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RESUMEN

Objetivo. Analizar en nifios con traumatismo craneoencefalico (TCE) severo el valor pronéstico de las mediciones con las que ru-
tinariamente se les maneja en areas de terapia intensiva (TI).

Material y métodos. Estudio retrospectivo, comparativo (entre los que murieron y sobrevivieron) en 265 nifios que ingresaron a
Tl por TCE a quienes se les hizo medicién de la presién intracraneana (PIC), presién de perfusion cerebral (PPC), perfusién de O,
en el bulbo de la yugular (BY) y escala de coma de Glasgow (ECG).

Resultados. En los nifios que a su ingreso tuvieron mediciones de PIC < 20y de ECG > 8, la probabilidad de morir fue mayor
(PIC [p = 0.04]) (ECG [p = 0.03]).

Conclusiones. La PIC y la ECG son, en los nifos con TCE, las mediciones de mayor valor pronéstico en TCE.
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SUMMARY

Objective. To analyze in severe head injuries patients the prognostic value of issues related in the routine management in Critical Care
wards.

Material and methods. Retrospective and comparative study of 265 children with head severe head injuries (surviving children vs no
surviving children) according to the cerebral perfusion pressure (IPP), Glasgow Coma Scale (GCS) and other evaluations done in the inten-
sive therapy care unit of the hospital.

Results. In children with IPP < 20 and GCS > 8 the probability of death were significantly higher IPP (p = 0.04) and GCE (p = 0.03).
Conclusions. The IPP and the GCS in severe head injuries children are good indicators of prognosis.

Key words: Severe cranial trauma, cerebral perfusion pressure (IPP), Glasgow coma scale.

La incidencia de los traumatismos craneoencefalicos
(TCS) en la infancia suelen ser causa de serias discapaci-
dades o la muerte de los ninos. Se estima que estas lesio-
nes provocan el ingreso de 75% de los pacientes a unida-
des de terapia intensiva y ocurren en mas del 50% de los
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un problema de salud publica, entre 100 y 200 mil casos
Hospital para el Nifio Poblano por afo y de dos a tres por minuto.?
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Los TCS implican un dafio primario por la disrupcién
directa del parénquima cerebral, y un daino secundario
con efectos extracerebrales, como la hipotension e hi-
poxemia en esos pacientes. Los principales mecanismos
que explican las manifestaciones ordinariamente se aso-
cian a isquemia, excitacién, toxicidad, falla energética y
muerte celular, pero secundariamente a la lesién cere-
bral con dafo axonal. Como respuesta a estos mecanis-
mos ocurren cambios bioquimicos, metabdlicos y mole-
culares que con frecuencia son Unicos pero generalmente
severos.

En anos recientes, los avances técnicos cientificos en
la medicina han permitido un mejor manejo de los nifos
con TCS en unidades de cuidados intensivos pediatricos,
con nuevos abordajes terapéuticos y de soporte que per-
miten actuar de manera eficiente en la correccién de las
desviaciones del metabolismo cerebral dafiado por el
trauma, asi como en la prevencién de la herniacién de te-
jidos y otros mecanismos que tienen relacién con el dano
secundario.'

En el Servicio de Terapia Intensiva Pediatrica (TIP) del
hospital ha habido interés por saber si la valoracién cli-
nica de los pacientes con TCE severo a su ingreso a tera-
pia intensiva, segun la valoracién de la presién intracra-
neana (PIC), la presion de perfusién cerebral (PPC), la sa-
turacién venosa de oxigeno por catéter en el bulbo de la
yugular (BY) y la calificacidon obtenida con la escala de
coma de Glasgow (ECG), permiten hacer un prondstico
en estos nifos acerca de los riesgos concernientes a la
morbilidad y mortalidad.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de 267 pacientes menores
de 18 anos con diagnéstico de TCS; todos ingresaron
para su atenciéon en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) del hospital entre enero de 2004 y mayo de 2007.
En la valoracién clinica a su ingreso, en base a los regis-
tros de PIC, PPS, BY y ECG, en 200 el TCE, el trauma
era leve o moderado y en 67 fue calificado como severo;
de estos ultimos se eliminaron dos por el antecedente de
presentar convulsiones.

En la revisién inicial de los expedientes se procuré
constatar que todos los nifios tuviesen registro de las va-
riables que permiten calificar el trauma como leve, mo-
derado o severo; en el cuadro | aparece la definicién
conceptual y operacional de las variables independientes
y dependientes y el punto de corte considerado para las
variables cuantitativas, para las nominales y categéricas,
obtenidas al hacer la valoracién clinica de los nifos. El
andlisis de los datos se hizo con la prueba de las proba-
bilidades exactas de Fisher, dado que en las celdas de las
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tablas de 2 x 2 en todas hubo cifras menores a cinco y en
algunas hubo cero casos.

RESULTADOS

El promedio de edad en los 265 nifos fue de 6.6 anos,
con intervalo de | mes a |8 afios, una moda de 6 anos y
una mediana de 5.8 anos. Por grupo de edad, 16
(24.6%) correspondieron a lactantes, 21 (32.3%) a pre-
escolares, 19 (29.2%) a escolares y 9 (13.8%) fueron
adolescentes; entre los 65 pacientes con TCE severo 43
(66.1%) fueron del sexo masculino y 22 (33.8%) del fe-
menino.

En el cuadro 2 aparecen los resultados de las cuatro
variables clinicas con sus respectivos puntos de corte.
Como se puede ver, al contrastar el nimero de nifnos
que murieron con los que sobrevivieron, en los que tu-
vieron a su ingreso una PIC < 20y una ECG > 8 la pro-
babilidad exacta de Fisher, tanto la PIC (p = 0.04)
como la ECG (p = 0.03) fueron indicadores de pronds-
tico de una alta probabilidad de muerte a su ingreso.
Cabe resaltar que en la valoracién del cémo con el cri-
terio de Glasgow la probabilidad fue marginalmente
significativa con una calificacién > 6 (p = 0.05) y aun
con una calificaciéon de 4 (p = 0.07).

DISCUSION

Los resultados de este estudio resaltan la importancia
que tiene para el prondstico de nifos con TCE la presién
intracraneal y la escala de coma de Glasgow. Estudios
clinicos en adultos con TCE han mostrado que el flujo
sanguineo cerebral disminuye precozmente, lo que sugie-
re que la isquemia temprana postraumatica tiene espe-
cial importancia en el pronéstico del paciente. Es por eso
que en el manejo de estos enfermos el objetivo inicial es
restaurar y mantener una buena presién sanguinea en el
paciente, lo que le permitira asegurar la perfusion cere-
bral y la adecuada oxigenacién del tejido cerebral; no
menos importante es procurar un aporte correcto de
sustratos metabdlicos y evitar la herniacién.’

Otros autores informan que en adultos la PIC es un
buen indicador pronéstico,® lo que ratifica los hallazgos
de este estudio en nifos. También se mencionan cifras
de PIC > 20, que se asocian con una mayor probabili-
dad de morir; sin embargo, a pesar de que tal asocia-
cién parece cierta, es necesario confirmar la aparente
veracidad en estudios prospectivos, con el tamano esti-
mado previamente en estudios retrospectivos: de esta
manera se podra aceptar o rechazar el valor predictivo
de tal asociacién, con un margen de certeza estadistica-
mente razonable.
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Cuadro |. Definiciones conceptuales y operacionales de las variables en estudio.

Definiciones conceptuales

Definiciones operacionales:

(Variable dependiente) (Variable dependiente) Indicador
Pronéstico: Bueno: Pacientes que recuperaron su estado de conciencia Bueno
Conjetura de un evento futuro antesde 72 h
Malo: Pacientes que fallecieron durante su atencién en la Malo
Unidad de Terapia Intensiva
Definiciones conceptuales: Definiciones operacionales:
Variables independientes Variables independientes
Traumatismo craneoencefalico:
Lesién primaria o secundaria del Lesién primaria o secundaria del cerebro de etiologia traumatica, Bueno
cerebro de etiologia traumatica con criterios de diagndstico como Severo Malo

Presion intracraneana:

(Fallecimiento)

Dada por el equilibrio entre liquido Medicion efectuada a través de catéter intracraneal colocado en el > 20 mmHg
cefalorraquideo (10%), sangre (10%) momento de su ingreso
y tejido cerebral (80%)
Presion de perfusion cerebral:
Presién arterial media menos la presién Cuando el flujo sanguineo cerebral es adecuado > 65 mmHg
intracraneal (Indica si la circulacién
cerebral es adecuada):
(Normal: 50 2 60 mmHg) Cuando hay un deficiente flujo sanguineo cerebral < 65 mmHg
Escala de Glasgow:
Escala para la evaluacién neurolégica Definicion > 8
que valora mejor respuesta verbal,
motora y ocular
Sobrevida <8
Bulbo de la yugular:
Util para monitorizar saturacién de Cuando la oxigenacion es adecuada > 50%
oxigeno intracerebral venosa Cuando la oxigenacién es inadecuada < 50%

Cabe mencionar que la medicién de la PIC se hace de
rutina en los nifnos que al ingreso tienen una calificacion
de Glasgow entre 3 y 8 o en los que la tomografia del
craneo revela lesiones encefalicas, aunque una tomografia
normal no excluye la posibilidad de que el paciente desa-
rrolle hipertension.

La medicién de la PIC por catéter ventricular es ain
mas precisa y de menor costo; algunos autores informan
que en ninos con TCE severo asociado a una pobre evo-
lucién, es frecuente encontrar una PIC > 20 mmHg.%-3

La evaluacion neurolégica completa es relevante en pa-
cientes con TCS con pérdida de la conciencia; en estos ni-
fos la ECG ha mostrado ser de utilidad para los clinicos. En
la evaluacién los componentes motores y verbales de la es-
cala propuesta para adultos han sido modificados para va-
lorar nifos; a este respecto, la busqueda de respuestas mo-
toras es, probablemente, el componente mas importante de
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la escala aplicada a los nifos. Ademas, una rapida y minima
evaluacién neuroldgica en estos ninos no debe dejar de lado
explorar el nivel de conciencia, el tamano pupilar y su res-
puesta a la luz, el fondo de ojo, movimientos extraoculares,
respuesta de las extremidades al dolor, reflejos tendinosos
profundos y reflejos del tallo que proveen informacién im-
portante y deben formar parte de la evaluacién.'*'8

Asi pues, la monitorizacién continua de estos pacien-
tes con monitores de PIC y la medicién invasiva de la
presioén arterial, hace posible evitar isquemias amplias o
regionales.'® Una PPC < 40 mmHg sistematicamente se
asocia con una elevada mortalidad independientemente
de la edad del paciente traumatizado; sin embargo, en
este estudio no se encontré que pudiese estar de acuer-
do con tal observacién, lo que parece indicar que no hay
una sola medicién confiable o que los pacientes se hayan
encontrado en distintas etapas de la evolucién.
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Cuadro 2. Resultados de las mediciones de las variables de
evaluacién clinica en nifos con traumatismo craneoencefali-

Co severo.
Vivos/muertos chi? p de Fisher

PIC > 20 3/7 4.2 0.04
<20 17/8

PIC > 30 1/4 3.2 0.09
<30 19/11

PIC > 40 0/2 2.83 0.17
< 40 20/13

PPC > 65 12/9 0.12 0.72
< 65 14/6

PPC > 55 18/11 |.68 0.18
<55 2/4

PPC > 45 19/14 0.04 0.68
< 45 1/1

BY > 50 14/9 0.82 0.31
< 50 7/2

BY > 40 18/9 0.08 0.57
< 40 3/2

BY > 30 20/10 0.23 0.57
<30 1/1

ECG< 8 14/14 4.36 0.03
>8 7/26

ECG< 6 7/5 3.78 0.05
> 6 14/35

ECG< 4 5/3 3.36 0.07
>4 16/38
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