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RESUMEN

La realizacion de este trabajo se fundamenta en que escala mundial, la lesion cerebral
postraumatica es una de las primeras causas de muerte y discapacidad en la poblacion joven
y laboralmente activa. En los paises industrializados se estima que aproximadamente 300 de
cada 100,000 habitantes estan en riesgo de sufrir un TCE anualmente. Segun estadisticas de
la OMS fallecen por trauma 5 millones de habitantes cada afio (estadistica del afio 2000). Y
por cada fallecido aproximadamente hay entre 30 a 45 individuos que requieren atencion
hospitalaria. De todos estos traumas, los eventos de transito causan la mayor frecuencia de
muertes, provocando en el mundo alrededor de 1.8 millones de muertes. (2)

Objetivo: Determinar la eficacia del monitoreo clinico del trauma craneoencefalico y su
repercusion en el pronostico clinico del paciente pediatrico.

Material y método: Estudio observacional analitico con un grupo casoy un control donde
se analizaron las acciones terapéuticas realizadas en base a terapia escalonada en pacientes
con trauma craneoencefélico en la primer, segunda Yy tercer hora de abordaje en cuarto de
shock monitorizando respuesta del edema cerebral con las acciones terapéuticas
implementadas. Para este andlisis se realizo el célculo estadistico de riesgo relativo.
Resultados: se realizdé analisis estadistico de riesgo relativo en cada hora de tratamiento
encontrando que en la primera hora con un valor P-correccion de Yates: 0.44, RR: 3.87, IC:
0.83-18.09, Reduccion absoluta del riesgo: 18.5; entre la tercer y 24 horas de tratamiento se
encuentra valor P con correccion de yates: 0.002, RR: 4.58, IC: 1.67-12.55, Reduccion
absoluta del riesgo: 43.4. El efecto protector del uso de la terapia escalonada muestra un RR:
0.21, IC: 0.07-0.59.

Conclusién: El no aplicar correctamente la terapia escalonada en la primera hora aumenta el
riesgo de muerte 3.87 veces en relacion a los pacientes que se le aplica terapia escalonada.
Es importante mencionar que el riesgo de muerte aumenta sila terapia retrasa en las primeras
24 horas de atencion a 4.58 veces mas en comparaciéon con los que si reciben adecuada
terapia. Asi mismo se evidencia que el efecto protector de esta terapia disminuye en un 79 %
el riesgo de muerte en las primeras 24 horas de tratamiento.

Palabras Clave: Traumade craneo, eficacia, monitoreo



l. INTRODUCCION

Es de trascendental importancia reconocer los signos clinicos que nos orienten a visualizar si
existen factores pronésticos positivos 0 negativos en los pacientes que presentan trauma de
craneo severo por ejemplo la ausencia del reflejo oculocefalico horizontal, una puntuacién
motora pobre de escala de Glasgow Yy la presencia de desplazamiento de la linea media en la
Tomografia son los factores mas importantes que predicen un peor pronéstico en los
pacientes con lesion cerebral difusa grave ). Estos factores pueden predecir los pobres
resultados con el 75 % de sensibilidad y puede ser aplicado en la sala de emergencias después
de la reanimacion inicial. Los modelos de prediccion no se pueden usar para guiar la terapia

inicial debido a resultados falsos pesimistas altos.

El presente trabajo recopila la actitud tomada en &reas criticas con pacientes que padecen de
trauma de craneoencefalico con respecto a un tratamiento escalonado sugerido por la NEJM
(New England Journal Medicine)(zs) para el tratamiento de esta patologia, con el fin de mejorar
las acciones implementadas en estos lugares y mejorar la sobrevida de estos pacientes y
realizar un trabajo conjunto con neurocirugia, terapia intensiva y el equipo de urgencias del
Hospital Roosevelt.

Se realiz6 analisis estadistico de riesgo relativo en cada hora de tratamiento encontrando que
en la primera hora con un valor P-correccién de Yates: 0.44, RR: 3.87, IC: 0.83-18.09,
reduccién absoluta del riesgo: 18.5; entre la tercer y 24 horas de tratamiento se encuentra
valor P con correccion de yates: 0.002, RR: 4.58, IC: 1.67-12.55, Reduccion absoluta del
riesgo: 43.4. El efecto protector del uso de la terapia escalonada muestra un RR: 0.21, IC:
0.07-0.59.



Il ANTECEDENTES

Cada 15 segundos sucede un trauma de craneo en los Estados Unidos. Se estima que de esta
poblacién, aproximadamente un 2% de este pais vive con una discapacidad. Esta enfermedad
es la primera causa de muerte en la poblacion adulta joven. En la poblacion pediatrica es la
primera causade morbimortalidad en la Unién Americana. Ocurren 150,000 traumas de craneo
severo en este grupo etario, con un total de 7,000 muertes y con un porcentaje mas alto de

discapacidad. (1)

A escala mundial, la lesién cerebral postraumatica es una de las primeras causas de muerte y
discapacidad en la poblacion joven y laboralmente activa. En los paises industrializados se
estima que aproximadamente 300 de cada 100,000 habitantes estan en riesgo de sufrir un
TCE anualmente. Segun estadisticas de la OMS fallecen por trauma 5 millones de habitantes
cada afio (estadistica del afio 2000). Y por cada fallecido aproximadamente hay entre 30 a 45
individuos que requieren atencion hospitalaria. De todos estos traumas, los eventos de transito
causan la mayor frecuencia de muertes, provocando en el mundo alrededor de 1.8 millones

de muertes. (2)

En el Hospital Roosevelt, durante el 2007, en el servicio de cirugia se atendieron 6,071
pacientes, 14 % de estos pacientes presentaron trauma craneoencefalico. La mortalidad por
TCE represent6 un 24 %. También, en el 2008, en el servicio de cirugia, se atendieron un total
de 6,528 pacientes de los cuales 9% se diagnosticaron con trauma craneoencefalico en
paciente adulto sin mencionar la gravedad del trauma teniendo una mortalidad de 22%.(2)
El mecanismo mas comun de lesion fue un accidente secundario a caidas (36%), con mayor

frecuencia ocurre en niflos mayores de 10. (5)

Es de trascendental importancia reconocer los signos clinicos que nos orienten a visualizar si
existen factores pronosticos positivos o negativos en los pacientes que presentan este tipo de
trauma por ejemplo la ausencia del reflejo oculocefalico horizontal, una puntuacion motora
pobre de GCS y la presencia de desplazamiento de la linea media en la TC son los factores
mas importantes que predicen un peor pronéstico en los pacientes con lesion cerebral difusa
grave. Estos factores pueden predecir los pobres resultados con el 75 % de sensibilidad y
puede ser aplicado en la sala de emergencias después de la reanimacion inicial. Los modelos
de prediccion no se pueden usar para guiar la terapia inicial debido a resultados falsos
pesimistas altos. (10-11). Base de este estudio sera visualizar si hay una adecuada

identificacion de los signos clinicos de mal prondstico en pacientes con traumay sila deteccion



temprana de los mismos incursiono en el pronéstico clinico del paciente. Existen multiples
modelos predictivos, en el afio 2011 se desarrollé un meta analisis con modelo simple pero
efectivo que utiliza escala de Glasgow, reactividad pupilar y saturacién. (21), siendo este el
primer modelo simple desarrollado con el objetivo de predecir resultado de TCE grave en el
ambito prehospitalario sudafricano. Este modelo fue razonablemente preciso en predecir

correctamente el 74,4 % de los pacientes con mal pronostico. (21).

The New England Jornal of Medicine menciona una escalera de tratamiento para pacientes
con aumento de la presion intracraneal secundaria a trauma, esta menciona 8 pasos con sus
respectivas complicaciones: Paso 1: intubacién, complicacion: neumonia secundaria a
ventilacion. Paso 2: aumento de sedacion, complicacion: hipotension, paso 3: drenaje
ventricular, complicacion: Infeccion del sistema nervioso central. Paso cuatro: terapia
hiperosmolar, complicacion: balance negativo de fluidos, hipernatremia y falla renal, paso 5
hipocapnia inducida, complicacion: vasoconstriccion excesiva e isquemia, paso 6: hipotermia:
balance negativo de electrolitos. Paso 7: uso de barbitiricos, complicacién: hipotension e
incremento de infecciones. Paso 8 craneotomia des compresiva, complicacion: infeccion,

nuevos hematomas, derrame subdural. (26)

Entodos los paises, desarrollados y subdesarrollados, el traumatismo craneoencefalico (TCE)
constituye un importante problema de salud publica, debido a su caracter epidémico actual ya
gue las lesiones neuroldgicas son las que mas generan hospitalizaciones y provocan tasas
més elevadas de secuelas neurofisicas y neuropsicoldgicas en individuos, por lo general sanos

y con larga expectativa de vida.

El trauma craneoencefalico merece atencién por parte de los gobiernos, de los cuerpos
cientificos, de los Médicos Generales, pediatras , Intensivistas y Neurocirujanos ya que la vida
de un paciente depende de una atencién rapida y eficaz. EI TCE ha convertido las Unidades
de Cuidados Intensivos en el paradigma de la patologia neurolégica aguda, sufriendo en los

altimos 25 afios, cambios y avances en el manejo de esta entidad patoldgica. (26)

La idea central de esta investigacion es determinar si es eficaz el monitoreo clinico del paciente
con trauma craneoencefalicoy su repercusion clinica utilizando modelos clinicos ampliamente
utilizados en diferentes centros asistenciales del mundo y visualizar su repercusion clinica en
el paciente observando las complicaciones segun los pasos sugeridos por The New England

Journal of Medicine. En el hospital Roosevelt se aplica el protocolo escalonado en pacientes



con trauma de craneo severo y no se utilizan al momento de presentar el paciente al arribo al

hospital signos clinicos de muerte cerebral.



. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

3.1.1. Determinar la eficacia del monitoreo clinico del trauma craneoencefalico y su
repercusion en el prondstico clinico del paciente pediatrico atendido en el Hospital

Roosevelt en los anos 2015-2016

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1. Determinar la disminucién del riesgo de muerte con el uso adecuado de la terapia

escalonada en pacientes con trauma craneoencefélico grave.

3.2.2 Determinar el riesgo de muerte en pacientes con trauma craneoencefalico grave a

quienes se le aplico la terapia escalonada adecuadamente.

3.2.3. Determinar el riesgo de muerte dentro de las primeras 24 horas de atencion al paciente

con trauma craneoencefalico.



IV. MATERIAL Y METODOS
4.1 Tipo de estudio:
Estudio observacional analitico donde se comparan dos grupos: un grupo casoy otro control.

Se analizaron las acciones terapéuticas realizadas en pacientes con trauma craneoencefélico
en la primer, segunda y tercer hora de abordaje en cuarto de shock monitorizando respuesta

del edema cerebral con las acciones terapéuticas implementadas.

Se realiz6 asociacion entre la aplicacion correcta de la terapia escalonada en Trauma
Craneoencefélico en las primeras horas de tratamiento y su repercusion en la sobrevida del
paciente, utilizando tablas de contingencia de riesgo relativo por ser este un estudio de casos
y controles y restrospectivo, midiendo el riesgo de ocurrencia sabiendo que el término riesgo
tiene diferentes acepciones, una de ellas es que constituye la probabilidad de que las personas
sanas, pero expuestas a ciertos factores, adquieran o desarrollen una enfermedad dada. Tales
factores, llamados de riesgo, son caracteristicas que van acompafnadas de un aumento en la
probabilidad de que ocurra un proceso patologico, lo que significa que se encuentran

asociadas estadisticamente con la ocurrencia de un dafio

Grupo de caso:

Paciente con trauma craneoencefalico que recibe tratamiento escalonada en las primera,

segunda, tercer y 24 horas en el area de shock y cuidado critico en el hospital Roosevelt.

Grupo control:

Paciente con trauma craneoencefalico que no recibe tratamiento escalonada en las primera,

segunda, tercer y 24 horas en el area de shock y cuidado critico en el hospital Roosevelt.



4.2 POBLACION

Pacientes con trauma craneoencefalico que fueron atendidos en el area de emergencia y

cuidados intensivos del Hospital Roosevelt en el afio 2016

Expedientes de pacientes atendidos con trauma craneoencefalicos del 2015.

4.3 SELECCIONY TAMANO DE LA MUESTRA

Se realiz6 un muestreo no probabilistico intencional o de conveniencia por el tipo de estudio
se buscaque los individuos a estudios sean de caracteristicas similares. Evaluando a el total

de la poblacion que cumplio con los criterios de inclusion y exclusion.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:
Criterios inclusion.

Pacientes pediatricos con trauma craneoencefalico que hayan sido atendidos en el area de
emergencia del Hospital Roosevelt.

Criterios de exclusion:

Pacientes pediatricos con masa encefélico expuesta, con intubacion pre hospitalaria o que
sean referidos de otros centros asistenciales con manejo previo en los mismos.



4.6. VARIABLES:

4.6.1DEPENDIENTES.

1. Edad
2. Sexo
3. Etnia

4.6.2 INDEPENDIENTES.

1. Monitoreo clinico en base a guias en el servicio de emergencia de pacientes con
TCE.

2. Tiempo implementado en terapia utilizada en pacientes con TCE.
3. Terapia implementada en pacientes con trauma craneoencefalico
4. Mecanismo de trauma craneoencefalico.

5. Muerte en las primeras 24 horas de los pacientes con TCE.



4.7 OPERALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL ESCALA UNIDAD DE
DIMENSIONAL MEDIDA
DEPENDIENTES Afos de vida cumplidos. - Neonatos (0 — 28 dias) Cuantitativa Dias cumplidos en (
Edad -Lactantes (1 mes a 1 afio) neonatos)
-Preescolares (1afio a 6 afios)
-Escolares (7-13 afos)
Meses y afos
cumplidos.
Sexo Proceso de combinacion y | -Masculino Cualitativa Si
mezcla de rasgos genéticos a | -Femenino
menudo dando por resultado la | Sexo de paciente registrado en
especializacion de organismos | expediente. o
Etnia Conjunto de personas que | -Indigena. Cualitativa Si
pertenece a una mismarazay, | -No indigena.
generalmente, a una misma | Etnia registrada en expediente.
comunidad linguistica vy N
cultural. 0



http://es.wikipedia.org/wiki/Gen%C3%A9tica
http://es.wikipedia.org/wiki/Ser_vivo

MACRO
VARIABLE

VARIABLES

DEFINICION

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA
DIMENSIONAL

MEDICION

Terapia
ESCALONADA en
pacientes con
trauma

craneoencefdalico.

Secuencia de
Intubacién
rapida

Técnica que consiste en
introducir un tubo a través
de la nariz o la boca del
paciente hasta llegar a la
trdquea, con el fin de
mantener la via aérea
abierta y el proceso de
ventilacion.

Colocacion de tubo
orotraqueal en
cuarto de
emergencia

Cualitativa

Sl

NO

Uso de
sedacion.

Relacién con la reduccion
del dolor, el control de la
temperatura, la disminucion
de las  catecolaminas,
facilitar los cuidados vy
favorecer la adaptacion a la
ventilacion mecanica para
evitar hipertension arterial y
el aumento de la PIC, asi
como
tratamiento/prevencion  de
las convulsiones

Uso de midazolamy
fentalnyl

Cualitativas

Sl

NO

Terapia
ESCALONADA

Terapia
hiperosmolar,

Disminuye la
intracraneal por dos
mecanismos: forma
inmediata, disminuye la
viscosidad, aumenta el flujo
y por efecto rebote
disminuye la PIC. Ademas
tiene efecto osmatico,

presion

e manitol

e Salino

Cualitativa

Sl

10




en pacientes con aumentado la diuresis y hiperosmolar NO
trauma disminuyendo el edema
cerebral.
craneoencefalico.
Hiperventilacion | Disminuye la PIC por dos paCO2 Cuantitativa Sl
Moderada mecanismos: de forma entre  30-
inmediata, disminuye Ila 35mmhg
viscosidad, aumenta el flujo
y por efecto rebote
disminuye la PIC. Ademas
tiene efecto  osmotico, paCO2
aumentado la diuresis y mayor 0 NO
disminuyendo el edema menor  de
cerebral. 30-
35mmhag.
Hipotermia La hipotermia aumenta de temperatura | Cualitativa Sl
manera  importante la menor o]
presion de perfusion igual a 32
cerebral en pacientes con grados
TCE severo y mejor la centigrados
oxigenacion cerebral en las (rectal)
primeras 24 horas de
tratamiento ( rectal) NO
temperatura
mayor a 32
grados
centigrados

11




Coma Induce el descenso del flujo e Uso de | Cualitativa Sl
barbitarico sanguineo cerebral (FSC) tiopental
debido al acoplamiento que saédico.
existe entre el consumo
metabdlico de oxigeno
(CMRO2) y el FSC. Ambos
parametros descienden el e No uso de
31 y el 20%, tiopental
respectivamente, durante el sadico.
coma barbitarico, con el NO
consiguiente descensode la
PIC:
Mecanismo del Mecanismo por el cual el | Primer afio de vida | Cualitativa Sl
trauma paciente  pediatrico sufre | (antes de iniciar la
trauma craneoencefalico deambulacion):
Caidas provocadas
por la motilidad
excesiva 'y  por NO.

descuido en la
vigilancia, asociada

a las reacciones
imprevisibles de
nifos

de tan corta edad.

De los 12 a los 24
meses: Caidas
desde pequefias

12




alturas, incluyendo
la suya propia. Se
favorece

por la deambulacion
insegura propia

del principiante y en
general por la

dishabilidad
motora fisiologica de
esta etapa
madurativa.

Por encima de los 2
anos: Caidas de
mayor altura,

accidentes urbanos
(atropellos), en
parques

infantiles.

Maltrato infantil

Herida por arma de
fuego.

13




Muerte
pacientes
TCE.

de
con

Muerte de paciente en las
primeras 24 horas de haber
consultado a servicio de
emergencia del hospital

MUERTE  ANTES
DE LAS 24 HORAS

MUERTE A LAS 24-
72 HORAS

MUERTE
DESPUES DE LAS
72 HORAS.

Cualitativa

Sl

NO

Eficacia
tratamiento

de

Evaluar el monitoreo de
acuerdo a flujograma de
tratamiento propuesto por la
NEJM vy el Dr. Ido Yatsiv ,
Hospital de Hadassah,

Jerusalén

Se lleva
adecuadamente

protocolo en tiempo
y acciones
terapéuticas de TCE

Cualitativa

Sl

NO

14




Macro VARIABLES | Definicion Definicion operacional Escala dimensional Unidad de
variable medida
Escalade Método simple, e 15-13 pts TCE leve Cuantitativa. Puntaje de
_ Glasgow fiable de registro Glasgow al
Monitoreo y monitorizacion e 13-9 pts TCE moderado ingreso de
de pacientes del nivel de paciente.
con TCE. conciencia en e Menor a8 pts TCE
. grave.
pacientes con
traumatismo
craneoencefalico
Signos Mediciones de las Frecuencia cardiaca Cuantitativa Latidos por minuto
vitales. funciones mas Presion arterial segun edad de

basicas del
organismo.

Frecuencia respiratoria
Temperatura

paciente

Presion arterial de
paciente entre
percentil 50 y 90
segun edad de
paciente

respiraciones por
minuto segun
edad de paciente.

Temperatura:
grados
centigrados.

15




Reactividad Actividad de la e No reactivas Cualitativas Si
Pupilar pupila secundaria
a estimulo debido e Miosis
a inervacion L
. e Midriaticas No
nerviosa
especifica. e Anisocoricas
Hallazgos en | Hallazgos tomo e Normal Cualitativas. Si
tomografia graficos en _ )
pacientes con e Hemorragia meningea
trauma - e Edema cerebral
craneoencefalico.
e Contusién cerebral
e Hematoma extradural No
e Hematoma subdural
e Neumocefalo
e Lesidn en masa
e Fracturas
Alteraciones Alteracion Cualitativa Si
metabdlicas metabolica e Alteracion metabolismo
detectadas secundaria al de la glucosa.
trauma Hiponatremia No

craneoencefdalico.

Hipotermia

Acidosis metabdlica

Hiperlactatemia
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4.8 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

(Ver anexos)

4.9 PROCEDIMIENTO PARA RECOLECCION DE DATOS:

Se detect6 todos los pacientes con trauma craneoencefalico atendidos en el area de shock
analizando hojas de monitoreo intensivo, laboratorios, imagenes diagnésticas y decisiones
medicas tomadas en la primera, segunda y tercer hora de tratamiento asi como tratamiento
de sostén de la tercer hora en adelante( primeras 24 horas) y su seguimiento en area de
choque y area de cuidado critico, asi mismo setomd en cuenta a todos los pacientes que
hayan sufrido trauma craneoencefalico del afio 2015 analizando sus respectivos
expedientes, hojas de monitoreo intensivo, laboratorios, imagenes diagnésticas y
decisiones medicas tomadas en la primera, segunda y tercer hora, asi como su evolucion

clinica desde ingreso hasta su egreso o muerte.

4.10. SEGUIMIENTO DE CASOS DETECTADOS.

Se realiz6 analisis (informes clinicos, hojas de monitoreo) a los pacientes desde su entrada
en emergencia y su monitoreo en cuidados intensivos e intermedios asi como en cuarto

piso e infantes.

EFICACIA: evaluar el monitoreo de acuerdo al flujograma de tratamiento propuesto por la

New England evaluando eficaz silas acciones se realizaron en el momento establecido.

Se obtuvo un total de 51 muestras de pacientes atendidos con TCE moderado y grave

en la emergencia del hospital Roosevelt de Guatemala.
1. Analisis estadistico a aplicar:

Se analizaron las acciones terapéuticas realizadas en pacientes con trauma
craneoencefalico en la primer, segunda y tercer hora de abordaje en cuarto de shock
monitorizando respuesta del edema cerebral con las acciones terapéuticas

implementadas.
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Se detectd a todos los pacientes con trauma craneoencefélico atendidos en el area de
shock analizando hojas de monitoreo intensivo, laboratorios, imagenes diagnosticas y
decisiones medicas tomadas en la primera, segunda y tercer hora de tratamiento asi como
tratamiento de sostén de la tercer hora en adelante y su seguimiento en area de choque y
area de cuidado critico analizando sus respectivos expedientes, hojas de monitoreo
intensivo, laboratorios, iméagenes diagnosticas y decisiones medicas tomadas en la
primera, segunda y tercer hora, asi como su evolucion clinica desde ingreso hasta su
egreso o0 muerte.

Grupo de caso:

Paciente con trauma craneoencefélico que recibe tratamiento escalonada en las primera,

segunda, tercer y 24 horas en el area de shock y cuidado critico en el hospital Roosevelt.

Grupo control:

Paciente con trauma craneoencefélico que no recibe tratamiento escalonada en las
primera, segunda, tercer y 24 horas en el area de shock y cuidado critico en el hospital

Roosevelt.
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V. RESULTADOS

Tablas de 2x2 simples Estudio de Cohorte con incidencia acumulada:

TABLA 1

Uso adecuado de terapia
escalonada primer hora MURIERON

VIVIERON

DATOS

Terapia NO escalonada 5(5.9)

15(15.98)

20

Terapia escalonada 2(2.9)

29 ( 29.05)

31

7

44

51

Valor P-correccion de Yates: 0.44
RR:3.87

IC: 0.83-18.09

Riesgo en expuestos: 25%

Riesgo en no expuesto:6.5%
Reduccion absoluta del riesgo: 18.5
NUmero necesario a tratar; 100/18,5

TABLA 2

SEGUNDA -24 HORAS MURIERON

VIVIERON

DATOS

Terapia NO escalonada 10

8

18

Terapia escalonada 4

29

33

14

14

51

Valor P con correccion de yates: 0.002
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RR:4.58
IC: 1.67-12.55

Reduccion absoluta del riesgo: 43.4

NUumero necesario a tratar: hay que tratar a 2.3 pacientes para evitar una muerte.

EFECTO PROTECTOR AL UTILIZAR
TRAUMA DE CRANEO

TABLA 3

Terapia en 24 horas

TERAPIA ESCALONADA EN PACIENTES CON

USO DE TERAPIA ESCALONADA | MURIERON| VIVIERON TOTAL
terapia escalonada 4 29 33
terapia no escalonada 10 8 18

14 37 51

Riesgo Relativo: 0.21

IC: 0.07-0.59

Efecto protector: disminuye en un 79% el riesgo de muerte el uso de terapia escalonada en

las primeras 24 horas de tratamiento
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CUADRO NO. 1

SEXO Y GRUPO ETAREAO DE PACIENTES CON TCE ATENDIDOS EN HOSPITAL
ROOSEVELT ANO 2016.

SEXOY GRUPOETARO DE PACIENTES
ATENDIDOS TOTAL
MASCULINOS FEMENINOS
23 (45%) 28 ( 55%) 51
Lactantes 22
Preescolares y
escolares 29
51
CUADRO No.2

TIEMPO PROMEDIO DE LLEGADA AL HOSPITAL DESPUES DE SUCEDIDO TRAUMA
HOSPITAL ROOSEVELT 2016.

TIEMPO DE PROMEDIO DE LLEGADA EL
HOSPITAL

2.1 HORAS
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CUADRO No3.

MECANISMO DE TRAUMA CRANEONCEFALICO EN PACIENTES ATENDIDOS EN
HOSPITAL ROOSEVELT ANO 2016.

MECANISMO DEL TRAUMA | TOTAL
ACC. AUTOMOVILISTICO 32(62.7%)

10(
CAIDA EN CASA 19.6%)
MALTRATO 5(9.8%)
OTROS 4(7.8%)

51 (100%)

CUADRO No. 4

ESCALA DE GLASGOW VALORADA EN EMERGENCIA A PACIENTES CON TRAUMA
DE CRANEOENCEFALICO, HOSPITAL ROOSEVELT 2016.

ESCALA DE GLASGOW NUMERO
3ABPTS 45(88.23%)
8-13 PTS 6( 11.6%)
MAYOR A 13 PTS 0

51 ( 100%)
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CUADRO No. 5

REACTIVIDAD PUPILAR EVALUADA EN LA EMERGENCIA, PACIENTES CON
TRAUMACRANEOCEFALICO, HOSPITAL ROOSEVELT 2016.

REACTIVIDAD PUPILAR TOTAL
27(
MIOTICAS 52.9%)
MIDRIATICAS 10(19.6%)
ANISOCORICAS 4(7.8%)
NO EVALUDAS 10(19.6%)
51
CUADRO No.6

TIEMPO DE REALIZACION DE ESTUDIO DE IMAGEN EN PACIENTES CON TRAUMA
CRANEONCEFALICO, HOSPITAL ROOSEVELT 2016.

TIEMPO DE REALIZACION
DE TOMOGRAFIA TOTAL
0-30 MIN 4(7.8%)
30 MIN - 1 HORAS 3(5.88%)
1-2 HORAS 10(19.6%)
2-3 HORAS 23(45.0%)
3-4 HORAS 5(9.8%)
4-5 HORAS 6(11.7%)
51
CUADRO No.7

TRAUMAS ASOCIADOS EN PACIENTES CON TRAUMA CRANEONCEFALICO.
EMERGENCIA HOSPITAL ROOSEVELT 2016.

TRAUMAS ASOCIADOS TOTAL

S 21( 41.1%)

NO 30(58.9%)
51
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CUADRO No 8

HALLAZGOS EN TAC, PACIENTES CON TCE, HOSPITAL ROOSEVELT 2016.

HALLAZGOS EN TAC TOTAL
EDEMA 6( 11.8%)
EPIDURAL 10( 19.6%)
SUBDURAL 15(29.4%)
HALLAZGOS MIXTOS 11(21.6%)
H. INTRAPARENQUIMATOSA. 9(17.6%)
51
CUADRO No.9

ALTERACIONES METABOLICAS EN PACIENTES CON TCE, HOSPITAL ROOSEVELT
2016.

ALTERACIONES METABOLICAS TOTAL
GLUCOSA ( HIPO-HIPER) 47( 92%)
ELECTROLITOS(K Y Na) 51 (100%)
48
ESTADO A-B ( ACIDOSIS-ALCALOSIS) (94.8%)
40 (
LACTATO ( HPERLACTATEMIA) 78.4%)
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CUADRO No.10

ACCIONES IMPLEMENTADAS EN LA PRIMERA HORA DE TRATAMIENTO, HOSPITAL
ROOSEVELT 2016.

ACCIONES REALIZADAS EN

LA PRIMERAHORA TOTAL
SECUENCIA DE INTUBACION RAPIDA | 44( 86.2%)
SEDACION 44(86.2%)
TERAPIA HIPEROSMOLAR 30(58.2%)
HIPOCAPNIA INDUCIDA 0
HIPOTERMIA 0

USO BARBITURICOS 0
CRANEOTOMIA DESCOMPRESIVA. 0

PAM 44 (86.2%)
PVC 44(86.2%)

CUADRO No.11

ACCIONES IMPLEMENTADAS EN LA SEGUNDA HORA DE TRATAMIENTO, HOSPITAL
ROOSEVELT 2016.

ACCIONES REALIZADAS EN

LA SEGUNDAHORA TOTAL
SECUENCIA DE INTUBACION RAPIDA | 48(94.1%)
SEDACION 48(94.1%)
TERAPIA HPEROSMOLAR 48(94.1%)
HIPOCAPNIA INDUCIDA 6(11.8%)
HIPOTERMIA 0

USO BARBITURICOS 0
CRANEOTOMIA DESCOMPRESIVA. 0

PAM 48(94.1%)
PVC 48(94.1%)
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CUADRO No. 12

ACCIONES IMPLEMENTADAS EN LA TERCERA'Y 24 HORAS DE TRATAMIENTO,
HOSPITAL ROOSEVELT 2016.

ACCIONES REALIZADAS EN LA 3RA-

8VA HORA. TOTAL
SECUENCIA DE INTUBACION RAPIDA | 51(100%)
SEDACION 51 (100%)
TERAPIA HIPEROSMOLAR 51 (100%)
HIPOCAPNIA INDUCIDA 10(19.6%)
HIPOTERMIA 31 (60%)
USO BARBITURICOS 0
CRANEOTOMIA DESCOMPRESIVA. 0

PVC 51(100%)
PAM 51(100%)
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CUADRO No.13

EVALUACION CLINICA A CORTO PLAZO DE PACIENTES CON TCE ATENDIDOS EN
HOSPITAL ROOSEVELT, 2016.

Manifestaciones clinicas a corto plazo.

LACTANTES(22) Protusion de Fontanela

Si NO no evaluada
18(82%) 2(9%) 2(9%)
medicion C.C
Si no no evaluada
20(91%) 0 2(9%)
Dehiscencia de suturas
Si NO no evaluada
0 0] 22(100%)

PREESCOLARES Y

ESCOLARES(29) Triada de Cushing
Sl No evaluada 1
19(65.5%) NO  9(31%) | (3.4%)
convulsiones
SI 10 (34.4%) NO 19(65.6) |noevaluada O
fondo de ojo

no evaluada 24
Sl 5(17.2) NO O (82.8%)

MORTALIDAD DE PACIENTES.

MORTALIDAD TOTAL
Primeras 24 horas 5(9,8%)
24-72 HORAS 8(15.6%)
después 72 horas 14(27.4%)
sobrevida 28 dias 37(72.5%)
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V1. DISCUSION Y ANALISIS

Se realiz6 andlisis estadistico correspondiente a una investigacion de casos y controles
con Riesgo Relativo utilizando las variables entre el uso apropiado de la terapia escalonada
en trauma craneoencefalico y muerte de pacientes atendidos en la pediatria del hospital

Roosevelt entre los afios 2015-16.

Se aplic6 andlisis estadistico por hora de atencién a los pacientes con trauma
craneoencefalico grave evidenciando que el no aplicar correctamente la terapia escalonada
en la primera hora aumenta el riesgo de muerte 3.87 veces en relacion a los pacientes que
se le aplica terapia escalonada. Es importante mencionar que el riesgo de muerte aumenta
si la terapia retrasa en las primeras 24 horas de atencién a 4.8 veces mas en comparacion
con los que sireciben adecuada terapia. Asi mismo se evidencia que el efecto protector de
esta terapia disminuye en un 79 % el riesgo de muerte en las primeras 24 horas de

tratamiento.

El 55% de los pacientes atendidos son de sexo femenino, el tiempo de llegada al hospital
promedio desde que ocurre accidente es de 2.1 horas, el mecanismo de trauma que mas
ha prevalecido es de origen automovilistico, el 88%de los pacientes atendidos en la
emergencia fueron catalogados como TCE grave y un 11 % con TCE moderado, los
hallazgos en TAC encontrados en esta revision son casi un 30% hematomas subdural,
seguidos del 22% de hallazgos mixtos como (subdural, epidural, intraparenquimatoso y
edema), seguido de hematoma epidural en un 20%., Asi mismo de los pacientes atendidos
en mas del 80% presentaron algun tipo de alteraciébn metabdlica como hiperglecemia,
hipernatremia, acidosis e Hiperlactatemia. EN LA PRIMER HORA DE ATENCION las
acciones realizadas en un 86% se realiz6 una secuencia de intubacion rapida y sedacion,
Unicamente el 58% se le inicio terapia hiperosmolar, asi mismo por no contar con
transductor para monitoreo de PIC se realiz6 la utilizacién de medida indirectas como PAM
y PVC. En la SEGUNDA HORA DE TRATAMIENTO. EIl 94% de los pacientes ya habian
recibido ventilacion mecanica y sedacion y el 94% también contaba con terapia
hiperosmolar y un 11% habia iniciado con hipocapnia permisiva. Es de mencionar que en
la tercera hora EL 100% se encontraba en ventilacion mecanica con sedacion y el 19%
contaba con medidas de hipo termia e hipocapnia. Es de reconocer que el 9% de los

pacientes lactantes no mostraba un examen detallado de fontanela y medicion de
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circunferencia cefalicay al 82% no se le realizo examen de fondo de ojo. LA MORTALIDAD
de pacientes encontrada es de 27% con una sobrevida del 73%. A ningun paciente se le

indujo coma barbitdrico, asi como a ninguno se le realiz6é una craneotomia de urgencia.
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6.1.1.

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1. CONCLUSIONES

El eficaz manejo del paciente con trauma de craneoencefalico en la primera hora de
tratamiento revela un riesgo de muerte de 3.87 veces.

El administrar correctamente la terapia escalonada en trauma de craneo severo en
las primeras 24 horas de atencién es un factor protector disminuyendo en un 79%
el riesgo de muerte.

Elno realizar un eficaz manejo del paciente con trauma de craneo en la primera hora
de atencion es factor de riesgo en el pronéstico del paciente ya que aumenta el
riesgo de muerte 4.8 veces.

La sobrevida de pacientes con TCE grave atendidos es del 73%, siendo la

mortalidad de esta patologia 27% en el area de pediatria del Hospital Roosevelt.
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6.2. RECOMENDACIONES

6.2.1 Aplicar estrictamente terapia escalonada de manejo de trauma craneoencefalico

6.2.2

6.2.3.

propuesto por NEJM con el fin de mejorar el monitoreo estricto de pacientes con
TCE.

Implementar el uso de tornillos de medicion de PIC en &rea de shock, emergenciay
cuidados criticos con el fin de mejorar el monitoreo de pacientes con TCE.
Incentivar el trabajo en equipo entre los equipos médicos de pediatria y neurocirugia
con el objetivo de agilizar los tiempos de atencion al paciente con TCE y mejorar el

tratamiento efectivo de esta patologia.
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VIIILANEXOS

ANEXO 1: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Trabajo de investigacion: Eficacia en el monitoreo clinico del paciente pediatrico con trauma craneoencefalico ingresado al Hospital
Roosevelt.

1. Datos generales

Edad

Sexo

Etnia

2. Monitoreo de paciente con trauma Craneoencefalico:

Tiempo de llegada desde el trauma al Hospital:

Mecanismo de trauma:

Escalade Glasgow
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Hallazgos en TAC Signos Vitales FC P/A FR
No No se
Reactividad Pupilar reactivas | Miosis Midriasis | Anisocoricas | evalud
Tiempo en realizacion de TAC , Procedimiento quirargico Realizado . Traumas asociados.
Alt. Glucosa Electrolitos Estado A-b Lactato OSMOLARIDAD
Metabolicas.
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3. Manifestaciones clinicas a corto plazo de pacientes con TCE

RNy Lactantes

Protrusién fontanela Si | No No evaluada
Medicion Circunferencia Si |No | No evaluada
I
-
Q)
Dehiscencia suturas Si | No
Preescolares y Escolares
Triada de Cushing si | no No evaluada
Convulsiones si [ no No evaluadas
Fondo de Ojo si [no No evaluables
4. Efectos adversos segun terapia implementada
Efecto Si No

Neumonia asociada a

ventilador

Infeccion SNC

Falla Renal

Hipernatremia




5. Muerte en 24 horas a 28 dias.

Muerte de pacientes a las 24 horas

Muertes después de 24 horas y menos de
28 dias.

Muerte de pacientes después de los 28
dias

Sobrevida después de los 28 dias
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