RESUMO

Introducdo: o uso de pressédo positiva no final da expiracdo melhora
a oxigenagdo e recruta alvéolos, embora também cause alteracbes
hemodinamicas e aumente a pressao intracraniana.

Material e métodos: realizou-se um estudo pré-experimental de um unico
grupo em pacientes pediatricos vitimas de traumatismo cranioencefalico grave,
com hipoxemia associada, tratados com diferentes niveis de pressao positiva
ao final da expiracao, nos quais foram monitoradas a press&o intracraniana e a
pressdo de perfusdo cerebral, para avaliar o efeito desta manobra ventilatéria
em variaveis intracranianas.

Resultados: predominou a faixa etaria entre 5-17 anos, 14 (73.68%) e a
escala de coma de Glasgow na admissao de 8 pontos, 9 (47.36%). A pressdo
intracraniana aumenta quando a press&do positiva no final da expiracdo excede
12 cmH,0. A escala de coma de Glasgow na admissédo de 8 pontos foi
associada a sequelas leves ou sem sequelas (47.36%), todas as criangas com
3 pontos morreram.

Conclusdes: a utilizacdo de pressdo positiva no final da expiracdo no TCE
grave requer monitorizagcdo continua da presséo intracraniana. A correcao
da hipertensdo intracraniana e da instabilidade hemodindmica sdo condicées
necessarias prévias ao tratamento.

Palavras-chave: pressdo de perfusao cerebral, pressdo intracraniana, pressdo
positiva no final da expiragdo, traumatismo craniano grave.

INTRODUCCION

El dafo cerebral traumatico (DCT) se considera la prin-
cipal causa de incapacidad y muerte en la edad pe-
diatrica, entre 1 y 7% de los menores de 18 afios son
afectados por esta causa en el mundo." En los Estados
Unidos 1.7 millones de adultos y nifios son atendidos
por esta patologia cada afio, de ellos 30% se producen
entre cero y 14 afios? y cerca de 500,000 visitan los
departamentos de urgencias médicas.® Los fenomenos
responsables de la mortalidad son en gran nimero de
ellos la hipertension intracraneal (HTIC) y la hipotension
arterial.*

El traumatismo craneoenceféalico grave (TCEQ) se
asocia con frecuencia a lesiones traumaticas y no trau-
maticas del sistema respiratorio, que provocan una
reduccion de la presion arterial de oxigeno (PaO,)° y
retencion de didéxido de carbono, lo que puede reque-
rir del uso de la ventilacion artificial mecanica (VAM)
para su correccion.® La VAM permite utilizar estrategias
terapéuticas como la hiperventilacibn moderada y tran-
sitoria para lograr valores de presion arterial de didxido
de carbono (PaCO,) entre 30-35 mmHg, que asociado
con la mejoria de la PaO,, desencadena vasoconstric-
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cion cerebral y de esta forma se disminuye el flujo san-
guineo cerebral (FSC) y también se puede reducir la
presion intracraneal (PIC).” Esta maniobra representa
una de las medidas de primera linea para el control de
la HTIC.8

Por otro lado, la necesidad de VAM en la mayoria de
los enfermos con TCEg propicia la aparicion de compli-
caciones relacionadas con la asistencia sanitaria como
las neumonias asociadas con la ventilacion (NAV)® y
otras infecciones.

Después de un TCEg, los mecanismos de defen-
sa del paciente se encuentran alterados, deprimidos,
lo que aumenta el riesgo de aparicion de infecciones
oportunistas, lo que a su vez genera que se comporte
como una enfermedad anergizante.'® A nivel pulmonar
generalmente se produce disminucién de la capacidad
vital y de la capacidad residual funcional, lo que facilita
el desarrollo de atelectasias, diversos grados de altera-
cién de la permeabilidad vascular y edema pulmonar no
cardiogénico.

Todos estos factores en su conjunto facilitan el
desarrollo de hipoxemia, que requiere para su co-
rreccion de niveles de presion positiva al final de la
espiracion (PEEP), la que recluta alvéolos y dismi-
nuye el shunt intrapulmonar; sin embargo, provoca
alteraciones hemodinamicas, incrementa la PIC y
disminuye la presion de perfusiéon cerebral (PPC) por
aumento de la presion intratorécica y reduccion del
retorno venoso.51?

El objetivo del presente estudio fue identificar la re-
lacion entre el empleo de la PEEP y el comportamiento
subsecuente de la PIC y la PPC en el paciente pediatri-
co critico con TCEg, en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos Pediatricos (UCIP) del Hospital General Provincial
Docente «Roberto Rodriguez» de Morén, Ciego de Avi-
la, Cuba.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo de los
pacientes pediatricos (de un mes de nacidos hasta 17
anos) atendidos en la UCIP del Hospital General Pro-
vincial Docente «Roberto Rodriguez» de Morén, Ciego
de Avila, Cuba, por un TCEg en el periodo de enero de
2003 a diciembre de 2017, quienes durante su evolu-
cién presentaron hipoxemia por diferentes causas y fue
necesario aplicar diversos niveles de PEEP durante la
ventilacion para su correccion.

Se considerd TCEg a todo paciente con lesion trau-
matica craneal y escala de coma de Glasgow (ECG) en-
tre tres y ocho puntos. A todos los casos se les realizé
monitorizaciéon de la PIC a través de una ventriculosto-
mia lateral al exterior del lado mas afectado, determi-
nado por clinica o por tomografia axial computarizada
(TAC).

Debido a la necesidad de particularizar los umbra-
les de tratamiento de la PIC en diferentes edades pe-
diatricas,3"'% los pacientes se dividieron de acuerdo
con los valores de la PIC promedio para cada gru-
po de edad establecidos por los autores. Lactantes:
valores normales de 3-6 mmHg, se dividieron en a)
menor de 6 mmHg y b) mayor de 6 mmHg. De uno a
14 afos valores normales de 3-10 mmHg, se divide
en: a) menor de 10 mmHg y b) mayor de 10 mmHg.
Los nifios entre cinco y 17 afios valores normales de
7-15 mmHg se dividen en: a) menor de 15 mmHg y b)
mayor de 15 mmHg.

Todos los pacientes fueron ingresados en la UCIP
bajo régimen de ventilacién artificial mecanica (VAM),
con modalidad volumen control regulado por presion
(VCRP) y parametros ventilatorios para inicio de la VAM
con volumen tidal (VT) entre 5-7 mL/kg de peso, fre-
cuencia respiratoria (Fr) acorde a la edad, PEEP de 6
cmH,0, relacion I/E 1:2 y FiO, de 0.5%.

Se realiz6 la sedoanalgesia con benzodiacepinas de
accion corta (midazolam) con dosis de 0.3-0.6 mg/kg/h
y opiaceos (fentanilo) de 3-6 pg/kg/h, ambas en infusion
continua para lograr un nivel de sedacion profundo y de
esta forma garantizar una oxigenacion cerebral adecua-
da por encima de 90 mmHg.

Al ingreso se aplicaron las medidas de primer nivel
para el control de la PIC segun protocolo de manejo del
TCEg’ en forma escalonada y aditiva, que incluyen ade-
mas de la sedoanalgesia antes descrita, el drenaje de
liquido cefalorraquideo (LCR) a raz6n de 5 mL cada 15
minutos, hasta cuatro veces en una hora, manitol 20%
entre 0.25-1 g/kg de peso por dosis o solucién salina
hiperténica al 3% entre 6-10 mL/kg/dosis/cuatro h.

También se emple6 la hiperventilacion moderada
transitoria (PaCO, entre 30-35 mmHg), bloqueo neuro-
muscular con vecuronio 0.1 mg/kg/h en infusién conti-
nua, ademas del uso de la craniectomia descompresiva
(CD) en los casos indicados, utilizada segun el protoco-
lo de manejo del servicio de neurocirugia como medida
de primer nivel. A los casos en los cuales no se con-
trolaron las cifras elevadas de PIC, se les aplicaron las
medidas de segunda linea de tratamiento.”

Para calcular la PPC adecuada para cada grupo de
edad se consideraron los valores inferiores de presion
arterial media (PAM) permisibles, por debajo de los
cuales existiria riesgo de hipoxemia y los valores maxi-
mos de PIC para cada grupo de edad, por encima de
los cuales existiria riesgo de desarrollo de algun tipo
de herniacién cerebral, considerando 6ptimos: para los
lactantes y nifios hasta cuatro afios: 47 mmHg, por lo
que los resultados se dividieron en a) menores de 47
mmHg y b) mayores de 47 mmHg y para los nifios entre
cinco y 17 afios la cifra normal es 50 mmHg, por lo que
también fueron divididos en a) menores de 50 mmHg y
b) mayores de 50 mmHg.
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En los pacientes que mostraron PPC disminuida por
debajo del umbral considerado como normal para su gru-
po de edad, se controlaron las causas: ante incrementos
de la PIC se utilizaron las medidas de control de primer
y segundo nivel descritas anteriormente. La disminucion
de la tension arterial media (TAM) se control6 con el uso
de fluidoterapia, de preferencia solucién salina 0.9% a
20 mL/kg de peso por dosis 0 solucién salina hipertdnica
3% en las dosis antes sefaladas, sobre todo en los ca-
s0s que mostraron cifras elevadas de PIC coexistentes
con hipovolemia. En los casos en los que la hipotensién
arterial se hizo refractaria, se asociaron al tratamiento va-
sopresores como la norepinefrina de 0.1-1 pyg/kg de peso
por minuto, una vez restablecida la volemia.

Los valores de PEEP empleados al inicio de la VAM
hasta la identificacion de las causas de la hipoxemia
(SO, menor de 90 mmHg y PaO, por gasometria menor
de 70 mmHg) fueron calculados a 6 cmH,O. Posterior-
mente, se planifico un incremento de 2 cmH,O cada mi-
nuto, comprobando antes y después los valores de PIC y
de PPC asi como la Sa0,, Pa0, y la relacion SaO,/FiO,,.

2
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Figura 1: Valores de la presion intracraneal después del tratamiento inicial.
Fuente: Historias clinicas.

El universo estuvo representado por 41 casos porta-
dores de TCEg y la muestra qued6 constituida por 19
casos que desarrollaron hipoxemia durante su evolu-
cion y necesitaron del uso de PEEP en algin momento
de su periodo de ventilacion artificial.

Todos los pacientes a los que se les aplic6 PEEP,
mostraban PIC y PPC normal para cada grupo de edad
y presentaban estabilidad hemodinamica. A los meno-
res de un afio no se les planificaron cifras de PEEP
mayores de 10 cmH,0.

Cuando la PEEP provoc6 incrementos de la PIC, se
aplicaron las medidas de tratamiento apropiadas en
cada caso y se detuvo el escalamiento en la maniobra
ventilatoria. Si la PPC estaba disminuida se corrigieron
las causas y se mantuvo la PEEP, siempre que no fuera
por aumento de la PIC. En los casos que presentaban
ECG de tres puntos y/o cifras de PIC por encima del
umbral a pesar del tratamiento, se realizaron otras es-
trategias terapéuticas para mejorar la oxigenacion.

Los enfermos fueron distribuidos segln variables
como la edad y el sexo, ECG al ingreso, causas respon-
sables de la hipoxemia, valores de PIC y PPC después
de aplicarles PEEP de 8, 10, 12, 14 y 16 mmHg, SO,
al inicio y final de la PEEP, relaciéon ECG al ingreso y
resultados segun la escala de resultados de Glasgow
(ERG) al egreso.

Los datos se recogieron en una hoja de compilacion
de datos, éstos fueron obtenidos de los expedientes
clinicos y de las hojas de problemas de la unidad de
cuidados intensivos desde la admision hasta su egreso
del centro y toda esta informacion fue vertida en una
base de datos creada por los autores en el sistema
SPSS version 20 para su analisis, utilizando el porcen-
taje como manera de resumen y se aplico la prueba de
bondad de ajuste del ¥? a algunas variables. Los resul-
tados se expresan en tablas y graficos para su mejor
comprension.

El seguimiento se realiz6 mensual en las consul-
tas externas de neurocirugia los primeros seis meses,
luego de forma trimestral y semestral dependiendo del

Tabla 1: Relacion de la presion positiva al final de la espiracién sobre la presion
intracraneal en el paciente con traumatismo craneoencefalico grave.

Presion intracraneal (mmHg)

<1afo 1-4 afos 5-17 afios
Pacientes (n) PEEP <6,n (%) >6,n (%) <10,n (%) >10,n (%) <15,n (%) >15,n (%)
16 8 2 (12.50) — 2 (12.50) — 12 (75.00) =
16 10 2 (12.50) - 2 (12.50) - 12 (75.00) —
14 12 - - 1(7.14) 1(7.14) 11 (78.58) 1(7.14)
12 14 — — — 1(8.33) 9 (75.00) 2(16.67)
9 16 — — — — 5 (55.56) 4 (44.44)

PEEP = presién positiva al final de la espiracion.

A'los menores de un afio se les aplica la presion positiva al final de la espiracion hasta 10 cmH,0.

Fuente: historias clinicas.
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Tabla 2: Relacion de la presion positiva al final de la espiracion sobre la presion de
perfusion cerebral en el paciente con traumatismo craneoencefalico grave.
Presion de perfusion cerebral (mmHg)
<1afo 1-4 afos 5-17 afios
Pacientes (n) PEEP <47,n (%) >47,n (%) <47,n (%) > 47,n (%) <50, n (%) > 50, n (%)
16 8 — 2 (12.50) — 2 (12.50) 1(6.25) 11 (68.75)
16 10 — 2 (12.50) — 2 (12.50) 1(6.25) 11 (68.75)
14 12 — — 1(7.14) 1(7.14) 3(21.43) 9 (64.29)
12 14 — — 1(8.33) - 5 (41.67) 6 (50.00)
9 16 — — — - 9 (100.00) —

PEEP = presion positiva al final de la espiracion.

A'los menores de un afio se les aplica la presion positiva al final de la espiracion hasta 10 cmH,0.

Fuente: historias clinicas.

estado del paciente hasta los dos afios cuando fueron
considerados definitivamente como alta médica.

A todos los pacientes (padres y/o tutores) al ingre-
sar en la UCIP se les llenaron las planillas de consen-
timiento informado para procedimientos y tratamientos
a utilizar, con énfasis en las ventajas, desventajas y
complicaciones de cada uno de ellos en el paciente
con TCEg ingresado en las unidades de atencion al
adulto grave. El estudio fue aprobado por el Comité de
Etica de la Investigacion y del Consejo Cientifico del
Hospital Moron y cumple con las directrices estableci-
das para los estudios en humanos. Se mantendran los
procedimientos éticos en cuanto a la confidencialidad
de los resultados.

RESULTADOS

Se estudiaron 19 ninos que sufrieron TCEg, a los cua-
les por diferentes causas se les asoci6 hipoxemia re-
quiriendo VAM vy el uso de PEEP. El grupo de edades
predominante fue el de cinco a 17 afios con 14 nifios
(73.68%) (p < 0.001), seguido del de uno a cuatro
anos con tres (15.79%) y los menores de un afio, dos
(10.53%).

En relacion al sexo tuvimos 14 masculinos (73.68%)
(p < 0.39) y cinco femeninos (26.32%).

Del total de casos, nueve (47.36%) ingresaron con
una ECG de ocho puntos, tres (15.79%) entre seis y
siete puntos, cinco (26.32%) entre cuatro y cinco puntos
y dos (10.53%) con tres puntos.

Después del tratamiento inicial para el control de
la PIC se observé que 16 pacientes (84.21%) de los
tres grupos tenian valores de PIC por debajo del um-
bral considerado como normal para su edad y solo tres
(15.79%) mostraban valores elevados, estos Ultimos no
continuaron con la maniobra y se establecieron otras
estrategias ventilatorias para mejorar la oxigenaciéon
(Figura 1).

Las causas de hipoxemia encontradas fueron
la NAV en 12 nifios (63.15%), atelectasias en cua-

tro (21.05%), contusiones pulmonares en cuatro
(21.05%), sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA) en tres (15.78%) y otras etiologias en dos
casos (10.52%) (n = 19).

Los incrementos de la PEEP de ocho y 10 cmH,O
no modificaron la PIC nila PPC en ningln grupo etario;
14 nifios (87.50%) requirieron incrementar la PEEP a
12 cmH,0, los dos lactantes no necesitaron de esca-
lamiento en la maniobra. De estos 14, en el grupo de
uno a cuatro afios, uno (7.14%) incrementé la PIC y
disminuyo6 la PPC. En el grupo de cinco a 17 afos, un
paciente (7.14%) mostr6 incremento en la PIC y en tres
(21.43%) se evidenciaron caidas en la PPC, incluyendo
el paciente que tuvo ascenso de las cifras de PIC.

Necesitaron continuar escalando en los valores de
PEEP hasta 14 cmH,0O, 12 nifios (85.71%). De éstos,
uno (8.33%) en el grupo de uno a cuatro afios present6d
un incremento de la PIC y disminucion de la PPC y los
otros 11 (91.67%) pertenecian al grupo entre cinco y
17 afos. Dos (16.67%) mostraron aumento de la PIC y
cinco (41.67%) disminucion de la PPC, incluidos los dos
que presentaron elevacion de la PIC.

Escalaron a 16 cmH,O de PEEP nueve casos
(56.25%), todos en el grupo de cinco a 17 afios. En
cuatro enfermos de nueve (44.44%), los valores de
PIC ascendieron por encima de 15 mmHg y la PPC
disminuyé por debajo de los valores normales para el
grupo de edad en todos los pacientes (100%) (Tablas
1y2).

La oxigenacion medida a través de la SO, sistémica
capilar comienza a mejorar cuando los niveles de PEEP
se encuentran por encima de 12 cmH,0. En seis casos
de nueve (66.67%) en los que los niveles de PEEP fue-
ron de 16 cmH,0, la oxigenacion ascendi6 por encima
de 90 mmHg (Figura 2).

Al evaluar la relacion entre la ECG y la ERG se evi-
denci6 que todos los pacientes con ECG de ocho pun-
tos, nueve nifios (47.36%) (p < 0.15), presentaron una
ERG grado V, y de los nifios con ECG tres puntos, to-
dos fallecieron (ERG grado 1) (Figura 3).
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DISCUSION

Alo largo de los afios, se han descrito multiples efectos
tanto positivos como negativos del uso de PEEP. Entre
los positivos se encuentran la mejoria en la oxigenacion,
la correccion de las atelectasias, la disminucién del dafio
pulmonar inducido por el ventilador y de la NAV.'® Los
negativos estan relacionados con la reduccion del gasto
cardiaco por disminucion de la precarga del ventriculo
derecho,'” el desarrollo de volutraumas, el aumento en
la presion intratoracica, el deterioro hemodinamico, la
elevacion de la PIC y la caida de la PPC.'6

La aplicacién de PEEP es necesaria en el paciente
con hipoxemia y el tratamiento personalizado requiere
del control estricto de la PIC y la PPC para su uso si se
presenta en pacientes con TCEg.

El grupo etario mas afectado en la serie fueron los
ninos entre cinco y 17 afios, condicion que los autores
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relacionan con la disminucién de la custodia por parte
de los padres, el desarrollo de autonomia propia en los
adolescentes y la falta de percepcién del peligro a estas
edades.

El sexo masculino predominé en este estudio, lo que
coincide con Vaughan KA y colaboradores,' que se ex-
plica por la hiperactividad propia de los varones y la
participacion de éstos en actividades mas arriesgadas
en relaciéon con las hembras, lo cual puede predisponer
la ocurrencia de traumatismos.

El predominio de la ECG al ingreso de ocho puntos
en esta serie pudo influir en los resultados. Es conoci-
do que los pacientes con mejor puntaje de esta escala
tienen mejor prondstico en relacién con aquéllos que
muestran puntajes deprimidos, por lo que se considera
el estado clinico al ingreso como uno de los factores
predictivos de mortalidad mas relevantes en esta en-
fermedad.?18

En 84.2% de los casos se alcanzo el control precoz
de la PIC con las medidas de primer nivel incluyendo
la CD, lo que condujo a que se lograran adecuados va-
lores de PPC y PAM, con lo cual se mantuvo un flujo
sanguineo cerebral éptimo, se evitaron episodios de is-
guemia e hipoxia cerebral no deseados, los cuales se
describen con frecuencia en estos pacientes y han sido
documentados por otros autores.'81°

Las neumonias, las atelectasias, los traumas, el
SDRA 'y el tromboembolismo pulmonar se han descri-
to como causas de hipoxemia,?° lo que coincide con lo
encontrado en nuestra serie. Segn Diaz?' y su equipo,
las NAV tienen como factor de riesgo el TCEg, la seda-
cion profunda, los estados postquirurgicos y la inmuno-
supresion, todos presentes en estos pacientes, a la vez
que pueden ser un factor desencadenante de SDRA.

La extrapolacion de los resultados obtenidos en pa-
cientes adultos sobre los efectos de la PEEP en la PIC
y la PPC a pacientes pediatricos no es adecuada por
las diferencias fisiopatolégicas entre nifios y adultos,

Figura 3:

Relacion entre la escala de coma de

Glasgow al ingreso y resultados segun
9 la escala de resultados de Glasgow.
EVP = estado vegetativo persistente.
Fuente: historias clinicas.
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la interrelacion entre los sistemas respiratorio y neuro-
l6gico aun no se evalua en éstos, aunque se conoce
que existe una tolerancia cardiovascular elevada para
soportar las altas presiones en las vias aéreas de los
infantes por disimiles razones.'?

Belda y colegas informaron que no existen incremen-
tos de la PIC ni caida de la PPC cuando los niveles de
PEEP son menores de 10 cmH,0. Cuando los valores
se encontraron entre 10 y 15 cmH,O provocaron au-
mentos de la PIC; sin embargo, la PPC se mantuvo en
todos los casos por encima de 60 mmHg y no se modi-
fic con incrementos de la PEEP.??

En un estudio realizado por Solodov y colaboradores
se observo un incremento de la PIC y disminucion de
la PPC con valores de PEEP por encima de 20 cmH,O
en pacientes con hemorragia intracraneal.?® Segin Mc-
Guire y su equipo, incrementos de PEEP de 10y 15
cmH,0 provocaron elevacion de la PIC,?* con lo cual
estamos de acuerdo.

En el TCEg con PaCO, elevada, la sobredistension
alveolar producida al aplicar PEEP genera incrementos
de la PIC, velocidad de flujo Doppler, saturacion de oxi-
geno en el golfo de la yugular y la PaCO,; sin embargo,
el reclutamiento alveolar logrado con la PEEP provoca
una caida de la PaCO,, mejoramiento de la oxigenacion
cerebral por incremento de la PaO,, vasoconstriccion y
disminucién del volumen circulante intracraneal, y por
esta causa disminucién o escaso efecto en la PIC, por
tal motivo podemos inferir que los efectos de la PEEP
dependen en gran medida de la mecanica pulmonar de
cada paciente.?®

Nemer y colegas mostraron la influencia directa de
la PEEP en la saturacion de oxigeno y en la presion
parcial de oxigeno tisular, considerandola una alterna-
tiva que mejora la oxigenacion y no influye en la PIC y
la PPC.26

En esta serie se encontré que la PIC aument6 por
encima de los valores normales cuando las cifras de
PEEP se incrementaron por encima de 12 cmH,O, valor
ligeramente superior a lo informado por otros autores,?’
lo que los autores relacionan con el efecto de reacomo-
dacion intracraneal obtenido con la craniectomia des-
compresiva y con los mecanismos buffer presentes en
los infantes.

La relacion PaO,/FiO, se considera un indice que
permite evaluar el intercambio de oxigeno a nivel pul-
monar, aunque entre ellas no existe una relacion lineal
(PaO,/FiO, y FiO,), ya que la primera puede evidenciar
diferentes comportamientos para diferentes valores de
FiO,,?® dicha relacion se modifica ante diferentes valo-
res de PEEP.

Segun Sanchez Casado y colaboradores, con esta
herramienta se puede infravalorar la intensidad del
dafo pulmonar y la respuesta verdadera ante diferen-
tes niveles de PEEP, mientras que el gradiente alvéolo-

arterial de O, es el que identifica de forma Util las alte-
raciones entre el capilar y el alvéolo y su respuesta ante
el uso de PEEP.?° Otros autores utilizan el indice de
oxigenacion (PaO,/FiO, x presion media respiratoria)®°
para determinar el grado de oxigenacion.

Existen multiples estudios donde se utiliza la relacion
PaO,/FiO, para conocer la oxigenacion después de la
aplicacion de PEEP.1.20:22.28.29.31 | og autores de este
manuscrito siguen la Sa0, que resulta de facil y rapi-
da aplicacion y puede ser obtenida en la cabecera del
enfermo.

Para los incrementos de la PIC y la caida de la
PPC provocados por niveles de PEEP superiores a 12
cmH,0 se utilizaron estrategias terapéuticas. La eleva-
cion de la PIC fue revertida con la elevacion del nivel de
terapia intensiva (TIL) disminuyendo la PEEP. La caida
de la PPC respondi6 al aporte de fluidos, al uso de va-
sopresores y a la reduccion de los niveles de PEEP.
Ambos métodos sin influencia en la mortalidad.

La mortalidad estuvo estrechamente relacionada con
el estado clinico de los pacientes al ingreso, donde se
pudo confirmar que los casos con ECG en tres puntos
y valores de PIC elevados por encima de los normales
y refractaria al tratamiento fueron los mas afectados.

CONCLUSIONES

En el presente estudio predominaron las secuelas lige-
ras o la ausencia de secuelas y sélo tres casos falle-
cieron. Una limitacion de los resultados obtenidos fue
el tamafio pequefo de la muestra, o que no permitié
establecer conclusiones definitivas y nos conduce a re-
comendar el disefio de otros estudios sobre el tema.

Como conclusiones podemos plantear que el uso de
PEEP para corregir la hipoxemia en el paciente pediatri-
co con dano cerebral grave de origen traumatico es una
alternativa terapéutica aplicable, siempre que se cuente
con monitorizacion continua de la PIC y la PPC. La co-
rreccion de la HIC y la inestabilidad hemodinamica son
condiciones indispensables para la implementacion de
una adecuada estrategia ventilatoria. Los incrementos
progresivos de la PEEP por encima de 12 mmHg provo-
can aumento de la PIC y caida de la PPC, lo que tiene
influencia directa en los resultados.
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