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El trauma provoca mas del 50 % de las muertes en nifios menores de 16 afios en el mundo. La principal
causa son los accidentes de transito.1

En Cuba | os accidentes constituyen |a tercera causa de muerte en los menores de 1 afio deviday la
primera, los de transito en los grupos de edades de 1-18 afios (14,9 x 100 000 habitantes en €l afio
2001.2 (Anuario Estadistico de Cuba. Disponible en: http://www.sld.cu/anuario/anu01/cmt18.htmi).

El traumatismo craneoencefalico (TCE) en nifios se relaciona con un alto porcentaje de mortalidad y
secuelas a punto que laOMS o considera un grave problemas parala salud publicatanto en el mundo
desarrollado como en paises en vias de desarrollo como Cuba.

El TCE es un componente casi obligado en |as diferentes formas o tipos de accidentes, bien como lesion
unica o formando parte del Ilamado politraumatismo, por ello, es causa frecuente de asistenciaalos
cuerpos de guardiay posterior ingreso en hospital es pediatricos dependiendo, por supuesto, de su
magnitud3 (Naranjo Ugalde A, Portero Urquizo A. Disponible en: http://bvs.sld.cu/revista/ped/
vol68_2_96/pedsu296.html ).

Las lesiones cefdlicas constituyen en factor importante en lamorbilidad y mortalidad de |os pacientes
traumati zados.4

Las diferencias anatomicas, fisiologicas y psicologicas de los nifios y |os adultos hace que la evaluacion
y manejo del trauma sea diferente en ambos de ahi que en lo que a trauma pediatrico concierne, su
conocimiento es obligatorio para el personal médico y de enfermeria encargado de la atencidn de estos
nifios (Fernddez G, Fernédez A. Traumatismo craneoencefdlico en el nifio. Revista Electronica de
Biomedicina. Disponible en: http://biomed.ininet.edu/2003/n1/afernandez.html#1).

El mangjo terapéutico de los pacientes ha experimentado en la Ultima década un proceso progresivo de
adaptacion a los nuevos procedimientos fisiopatol dgicos, asi como la actuacion de los profesionales de
enfermeria, quienes a través de estandares proporcionan los instrumentos clinicos y recursos para dar €l
paso desde lateoria del diagnostico de enfermeriaala aplicacion préctica (Gonzalez G, Hernandez R,
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Alvarez R, Ramirez T. Disponible en: http://www.infomed.sld.cu/revistas/enf/vol19_1_03/enfsul03.
htm).

(Brovk E, Revaro F. Poor prediction of positive criterion in symptomatic pediatrics. Head Traums
Pediatrics. 80 (4):579-84).

El TCE requiere de un tratamiento de urgencia agresivo con lafinalidad de impedir o reducir al minimo
lalesion irreversible del sistema nervioso central (SNC), paralo cual es preciso adoptar un enfoque
decidido y organizado que asegure la atencion optima del paciente desde su mangjo inicial y durante las
fases siguientes de diagndstico y tratamiento definitivo.5

Laimportancia de la atencién de enfermeria en €l control de la presion intracraneal (PIC) en €
traumatismo craneoencefalica severo (TCES) sin duda radica en el control de los factores de dafio
neurol 6gico que agrava la condicion de estos nifios como son: fiebre, hipotension, hipoxemia,
hiperglicemia, convulsiones, entre otros. Ademas el personal de enfermeria debe conocer la escala de
Glasgow modificada para nifios y evolucionarlos clinicamente en el tiempo asi como comunicar |os
cambios que ocurran en los mismos.

A partir de laintroduccién en la préactica clinica de lamedicién de la PIC por Guillauney Jenny en
1951, los estudios han demostrado que el examen clinico neurol gico es en muchos casos un indicador
incierto del estado real delaPIC y su evolucion y que alin con unavigilanciaintensiva, sus elevaciones
pueden pasar inadvertidas, sin traduccién o con pobre traduccion clinica hasta que sobreviene una
hipertension endocraneana (HTE) severa, o que puede entrafiar retardos en € diagnostico y
tratamiento.6 Por otra parte, resulta necesario definir individualmente el nivel de intensidad de la
terapéutica que se requiere en cada momento y sobre todo, oportunamente, para evitar aumentos
desenfrenados e incontrolables de la PIC; definir también el tipo de tratamiento que puede resultar mas
apropiado pues puede existir €l riesgo de utilizar intervenciones terapéuticas innecesarias, que lejos de
reportar un beneficio parael paciente, pueden complicar potencialmente el manegjo del nifio por sus
efectos indeseables.”

Por estas razonesy el amplio arsenal diagnéstico y terapéutico que brinda el monitoreo invasivo en el
neurotrauma grave, lamedicion delaPIC y el monitoreo sistemético de otras variables neurofisiol0gicas
han ido ganado aceptacion universal como procedimiento de rutina en e manegjo moderno de las lesiones
cerebrales trauméticas severas y han representado un importante avance en el campo de la neurocirugia
clinicay e neurointensivismo, por su utilidad y sensibilidad para conocer 1os fendmenos

fisiopatol 6gicos gque estan ocurriendo al nivel intracraneal, 1o que puede ser un elemento clavey
definitorio para orientar €l tratamiento especifico que debe recibir cada paciente.8.9

La provincia de Camaguey fue la pionera en lamonitorizacion de la PIC en € paciente con TCES, tanto
en adultos como en nifios, y este procedimiento ha demostrado su valor diagnoéstico y terapéutico en
pacientes graves, razén que justifica este estudio cuyo objetivo fue valorar el comportamiento delaPIC
en nifios con TCES.
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Métodos

Paralograr el objetivo planteado, se realizo un estudio descriptivo retrospectivo en 58 pacientes en la
unidad de terapiaintensiva pediatrica (UTIP) del Hospital Pediatrico Provincia "Eduardo Agromante
Pifia" de Camaguliey, en un periodo de 4 afnos, desde enero 1999 hasta 2003.

L os 58 pacientes con TCES, que eran latotalidad de los ingresados en la citada institucion en el periodo
de estudio, recibieron tratamiento quirdrgico y monitorizacion continuade laPIC.

El dato primario se obtuvo de larevision de las historias clinicasy se confeccion6 un formulario que
incluy6 las siguientes variables: edad, sexo, tipo de accidente, escala de coma de Glasgow (ECG) ala
llegadaalaUTIP, valoresde laPIC y de la presion de perfusion cerebral (PPC), factores de dafio

neurol 6gi cos asociados que son noxas que descompensan la estabilidad de la PIC y lamortalidad parala
cual se contemplaron vivosy fallecidos (anexo).

A continuacién se ofrecen algunas definiciones necesarias para clasificar la severidad del TCE.

. Escalade comade Glasgow (ECG). Es una escala cuantitativa del coma. EvalUa numéricamente
las mejores respuestas posibles ante el estimulo verbal y doloroso, caracterizado por diferentes
indicadores como son: apertura ocular, respuesta verbal y actividad motora.

Aperturaocular. Recibe un puntaje de 1-4:

« 4 Espontanea.
. 3Alavoz
. 2 Al dolor.
« 1 Ninguna.

Respuesta motora. Recibe un puntaje de 1 a 6:

. 1 Ninguna.

. 2 Extensivaa dolor (descerebracion).
. 3 Flexion anormal (decorticacion).

. 4 Retirado a dolor.

. S5Localizael dolor.

. 6 Espontanea.

Respuesta verbal. Recibe puntgjede 1 a 5:
. 1 Ninguna.

. 3 Inapropiada.
. 4 Confusa
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. 5 Orientada
Escala de coma modificada para nifios menores de 3 afios. Es una escala cuantitativa de coma, creada en
1988 y publicada por Rubenstein, en la que se modifican |os aspectos a evaluar en dependenciaala
etapa del desarrollo ontogenético del nifio.
Apertura ocular y respuesta motora: igual a ECG.

Respuesta verbal. Recibe puntgjede 1 a 5:

. 1 Ninguna.

. 2 Sonidos incomprensibles, agitados, no conecta con € medio.

. 3 Llanto persistente, palabras inapropiadas, gritos a dolor.

. 4 Llanto consolable.

. 5 Seorientaal sonido, sonrisa social, sigue con la mirada, balbuceo.

Se suman los 3 indicadoresy € resultado reporta de 3 a 15 puntos. La severidad del TCE se clasificaen:

. Leve: ECG de 13 a 15 puntos.
« Moderado: ECG de 12 a9 puntos.
. Severo: ECG de 8 6 menos puntos.

Resultados

Enlatabla 1 se aprecia que €l grupo de edad que predomind fue € de 11-15 afios con 33 nifios (56,9 %)
y el sexo masculino con 34 pacientes (58,6 %).

Tabla 1. Distribucion por edadesy sexo

Masculino Femenino
Grupos de edades Total %
No. % No. %
Menores de 5 afios 5 8,6 2 3,5 7 12,1
6-10 anos 10 17,2 8 13,8 18 31,0
11-15 afos 19 32,8 14 241 33 56,9
Total 34 58,6 24 41,4 58 100,0

Fuente: formulario.

L os accidentes de transito fue €l tipo de accidente donde estuvieron involucrados la mayoria de |os nifios
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(tabla 2).

Tabla 2. Tipo de accidente

Accidente No. %
Transito 23 39,7
Caidas de alturas 20 34,5
Caidas a nivel 9 15,5
Agresion 4 6,9
Otros 2 3.4
Total 58 100,0

Fuente: formulario.

En latabla 3 se observa que segun la escala de coma de Glasgow, 38 nifios tenian entre 6 y 8 puntos
(65,5 %).

Tabla 3. Escala de coma de Glasgow a lallegadaala UTIP

ECG No. %
3-5 puntos 18 31,1
6-8 puntos 38 65,5
9-12 puntos 2 3,4
13-15 puntos - -

Fuente: formulario.

En cuanto alos valores delaPIC ,en latabla 4 se aprecia que la mayor incidencia fue de los menores de
15 mmHg con 42 (72,4 %) y €l valor inicial de PPC de mas de 70 mmHg fue el predominante con 27
(46,6 %).

Tabla4. Valoresde PIC y PPC al inicio

PIC PPC
Valores (mmHg) No. % Valores (mmHg) No. %
Menor de 15 42 72,4 41-50 13 22,4
16-20 3 52 51-60 10 17,2
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21-40 10 17,2 61-70 8 13,8
Mayor de 41 3 52 Mas de70 27 46,6
Total 58 || 100,0 Total 58 || 100,0

Dentro de los factores de dafio neurol6gico el mas frecuente fue la fiebre presente en 49 nifios (29,3 %)

(tabla5).

Tabla 5. Factores de dafio neurol 6gico asociado

Fuente: formulario.

Factores No. %
Fiebre 49 84,5
Hipotension 19 32,8
Hipoxemia 15 25,9
Hiperglicemia 5,2
Convulsiones 5,2

En latabla 6 se aprecia que egresaron vivos 41 pacientes (70,7 %) y solo fallecieron 17 (29,3 %).

Fuente: formulario.

Tabla 6. Mortalidad

Mortalidad No. %

Vivos 41 70,7
Fallecidos 17 29,3
Total 58 100,0

Discusion

Los TCE tienen unaincidenciamuy elevada en la edad pediatrica, contindan siendo la primera causa de
muerte y de discapacidades debido a secuelas como consecuencia de lesiones traumaticas y son €l
determinante fundamental en el prondstico del nifio con trauma multisistémico (que incluye lesiones

Fuente: formulario.

cerebrales graves) en términos de supervivenciay de calidad de vida.
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Es cuestionable, por tanto, que el tratamiento agresivo de la afeccion intracraneal traumatica debe tener
una ataprioridad al definir en gran medida el pronéstico del nifio lesionado. Sin embargo, €l manejo
neurointensivo del estado neurol 6gico critico de causa traumética de manera empirica, sobre la base
exclusiva de datos clinicos, no sblo resulta dificil, sino también objetable.

L os resultados de este estudio concuerdan con la literatura revisada que sefiala que los nifios del sexo
masculino y edad escolar fueron los més afectados por TCES 'y que | 0s agentes causal es mas frecuentes
fueron los accidentes de transito y las caidas de alturas.10

L as escala de coma de Glasgow es una escal a que brinda orientacion fidedigna del estado de conciencia
del nifio y de lamejoria o detrimento de su estado. Diversos estudios han corroborado su utilidad, tanto
en e paciente adulto como pediétrico.11

LaHTE se presenta como una complicacion muy frecuente del TCE en los nifios y constituye ademéas
una causa importante de muerte. De ahi laimportancia de considerar precozmente lamedicion delaPIC
en el paciente pediatrico, por su utilidad para seguir larespuesta del cerebro alalesion traumética, por €l
incuestionable valor que tiene la informacion que proporciona, tanto desde el punto de vista diagnostico
como prondstico y especialmente, por la posibilidad de disponer, con excelente precision, de criterios
objetivos para guiar |a terapéutica de maneraracional en cada momento de la evolucién del dafo

neurol 6gico postraumatico de acuerdo con sus cifrasy alos valores de PPC, asi como valorar la
respuesta a tratamiento empleado. El calculo de PPC es posible a partir del conocimiento de la presion
arterial media (PAM) y laPIC.

Las ventgas de lamedicion de la PIC hace que sustituya con creces a método tradicional de manejo del
TCES aciegas, de manerauniforme y empirica.12

El monitoreo de la PIC se puede realizar utilizando diferentes dispositivos, de |os cuales los mas
empleados son lainsercion de un catéter en uno de los compartimientos intracranealesy el tornillo
subaracnoideo, introducido por Richmond en 1973.13

Es necesario recordar que la enfermera debe enfocar su funcién hacia el cuidado de las posibles
complicaciones inherentes a esta entidad grave y sobretodo en el control de |os factores de dafio

neurol 6gico asociados tales como la fiebre, que con frecuencia descompensa las cifras de PIC en estos
pacientes. Ademés es necesario que laenfermeralleve e control de los signos vitales como frecuencia
cardiaca, tension arterial y frecuenciarespiratoria, pues la hipotension y la hipoxemiatambién
contribuyen a agravar la estabilidad de laPIC. Deigual modo la hiperglicemiay la presencia de
convulsiones son otros factores que contribuyen a detrimento de la PIC de estos enfermos.

Estudios revisados demuestran |o planteado arribay preconizan lavigilancia periodicadelaPICy
comunicacion inmediata a personal médico de la unidad cuando aparecen algunos de las factores
mencionados.14
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En e mangjo inicial de emergencia, la atencion debe dirigirse ala correccion agresiva de los factores
extraneurol 0gicos de |lesiones secundarias, a causa de | os factores devastadores de |os insultos
sistémicos, especiamente la hipoxiay la hipotension arterial, sobre el cerebro lesionado. En esta etapa,
la meta fundamental es asegurar una perfusion cerebral adecuada con sangre bien oxigenada, para
impedir o minimizar lalesion cerebral hipdxico-isquémicay tratar de proporcionar un medio interno
ideal alas neuronas potencial mente recuperables.1>

De hecho, €l restablecimiento de variables fisiol 6gicas normal es constituyen el primer paso en €l
tratamiento o prevencion de laHTE.

Existen ademés hechos solidos que demuestran que en estafase inicial €l resultado y el prondstico de los
pacientes dependen més de la correccion de | os factores sistémicos de lesion secundaria que de la
instauracion de medidas especificas enfocadas a tratamiento de laHTE, algunas de |as cuales pueden
tener incluso efectos negativos en larestauracion inicial de un estado hemodinamico éptimo.16

Por tanto, en el paciente en coma postraumatico, en el que no existen signos clinicos de aumento de la
PIC o herniacion transtentorial, la atencion inicial debe dirigirse totalmente al objetivo basico de
restaurar una adecuada ventilacion y oxigenacion, unavolemia afectivay una atencion arterial (TA)
adecuada tan rapidamente como sea posible.

Lamortalidad del TCES en estos ultimos afios ha disminuido notablemente en la provincia de
Camaguey a partir de laintroduccion del neuromonitoreo; en este estudio fue solo de un 29,3 %. Otros
estudios donde también se preconiza su utilizacion ofrecen cifras de mortalidad similares aesta.l”

Por su importancia, es necesario precisar |os cuidados generales de enfermeria en nifios con TCES:

. Vigilar estrictamente el estado de conciencia teniendo en cuenta la escala de Glasgow.

. Mantener las vias éreas permeabl es permitiendo una buena oxigenacion cerebral.

. Mantener estricto cuidado cuando se emplee ventilacion mecanica.

. Redlizar aspiracion de secreciones endotragueal es cada vez que sean necesario.

. Mantener monitorizacion cardiorrespiratoria continua, asi como también controlar signos vitales
como temperatura, cifras de tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuenciarespiratoria.

. Control estricto del balance hidromineral, que suele estar registrado para reducir o controlar el
edema cerebral, teniendo en cuenta la medicion de ladiuresis horaria.

. Mantener a paciente con la cabeza en una posicién neutral en el lecho y a 300 parafacilitar €l
drengje venoso y evitar el edema cerebral.

. Redlizar instilacion endotraqueal cuando aumenten las presiones en vias agreas.

. Evitar e aumento brusco de latemperatura realizando medidas fisicas.

. Mantener un ambiente de silencio alrededor del enfermo.

. Apoyar laesferapsicologicaalos familiares.

A manera de conclusion se puede decir que en este trabajo se corroboré que laimportancia de la
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atencion de enfermeriaen e control de laPIC radica en el buen manejo de los factores que se asocian a
dafio neurol6gico que agravan las condiciones de estos nifios, en evolucionar clinicamente a estos
pacientes y comunicar los cambios que se aprecien. Dentro de |os factores de dafio neurol dgico el mas
frecuente fue lafiebre y egresaron vivos 41 nifios para el 70,7 %.

Anexo
Formulario

Paciente No.:_
Edad:

Sexo:

1. Masculino
2. Femenino__

Tipo de accidente:

1. Transito

2. Caidasde dturas
3. Caidasanivel
4. Agreson__

5. 0tros

Escala de coma de Glasgow (ECG) alallegadaala UTIP

1. 3-5puntos
2.6-8 puntos__
3.9-12 puntos
4. 13-15 puntos

VaoresdePIC al ingreso

1. Menor de15mmHg___
2.16-20 mmHg____
3.21-40 mmHg____
4. Mayor de4l mmHg____

Valores de PPC a ingreso
1.41-50 mmHg___

2.51-60 mmHg_
3.61-70mmHg____
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4. Mésde7fO mmHg__

Factores de dafio neurol 6gico asociados:

1. Fiebre

2. Hipotension
3. Hipoxemia_

4. Hiperglicemia
5. Convulsiones
6. Otros__

Mortalidad:

1.Vivo___
2. Falecido
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