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Pronoéstico del traumatismo

craneoencefalico pediatrico
Estudio de una cohorte dinamica

Maria G. Vazquez-Solis,? Alberto I. Villa-Manzano,” Dalia I. Sdnchez-Mosco,*
José de JesUs Vargas-Lares,? Irma Plascencia-Fernandez?

Prognosis in pediatric traumatic brain injury.
A dynamic cohort study

Background: traumatic brain injury is a main cause of hospital admis-
sion and death in children. Our objective was to identify prognostic fac-
tors of pediatric traumatic brain injury.

Methods: dynamic cohort study of traumatic brain injury with 6 months
follow-up. The exposition was: mild or moderate/severe traumatic brain
injury, searching for prognosis (morbidity-mortality and decreased
Glasgow scale). Relative risk and logistic regression was estimated for
prognostic factors.

Results: we evaluated 440 patients with mild traumatic brain injury and
98 with moderate/severe traumatic brain injury. Morbidity for mild trau-
matic brain injury was 1 %; for moderate/severe traumatic brain injury,
5 %. There were no deaths. Prognostic factors for moderate/severe
traumatic brain injury were associated injuries (RR = 133), fractures
(RR = 60), street accidents (RR = 17), night time accidents (RR = 2.3)
and weekend accidents (RR = 2). Decreased Glasgow scale was found
in 9 %, having as prognostic factors: visible injuries (RR = 3), grown-up
supervision (RR = 2.5) and time of progress (RR = 1.6).

Conclusions: there should be a prognosis established based on kinetic
energy of the injury and not only with Glasgow Scale.
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| traumatismo es la causa més frecuente de

muerte y de incapacidad en la edad pediétrica.

La morbilidad y la mortalidad por traumatismo
sobrepasan las de todas las enfermedades importantes
en nifios y adultos jovenes.! En 85 % de los incidentes
traumaticos en nifios intervienen lesiones craneoen-
cefalicas,? las cuales son responsables de las secuelas
mas severas.® La incidencia del traumatismo craneo-
encefalico peditrico en paises desarrollados es de 200
casos por 100 000 habitantes, entre los cuales 7 % se
considera grave, con una mortalidad cercana a 30 % e
incidencia de secuelas de 40 %.*

Se considera que al menos uno de cada 10 nifios
sufrird una lesién craneoencefalica importante durante
su infancia.> Traumatismos aparentemente menores
pueden evolucionar en forma desfavorable debido a
edema o sangrado o evolucionar tardiamente debido a
infecciones o epilepsia. Por su parte, los traumatismos
de cinética mayor pueden no tener complicaciones.®

De los nifios con traumatismo craneoencefalico,
entre 10 y 15 % presenta lesion grave y entre 33 y
50 % de esta proporcion fallece. Quienes sobreviven al
traumatismo craneoencefalico severo con frecuencia
desarrollan discapacidad permanente y algunos con
traumatismo craneoencefélico leve o moderado tienen
riesgo de secuelas motrices y cognitivas a largo plazo.’

El traumatismo craneoencefalico produce un dafio
progresivo, con fisiopatologia cambiante: en un inicio,
lesiones primarias por el efecto biomecénico relacio-
nado con el mecanismo y la energia transferida, que
depende de la magnitud de las fuerzas generadas, su
direccion y lugar de impacto; posteriormente, lesiones
secundarias por la activacion de cascadas bioquimicas.
Esta respuesta puede ser modulada por factores intra-
craneales y extracraneales que agravan la lesion si ocu-
rren en el periodo de vulnerabilidad cerebral.®2 En los
traumatismos moderados 0 severos puede existir un
intervalo libre con deterioro posterior.

En los nifios, en pleno proceso de maduracion cere-
bral, es fundamental el tratamiento oportuno de las
lesiones craneoencefélicas primarias y secundarias,
pues es la clave para la adecuada recuperacion y cons-
tituye un desafio para el pediatra en los servicios de
urgencias. Son pocos los estudios que valoran los fac-
tores y las variables en el prondstico del traumatismo
craneoencefalico® para su correcta clasificacion inicial
y manejo posterior.

La escala de coma de Glasgow es un estandar acep-
tado para determinar la gravedad del traumatismo
craneoencefalico y constituye el indicador pronds-
tico més significativo de las variables neuroldgicas.
Permite clasificar a los pacientes en subgrupos (con
lesion leve, moderada o severa), valorar la recupera-
cion, la detencion o la progresion del dafio y establecer
las medidas diagnosticas y terapéuticas adecuadas.*®
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Introduccion: en los nifios con traumatismo, las
lesiones craneoencefalicas son las principales cau-
sas de hospitalizacion y muerte. El objetivo de esta
investigacion fue identificar los factores pronostico
del traumatismo craneoencefalico en los nifios.
Métodos: cohorte dindmica con seis meses de
seguimiento. El trauma craneoencefélico se estra-
tifico como leve o moderado-severo, se identificd
morbilidad y se realiz6 evaluacion con la escala de
coma de Glasgow. Se estimo riesgo relativo (RR) y
regresion logistica para factores pronéstico.
Resultados: se identificaron 440 pacientes con
trauma craneoencefalico leve y 98 con moderado-
severo; se observé morbilidad en 1 y 5 %, res-
pectivamente. No hubo defunciones. Los factores

prondstico para el trauma moderado-severo fueron
los siguientes: lesiones relacionadas (RR = 133),
fracturas (RR = 60), accidentes en la calle (RR =
17), horario nocturno (RR = 2.3) y fin de semana
(RR = 2). Se presento6 deterioro en la puntuacién
de Glasgow en 9 %, con los siguientes factores pro-
néstico: lesiones visibles (RR = 3), supervision por
adulto (RR = 2.5) y tiempo de evolucion (RR = 1.6).
Conclusiones: en los nifios con trauma craneoen-
cefalico debe establecerse el pronéstico segin la
energia cinética de la lesion y con la escala Glasgow.

Palabras clave
traumatismo craneoencefalico pediatrico
escala de coma de Glasgow

Resumen

Existe una estrecha relacién entre la baja puntuaciony
el mal prondstico neurol6gico y neuropsicolégico. La
mortalidad en los pacientes con tres y cinco puntos es
tres veces mayor en comparacion con la de los pacien-
tes con seis y ocho puntos.'! Si bien es indudable la
utilidad de la escala de coma de Glasgow, una pun-
tuacion normal no descarta una lesion intracraneal.*?

Algunos traumatismos leves de craneo pueden des-
encadenar complicaciones importantes. Muere aproxi-
madamente 3 % de los pacientes con traumatismo
craneoencefélico leve y una proporcion significativa
tiene una evolucion desfavorable, con secuelas morfo-
légicas o funcionales invalidantes (sindrome postrau-
matico).’* Se ha propuesto que en los pacientes con
traumatismo craneoencefalico leve debe emplearse
también la tomografia de craneo, la cual ha mostrado
una frecuencia importante de anormalidades morfolo-
gicas craneoencefalicas, aun con elevada puntuacion
en la escala de coma de Glasgow. El grado de la
lesion detectada con la tomografia puede predecir la
evolucion del traumatismo craneoencefalico severo,
independientemente de la puntuacion en la escala de
coma de Glasgow.*® La combinacion de ambos recur-
s0s aumenta la certeza prondstica, sin embargo, la
disponibilidad de la tomografia es limitada.

Otros factores de riesgo relacionados con la mor-
talidad por traumatismo craneoencefalico en los nifios
son la edad, los mecanismos de la lesion, el politrau-
matismo, la fractura craneal, el edema cerebral, la
hiperglucemia y la anemia. Incluso, se han vinculado
el polimorfismo de la apolipoproteina E y los niveles
de algunos marcadores bioquimicos de dafio cerebral,
como la neurona enolasa especifica, la proteina S100B
(marcador de muerte neuronal), el marcador de lesion
0 muerte del astrocito y la proteina bésica de la mie-
lina.*%2' La ponderacion de todos ellos podria permitir,
junto con la escala de coma de Glasgow, identificar
los traumatismos craneoencefalicos potencialmente
graves (impacto craneal aparentemente leve con pro-
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babilidad de deterioro neuroldgico en las primeras 24
horas) y evitar la probabilidad de que no sean diag-
nosticados y tratados de forma adecuada. Algunos de
estos factores tienen como limitante la necesidad de
contar con recursos y tecnologias adicionales.

Por su trascendencia, es indispensable identificar
los factores prondstico para traumatismo craneoence-
falico en la poblacion pediétrica, independientemente
de su categorizacion inicial mediante la escala de
coma de Glasgow. La disposicion de herramientas cli-
nicas para la adecuada clasificacion del traumatismo
craneoencefalico, el manejo oportuno de la lesion
cerebral secundaria y la aplicacion de medidas pre-
ventivas para evitar la lesion cerebral primaria permi-
tiran disminuir la mortalidad y la morbilidad en los
nifios.

Métodos

Se realizd un estudio de cohorte dindmica de los
pacientes que durante un afio ingresaron por trauma-
tismo craneoencefalico al servicio de urgencias pedia-
tricas de un hospital de segundo nivel de atencion. Se
dividieron en dos grupos:

e Con traumatismo craneoencefalico leve (puntua-
cion en la escala de Glasgow entre 13 y 15).

e Con traumatismo craneoencefalico moderado-
severo (Glasgow < 12).

A través de una encuesta estructurada, en ambos
grupos se investigd edad y sexo de los nifios, mes, dia
y hora de la lesién, caracteristicas sociodemogréficas,
supervision por un adulto, lugar del accidente, grave-
dad de la lesion, cinemética del traumatismo, resultado
de la tomografia axial computarizada de craneo y de
las lesiones relacionadas, con un seguimiento por seis
meses. De todos los casos se registro el prondstico de
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Cuadro | Caracteristicas generales de los nifios con traumatismo craneoencefalico

Trauma
Variables Leve (n = 440) Moderado-severo (n = 98) p
Edad en afios (media + DE) 4+4 74 0.02
n % n %

Sexo masculino 240 54 65 66 0.03
Supervision por un adulto 174 40 43 44 0.34
Lesion visible 171 39 59 60 0.001
Lugar del accidente

Casa 346 79 17 17 0.001

Via publica 81 18 80 82 0.001

Escuela 13 3 0 0 0.14
Accidente automovilistico 53 12 75 76 0.001
Evaluacién con TAC 49 11 88 90 0.001
Cambio de categoria inicial 41 0 0 0.005
Secuelas 6 0.03

TAC = tomografia axial computarizada, DE = desviacién estandar

la morbilidad y la mortalidad, asi como la degradacion
de la puntuacion Glasgow (los cambios implican recla-
sificar al paciente en una categoria inferior a la inicial).

El trabajo fue aprobado por el comité de investiga-
cion del hospital y la informacion se empled exclusi-
vamente con fines cientificos.

Se utilizo la t de Student para las variables conti-
nuas y la x? con prueba exacta de Fisher sirvié para
la comparacion de las variables cualitativas. Se deter-
mind la incidencia de la morbilidad y la degradacion
de la puntuacion de Glasgow con su intervalo de
confianza. El riesgo relativo (RR), crudo y ajustado
con sus intervalos de confianza, se emple6 como esti-
mador de riesgo para traumatismo craneoencefalico
moderado-severo para cada una de las variables. La
regresion logistica sirvié para ajustar el riesgo para
traumatismo craneoencefalico moderado-severo de
cada una de las variables que resultaron del analisis
por estratos dicotomicos. Se considerd una significa-
cion estadistica con una p a dos colas de 0.05 y para
el ajuste de los riesgos relativo se consideré una p <
0.10 para todos los factores. Los analisis se realizaron
con los programas estadisticos SPSS version 10 y Epi-
Info version 0.6.

Resultados

Se otorgaron 9367 consultas en el servicio de urgencias
pediatricas durante un afio en un hospital de segundo
nivel de atencién. El traumatismo craneoencefalico
se presentd en 538 nifios, con una incidencia de 6 %
(IC 95 % = 5.5-6.5). Para el grado moderado-severo

correspondid 18 % (IC 95 % = 15-21). La media de
la edad + desviacion estandar fue de 4 + 4.3 afios. El
mecanismo de lesion mas prevalente fue la caida, con
76 % (IC 95 % = 73-79). El 33 % de los nifios (IC
95 % = 29-37 %) requiri6 ingreso hospitalario. De los
nifios con traumatismos craneoencefalicos leves, solo
18 % (IC 95 % = 15-21 %) se mantuvo en observa-
cioén. El examen complementario mas realizado fue la
radiografia de craneo en 90 % de los casos (IC 95 % =
15-21 %). La tomografia axial computarizada de cra-
neo se practico solo en 25 % de los pacientes (IC 95 %
= 28-22 %): 9 % con traumatismo craneoencefalico
leve (IC 95 % =6-12 %) y 91 % con moderado-severo
(IC 95 % = 84-96 %). El 4 % de los traumatismos
craneoencefalicos moderados-severos requirio cirugia
por masa expansiva intracraneal (IC 95 % = 1-8 %).

En el cuadro | se detallan las caracteristicas en las
que se identificaron diferencias entre traumatismo cra-
neoencefalico leve y moderado-severo: pertenecer al
sexo masculino, tener mayor edad, presentar lesion
visible al momento de la evaluacién, que el acci-
dente ocurriera fuera de la escuela (casa o calle) y que
hubiera una reclasificacion de leve a moderado-severo
(9 %). Los pacientes clasificados en esta Gltima cate-
goria tuvieron cuatro veces mas riesgo de secuelas.

Unicamente 2 % de los traumatismos craneo-
encefalicos se produjo en la escuela y ninguno fue
moderado-severo (p = 0.001). Aungue no hubo sig-
nificacion estadistica, los meses de mayor prevalencia
fueron abril (14 %) y julio (9 %).

En el cuadro Il se describen los factores de riesgo
para traumatismo craneoencefalico. Las lesiones
externas y los accidentes en la via piblica o automovi-
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listicos fueron los més significativos para traumatismo
craneoencefalico moderado-severo.

Las regresiones logisticas multiples mostraron que
las lesiones relacionadas, los accidentes en la calle, el
horario nocturno y el fin de semana fueron predicto-
res significativos para traumatismo craneoencefalico
moderado-severo. Para el cambio desfavorable de la
categoria inicial valorada con la escala de coma de
Glasgow fueron predictivas las lesiones visibles, estar
supervisado por un adulto y el tiempo de evolucion
(cuadro 111).

El 9 % de los pacientes (IC 95 % = 6-12) con trau-
matismo craneoencefalico leve requirio reingreso hos-
pitalario por signos de alarma: por vémito, 36 % (IC
95 % = 32-40 %). El reingreso ocurri6 en 16 + 6-48
horas. Solo a 20 % se le realizé tomografia axial com-
putarizada de craneo antes del primer egreso.

La morbilidad relacionada se identifico en 1 % (IC
95 % =0.1-1.9 %) de los traumatismos leves y en 5 %
(IC 95 % = 1-9 %) de los moderados-severos.

Las secuelas postraumaticas fueron las siguientes:
crisis convulsivas en 0.6 % (IC 95 % = 0.05- 1.2 %),
ataxia en 0.9 % (IC 95 % = 0.2-1.6 %) y neuropatia
oOpticaen 0.1 % (IC 95 % = 0-0.3). Las crisis convul-
sivas se presentaron en 0.5 % (IC 95 % = 0-1.1 %)
de los casos con traumatismo craneoencefalico leve
yenl% (IC 95 % = 0-3 %) con moderado-severo.
No hubo fallecimientos ni pérdidas en el seguimiento.

Discusion

El pronéstico debe establecerse con base en la energia
cinética de la lesiéon y no solo con la puntuacion en la
escala de Glasgow.

El riesgo de que la lesion sea moderada-severa esta
relacionado con la fuerza de la energia cinética que la
produce, que debe ser tomada en cuenta para la clasifi-
cacion y el manejo del traumatismo craneoencefalico,
el cual es un problema prioritario de salud por su fre-
cuencia y gravedad. Se considera una epidemia silen-
ciosa e ignorada y en paises en desarrollo no hay un
registro adecuado.?

La incidencia del traumatismo craneoencefalico en
el Hospital General Regional 110, en Guadalajara, fue
de 6 %, similar a lo informado en otras series.?®

La alta incidencia en el cambio de la categoria
inicial (degradacion en la puntuacion de la escala de
coma de Glasgow) sefiala la necesidad de mejorar las
herramientas para establecer el pronéstico, por lo que
se propone tomar en cuenta nuevos elementos en la
valoracidn inicial: el sexo, la edad, si el nifio estaba
acomparfiado por un adulto, el lugar del accidente, las
lesiones visibles y el tiempo de ocurrido el accidente,
en conjunto con la escala de coma de Glasgow.
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Cuadro Il Factores de riesgo para traumatismo craneoencefalico moderado-

severo
Factor de riesgo RR IC 95 % RR ajustado  IC 95 %
Lesiones asociadas 60 8.0-421.0 133.0 18.0-969
Fractura 3 2.0-4.0 60.0 29.0-121
Ocurrencia en la calle 5 3.0-7.0 17.0 9.0-32
Horario: noche 1.6 1.2-2.0 2.3 1.4-4
Dia sabado o domingo 1.3 1.1-16 2.0 1.2-3

RR = riesgo relativo, IC =intervalo de confianza

Regresion logistica ajustada por sexo, edad y tipo de accidente

Si bien algunos autores*? documentan varios de
estos factores de mal prondstico (la edad, la baja pun-
tuacion en la escala de coma de Glasgow y el meca-
nismo de alta energia), encontramos que el cuidador
expone al nifio a mayor energia cinética provocandole
graves lesiones. En futuros estudios se tendrd que
evaluar la utilidad de estos elementos para mejorar la
capacidad diagnostica y pronostica del médico.

La nula mortalidad por traumatismo craneoence-
falico en nuestro estudio sugiere que la calidad de la
atencion fue buena, sin embargo, 9 % de degradacion
en la puntuacion de la escala de coma de Glasgow
pudiera indicar la necesidad de mejorar algunas areas
de atencidn incorporando nuevos factores pronostico a
la evaluacion de estos pacientes.

Varios autores?*?” mencionan que en el paciente
diagnosticado con traumatismo craneoencefalico
leve y en quien el examen neuroldgico sea normal a
la admisidn hospitalaria, no se debe excluir la posibi-
lidad de dafio cerebral importante y la necesidad de
realizar una tomografia axial computarizada, ya que
entre 16 y 31 % de los nifios, independientemente de
su gravedad, ha mostrado lesiones tomogréficas en la
fase aguda. De ahi que no es recomendable pronos-
ticar la evolucién de un paciente solo con base en la
puntuacion de la escala de coma de Glasgow.

Cuadro Ill Factores de riesgo relacionados con el cambio de categoria

inicial (degradacion de la escala de coma de Glasgow)

Factor de riesgo RR IC 95 % RR ajustado IC 95 %
Lesiones visibles 1.8 1.1-2.8 3.0 2.0-7
> 1.

1.5 horas 16 1.1-2.0 16 112
de evolucién
Supervision por 1.4 1.1-2.0 2.5 135
un adulto
RR =riesgo relativo, IC = intervalo de confianza
Regresion logistica ajustada por sexo, edad y tipo de accidente
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Conclusiones

En nuestro estudio se identifico que la escasa reali-
zacion de la tomografia axial computarizada consti-
tuye un aspecto por mejorar en la atencion. Por otro
lado, se debe proceder con cautela ante puntuaciones
de 13 0 14 en la escala de coma de Glasgow.?® Reco-
mendamos que en todo paciente con traumatismo cra-
neoencefalico se realice el prondstico con base en esa
escala, en la cinematica de la lesion y, de ser factible,
en una tomografia axial computarizada de craneo. De
esta manera se evitara que no se identifiquen lesiones
cerebrales y anomalias intracraneales que requieran
ingreso inmediato a la unidad de cuidados intensivos
0 a cirugia urgente.

La severidad del traumatismo craneoencefalico
es la principal causa relacionada con la letalidad y se
considera que la disminucidn de la mortalidad se debe
principalmente al manejo oportuno y al apego a las
recomendaciones de las guias de préactica clinica inter-
nacionales o locales, si bien es dificil definir una guia
adecuada para disminuir los riesgos de mortalidad en
los nifios con traumatismo craneoencefalico leve, ya
que estos integran un grupo heterogéneo con dife-
rentes riesgos de dafio cerebral y factores pronoéstico.
Nuestros resultados, en congruencia con los de otras
investigaciones, nos obligan a seguir estrictamente los
protocolos de manejo.

Aunque se conocen diversos factores de riesgo para
la presentacion de esta patologia, la mejor manera de
disminuir la morbimortalidad es prevenir los acciden-
tes, para lo cual el presente estudio aporta nuevos fac-
tores por considerar.

Ademas, es necesario conocer la epidemiologia
local para iniciar medidas preventivas apropiadas. Se
propone crear un registro local y nacional del trau-
matismo craneoencefalico para jerarquizarlo como
enfermedad, fomentar una cultura de la prevencion y
educar a los cuidadores de los nifios para que no los
expongan a lesiones con mayor energia cinética.

Se necesita fortalecer los programas de informa-
cion y educacion para la prevencién de los acciden-
tes, especialmente dirigidos a los padres, en los que
se insista en la vigilancia constante de los nifios y en
las medidas de proteccion como el uso del cinturén
de seguridad, entre otras.

Se propone establecer y aplicar algoritmos de valo-
racion del nifio con trauma craneoencefalico para dis-
minuir la necesidad de reingresos por degradacion de
la puntuacion de la escala de Glasgow.

Recomendamos que los pacientes expuestos a
energia cinética alta, independientemente de su pun-
tuacion en la escala de coma Glasgow y el resultado
de la tomografia axial computarizada, sean ingresados
para observacion estrecha y clasificados con trauma
craneoencefalico potencialmente grave.

Finalmente, proponemos trabajar sobre los factores
que inciden en la calidad de la atencién prehospitalaria
y hospitalaria, para minimizar las lesiones primarias y
secundarias del trauma craneoencefalico en los nifios.
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