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RESUMEN
OBJETIVO: caracterizar clinica y epidemiolégicamente a pacientes pediatricos menores
de 5 afios, con trauma craneoencefalico ingresados en un servicio de pediatria en los
hospitales: Roosevelt y General de Enfermedades del IGSS, entre el 1 de enero de 2009
al 31 de diciembre de 2013. POBLACION Y METODOS: Se realiz6 un estudio descriptivo
retrospectivo transversal mediante una revision sistematica de expedientes clinicos desde
enero 2009 a diciembre 2013, con un total de 533 casos con trauma craneoencefalico. Se
realizé un andlisis estadistico descriptivo en el programa Epi Info 7. RESULTADQOS: Del
total de expedientes evaluados las caracteristicas epidemiolégicas mas frecuentes fueron:
el sexo hombre 57.22%, el rango de edad de 12 - < 24 meses 24.39%, la caida como
mecanismo de trauma 77.11%, la procedencia Guatemala 76.17%; las caracteristicas
clinicas mas comunes fueron: tiempo de primera atencibn médica menor a una hora
30.02%, el 82.18% severidad leve, tamafio pupilar normal 96.25%, simetria pupilar
Isocoricas 95.5%, reflejo fotomotor presente 96.25%, conmocion como lesion primaria
54.03%, uso ventilacibn mecéanica en 15.20%, presencia de shock en 4.69%, tratamiento
quirtrgico en 15.76%, la observacion como tratamiento médico en 82.74%, estancia
hospitalaria de 1 - <4 dias 51.22% y la condicion neuroldgica al egreso fue de buena
recuperacion en 90.43%; la tasa de letalidad fue de 5 por cada 100 pacientes.
CONCLUSIONES: De los expedientes evaluados se puede afirmar que el sexo mas
afectado fue el hombre, en el rango de edad mas frecuente fue de 12 - < 24 meses, la
procedencia predominantemente fue del departamento de Guatemala, el mecanismo de
trauma mas comun fue la caida; las caracteristicas clinicas mas frecuentes fueron: el
tiempo de primera atencidon médica menor de una hora, la severidad el trauma leve, el
tamafio pupilar normal con pupilas isocéricas y reflejo fotomotor presente, la conmocién
como lesion primaria, no necesidad de ventilacion mecéanica, ausencia de shock al
momento de ingreso, la observacion como tratamiento médico, sin necesidad de
tratamiento quirurgico, el rango de dias de estancia hospitalaria de 1 - < 4 y buena
recuperacion como condicién neuroldgica al momento de egreso; la tasa de letalidad fue 5

por cada 100 pacientes.

Palabras claves: craneoencefalico, pediatria, trauma, craneo.
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1. INTRODUCCION

El trauma craneoencefdlico —-TCE- se define como la lesion cerebral traumética que
abarca la lesién primaria causada por una disrupcién mecéanica directa del tejido cerebral
y las posteriores lesiones secundarias derivadas de los distintos trastornos cerebrales y
sistémicos agravados por distintos acontecimientos durante el periodo postraumatico;
algunas de sus principales causas son: trauma no accidental o maltrato infantil, lesiones

por contacto o lesiones por inercia. (1)

De acuerdo con las estadisticas sanitarias mundiales presentadas por la Organizacion
Mundial de la Salud -OMS— en el afio 2013, el porcentaje de mortalidad por traumatismo
en niflos menores de 5 afos fue de 7.5% para 2010; siendo la de mayor porcentaje la
region de las Américas con 17%. En paises desarrollados como Espafa e Inglaterra la
mortalidad infantil relacionada a TCE ocupa el primer lugar en pacientes menores de 15
afos, siendo la principal causa los accidentes de transito, sin embargo, en menores de

dos afos la principal causa es el maltrato infantil, en ambos paises. (2,3,4)

Segun el Centro de Control de Enfermedades —CDC en inglés—, en Estados Unidos existe
casi medio millén (473,747) de visitas al departamento de emergencia por TCE en
pacientes menores de 14 afios, y dentro de estos el rango de 0 a 4 afios es el de mayor
frecuencia. En paises latinoamericanos como Venezuela y Ecuador esta patologia ocupa
el primer lugar en la mortalidad de pacientes menores de 15 afios. En México los
accidentes en general constituyen la tercera causa de muerte en menores de 1 afio y la

primera en pacientes de 1 a 18 afios. (5,6,7,8)

En Guatemala esta patologia es un problema visto con frecuencia en las salas de
emergencia pediatrica, con 1,388 ingresos durante el afio 2009 y situandose como la
décima posicion de las causas de mortalidad en pacientes de 1 a 4 afios durante el afio
2010, segun las memorias de labores del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
—MSPAS-. Entre las causas mas frecuentes de este tipo de trauma se pueden mencionar:
caidas, accidentes de transito y el maltrato infantil, las dos Ultimas con un notable

aumento en los afos recientes. (3,9,10)

Segun estadisticas del Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social -IGSS— en el 2012, ingresaron 201 pacientes pediatricos con

diagnostico de TCE; mientras que en 2013 ingresaron 162. (11)

El TCE se ha convertido en un problema de salud publica que va en aumento. Ademas de

ser una de las principales causas de mortalidad pediatrica también es causa de secuelas



a corto, mediano y largo plazo. Asimismo, genera un gasto para las instituciones publicas
y privadas que brindan atencion médica hospitalaria para estos casos y, principalmente,
en los clasificados como moderados y graves al momento de ingreso. (12)

Se debe tener en cuenta que en los nifios en pleno proceso de maduracion cerebral, es
fundamental la atencion primaria de calidad y la prevencién de la lesién secundaria que,
unida a la lesién primaria inicial del TCE, puede incrementar la morbimortalidad hasta un
30-40%, ya que es el tipo de traumatismo mas frecuente en pacientes pediatricos, ya sea
de forma aislada o como politraumatismo; con una tasa de 495.6 por cada 100,000
habitantes de acuerdo con la OMS 2008. (13,14)

En Guatemala durante las dltimas dos décadas se ha investigado poco al paciente
pediatrico que por sus caracteristicas anatomicas Y fisiolégicas aumenta su vulnerabilidad
y lo predispone a una elevada mortalidad, principalmente, cuando se trata de traumas
moderados y graves; hecho que llevé a formular la pregunta ¢,qué caracteristicas clinicas
y epidemiolégicas comparten los pacientes pediatricos menores de 5 afios ingresados en
un servicio de pediatria por trauma craneoencefalico en los hospitales Roosevelt y
General de Enfermedades del IGSS?.

Con el fin de responder dicha pregunta se traz6 como objetivo: Caracterizar clinica y
epidemiol6gicamente a pacientes pediatricos menores de 5 afios, con trauma
craneoencefalico ingresados en un servicio de pediatria en los hospitales: Roosevelt y
General de Enfermedades del IGSS, entre el 1 de enero de 2009 al 31 de diciembre de
2013 y para alcanzar este objetivo se realizé un estudio descriptivo transversal de series
de casos, utilizando una muestra aleatoria de los expedientes clinicos de pacientes
sujetos al estudio, como resultados se puede mencionar que: las caracteristicas
epidemioldgicas més frecuentes fueron: el sexo hombre 57.22%, el rango de edad de
12 - < 24 meses 24.39%, la caida como mecanismo de trauma 77.11%, la procedencia
Guatemala 76.17%; las caracteristicas clinicas mas comunes fueron: tiempo de primera
atenciébn médica menor a una hora 30.02%, el 82.18% severidad leve, tamafio pupilar
normal 96.25%, simetria pupilar Isocéricas 95.5%, reflejo fotomotor presente 96.25%,
conmocién como lesion primaria 54.03%, uso ventilacion mecénica en 15.20%, presencia
de shock en 4.69%, tratamiento quirargico en 15.76%, la observacion como tratamiento
médico en 82.74% y estancia hospitalaria de 1 - <4 dias 51.22%; la tasa de letalidad fue
de 5 por cada 100 pacientes y la condicion neurolégica al egreso fue de buena

recuperacion en 90.43%.



2. OBJETIVOS

2.1. General

Caracterizar clinica y epidemiol6gicamente a pacientes pediatricos menores de 5
afios, con trauma craneoencefalico ingresados en un servicio de pediatria en los
hospitales Roosevelt y General de Enfermedades del IGSS, entre el 1 de enero de
2009 al 31 de diciembre de 2013.

2.2. Especificos

2.2.1. Describir las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes menores de 5 afios
que fueron ingresados durante el periodo de estudio segun sexo, edad,

procedencia y mecanismo del trauma.

2.2.2. ldentificar las caracteristicas clinicas de los pacientes menores de 5 afios que
fueron ingresados durante el periodo de estudio de acuerdo con tiempo de lera
atencion médica, severidad del trauma, tamafio pupilar, simetria pupilar, reflejo
fotomotor, lesion primaria, ventilacibn mecanica, shock, tratamiento quirdrgico,
tratamiento médico, estancia hospitalaria y condicién neurolégica al momento de
egreso.

2.2.3. Definir la tasa de letalidad del trauma craneoencefélico en pacientes menores de
5 afios, por hospital.






3. MARCO TEORICO

3.1. Contextualizacion del area de estudio

Guatemala es una republica democratica, en proceso de completar su recuperacion
luego de un conflicto armado que duré décadas y que finalizé con la firma de la paz
en 1996. Es el pais méas poblado de Centroamérica, con una poblacién estimada para
el 2012 de 15 millones y con alto porcentaje de poblacion pobre, joven e
indigena.(15)

El pais es multiétnico, multicultural y posee 24 grupos linglisticos. Esta dividido
politicamente, segun el articulo 224 de la Constitucion Politica de la Republica, en: 22
departamentos, 338 municipios y 28,000 lugares poblados; teniendo en total 25
comunidades linglisticas divididas en cuatro pueblos: maya, garifuna, xinca y

mestizo. Administrativamente tiene un alto nivel de centralizacién. (15)

Segun las proyecciones de poblacion, al 30 de junio del afio 2012 el nimero de
habitantes de ambos sexos para la republica fue de 15,073,375. La poblacién crecio
2.44% entre 2011 y 2012. Con una densidad poblacional de 138 habitantes por Km?Z.
La Republica es mayoritariamente rural debido a que el 51.0% de la poblacion habita
en esta area y el 49% en el area urbana. En 2012 la edad media de la Republica fue
de 17 afios. (15)

Segun las proyecciones de poblacién de la Republica de Guatemala para 2012 se
registraron 388,440 nacimientos, 4% mas que en 2011. La relacién de nacimientos
registrados fue de 103 nifios por cada 100 nifias. La tasa global de fecundidad fue de
3.1. Ademas, se registraron 25.8 nacimientos por cada mil habitantes y 71,980
defunciones, 8.6% mas que en 2011. La informacién muestra que, en promedio,
murieron 197 personas al dia. El total de defunciones registradas en 2012 en el pais,

fue el mas alto de la serie historica. (16)

Segun la memoria de labores del 2010 del MSPAS, el trauma craneoencefalico
—TCE- ocupoé el tercer lugar entre las causas de morbilidad en adultos, con un
porcentaje del 15.24% y el primer lugar de las causas de mortalidad con un 45.47%.
En pacientes de 1 a 4 afos, el politraumatismo se encontr6 entre las primeras 10
causas de morbilidad con un 0.9% y en el afio 2009 se reportdé como la séptima
causa de morbilidad hospitalaria en el area de pediatria con un porcentaje del 2.41%
y también fue la séptima causa de mortalidad con un 2.08% en pacientes entre 1 a 4

afos a nivel nacional. (9,10)



3.1.1. Servicios de salud

El sistema de salud del pais se caracteriza por estar segmentado en varios
subsistemas. El sector publico incluye al MSPAS, al IGSS, Sanidad Militar, el
Hospital de la Policia Nacional Civil, mas alguna otra institucién de gobierno que
participa marginalmente en el tema de salud. En el sector privado participan
organizaciones con y sin fines de lucro de diferente naturaleza, junto a un grupo
de proveedores de medicina comunitaria tradicional que conforman un

subsistema importante. (15)

El MSPAS como principal proveedor de servicios de salud a la poblacion
guatemalteca, de acuerdo con el informe de la Situacion de la Salud y su
Financiamiento del 2005; cuenta en el primer nivel de atencién con 1,244 centros
de convergencia, 926 puestos de salud, 300 unidades minimas ubicadas en
areas rurales. En el segundo nivel de atencion hay 3 centros de atencion integral
materno infanti —CAIMI-, 32 centros de salud tipo A, 249 tipo B,
16 maternidades cantonales, 3 clinicas periféricas y 32 centros integrados. El
tercer nivel lo constituyen 43 hospitales, de los cuales 2 son de referencia
nacional, 7 considerados especializados, 8 hospitales regionales,
16 departamentales, 5 distritales y 5 de contingencia. En total se cuenta con
6,030 camas hospitalarias de los hospitales del MSPAS. (15)

3.1.1.1. Hospital Roosevelt

La construccion, se inici6 a finales del afio 1944. El Hospital Roosevelt
contaba con un edificio principal de cuatro pisos, edificios anexos para
maternidad y pediatria, edificios para mantenimiento, lavanderia,
transportes y ademas amplio parqueo. El Hospital Roosevelt es un centro
asistencial que atiende a personas que habitan en la ciudad capital y en el
resto del pais, referidos desde los hospitales departamentales y regionales.
De igual forma, se brinda atencién a ciudadanos de otros paises que viven o
estan de paso por Guatemala. Ofrece servicios médicos y hospitalarios
gratuitos en medicina interna, cirugia, ortopedia, traumatologia, maternidad,
ginecologia, pediatria, oftalmologia y subespecialidades. También se
atiende a pacientes en medicina nuclear, diagnostico por imagenes y

laboratorios clinicos. (17)



En el periodo del afio 2004 al 2010, el TCE ocupé el quinto lugar en los
diagndsticos de ingresos al departamento de cirugia con una cantidad de
4,252 pacientes, lo que corresponde a un 6 %; y el cuarto lugar en
mortalidad con pacientes que corresponden a un 13.2% de las defunciones
en este servicio. (18)

o Areade pediatria

El 03 de julio de 1957 fue inaugurada el area de pediatria, en un edificio
anexo. Misma que actualmente cuenta con atencion en emergencia,

hospitalizacion y consulta externa.

Asimismo cuenta con servicios de especialidades médicas entre las
gque se encuentran: neumologia, hematologia, gastroenterologia,

infectologia, oncologia, cirugia general, neurologia, neurocirugia.

El area de hospitalizacién cuenta con servicios de cuidados intensivos,
cuidados intermedios, observacién, infantes, especialidades, cirugia

pediatrica, neurocirugia y neonatologia. (17)

De acuerdo con la memoria de actividades del Hospital Roosevelt,
desde el afio 2004 al 2010 ingresaron 2,836 pacientes al departamento
de pediatria, esto corresponde al 3% del total de pacientes

ingresados.(18)

e Neurocirugia pediétrica

El departamento de neurocirugia del Hospital Roosevelt se
encarga también del area pediatrica, atendiendo cirugias electivas
como emergencias. Cuenta con encamamiento, en el cual se
dispone de 4 camas, pero por la alta afluencia de pacientes
pediatricos se reciben nifios para ser ingresados por neurocirugia

en otros servicios del area de pediatria.

El area pediétrica tiene una labor aun mas activa al buscar a los
nifilos afectados por algun problema neuroquirtrgico, buscando a
estos en el area de recién nacidos, minimo riesgo, alto riesgo,
Unidad de Cuidados Intermedios —UCIM—, Unidad de Cuidados
Criticos Pediatricos —UCIP-. Los dias de consulta en pediatria son
todos los lunes por la mafiana, recibiendo pacientes de la capital

como del interior, siendo estos ultimos los de mayor afluencia. Se
7



tienen programados 2 dias a la semana para las cirugias electivas,
martes y jueves; atendiendo siempre todos los dias las
emergencias que se puedan presentar. (17)

Del total de pacientes ingresados al departamento de pediatria por
TCE durante el afio 2013, el 22.6% fue llevado a sala de
operaciones por neurocirugia pediatrica. Entre los procedimientos
realizados se encuentran drenaje de hematomas, levantamiento

0seo, y craniectomia descompresiva. (19)
3.1.1.2. Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS—

El 30 de Octubre de 1946, el Congreso de la Republica de Guatemala,
emite el decreto nimero 295, "LA LEY ORGANICA DEL INSTITUTO
GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL". Se crea asi "Una Institucion
auténoma, de derecho publico de personeria juridica propia y plena
capacidad para adquirir derechos y contraer obligaciones, cuya finalidad es
aplicar en beneficio del pueblo de Guatemala, un régimen nacional, unitario
y obligatorio de seguridad social, de conformidad con el sistema de
proteccion minima" (Cap. 1°, Art. 1°). Se crea asi un régimen nacional,

unitario y obligatorio. (20)

La Constitucion Politica de la Republica de Guatemala, promulgada el 31 de
Mayo de 1985, establece en el articulo 100: "Seguridad Social. El Estado
reconoce y garantiza el derecho de la seguridad social para beneficio de los
habitantes de la Nacion". (20)

El IGSS cuenta con 139 unidades médicas, ubicadas en los 22
departamentos del pais, con distinta capacidad de resolucién y cobertura. El
50% de estas unidades se encuentran en 6 departamentos; se distribuyen
en las siguientes categorias: 23 hospitales, 2 centros especializados, 3
clinicas con atencion de especialidades, 33 consultorios, 15 puestos de
salud y 63 unidades de atencion integral. En total cuenta con 2,240 camas.
El 74% de la poblacion afiliada se encuentra en 3 departamentos del pais:

Guatemala (61%) Escuintla y Suchitepéquez. (20)
o Hospital General de Enfermedades

Es el hospital de mayor envergadura con el que cuenta el IGSS para

brindar servicios médicos, también es el de mayor resolucion a nivel
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institucional y el de mayor aceptacion de referencias realizadas por
otras unidades para la resolucion y atencion de casos médicos. Su
mayor servicio lo presta a nivel de tratamiento de emergencias médicas
(pediatrica y de adulto), el servicio esta abierto las 24 horas del dia los
365 dias del afio. (20)

Este hospital, aparte de los servicios médicos especializados
mencionados, cuenta con banco de sangre y laboratorio clinico de alta
eficiencia y calidad. Asi también posee varias ambulancias, servicios de
farmacia y area destinada a la realizacion de estudios de rayos “X”,

ultrasonido, fluroscopias, y otros. (20)

e Areade pediatria

En el area de pediatria se atiende a pacientes que ameritan
atencion por consulta externa de especialidades, emergencia y
hospitalizacion. Dentro de los servicios médicos asistenciales que
se prestan a nivel pediatrico se cuenta con los siguientes: servicio
de emergencia, gastroenterologia, nheumologia, cirugia general y
especializada, neurologia, neumologia, hematologia, oncologia,
infectologia, neurocirugia, entre otros. El servicio de emergencia

pediatrica se encuentra abierto las 24 horas del dia. (20)

El area de hospitalizacion pediatrica cuenta con servicios de
Unidad de Cuidados Intermedios —UCIM— y Unidad de Cuidados
Intensivos —-UTIP—, asi también, con &rea de infectologia vy
servicios de encamamiento para diversos problemas de

enfermedad comun y especialidades. (20)

Durante el afio 2012, fueron ingresados 223 pacientes pediatricos
con diagndstico de TCE lo que corresponde a un 1.02% del total
de ingresos y durante el 2013 ingresaron 185 pacientes con el
mismo diagndstico, que corresponde a un 0.79% de los ingresos

de ese afio. (11)



3.2. Trauma craneoencefalico —=TCE—-

El trauma craneoencefalico —TCE— se define como cualquier alteracién fisica o
funcional producida por fuerzas mecanicas que actlian sobre el encéfalo o alguna de

sus cubiertas. (3)

Se debe tener en cuenta que el TCE puede originar secuelas fisicas 0 mentales
como alucinaciones emocionales, amnesia, ansiedad, depresion, déficit de atencién y

otros desérdenes psiquiatricos; asi como la incapacidad y la muerte. (21).
3.2.1. Trauma craneoencefalico en pediatria

El TCE, constituye un problema de salud para la poblacién mundial ocasionando
un gran nimero de muertes y una elevada morbilidad, problema que no excluye
a los nifios. (12,22)

El TCE es el trauma mas frecuente en la edad pediatrica, tanto de forma aislada
como formando parte de un politraumatismo. Al ser comparados con el resto de
la poblacion, los pacientes pediatricos presentan con mayor frecuencia lesion
intracraneal. La morbilidad asociada es muy importante en este tipo de pacientes
ya que las secuelas pueden ser para toda la vida. (3,23)

3.3. Epidemiologia del trauma craneoencefélico

Esta patologia ha experimentado un cambio proporcional en los ultimos tiempos,
atribuible a los avances cientifico-técnicos y la vida moderna. Esto se ve reflejado en
la diferencia que existe entre paises desarrollados y los paises en vias de desarrollo,

con respecto a la morbimortalidad de pacientes pediatricos con TCE. (3,23)

De acuerdo con las estadisticas presentadas por el Centro de Control de
Enfermedades —CDC en Inglés— en el periodo del 2002 al 2006, en Estados Unidos,
asisti6 casi medio millon (473,947) de visitas a salas de emergencia de pacientes
menores de 14 afios con el diagndstico de TCE y una cantidad de ingresos superior a
los 35,000. (5)

En los dltimos afios esta patologia se ha encontrado entre las primeras causas de

ingresos a los servicios de pediatria del pais. (24)

En Guatemala el TCE es un problema visto con frecuencia en las salas de
emergencia, de acuerdo con la memoria de labores del MSPAS del afio 2009 esta
patologia se reporté como la séptima causa de ingreso hospitalario de pacientes al

departamento de pediatria. (9)
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3.3.1.

3.3.2.

3.3.3.

Sexo

Se define como: “El conjunto de caracteristicas biolégicas y genéticas que

diferencian al ser humano en hombre y mujer”. (25)

Con respecto al sexo, los nifios son mas afectados que las nifias con un
porcentaje entre el 65 y el 68%. Esta marcada diferencia es explicada por una
mayor integracion de los varones hacia actividades fisicas en edades tempranas,
a la vez, sus actividades tienden a ser méas intensas o violentas y por lo tanto,

generan mas riesgo de heridas y lesiones. (21, 24,26)

En un estudio realizado en el afio 1989 en el departamento de pediatria del
IGSS, se pudo observar un leve predominio del sexo masculino con un 56.3%.
(27)

Edad

Es el tiempo transcurrido desde el momento del nacimiento hasta un momento
determinado. (25)

En el paciente pediatrico, la edad estd directamente relacionada con la
incidencia de trauma. En investigaciones previas se ha demostrado que el rango
de 0 a 4 afios es el mas propenso a sufrir los TCE, esto se explica por la falta de
coordinacién en los movimientos y su fragilidad. En un estudio en la Comunidad
Valenciana del 2002 al 2009 se report6 como segundo lugar el rango con
edades entre 5 y 9 afios, esto tiene relacion con el inicio de actividades durante

la edad escolar, en donde existe una mayor exposicion a riesgos. (28)

En el departamento de pediatria del IGSS durante los afios 1986-1989 se
evidencié una incidencia del 77.7% con edad menor de 2 afios y solamente un

4.57% de pacientes entre 5y 10 afios. (27)
Procedencia

Se define como “El origen, principio de donde nace o se deriva algo o alguien”.
(25)

Existe una marcada diferencia con respecto al origen de los pacientes que
sufren TCE en la infancia, con un predominio de los que viven en area urbana
con porcentajes que varian desde un 61.4% hasta un 82% en paises
desarrollados, se ha correlacionado esta diferencia con el mayor riesgo que
existe, en areas urbanas, a sufrir ataques de violencia fisica, falta de cuidado de

los padres en casa por necesidad laboral y el incremento de los accidentes de
11



3.3.4.

3.3.5.

transito. Mientras que en el area rural la mayor parte de los TCE pediatricos se
relacionan con caidas, juegos y actividades agricolas. Se ha detectado que en el
area rural existe una menor incidencia de casos de TCE, sin embargo, una
mayor severidad en los traumas. (29,30,31)

Durante el afio 2013 en el Hospital Roosevelt se atendi6 un total de 214
pacientes de los cuales un 66% residia en el Departamento de Guatemala y 34%
procedia de los departamentos del interior del pais. (19)

Mecanismo del trauma

El mecanismo de trauma esta definido como la via por la cual se ocasiona una

lesion o impacto de diversa intensidad sobre el cuerpo. (3)

Los mecanismos de trauma varian de acuerdo con el desarrollo de los paises; ya
que en Estados Unidos, Espafia e Inglaterra los accidentes de transito son los
causantes del mayor nimero de casos. Mientras que en paises con menor
desarrollo las principales causas son las caidas y las agresiones, sin embargo,

actualmente, las causas se van asemejando. (3,4,5)

Al mismo tiempo el mecanismo de trauma en pediatria esta ligado a la edad de
los sujetos que lo sufren. Durante los primeros 2 afios de vida son frecuentes los
traumas secundarios a caidas de la cama o al iniciarse la deambulacion, ademas
en esta edad se debe tener en cuenta el maltrato infantil. Las caidas durante
actividades deportivas se presentan en edades mayores y la adolescencia,
mientras que los accidentes de transito son comunes en cualquier edad y

ocupan el primer lugar en lesiones graves y fallecimientos. (3,32,33)

En el estudio realizado en el departamento de pediatria del IGSS en 1989, la
causa con mayor frecuencia fue la de caidas con un 90%, lo que se explica por

multiples factores tanto sociales como econémicos y culturales. (27)
Letalidad

Se define como la proporcién de personas que mueren por una enfermedad con
respecto a los afectados por la misma enfermedad en un periodo y area

determinados. Se calcula mediante la formula:
L =(F/E)*100

En donde L: letalidad, F: nimero de muertes por una enfermedad en un periodo
y area determinados, E: nimero de casos diagnosticados por la misma

enfermedad en el mismo periodo y area. La tasa de letalidad se expresa en
12



porcentaje, teniendo como un 100% el total de pacientes que ingresé con la

enfermedad estudiada. (34)

En México, se considera que uno de cada diez nifios sufrird una lesion
craneoencefalica importante durante su infancia. Y de estos un 10% al 15%
sufriran una lesion grave. Mientras que en Argentina las estadisticas reflejan
que las muertes por traumatismo representan entre el 30 al 35% del total de
defunciones en los nifios de 1 a 14 afios. (12,35)

En Guatemala, la mortalidad por traumatismo ocupa el séptimo lugar en
pacientes con edad entre 1 y 4 afios de acuerdo con la memoria epidemiolégica
del afio 2009, y durante el afio 2010 se encontré entre las 10 primeras causas de

mortalidad en pacientes con edades comprendidas en este rango. (9,10)

3.4. Clasificacion de severidad del trauma craneoencefalico
La clasificacion de Menne y Teasdole divide el TCE en tres niveles de acuerdo con
su severidad, esta clasificacion se apoya en la puntuacion obtenida en la escala de
coma de Glasgow (36)

o Leve: de 13 a 15 puntos
o Moderado: de 9 a 12 puntos

o Grave: menor de 8 puntos

3.5. Fisiopatologia del trauma craneoencefalico
En comparacion con el resto de la poblacién los pacientes pediatricos presentan con
mayor frecuencia lesion intracraneal, esto se debe a que tienen una superficie
craneal proporcionalmente mayor, una musculatura cervical relativamente débil, un
plano 6seo mas fino y deformable, y un mayor contenido de agua y menor contenido

de mielina, lo que origina dafio axonal difuso. (3,32)

Existen principios que ayudan a comprender la fisiologia normal del cerebro y de qué

forma es afectada en un TCE, tres de los mas importantes son:
o Ley de Monro-Kellie

Esta ley establece que el crdneo es un compartimento semicerrado que
contiene tres compartimentos que son: tejido encefalico (80%), sangre (10%) y
liquido cefalorraquideo —LCR— (10%). Los tres compartimentos se encuentran
rodeados de tejidos de baja elasticidad como la paquimeninge o duramadre y
el craneo propiamente. El volumen total del craneo esta conformado por la
suma de estos tres compartimentos, si uno de estos aumenta de volumen los
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otros se veran afectados, alterando la estructura normal para compensar la

falta de espacio. (37)

Normalmente el volumen intracraneal es mantenido estable por una variedad
de mecanismos incluidos: alteraciéon en la produccién y reabsorcién del LCR,
derivacion del LCR al espacio subaracnoideo, derivacion de sangre venosa
lejos de areas de flujo incrementado. Cualquier alteracion traumética
espontanea puede causar una complecion del cerebro y aumenta el riesgo de
herniacion a través del foramen magno o una fuga del LCR hacia el canal
espinal o al craneo. (37)

Teoria de Rosner

Las lesiones cerebrales secundarias son una consecuencia de la isquemia
provocada por factores sistémicos o locales. Por lo que estos deben ser

corregidos en el menor tiempo posible durante el tratamiento del TCE. (37)
Autorregulacion cerebral

Dentro de las condiciones normales, el flujo sanguineo cerebral es mantenido
en niveles constante cuando la presion sanguinea se encuentra entre 50 y 150
mmHg. En pacientes con TCE significativo, esta funcién importante puede ser
desequilibrada de manera transitoria 0 permanente, entrando en un estado de
flujo sanguineo cerebral dependiente de presion. En este estado patoldgico los
cambios de presién producen cambios rapidos en el flujo cerebral que pueden
ocasionar dafio permanente en areas, anteriormente sanas, del cerebro. De
manera que cuando se rebasa en exceso, se produce edema y por debajo del

limite inferior se producira isquemia. (32,37)

La lesién cerebral causada por un traumatismo se produce en 2 fases: la lesion

primaria y la lesion secundaria.

La lesion primaria solo se puede prevenir no se puede modificar. Todos los esfuerzos

médicos iran dirigidos a combatir la lesion secundaria.

Algunos autores incluyen bajo el nombre de lesion terciaria a las alteraciones

producidas por la liberacion de aminoéacidos excitadores, el estrés oxidativo, los

fendmenos inflamatorios y la liberacion de diversos neurotransmisores, todo esto es

una consecuencia de las cascadas neuroquimicas anOmalas y alteraciones

metabdlicas producidas durante un TCE. (38)
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En condiciones fisiolégicas existe un sistema de autorregulacion a nivel intracraneal y
el flujo sanguineo permanece constante ante cambios en la presién de perfusion
cerebral para satisfacer las necesidades metabdlicas cerebrales, con un limite
superior en 130 mmHg y uno inferior en 50 mmHg. (32)

Otro mecanismo de regulacion totalmente independiente es la vasorreactividad al
anhidrido carbédnico, la hipocapnia causa diminucion en el flujo sanguineo y la
hipercapnia aumento del mismo. En situaciones patoldgicas estas autorregulaciones
se encuentran disminuidas o abolidas. (32)

La capacidad de la autorregulacion se pierde en mas de un 50% de los pacientes con
TCE y esto implica un mal prondstico, sin embargo, la vasorreactividad al anhidrido
carbdénico solamente se pierde en un 12% de los pacientes y representa una mayor

gravedad para los mismos. (32)

3.6. Lesion primaria del trauma craneoencefalico

Es la que se ocasiona en el momento del impacto y la del dafio mecéanico y directo
sobre el cerebro o por las fuerzas de aceleracion o desaceleracion en la sustancia
blanca. Incluye la laceracién, contusién cerebral y las disrupciones vasculares y

neuronales. (3,32)

En estudios previos, la lesiébn primaria mas frecuente en pacientes pediatricos
hospitalizados, fue la fractura con una variacién de porcentajes entre 26.7% y 52.2%,
esto se ha relacionado con la fragilidad de los huesos en este tipo de pacientes.
Asimismo, en un estudio realizado en Ecuador entre los afios 2001-2002, en el que
se evaluaron los resultados de los estudios tomograficos, el segundo lugar fue
ocupado por la contusion hemorragica con un 39% de los pacientes ingresados, lo
cual evidencia una ruptura en las leyes de conservacién mencionadas en el apartado
anterior. (7,11,22,35,36,39)

La conmocion cerebral se presenta también en un alto porcentaje de pacientes
pediatricos que son ingresados al servicio de observacion, esto se evidencié en un
estudio prospectivo de 5 afios realizado en Cuba, en el cual un 51.5% de los

pacientes fueron ingresados con este diagnéstico. (40)

Con respecto a las lesiones hemorragicas, el hematoma subdural se presenta en al
menos un 11.7% de los pacientes ingresados y puede llegar a ser un 22.7% de

pacientes ingresados en areas criticas. (7,36)
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3.6.1. Contacto

Es un grupo de eventos que ocurren tanto localmente como a distancia del punto
de impacto. Inmediatamente por debajo del impacto se presenta una
deformacion, con el desplazamiento del craneo hacia adentro, mientras que la
zona que le rodea se desvia hacia afuera. El cerebro se lesiona en el area de
impacto, si el impacto es de suficiente magnitud puede causar fractura o trauma
abierto; pero una deformacion craneal momentanea que solo comprime el
cerebro y la estructura 6sea retorna a su forma original también puede dafiarle.
Las ondas de choque que viajan a través del craneo y del cerebro desde el
impacto, asi como los efectos de la inercia, resultardn en dafio adicional. Los
impactos en la region temporo-parietal deforman mas facilmente al craneo que
los que suceden en las areas frontal y occipital ya que éstas requieren hasta el
doble de fuerza. (41)

3.6.1.1. Fractura

Las fracturas lineales son las mas frecuentes en el TCE, estas ocurriran por
el efecto del golpe contra una superficie de tamafio intermedio que no
permite una herida abierta. Las fracturas diastaticas son fracturas lineales
gue se corren a través de las suturas causando su separacién. Cuando
existe fracturas deprimidas generalmente la zona de contacto es pequeia y
localizada, la tabla externa permanece intacta pero no asi la tabla interna, lo

cual puede lacerar el cerebro y la duramadre. (32,39,41)

Deben tenerse en cuenta las fracturas en la base del craneo que tendran
manifestaciones clinicas como hematomas periorbitarios (ojos de mapache)
y la aparicibn de hemorragia y/o salida de LCR por la nariz y oidos.
(32,39,41)

3.6.1.2. Hematoma epidural

Es una coleccion de sangre entre la boveda y la duramadre, se localiza
generalmente en region temporal pero puede estar en las regiones frontal,
parietal y en la fosa posterior. Se origina por la deformacion craneal o la
fractura del craneo lo que provoca un desgarro de las ramas de las arterias

meningeas y ocasionalmente tiene origen venoso. (39,41)
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3.6.1.3. Contusion por golpe

Su ubicacion mas frecuente es en el I6bulo frontal que incluye la region
orbitaria, la corteza alrededor de la cisura de Silvio y los polos, también en
las caras lateral e inferior del I6bulo temporal y con menor frecuencia en las
caras ventrales de los hemisferios cerebelosos. Se forma al momento del
impacto ya que la deformacién craneal presiona el cerebro y lesiona los
vasos piales. La pioaracnoides debe estar intacta, de lo contrario se

convierte en una laceracion. (39,41)

3.6.1.4. Hemorragia intracerebral

Generalmente se localiza en los l6bulos frontal y temporal, mientras que es
mas raro en las regiones mas internas de los hemisferios cerebrales y en el
cerebelo. Los hematomas grandes acompafan a contusiones corticales
extensas, por el desgarro de vasos largos y profundos; contrariamente los
hematomas pequefios estan relacionados al efecto profundo de las ondas
de choque y la inercia. (39,41)

3.6.1.5. Hemorragia subaracnoidea

Es la mas comuln ya sea a consecuencia del impacto o de la inercia, la
sangre pasa al espacio subaracnoideo al lesionarse vasos arteriales o

venosos. (41)
3.6.2. Inercia

Existen tres tipos de aceleracion: 1. Translacional: esta ocurre si la fuerza que se
ejerce pasa a través del centro de gravedad, entonces la cabeza se mueve en
linea recta. 2. Rotacional: la fuerza provoca que la cabeza se mueva alrededor
del centro de gravedad. 3. Angular: es una combinacion de las dos primeras, y
no solo es la mas frecuente, sino que es la que mas dafio causa. Dada la
anatomia de la cabeza y el cuello, se considera la columna cervical baja como el
centro de angulacion. Las aceleraciones rotacional y angular frecuentemente

coexisten y asi los términos son intercambiables. (41)

3.6.2.1. Contusion por contragolpe

Las areas focales superficiales con lesion vascular a distancia del sitio de
impacto son consecuencia de la aceleracion, el movimiento del cerebro
causa tension o presién negativa en un area opuesta, contrario a las

contusiones por golpe; la lesién es producto de la inercia y no del impacto.
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Se produce cuando la cabeza es desacelerada por un objeto de superficie
mas amplia y flexible, mucha de la energia se ejerce en el movimiento, asi

el impacto y la contusién por contragolpe son considerables. (41)

3.6.2.2. Hematoma subdural

Es ocasionado por inercia de alta energia, pero de corta duracién, la
desaceleracion origina tension y seccibn a nivel del espacio dura-
aracnoides, comprometiendo a los vasos superficiales o0 a las venas
“‘puente”. Se ha asociado a lesiéon axonal difusa, porque el mecanismo para
ambas condiciones es similar; asi, un pequefio hematoma subdural puede
acompafiarse de un gran dafio cerebral; también puede coexistir con otras

lesiones focales. En muy raras ocasiones es de origen arterial. (39,41)

3.6.2.3. Conmocion

Es provocada por la aceleracion rotacional sobre la unidon del mesencéfalo
alto y del tdlamo, la disfuncion transitoria del sistema reticular explica la
pérdida de la conciencia. (41)

3.6.2.4. Lesion axonal difusa

Es comun en TCE, principalmente en los hechos de transito, ya que la
angulacién rapida de la cabeza provoca fuerzas de seccién o desgarre en
forma perpendicular al eje de la angulacién causando deformacién de
materia blanca con lesion de los axones.

Desde un punto de vista patoldgico pueden observarse los siguientes
cambios: a) necrosis focal con o sin hemorragia del cuerpo calloso,
b) necrosis hemorragica del cuadrante dorso-lateral de la protuberancia.
(39,41)

3.6.3. Maltrato

Los mecanismos del TCE en el maltrato infantil no son diferentes a los de las
lesiones no intencionales, ya que pueden ser tanto por impacto o por inercia, y
los niflos menores de 5 afos estan mas predispuestos a estas lesiones. Existen
muchas caracteristicas propias de los menores que favorecen al aparecimiento
de lesiones con las “sacudidas”, algunas de las mas importantes son: la mayor
proporcion de la cabeza con relacion al resto del cuerpo y la debilidad de los

musculos del cuello por inmadurez. (42)
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3.6.3.1. Sindrome de bebé agitado

El sindrome de bebé agitado es un conjunto de lesiones cerebrales no
accidentales, en el cual el bebé es tomado por el torso y agitado mediante
movimientos no controlados y violentos, sacudiendo de esta forma las
extremidades y la cabeza. Clinicamente se manifiesta con caracteristicas de
TCE difuso, hemorragia subdural y hemorragia retiniana, ocasionalmente se
acompanfa de fracturas metafisiarias o fracturas de costillas. (42)

Inicialmente se consideraba que la causa principal de la muerte en estos
pacientes era la hemorragia subdural, sin embargo, se ha descubierto que
no es un factor pronostico. Un factor que si es perjudicial es la apnea central
provocada por una repentina y marcada extension de la médula oblonga

causada durante la agitacion. (42)

El prondstico en estos pacientes es bastante malo, con una mortalidad del
30% y en casos de supervivencia la literatura reporta una tasa de deterioro
a largo plazo del 62 al 96%. (42)

3.7. Lesién secundaria

Esta constituida por las alteraciones que se producen después del episodio inicial.
Intracranealmente, se produce edema, hemorragias, convulsiones, etc. A nivel
sistémico se puede producir, hipotensién arterial, hipoxemia, hipercapnia o anemia,

estas pueden comprometer aln mas la perfusién axonal. (3,32)
3.7.1. Desregulacién del flujo sanguineo cerebral

El flujo sanguineo, en condiciones normales, esta regulado por la presion
arterial. La evidencia actual demuestra que el flujo sanguineo en la base del
craneo es mayor en pacientes pediatricos que en adultos, esta es la razén del
tratamiento rapido de la hipotension en pacientes con TCE, lo cual es muy
comun en las primeras 24 horas. La perfusion inadecuada tiene muchos
factores, entre ellos, la hipotension generalizada, una descontrolada
vasoconstriccion ocasionada por una disminucion de los niveles de oxido nitrico,
un potente vasodilatador y aumento de los niveles de entotelina-1 que actua
como un vasoconstrictor potente a nivel cerebral. Desafortunadamente, cuando
la perfusion cerebral esta en sus niveles mas deficientes es justo cuando el

metabolismo tiene una mayor demanda. (37)
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3.7.2.

3.7.3.

3.7.4.

3.7.5.

Excitotoxicidad

Es el proceso por medio del cual los niveles supra fisiolégicos de algunos
amino4cidos causan dafio celular en el cerebro. La uniébn de estos
neurotransmisores a sus receptores pone en marcha una serie de reacciones
gue pueden dafiar la barrera hematoencefalica y conducen a inflamacién
neuronal, edema, necrosis y muerte celular programada. El glutamato es el
amino&cido excitatorio mas estudiado debido a su alteracion en el metabolismo

del sodio y del calcio, ocasionando edema y apoptosis. (37)
Edema cerebral

Es el mecanismo de lesién secundaria mas estudiado debido a que contribuye a
la hipertensién intracraneal, isquemia cerebral y herniacién. El edema cerebral
es un proceso complejo ya que existen muchos factores en su etiologia. El
edema observado en pacientes post TCE puede ser de origen vasogénico o
citotoxico. El edema citotoxico se produce por un aumento en la carga osmotica
celular que resulta de la descomposicion de las neuronas lesionadas; mientras
gque el edema vasogénico implica la interrupcién de la barrera hematoenceféalica

y fugas de sustancias dafiinas en el cerebro. (37)
Necrosis y apoptosis

El estudio de ambos procesos aun esta en desarrollo, se conoce que la
apoptosis es un complejo proceso genético mediado por enzimas que alteran el
acido desoxirribonucleico —ADN- y conducen al encogimiento celular, la
condensacioén y la muerte; mientras que la necrosis, por lo general, consiste en
la inflamacion celular y su posterior lisis. Ambos procesos son activados por una
variedad de factores desencadenantes, incluyendo cambios en la estructura y
funcion de la membrana celular, la activacion de enzimas liticas (caspasas y

proteasas) y las proteinas pro-apoptéticas. (37)
Estrés oxidativo

Existe un incremento de radicales libres en pacientes con TCE grave, como el
aumento de calcio y como consecuencia la liberacion de aminoacidos
excitatorios, elaboracion de citoquinas y la activacibon de cascadas que
aumentan la produccion de fosfolipasa A-2 y ciclooxigenasas. Esto resulta en un
desbalance entre los radicales libres y los antioxidantes en el cerebro. El dafio

celular de la formacion de radicales libres se produce por la peroxidacién de
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3.7.6.

lipidos, proteinas y la oxidacién del ADN, y la activacién de las proteinas que

alteran los mecanismos homeostéticos celulares. (37)
Inflamacion

En la etapa inicial de TCE se produce una pronunciada inflamacion, la cual es
mayor que en adultos, por razones que aun son estudiadas. Esta exagerada
respuesta inflamatoria aumenta la permeabilidad de la barrera hematoencefélica
y aumenta el patron difuso de lesion. (37)

3.8. Manejo del paciente con trauma craneoencefalico

Las muertes traumaticas se dividen en tres fases:

O

Inmediata (50%): las que ocurren en los primeros momentos tras el accidente, y
en general, se deben a TCE grave, lesion de grandes vasos o del corazén y
lesiébn medular alta.

Temprana (35%): acontecen en las primeras horas, debiéndose principalmente
a hemorragia, lesiones multiples y TCE grave.

Tardia (15%): pasada la primera semana. Generalmente, por complicaciones,

de las que las infecciones y el fallo multiorganico son las mas frecuentes.

El manejo de un paciente con TCE variara dependiendo de la gravedad del mismo,

teniendo en cuenta que un alto porcentaje de estos pacientes son por TCE leve, el

manejo se circunscribe a observacion. En el TCE moderado y grave el manejo se

divide en médico y quirargico, siendo este Ultimo necesario en una pequefia cantidad

de pacientes, en estudios previos se evidencia que este porcentaje va desde un 3%
hasta un 24% (21,36)

3.8.1. Tiempo de primera atencién médica

Se define como el periodo de tiempo comprendido entre el incidente y la

atencion hospitalaria. (27)

Con una adecuada atencion extrahospitalaria, se actuaria fundamentalmente
sobre las muertes tempranas, con lo que se podria reducir hasta en un 25%-35%
la mortalidad de los pacientes. Lo anterior estara ligado a la calidad y formacion
del equipo que brinde la asistencia, asi como del transporte y traslado del
paciente, y que tan capacitados estén el hospital de referencia y su equipo

médico. Del conjunto de todos estos puntos surge el concepto de “hora de oro”,
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3.8.2.

durante la cual, una buena asistencia, diagndstico, capacidad médica, y

tratamiento disminuyen la mortalidad del paciente con TCE. (43)

El tiempo de traslado del paciente hacia un &rea de atencion médica es variable
en estudios previos, en un estudio realizado en Hidalgo, México la media fue de
4 horas con un minimo de 20 minutos y un maximo de 30 dias. Mientras que en
Valladolid, la media fue de 2.5 horas con un minimo de 10 minutos y un maximo
de 36 horas. (29,21)

Atencioén inicial en el servicio de emergencia

Todo paciente que llegue al servicio de emergencia del departamento de
pediatria por TCE, debe ser atendido por el personal médico, el cual se
encuentra capacitado para atender dicha emergencia, en un tiempo menor a 15
minutos. De esta manera se podra clasificar al paciente como de bajo o alto
riesgo, basandose en la escala de coma de Glasgow y en el Algoritmo para la
Prediccion de Eventos Clinicos Importantes en Nifios con Lesion en la Cabeza

—CHALICE por sus siglas en Inglés—. (44)

Existe una serie de medidas de monitorizacion y terapéuticas que son basicas y
urgentes y que deben usarse en el momento en que se contacta con el paciente.
El protocolo de inicio debe ser el ABC de la reanimacion prestando atencion a la
via aérea, ventilacion y circulacién con el objetivo de disminuir lesiones
secundarias, haciendo énfasis en la perfusion y oxigenacion del encéfalo. En
todos los casos debe tenerse la sospecha de lesion de la columna cervical, por
lo que debe inmovilizarse al paciente utilizando un collarin adecuado para el
mismo, que le impida la movilizacién lateral y con apoyo mentoniano. La cabeza

debera encontrarse a 30° y en posicién neutra. (23)

3.8.2.1. Permeabilizacidn de la via aérea e inmovilizacién cervical

El manejo de la via aérea es el primer objetivo de la atencion inicial al
paciente politraumatizado, ya que sumado a la intubacién endotraqueal han
demostrado una clara eficacia en cuanto a la supervivencia de estos
pacientes, asi como el control de la columna cervical, que debe ser
inmovilizada con un collarin que se acomode al tamafio del paciente, que
inmovilice lateralmente y con apoyo mentoniano. El oxigeno debe
administrarse inmediatamente a la concentracion mas alta como sea

posible, ya que una Presion de Oxigeno —PO2- baja y especialmente una
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Presion de diéxido de carbono —PCO2- elevada, ejerce un potente efecto
vasodilatador sobre la circulacion cerebral y por lo tanto, aumentan la
Presion Intracraneal —PIC—, por lo que mientras no se demuestre lo

contrario, se debe asumir que la PIC esta elevada en los TCE graves. (44)

Tanto la hipoxia como la hipotensién deben ser evitadas o tratadas para
prevenir o minimizar los dafios cerebrales hipdxico-isquémico, mismos que
pueden promover la inflamacion cerebral difusa y la hipertension
intracraneal. Los criterios para intubacion traqueal incluyen: hipoxia que no
resuelve con suplemento de oxigeno, apnea, hipercapnia, (PaCO2 > 45
mmHg), deterioro de Glasgow de menor o igual a 8 a 3,
independientemente del Glasgow de ingreso, anisocoria > 1 mm, lesion
cervical, pérdida de reflejo laringeo, y cualquier signo clinico que evidencie

sindrome de herniacion o la triada de Cushing. (45)

En todos los pacientes debe asumirse que poseen lesion cervical y
abdominal total, por lo que la intubacién deberia ser utilizada como
cerebroprotector, y realizar una induccidn de secuencia rapida siempre que
sea posible. La mascarilla con reservorio no debe utilizarse a menos que el
paciente tenga signos o sintomas de herniacién inminente, apnea o hipoxia.
Idealmente debe haber una persona al cuidado de la columna cervical,
durante la ventilaciébn con mascarilla con reservorio debido a que aumenta
el riesgo de lesion cervical. Una segunda persona es la encargada de
mantener el cuello del nifio en posicién neutral, realizando una leve traccion
axial durante las maniobras de ventilacién. La presion en el cricoides

deberia ser realizada por una tercera persona. (45)

La intubacién endotraqueal, mediante laringoscopio es el método de
eleccion sobre la intubacidon nasotraqueal, misma que deberia ser evitada,
debido a la posibilidad de un dafio intracraneal directo en pacientes con
fractura de la base del craneo, y también porque la intubacion nasotraqueal

requiere movimientos excesivos de la columna cervical. (45)

Estas maniobras exigen la administracion de sedantes y en ocasiones
bloqueador neuromuscular, para evitar el incremento de la PIC inducido por

la propia maniobra, la tos, las nauseas, etc. (43)

Después de una intubacion traqueal exitosa, idealmente el paciente debe
presentar una saturacion de oxigeno —SatO,— del 100%, normocapnia (35-
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3.8.2.2.

3.8.2.3.

3.8.2.4.

39 mmHg) y que no exista hiperventilacion, confirmado mediante gases asi
como una radiografia toracica, mostrando el tubo traqueal en una buena

posicion sobre la carina. (45)

Circulacion

La evaluacién y reevaluacién del estatus circulatorio del paciente (pulso
central y periférico, llenado capilar, frecuencia cardiaca, presion arterial) es
critica, dado que la hipotension luego de un TCE estd asociada con el
aumento en las tasas de mortalidad y morbilidad. La causa mas comun de
un shock “temprano” (taquicardia con presion sanguinea normal), y shock
“tardio” (baja presién sanguinea) en el paciente con trauma es un shock
hipovolémico (hemorragico). En TCE severo, un rapido manejo de liquidos
intravenosos es el objetivo para la recuperacion de un shock hipovolémico.
Las soluciones isotonicas, como soluciones al 0.9% de cloruro de sodio
—NaCl- y/o transfusiones sanguineas (para shock hemorragico) pueden ser
administradas, pero fluidos hipotonicos no deben ser usados en la
resucitacion inicial de estos pacientes. Aunque, aun no estudiado en
ensayos clinicos, la reanimacion con soluciones salinas hiperténicas (3%)
en pacientes pediatricos con TCE severo, que inician con sintomas y signos
de shock hipovolémico e hipertension intracraneal, debe ser considerada.
(45)

Examen fisico completo

Se debe realizar un examen fisico completo ya que de esta manera se
podré descartar la presencia de lesiones en otros 6rganos. Se inicia con los
signos vitales ya que estos guardan especial relacion con la funcién del
tronco cerebral. Se continda con el examen fisico en sentido cefalo-caudal,
enfocandose en regién cardiopulmonar y abdominal en busca de signos de

trauma cerrado asociado. (3, 37, 38, 46)

Evaluacién neurologica

El detalle del examen neuroldgico debe ser acorde con el estado del nifio,
en la exploracion neuroldgica inicial se evaluara el nivel de conciencia, la
exploracion pupilar, si esta suficientemente reactivo y la funcion motora. (45)
o Nivel de conciencia: el instrumento de evaluacion de rigor para la

conciencia es la escala de coma de Glasgow y la modificada para nifios

menores de 2 afos, ya que esta cubre las limitaciones propias de la
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edad. De esta forma se evalta la funcionalidad de los hemisferios
cerebrales. Generalmente se considera un TCE leve cuando no existe
focalizacién neuroldgica y un estado de conciencia mayor o igual a 13
puntos segun la escala de coma de Glasgow. Sin embargo, no se debe
descuidar un trauma considerado como leve ya que esto puede cambiar.
(3, 32,46)

Simetria y reactividad pupilar: ayuda a evaluar la funcién de los pares
craneales Il y Ill, es aconsejable realizarla antes de iniciar el examen
fisico. Se debe evaluar la motilidad ocular ya que esto brinda
informacion del estado del tronco cerebral. (3,32,46)

Fondo de ojo: un fondo de ojo normal no descarta la presencia de
hipertension intracraneal ya que la instauracién del papiledema puede
tardar de 24 a 48 horas. También puede ser de utilidad al detectarse
hemorragias retinianas sugestivas de sindrome de “bebé agitado”.
(3,32,42,46)

Fuerza muscular: Esta evaluacion se realiza junto con la escala de coma
de Glasgow y ayuda a evaluar la funcionalidad de la médula espinal.
(3,32)

Escala de coma de Glasgow: La escala de coma de Glasgow fue
disefiada por Teasdale en 1974, como un método simple y fiable para
evaluacion y monitorizacion del estado de conciencia de los pacientes
que habian sufrido TCE. En 1977, Jennett y Teasdle asignaron un valor
numérico a cada aspecto de estos tres componentes y sugirieron

sumarlos para obtener una Unica medida global. (36)

En la actualidad, se ha convertido en la escala mas conocida, utilizada
y objetiva para valorar la alteracion del estado de conciencia y del
coma, esta basada en tres parametros cada uno con un valor numérico
asignado de acuerdo con la respuesta del paciente, los parametros
son: apertura ocular (méximo 4 puntos), respuesta motora (maximo 6

puntos) y respuesta verbal (méximo 5 puntos). (47,48)

Debido a las limitaciones que representaba al momento de evaluar a
los pacientes pediatricos, se hicieron algunas modificaciones, para
pacientes lactantes y menores de 2 afios, como por ejemplo: en el
parametro verbal se adaptaron los pardmetros para grufiidos, llanto,

gritos, balbuceo y palabras inadecuadas y en la evaluacion motora se
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incluyé el parametro de movimientos espontaneos en lugar del

parametro obedecer 6rdenes. Ver Anexo 1 (47,48)

3.8.3. Manejo del trauma craneoencefdlico leve

3.8.3.1.

3.8.3.2.

Trauma craneoencefalico leve sin alteracion del estado de conciencia,
ni amnesia postraumatica, ni déficit neuroldgico, ni signos fisicos de

fractura de los huesos del craneo

Vigilancia domiciliaria, sin tratamiento. No precisa Rx de craneo, ni
Tomografia Axial Computarizada -TAC- cerebral. No requiere
hospitalizacion ni otras exploraciones aparte de la exploracion clinica. (38)

Trauma craneoencefalico leve, con pérdida de conciencia de corta
duracion, menor de 5 minutos, que pueden haber presentado una

crisis convulsiva inmediata o vomitos, cefalea u obnulacién

Si la exploracion es normal, la observacién sigue siendo la base del

tratamiento. (38)

La prevalencia de lesiones intracraneales en este grupo es del 2% al 5%.
Valorar en conjunto con los padres, la posibilidad de realizar una TAC
cerebral, por los inconvenientes en caso de requerir sedacién. Si la TAC es
normal, aunque exista fractura lineal de craneo, pueden ser observados en
casa, dando indicaciones precisas a los padres de reevaluacion hospitalaria
si aparecieran signos de focalidad neurol6gica o disminuye el nivel de
conciencia. Asimismo, debe tenerse en cuenta la capacidad de vigilancia de

los padres o cuidadores y el tiempo que tardarian en acudir al hospital. (38)
o Radiografia

El valor de la radiografia convencional ha sido cuestionado cada vez
mas, de forma que cuando sea posible se debera utilizar la TAC.

La principal utilidad de la radiografia radica en que al existir una
fractura 6sea se puede sospechar de una lesion intracraneal en el
parénquima cercano al area de fractura, sin embargo, la ausencia de
fractura en la radiografia convencional no excluye la posibilidad de una
lesién intracraneal. Ademas, una radiografia normal no puede sustituir
el valor de la observacion del paciente durante un tiempo protocolizado.
(3,31,36,38,46,49)
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e Indicaciones

» Sospecha de maltrato.

= Lactantes menores de 1 afio de vida con hematoma palpable
o visible.

» Lactantes menores de 3 meses aunque no tengan
hematomas.

» Lesion penetrante para descartar presencia de cuerpo
extrafio.

» Pacientes con pérdida momentanea de la conciencia y buena
recuperacion, en los que se requiera un estudio de imagen y
no se cuente con TAC.

» Presencia de hundimiento palpable.

» Trauma facial complejo. (3,32,36,38)
3.8.4. Manejo del trauma craneoencefalico moderado

Pérdida de conciencia de mas de 5 minutos, letargia o cefalea progresiva,
vomitos persistentes, amnesia 0 convulsiones postraumaticas, traumatismo

facial o multiple o Glasgow 9-12. (38)

Realizar tomografia cerebral y vigilancia estrecha al menos durante 6 horas. Si la
tomografia es normal y existe mejoria progresiva con normalizacién en la
exploracion puede continuar vigilancia en casa. En caso contrario hospitalizacion

para observacion neuroldgica y evaluacién neuroquirdrgica.

Deben realizarse evaluaciones de Glasgow y signos vitales, constantemente.
Valorar cambios de hemoglobina, hematocrito, glicemia, electrolitos y gases
arteriales. La posicién debe ser en semi-fowler para facilitar el retorno venoso y
dieta blanda. Se debe iniciar manejo de liquidos en caso de presentar vomitos, a
2/3 de las necesidades basales, diuresis menos a 0.5 ml/kg/h, asi como evitar
soluciones hipo-osmolares como suero glucosado 5%. Si se decide administrar
analgésicos deben ser preferiblemente aquellos que no modifiquen el sensorio.
En caso de deterioro o inestabilidad hemodinamica o neuroldgica considerar

traslado a Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos —UCIP-. (38)
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3.8.5. Manejo del trauma craneoencefalico grave

Glasgow de 8 puntos o menor. También debe considerarse TCE grave la

presencia de anisocoria, déficit motor lateralizado, deterioro neurolégico, fractura

abierta de craneo o fractura deprimida. (38)

El objetivo en el manejo del TCE grave en el nifio consiste en establecer una

pauta de actuacion, la cual inicia en el momento de la primera atencion al nifio

traumatizado y que continta hasta el egreso de la UCIP, que disminuya la

morbilidad al optimizar el tratamiento de estos nifios, aumentando al mismo

tiempo la eficacia de los recursos, optimizando la docencia y disminuyendo los

errores en el manejo clinico. (23)

3.8.5.1.

3.8.5.2.

Tratamiento hospitalario

Tras el ingreso se optimizard la monitorizacién, se continuard con el
tratamiento instaurado y se iniciaran todas las medidas que se consideren
necesarias. El paciente estard intubado y con ventilacion mecénica,
canalizadas dos vias periféricas o de preferencia una central para manejo
de liguidos y administracién de sedantes y analgésicos. Deben descartarse

lesiones asociadas al TCE que pueden poner en peligro su vida. (23)
Tomografia Axial Computarizada —=TAC-

La TAC es la técnica de neuroimagen de eleccidon para identificar
anomalias estructurales ocasionadas por un TCE agudo. La TAC tiene una
importancia decisiva en la evaluacion inicial y en el seguimiento del enfermo
ya que tiene una gran capacidad para visualizar las lesiones traumaticas

agudas y es una exploracion rapida. (3,33,36,46,50)

Es de caréacter obligatorio realizar una TAC cerebral después de lograr la
estabilidad hemodinamica y respiratoria del nifio. La TAC tiene una gran
capacidad para visualizar las lesiones traumaticas agudas y es una
exploracién rapida por lo que puede considerarse el método de eleccion

tanto diagnostico como de seguimiento en el nifio con TCE. (3,33,36,46,50)

El Instituto Nacional de Salud y Cuidados de Excelencia —NICE por sus
siglas en Inglés— de Inglaterra ha desarrollado la regla de CHALICE, que es
un algoritmo que especifica algunos datos de la historia clinica, del examen
fisico y del mecanismo de trauma que son utilizados como criterios de

indicacion para realizar la TAC en el paciente pediatrico que ha sufrido TCE.
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3.8.5.3.

3.8.5.4.

Entre los datos de la historia clinica se mencionan la pérdida de
conocimiento mayor de cinco minutos o amnesia peritraumatica, presencia
de somnolencia, vomitos y convulsiones. En los hallazgos al examen fisico
se incluyen escala de coma de Glasgow <14 puntos en >de 1 afio y < 15
puntos en < de 1 afio, lesién penetrante, signos de fractura o focalizacion,
contusién con hematoma subgaleal mayor de 5 cm en <1 afio. Con respecto
al mecanismo de trauma se debe realizar una TAC al paciente si el TCE es
resultado de accidente de tréfico, si es caida de mas de 3 metros y/o si es
causado por proyectil a gran velocidad. Ver Anexo 2. (4)

Debe valorarse si existen fracturas 6seas, hematoma epidural y subdural,
contusiones parenquimatosas, edema cerebral y obliteraciébn de las
cisternas de la base, lesion axonal difusa o hemorragia subaracnoidea. La
escala de Marshall clasifica las lesiones cerebrales segun los hallazgos en
la TAC cerebral y los divide en seis categorias en las cuales la lesion difusa
tipo | es en la que no se evidencia lesién intracraneal, en la lesién difusa tipo
Il'y lll se evidencia lesion que desvia la linea media entre 0 y 5 mm y con
una cantidad menor de 25 cc y mayor de 25 cc respectivamente. En la
lesion difusa tipo IV la desviacion de la linea media es mayor de 5 mm vy el
contenido mayor de 25 cc, las lesiones tipo V agrupan a las lesiones
tratadas quirdrgicamente y las tipo VI son lesiones mayores a 25 cc que no

han sido evacuadas quirdrgicamente. Ver Anexo 3. (23)

Una TAC inicial normal no descarta la posibilidad de que se desarrolle

hipertension intracraneal o aparezcan otras lesiones posteriormente. (23)

Exploraciones complementarias

Hemograma, gasometria, quimica sanguinea, electrolitos, transaminasas,
enzimas pancredticas, tiempos de coagulacién, enzimas de degradacion
muscular, estudios radiolégicos: Rx térax, pelvis y cervical lateral,

ultrasonido abdominal (49)

Monitorizacion y tratamiento en cuidados intensivos

Se debe monitorizar de forma continua los signos vitales, SatO,
pulsioximetria, presién sanguinea, presion venosa central, PIC, control de
PCO2, diuresis, y de forma opcional aunque es muy recomendable, la

saturacion en el bulbo de la yugular, fundamentalmente, si se pretende
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3.8.5.5.

3.8.5.6.

utilizar la hiperventilacibn como tratamiento. Si el paciente esta inestable
hemodinamicamente se monitorizara el gasto cardiaco. La PIC debe ser
monitorizada sobre los rangos normales para la edad. (23)

En un estudio realizado en el departamento de Pediatria del IGSS en 1989
se demostrd que un 14.81% de los pacientes necesité tratamiento médico y
solo un 3.7% requirié tratamiento quirargico. En un estudio previo realizado
en el Hospital General San Juan de Dios, se evidencié que el tratamiento
médico utilizado con mayor frecuencia fue la soluciéon dextrosa al 10%, sin
embargo, se llegd a la conclusion de que esta no era la mejor opcion ya que

se ha visto que esta solucién no es un adecuado diurético. (27,51)

Las guias de atencion para el tratamiento médico agudo del TCE grave en
lactantes, nifios y adolescentes, se basan en diversos estudios y brindan

grados de evidencia aceptados por distintas asociaciones. (52)

Objetivos del tratamiento del trauma craneoencefélico grave

Uno de los objetivos en el tratamiento del TCE es: mantener una PIC inferior
a 20 mmHg y una presion arterial media suficiente, para lograr una presion
de perfusién adecuada segun la edad del paciente. Se ha establecido que la
presion de perfusién debe ser mayor de 50 mmHg en lactantes y mayor de
60 mmHg en nifios/adolescentes, ver Anexo 4. Ademas, se debe conservar
la SatO, mayor a 95% y una presion de perfusion cerebral superior o igual
a 50%. Ver Anexo 5. (23)

Monitorizacion de Presiéon Intracraneal —PIC—

Las complicaciones de esta técnica son muy escasas y su colocacion puede
realizarse en la UCIP. Es importante considerar que la existencia de
fracturas o tener las fontanelas abiertas como en lactantes, no implica que
la PIC no pueda elevarse por lo que estos pacientes deben ser también

monitorizados. (23)

Hay pacientes que pueden sufrir una herniacion cerebral con PIC < 20 - 25
mmHg. Por otro lado ciertas lesiones en zonas criticas como, fosa posterior
o temporales, pueden producir herniacion cerebral sin reflejarse en un

aumento claro de la PIC. (23)

La isquemia generalizada o localizada supone una lesién secundaria

importante en el cerebro traumatizado en la fase aguda. La presion de
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perfusion cerebral determina el gradiente de presiébn que impulsa el flujo
sanguineo cerebral y estd relacionado con el aporte metabdlico de los
sustratos esenciales al sistema nervioso central. En el cerebro traumatizado
puede producirse vaso-espasmo, que aumentaria la resistencia
cerebrovascular con disminucion de la presion de perfusion. Por lo que con
la monitorizacién continua de la PIC se puede conocer el valor de la presion

de perfusion cerebral para evitar la isquemia cerebral. (23)

Aunque no se conoce el nivel inferior de esta presion tolerable en nifios,
estudios retrospectivos han evidenciado que aquellos con presion de
perfusion cerebral <40 mmHg presentaron una mayor mortalidad. Por ello
se recomienda en los lactantes y nifios menores de 2 afios, mantener una
presion de perfusion >40 mmHg; entre 2 y 8 afios > 45 mmHg y en los
mayores de 8 afios >50 mmHg. Lo 6ptimo seria mantener una presion de
perfusién cerebral entre 50-60 mmHg, excepto en neonatos que seria
inferior. (23)

La lesion cerebral es heterogénea por lo que en cada individuo puede
predominar un tipo de patrén fisiopatolégico como isquemia, hiperemia o
edema, por lo que el tratamiento deber ser individualizado en cada paciente.
(45)

3.8.5.7. Medidas generales para monitorizacién y tratamiento
o Mantenimiento de la normovolemia

Se debe administrar soluciones isotonicas durante las primeras 24 a 48
horas. La hipotensiébn puede producir hipoperfusion cerebral. Se
mantendra una hemoglobina mayor o igual a 9 gr/dL. Si a pesar de
reponer la volemia el paciente sigue hipotenso deben administrarse
farmacos inotrépicos, de eleccion noradrenalina, con la debida
precaucion ya que pueden producir vasoconstriccion, cuadro que
podria empeorar el flujo sanguineo cerebral a pesar de mejorar la

presion de perfusion cerebral. (23,45)
o Ventilacion mecanica

Los objetivos son mantener una PCO2 entre 35-38 mmHg y una PO2
mayor de 100 mmHg. La hiperventilacion, PCO2 < 35 mmHg produce

vasoconstriccion cerebral que puede disminuir el flujo sanguineo
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cerebral conduciendo a hipoperfusion cerebral, disminucion del aporte
de oxigeno e isquemia. La hipercapnia puede producir vasodilatacion
cerebral, y aumentar de forma aguda la presion intracraneal. En
general se aconseja utilizar una presion positiva espiratoria final —
PEEP- entre 3-5 cmH,O para mantener una capacidad residual
pulmonar normal. Las PEEP altas (mayores de 10 cmH,O) deben
evitarse porque pueden aumentar la presion intratoracica y disminuir el
retorno venoso. Si el paciente tiene un Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo —SDRA- asociado, puede precisar una PEEP

elevada para mantener una oxigenacién adecuada. (23,48)

El uso de la ventilacion mecanica varia en los diferentes estudios, en
un estudio realizado en México D.F. un 22.7% requiri6 ventilacion
mecanica y de estos solo un 5% presentdé neumonia asociada a la

ventilacion. (36)
Cabeza en posicién neutray ligeramente elevada 30°

Evitando la compresion de las venas yugulares que impediria el retorno
de sangre venosa cerebral. Elevaciones mayores pueden disminuir la
presion de perfusién cerebral y el flujo sanguineo cerebral. Si el
paciente estad hipotenso no se elevara la cabecera de la cama, porque
es prioritario mantener una presion de perfusion cerebral y un flujo

sanguineo cerebral adecuado. (23)

o Analgesiay sedacion

Los analgésicos y sedantes se utilizan para tratar el dolor, adaptar al
nifio a la ventilacion mecanica, evitar el estrés y producir mayor
confortabilidad en el paciente politraumatizado. Con el aumento de las
demandas metabdlicas cerebrales, se aumentaria el volumen de
sangre cerebral y con ello la PIC. Los sedantes pueden producir en
algunos casos un descenso de la presion arterial que puede conducir a
vasodilatacién cerebral con aumento del volumen sanguineo cerebral y
aumento de la PIC. Como analgésico puede utilizarse remifentanilo,
fentanilo o cloruro morfico y como sedante midazolam. No se
recomienda la administracién continua de propofol ni como sedacion ni
como tratamiento de la hipertension intracraneal por el riesgo de
acidosis metabolica grave. (23)
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Profilaxis anticonvulsiva

e Precoces: si ocurren en los primeros 7 dias posteriores al trauma

e Tardias: si la aparicion es posterior

Los nifios tienen mayor riesgo de presentar crisis que los adultos, las
precoces se producen entre un 10-20%, aparecen sobre todo en las
primeras 24 horas y en los menores de 2 afios. Se asocian con TCE
mas graves, alteraciones en la TAC y con peor pronéstico neurolégico.
Las tardias se producen entre un 20-30%, siendo mas frecuentes en
los que tienen fracturas Gseas craneales con hundimiento y en los
menores de 1 afio. Las convulsiones deben tratarse inmediatamente
porque aumentan el dafio cerebral secundario, al aumentar los
requerimientos metabdlicos de oxigeno, la PIC, hipoxia cerebral y la

liberacion de neurotransmisores. (23,45)

Para prevenirlas se recomienda el uso de tratamiento anticonvulsivo
durante los primeros 7 dias con fenitoina, a dosis de choque: 20 mg/kg

y mantenimiento 5 mg/Kg/dia cada 12 horas. (23,45)
Evitar la fiebre y alteraciones metabdlicas

e Hipertermia >38.5° produce un aumento de la lesién secundaria al
aumentar las demandas metabdlicas, producir cambios
inflamatorios, oxidacion de los lipidos y toxicidad neuronal,
favoreciendo la aparicion de convulsiones.

e Hipoglicemia

e Hiperglicemia

e Hiponatremia (23)

Nutricién y control metabdlico

Una nutricion adecuada es esencial, por lo que se aconseja iniciarla lo
antes posible, como maximo a las 72 horas. Puede usarse la via
enteral si se encuentra hemodinamicamente estable, por sonda
nasogastrica o yeyunal y si no tolera se iniciara alimentacion parenteral.
(23,45)

La administracion de glucosa debe evitarse en las primeras 48 horas a

no ser que el paciente esté con glucemias inferiores a 75 mg/dl. Los
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niveles de glucosa deben controlarse, ya que la hiperglicemia se ha

relacionado con malos prondésticos. (21,43)

3.8.5.8. Medidas de primer nivel

Son medidas que deben ponerse en practica, cuando la PIC sea > 20 mmHg
aun cuando se han utilizado las medidas mencionadas anteriormente, y se
haya descartado nuevas lesiones ocupantes de espacio que puedan

drenarse quirargicamente. (23)
o Uso de agentes relajantes

Los cuales deben sumarse a los sedantes y analgésicos que ya recibe
el paciente, ya que contribuyen a disminuir la PIC por distintos
mecanismos:
o Descenso de la presién en la via aérea e intratoracica facilitando
el retorno venoso cerebral
e Evitan la lucha contra el respirador
e Disminuyen las demandas metabdlicas al eliminar la contraccion
del musculo esquelético
Como efectos negativos:
¢ Impiden la valoracién de posibles crisis convulsivas.
e Aumento de la estancia en UCIP
e Aumento de la incidencia de miopatia sobre todo si recibe

corticoides (23)
o Extraccién de liquido cefalorraquideo —LCR-

Puede extraerse del catéter interventricular si el nifio lo posee, de forma
estéril con jeringa de 2-10 ml de LCR hasta que disminuya la PIC a
valores normales. También podria drenarse de forma continua con un
drenaje ventricular el cual se coloca a 20 cm del agujero de Monro, y
para evitar la infeccion puede administrarse cefazolina o vancomicina

en el momento de la insercién. (23,45,52)
o Suero salino hipertonico —SSH- al 3%

En las Ultimas guias recomiendan la utilizacion del SSH al 3% a dosis

entre 6.5-10 ml/kg IV en bolo (nivel de evidencia Il). También puede

usarse en infusion continua al 3% entre 0.1-1 ml/kg/h intravenoso (iv)

de forma progresiva (nivel de evidencia Ill). Se utilizara la dosis mas
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baja para lograr una PIC <20 mmHg y la osmolaridad sérica debe
mantenerse <360 mosm/L. EI SSH disminuye la PIC por una accién
neuroldgica y de gradiente osmolar. (23,44)

Efectos beneficiosos:

e Restaurar el volumen celular y los potenciales de membrana.
e Estimular la liberacion de péptido natriurético atrial.

¢ Inhibir la inflamacion y mejorar el gasto cardiaco.
Efectos secundarios:

e El rebote de la PIC,

¢ Mielinolisis pontina (no claramente relacionado con este tipo de
pacientes)

e Fallo renal

e Natriuresis

e Aumento de la pérdida de agua por el rifion,

e Acidosis hiperclorémica

o Favorece el desarrollo de diabetes insipida. (23,52)
Manitol

El manitol ayuda a disminuir el edema cerebral por medio de dos

mecanismos de accion.

El primero se considera de accion rapida y se explica por una reduccion
en la viscosidad de la sangre lo cual ocasiona una vasoconstriccion
refleja que mantiene el flujo sanguineo constante a una menor presion

intracraneal, este efecto es rapido pero transitorio (75 minutos). (23,52)

El segundo mecanismo es de desarrollo lento (15 a 30 minutos) y se
produce por un efecto osmotico mediante el cual traslada el agua del
parénquima cerebral a la circulacion sistémica, es importante que la

barrera hemato-encefdlica este intacta para esta medida.

El manitol se utiliza cominmente en el tratamiento de la hipertensién
intracraneal en pacientes pediatricos aunque no existen estudios con
suficiente evidencia para recomendar actualmente su uso (nivel 11l de
evidencia). Sin embargo de acuerdo a las guias de manejo médico de

pacientes pediatricos con TCE de la Federacion Mundial de Cuidados
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Intensivos Pediatricos y las Sociedades de Cuidados Criticos —
WFPICCS por sus siglas en Inglés— se puede administrar manitol como
medida secundaria, después de la hiperventilacion en pacientes
euvolémicos con signos de herniacion cerebral o deterioro neuroldgico

y se recomienda dosis de 0.25 — 1 gr/kg iv en 10 minutos. (23,52)
o Hiperventilacién moderada

La hiperventilacion disminuye la PIC al producir vasoconstriccion
cerebral y disminuir el flujo sanguineo cerebral, pero también puede
disminuir la oxigenacion cerebral e inducir isquemia cerebral. Por lo que
las nuevas guias recomiendan (nivel de evidencia IIl) evitar la
hiperventilacién profilactica intensa PCO2 <30 mmHg en las primeras
48 horas del TCE. Si se utiliza en situaciones de hipertension
intracraneal refractaria, debe realizarse una neuromonitorizacion

avanzada (PO2) para descartar isquemia cerebral. (23,52)

Esta contraindicada si la SatO2 es igual o inferior al 55% (indica
isquemia cerebral), si existen zonas de infarto cerebral o la PO2 es <10
mmHg. Debe mantenerse una SatO, entre 55 y 75% de lo contrario la
hiperventilacibn mantenida pierde su efectividad. Solo deberia utilizarse
como forma puntual ante una situacion de deterioro neurolégico agudo
o de forma més mantenida en aquellos TCE graves con hipertension
intracraneal refractaria que no responden a sedoanalgesia, relajacion
muscular, evacuacion de LCR y agentes osmoticos, monitorizando la
SatO2 y/o el Doppler Transcraneal —-DTC-. (21,43,50)

En los pacientes sometidos a hiperventilacion, en los que se decide su
retirada por normalizacion de la PIC, ésta se realizara lentamente por el

rebote de aumento de la PIC que produce. (21,43,50)

3.8.5.9. Medidas de segundo nivel

Cuando persiste la hipertension intracraneal a pesar de aplicar las medidas
anteriores, debe valorarse repetir la TAC cerebral por si se ha producido
algun cambio. Cuando no est4 indicada la intervencidon neuroquirirgica se

aplicaran las medidas de segundo nivel que consisten en:
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o Hiperventilacion intensa

Se realizara en los pacientes con hipertension intracraneal refractaria
que no presenten isquemia cerebral. Es imprescindible la
monitorizacion de la SatO, y solo se debe utilizar en situaciones de
hiperemia (SatO, >75%). (44)

o Coma barbiturico

Las guias recomiendan el tratamiento con altas dosis de barbittricos en
nifios hemodindmicamente estables con hipertensién intracraneal
refractaria a pesar de medidas maximas de tratamiento médico y
quirdrgico (nivel de evidencia lll). Este fracaso ocurre entre el 21-42%
de los pacientes. (23,45,52)

Los barbitdricos a dosis altas disminuyen la PIC por dos mecanismos:

e Supresion del metabolismo

e Alteracion del tono vascular

Los barbitiricos mejoran el acoplamiento entre el flujo sanguineo
cerebral y las demandas metabdlicas, se produce una disminucion del
flujo sanguineo cerebral y del volumen sanguineo cerebral con
disminucién de la PIC. Tienen otras acciones protectoras cerebrales
como la inhibicion de los radicales libres de oxigeno y de la
excitotoxicidad. (23,45,52)

Los efectos secundarios son frecuentes y entre ellos se mencionan:

e Disminucion de la presion arterial y del gasto cardiaco
e Aumento del shunt intrapulmonar
e Disminucién de la presion de perfusién cerebral

¢ Hipoxia tisular cerebral

Las dosis terapéuticas cerebrales tienen poca correlacion con los
niveles séricos y su aclaramiento es muy variable, por lo que debe
monitorizarse el electroencefalograma, para evidenciar el patron de
brote-supresién, que se correlaciona con la maxima reduccion del
metabolismo cerebral y del flujo sanguineo cerebral. Se puede utilizar
el tiopental o el pentotal, ninguno ha mostrado que sea superior. La

dosis de tiopental recomendada es un bolo inicial de 5-10 mg/kg y un
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mantenimiento entre 3-5 mg/kg/h. No existen estudios que muestren
que son utiles de forma profilactica para prevenir la hipertension
intracraneal ni mejorar el prondstico, por lo que no se deben utilizar
bajo esta indicacion. (23,45,52)

La duracién 6ptima de su administracion no se conoce, por lo que se
aconseja esperar 24 horas desde la estabilizacion de la PIC antes de

iniciar su descenso.

El tiopental puede utilizarse también en dosis Unica aislada (5 mg/kg)
en situaciones de hipertension intracraneal refractaria, algunos autores
han empleado los barbitdricos a dosis sedantes, mas bajas que para
lograr el coma barbitarico, con buenos resultados en cuanto a disminuir

la hipertension intracraneal. (44)
Hipotermia

Segun las guias existe evidencia grado Il de que la hipotermia
moderada (32°-33°C), puede emplearse para tratar la hipertension
intracraneal si se comienza después de las primeras 8 horas del TCE y
se mantiene como minimo 48 horas. No esta indicada mantenerla sélo
24 horas. Si se decide el recalentamiento, este debe ser lento, no
mayor de 0,5°C /hora, por el riesgo de arritmias graves. Con un nivel lll
de evidencia mas bajo se puede utilizar de forma mas precoz pero

manteniéndola como minimo 48 horas. (23,45,52)

o Craniectomia descompresiva

Segun las guias de manejo, la craniectomia descompresiva con
duroplastia, dejando el hueso extirpado fuera del craneo, puede
emplearse en nifios con TCE que muestren signos de deterioro
neuroldgico, herniacién cerebral o que desarrollen hipertension
intracraneal refractaria al tratamiento médico, durante las fases

precoces del tratamiento (nivel de evidencia lll). (23,45,52)

Actualmente se recomienda la craniectomia descompresiva fronto-
temporoparietal unilateral para el edema unilateral y la craniectomia
bifrontal bilateral para el edema bilateral. Suele combinarse con una
expansion amplia con duroplastia. El hueso debe retirarse y

conservarse en nevera o0 en el tejido subcutaneo del abdomen del
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paciente y no “in situ” sobre el cerebro. Las craniectomias pequenas
tienen el riesgo de no disminuir la hipertension intracraneal y producir
herniacion del cerebro a través del orificio con riesgo de isquemia. Por
el contrario las craniectomias muy amplias pueden favorecer el edema
vasogénico en el cerebro que se hernia a través del defecto 6seo. Si el
paciente esta estable con PIC menores de 20 mmHg durante 48 horas
se iran retirando las medidas en el sentido inverso al de su
instauracion. (23,45,53)

3.9. Estancia hospitalaria

La estancia hospitalaria se refiere al nimero de dias que permanece hospitalizado en
cualquier servicio, cada uno de los pacientes que egresan durante un periodo de
tiempo. (54)

De acuerdo con un estudio realizado en el afio 2003 en el Hospital del Nifio en
Pachuca, Hidalgo en el que se revisaron los expedientes de 469 nifios con
diagndstico de TCE, la prevalencia de dias de estancia hospitalaria segun la
gravedad del trauma fue en el rango de 1 a 3 dias con un total de 262 nifios. Siendo
la cantidad de pacientes para TCE leve 197 (42%), TCE moderado 48 (10.2%) y
TCE grave 17 (3.6%). (21)

Es importante destacar también que de los pacientes que mas dias permanecieron
hospitalizados, mas de 15 dias, el mayor porcentaje correspondié a pacientes con

diagnéstico de TCE grave. (21)

En Guatemala en un estudio realizado en 1989 en el departamento de pediatria del
IGSS se invidencia que los dias de estancia hospitalaria requeridos para la curacion,

por la mayoria de pacientes fue de 1 a 2 dias. (27)

3.10. Prondstico

Se han relacionado algunos factores con una mayor mortalidad, entre ellos se puede
mencionar: bajo puntaje en la escala de Glasgow al ingreso, presencia de
hipertension intracraneana (PIC >20 mmHg), tipo de lesion intracraneal, hipoxia y/o

hipotension al ingreso. (55)

La valoracién neurolégica al momento de egreso se puede realizar mediante la
puntuacion en la Escala de Resultados de Glasgow —GOS por sus siglas en Inglés—,

realizandose esta valoracion a los 6 meses y al aflo del trauma. Un prondstico
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favorable (incapacidad leve o desarrollo normal) ocurre entre el 60-90% de los nifios
supervivientes, incapacidad grave entre 6-22% y estado vegetativo entre 2-12%.
(55,56)

La escala de resultados de Glasgow es una escala de evaluacion jerarquica simple
con un numero de cinco categorias generales. Se centra en determinar cémo el TCE
afecta a la funcion en aspectos vitales fundamentales y no pretende proporcionar
informacion detallada de déficit especifico. Sus categorias incluyen la muerte, el
estado vegetativo persistente, incapacidad severa, incapacidad moderada y una
buena recuperacion. Ver Anexo 6 (56)
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4. POBLACION Y METODOS

4.1. Tipo y disefio de investigacion

Estudio descriptivo transversal de tipo series de casos.

4.2. Unidad de analisis

4.2.1.

4.2.2.

4.2.3.

Unidad primaria de muestreo:

Expedientes clinicos de pacientes menores de 5 afios que ingresaron con
diagnéstico de trauma craneoencefalico en los hospitales Roosevelt y General
de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- del 1
de enero del 2009 al 31 de enero de 2013.

Unidad de anélisis

Datos clinicos y epidemiolégicos obtenidos en los expedientes clinicos vy

registrados en el instrumento de recoleccién de datos.
Unidad de informacién

Expedientes clinicos de los pacientes menores de 5 afios ingresados con
diagndstico de trauma craneoencefélico en los hospitales Roosevelt y General
de Enfermedades del IGSS del 1 de enero del 2009 al 31 de enero de 2013.

4.3. Poblacién y muestra

4.3.1.

4.3.2.

Poblacién o universo

Pacientes menores de 5 afios y de ambos sexos que ingresaron con diagndstico
de trauma craneoencefalico en los hospitales Roosevelt y de Enfermedades del
IGSS del 1 de enero del 2009 al 31 de diciembre del 2013.

Marco muestral

Para la elaboracién del marco muestral se compararon los datos proporcionados
por el departamento de estadistica, con los registrados en los libros de ingresos
del servicio de emergencia pediatrica en cada uno de los hospitales, con dichos
datos se elabor6 el cuadro de distribucion de poblacion por hospital y afio de

ingreso.
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Cuadro 4.1
Cuadro de distribucion de marco muestral por hospital y afio

Hospital/afio 2009 2010 2011 2012 2013 TOTAL
Roosevelt 211 207 192 187 214 1011
HGE* 120 151 197 223 185 876
Fuente: Libros de ingresos del departamento de pediatria de los hospitales

Roosevelt y General de enfermedades del IGSS, afios 2009-2013 & Morbilidad por
diagnéstico principal de egresos afio 2009-2013 IGSS & Produccion afio 2010 y Memoria de
actividades del afio 2002-2010 Hospital Roosevelt.

* Hospital General de Enfermedades del IGSS

4.3.3. Muestra:

Para determinar el valor de la proporcién utilizada, se tomé como referencia
estudios realizados en poblaciones con similares caracteristicas a la poblacion
de estudio. (57)

Mediante el paquete estadistico Epidat 4.0, se realizo el calculo de muestra para
cada una de las variables cualitativas utilizando la férmula de proporcion y se

calcul6 para cada uno de los hospitales del estudio.

Se elabor6 un cuadro comparativo con los resultados y se utilizé el valor que
proporciond la muestra con mayor tamafo, con el objetivo de abarcar una mayor

cantidad de expedientes. (57)

Por ser un estudio descriptivo con variables cualitativas se utiliz6 la siguiente
férmula: (58)
N*2z’p*q
d** (N-1) +z°p*q

Hospital Poblacion | Prevalencia | Complemento | Error Nivel de Total
P (N) ®) @) (d) | confianza

Roosevelt 1011 0.41 0.59 5% 95% 272

HGE* 876 0.41 0.59 5% 95% 261

* Hospital General de Enfermedades del IGSS.
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4.3.3.1. Estrategia de muestreo

Se realiz6 un muestreo aleatorio estratificado proporcional por afo, de

acuerdo con la siguiente distribucion:

Cuadro 4.2
Estratificacion de muestra por afio
AR Roosevelt HGE*
no Pacientes | Porcentaje | Muestra [ Pacientes | Porcentaje | Muestra

2009 211 20.87 57 120 13.70 36
2010 207 20.47 56 151 17.24 45
2011 192 18.99 52 197 22.49 59
2012 187 18.50 50 223 25.46 66
2013 214 21.17 57 185 21.12 55
TOTAL| 1011 100 272 876 100.00 261

Fuente: Célculo de muestra para Hospital Roosevelt y General de Enfermedades del IGSS
& Morbilidad por diagndstico principal de egresos afio 2009-2013 IGSS & Produccion afio
2010 y Memoria de actividades del afio 2002-2010 Hospital Roosevelt.
* Hospital General de Enfermedades del IGSS.

Para llevar a cabo el muestreo aleatorio se utilizé el médulo de seleccion de
muestras en el programa Epidat 4.0, en el cual se importaron los datos
desde una base de datos del programa Microsoft Excel 2013 que contenia
los numeros de expedientes clinicos ordenados de forma ascendente y por
afio. En el médulo se ingreso la cantidad de expedientes y el nimero de
muestra requerida; este generé de forma aleatoria un listado con los
nameros de expedientes clinicos que se tomaron como muestra y los

exportd en una lista en Microsoft Excel 2013.

4.4, Seleccion de los sujetos a estudio

4.4.1. Criterio de inclusion

O

O

Expedientes de pacientes ingresados en un servicio intrahospitalario del
departamento de pediatria con diagndstico de trauma craneoencefalico.

Pacientes menores de 5 afos.

4.4.2. Criterio de exclusién

O

Expedientes clinicos en mal estado, en los que no fue posible encontrar la
informacion requerida para el estudio.

Expedientes clinicos que no encontraban en el departamento de archivo
general al momento del estudio.

Expedientes clinicos con letra ilegible.
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4.5. Variables:

144

Definicién Tipo de Escala
Macro variable Variable Definicién operacional p_ de Criterios de clasificacion
Conceptual variable L
medicion
Condicion bioldgica L
enética u?a Dato de la condicién
y_g_ d biol6gica del paciente Cualitativa . Mujer
Sexo distingue al ser . . . Nominal
. obtenido del expediente | Dicotomica Hombre
humano en mujer u clinico
hombre. (25) '
. Dato del tiempo
Tiempo .
. transcurrido desde el
transcurrido desde o
nacimiento hasta el L
el momento del . Cuantitativa .
Edad o momento de ingreso, . Razon Edad en meses
nacimiento hasta discreta
expresado en meses y
o un momento
Caracteristicas determinado. (25) anotado en el
epidemioldgicas ' expediente clinico.
Departamento del pais
donde vive el paciente, Cualitativa .
. . Departamento de origen
registrado en el politbmica
_ o expediente clinico.
Origen, principio de —
Procedencia | donde nace o se Municipio del Nominal
deriva alguien. (25) departamento de. Respuesta = Municipio del
Guatemala donde vive Guatemala,
. . - departamento de
el paciente, registrado cualitativa
. . L Guatemala
en el expediente clinico politomica




1%

Macro variable

Escala

Caracteristicas
clinicas

, Definicién . . Tipo de o s
Variable Definicion operacional p_ de Criterios de clasificacion
Conceptual variable L
medicion
Es la via por la Caidas
P : Via por la cual se Hecho de transito
cual se ocasiona ) .
: L, ocasiona el trauma o Golpe por objeto
Mecanismo una lesion o . Cualitativa . : .
. . craneoencefalico . Nominal Maltrato infantil
del trauma impacto de diversa ) politbmica .
: . registrada en el Herida por arma de fuego
intensidad sobre el . o .
expediente clinico. Herida por arma blanca
cuerpo. (25)
Otros
, . Dato del tiempo
Periodo de tiempo . P
. . comprendido entre el
Tiempo de comprendido entre . oL
- L trauma hasta la primera | Cuantitativa , :
lera atencion el incidente y la -, e . Razon Tiempo en horas
1 L atencion médica Continua
médica atencion . . :
. . hospitalaria, registrado
hospitalaria. (27) . .
en el expediente clinico.
Grado de deterioro | Dato de la clasificacion
neuroldgico de la severidad del
. . , o Leve
Severidad del secundario aun | trauma segun escala de | Cualitativa .
. . o Ordinal Moderado
trauma TCE debido a la Glasgow al ingreso, politbmica
Grave
gravedad de las anotado en el
lesiones. (27) expediente clinico.
Medida del Caracteristica del
~ . . ~ : Normal
Tamafio diametro pupilar tamaio pupilar al e .
upilar ue normalmente momento de ingreso Cualtativa Nominal Miosis
pup d g ’ Politdmica Midriasis

esentre2mmy4
mm.

registrado en el
expediente clinico




o

Escala

: . Definicion L . Tipo de o e
Macro variable Variable Definicion operacional p_ de Criterios de clasificacion
Conceptual variable L
medicion
La igualdad entre
Simetria el lado izquierdoy | Igualdad en el tamafio
: derecho de un de las pupilas izquierda | Cualitativa : Isocoricas
pupilar , : o, Nominal .
organo o la y derecha registrado en | dicotomica Anisocdricas
igualdad en el expediente clinico.
organos pares.
Consiste en la .
., Dato de la presencia de
contraccion de la .
. . reflejo fotomotor al oL
Reflejo pupila en : Cualitativa . Presente
momento del ingreso, L, Nominal
fotomotor respuesta a un dicotomica Ausente
. . anotada en el
estimulo luminoso. . .
expediente clinico.
(25)
Caracteristicas CONTACTO
clinicas Fractura
Dato de los cambios ge”:a“_’f”a epldulral
- . iniciales causados por on uspn. por goipe
Dafio o detrimento : . Hemorragia intracerebral
el cambio de energia 'y ; )
., corporal causado . o Hemorragia subaracnoidea
Lesion . fuerza que ocasiona el Cualitativa .
) ) por una herida, un L, Nominal INERCIA
primaria TCE, anotados en las politomica

golpe o una
enfermedad.(37)

impresiones clinicas de
ingreso, en el
expediente clinico.

Contusion contragolpe
Hematoma subdural
Conmocién
Lesion axonal difusa

MALTRATO
Sx bebé agitado




VA%

Escala

: . Definicién . . Tipo de o e
Macro variable Variable Definicion operacional p_ de Criterios de clasificacion
Conceptual variable L
medicion
Estrategia
terapéutica que :
P : d Dato registrado en el
consiste en . . .
S - expediente clinico oL Si
Ventilacion remplazar o asistir . Cualitativa .
L L. respecto a la necesidad o, Nominal No
mecanica mecéanicamente la L L. dicotémica
L de ventilacion mecanica
ventilacion .
en el paciente.
pulmonar
espontanea. (23)
c teristi Estado de
aracteristicas L
i profunda depresion
ini , itati i
clinicas nerviosa y C.ualltatl.va Si
circulatoria, sin dicotomica No
érdida de la .
P L Dato de presencia o
conciencia, que se .
. ausencia de estado de
produce despues shock al momento de
Shock de intensas Nominal

conmociones,
principalmente
traumatismos
graves y
operaciones
quirargicas.(25)

ingreso y tipo de shock
descrito en el
expediente clinico.

Respuesta si
= politbmica

Hipovolémico
Distributivo
Obstructivo

Cardiogénico




8y

Definicion

Tipo de

Escala

Macro variable Variable Definicion operacional : de Criterios de clasificacion
Conceptual variable L
medicion
Parte de la Dato de la necesidad
medicina que tiene de realizar 0o no un
Tratamiento | por objeto curar las abordaje quirurgico Cualitativa Nominal Si
quirdrgico enfermedades por | durante las primeras 6 Dicotémica No
medio de horas descrita en el
cirugia.(25) expediente clinico.
Observacion
Terapia osmolar
Conjunto de . Hipotermia
.J Dato del tratamiento P o
o . medios que se . . . Barbitlricos
Caracteristicas Tratamiento médico utilizado en el Cualitativa . . :
o . emplean para curar : . . Nominal Aminas vasoactivas
clinicas meédico . paciente, descrito en el politbmica . S
o0 aliviar una expediente clinico Hiperventilaciéon
enfermedad.(25) ) Esteroides
Sedacion
Anticonvulsivantes
Tiempo en dias
Tiempo necesario obtenido mediante la
Estancia para la resta de la fecha Cuantitativa , : .
. ) L . . Razon Tiempo en dias
hospitalaria | recuperacion de un | ingreso a la fecha de continua

paciente. (54)

egreso registrada en el
expediente clinico




6V

Macro variable

Variable

Definicién
Conceptual

Definicion operacional

Tipo de
variable

Escala
de
medicion

Criterios de clasificacion

Condicién
neuroldgica al
egreso

Trastorno o lesion
gue gqueda tras la
curacion de una
enfermedad o un
traumatismo, y que
€s consecuencia
de ellos. (56)

Datos de condicion
neurolégica en la que
paciente abandona el
hospital, obtenidos del

expediente clinico.

Cualitativa

Ordinal

Escala de resultado de
Glasgow
5. Buena recuperacién
4. Incapacidad moderada
3. Incapacidad severa
2. Estado vegetativo
persistente
1. Muerte

Letalidad

Letalidad

Es la proporcion de
personas que
mueren por una
enfermedad con
respecto a los
afectados por la
misma enfermedad
en un periodo y
area determinados.
Se calcula
mediante la
formula:

L =(F/E)*100
(34)

NUmero de pacientes
menores de 5 afios con
TCE en el hospital de
estudio fallecidos del
2009 al 2013

Numero de pacientes
menores de 5 afios con
TCE ingresados en el
hospital de estudio del
2009 al 2013
Multiplicado por 100.

Cuantitativa
discreta

Razén

Datos obtenidos
mediante célculo
estadistico y expresado
en cantidad de pacientes
pediatricos fallecidos por
TCE por cada 100
pacientes pediatricos
ingresados con TCE
durante los afios de
estudio.




4.6. Técnicas, procesos e instrumentos utilizados en larecoleccion de datos

4.6.1. Técnicas de recoleccion de datos

4.6.2.

O

Revision sistematica de expedientes clinicos de pacientes con trauma
craneoencefalico de ambos sexos con edad menor de 5 afios que fueron
ingresados en el Hospital Roosevelt y Hospital General de Enfermedades del
IGSS del 1 de enero del 2009 al 31 de diciembre del 2013.

Procesos

Se solicité el permiso para la realizacion de la investigacién en cada uno de los
hospitales, presentando el anteproyecto, aprobado por el comité de docencia e

investigacion; asi como una versién del protocolo.

Al obtener los permisos requeridos, se cred una lista con los nimeros de
expedientes clinicos de los pacientes menores de 5 afios que fueron ingresados
con diagndstico de trauma craneoencefalico en el Hospital Roosevelt y Hospital
General de Enfermedades del IGSS, durante el periodo de estudio; dichos
datos fueron tomados de los libros de ingresos en el area de emergencia de
pediatria en el Hospital General de Enfermedades del IGSS vy solicitados en el

departamento de estadistica del Hospital Roosevelt.

Se realiz6 un muestreo aleatorio estratificado por afio, de acuerdo con la
cantidad de pacientes ingresados en cada hospital, utilizando el mdédulo de

seleccién de muestras del programa Epidat 4.0.

Se solicitaron los expedientes clinicos en el departamento de archivo general

en cada uno de los hospitales.

Cuando un expediente no fue encontrado en el archivo o no coincidi6é el nimero
de expediente con los datos del paciente este fue excluido y se seleccion6 de
forma aleatoria un nuevo expediente, mediante la funcion ALEATORIO en el

programa Microsoft Excel 2013 con la base de datos depurada.

Se llené manualmente la boleta de recoleccion de datos con la informacién

obtenida en cada expediente.
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4.6.3. Instrumentos de medicidn:

Se utilizdé una boleta de recoleccién de datos, la cual estaba identificaba con el
nombre de la universidad y de la facultad de medicina, asi como el titulo de la
investigacion y el periodo del estudio; ademas, se dividi6 en las siguientes
partes:

o Datos generales: hospital, fecha de ingreso, fecha de egreso y nimero de
registro médico.

o Datos epidemioldgicos: sexo, edad, procedencia y mecanismo del trauma.

o Datos clinicos: tiempo de lera atencibn médica, severidad del trauma,
simetria pupilar, tamafio pupilar, reflejo fotomotor, lesion primaria,
ventilacibn mecénica, shock, tratamiento quirdrgico y médico, estancia

hospitalaria y condicion neuroldgica al momento de egreso.

4.7. Procesamiento de datos
4.7.1. Procesamiento

Se revisaron los datos de cada boleta y se realizé el calculo de los dias de
estancia hospitalaria restando la fecha de ingreso a la fecha de egreso.

Las boletas de recoleccién de datos fueron tabuladas manualmente e ingresadas
en el programa EPI INFO 7 en el cual se cre6 un formulario digital que contenia

los datos generales, epidemiolégicos y clinicos obtenidos.

La base de datos fue creada en formato .mdb y presenta en las columnas las

diferentes variables y en las filas cada uno de los casos.

Se cred en un documento electrénico en Microsoft Word 2013, el diccionario de
variables que incluye: nimero de la variable, nombre de variable, tipo de
variable, nombre del campo, tipo de campo, respuestas, observacién y

programacion.

Se hizo una revisién semanal a la base de datos para detectar posibles errores

en la tabulacién de los datos.
4.7.2. Andlisis

Se realiz6 una descripcion de la base de datos completa, haciendo cuadros de
distribucion de frecuencia, se observo la necesidad de agrupar las variables de

tiempo de lera atenciébn médica y estancia hospitalaria debido a que los valores
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de los extremos eran muy alejados y no permitian una adecuada interpretacion
estadistica, también se realizd6 un analisis con medidas de tendencia central.
Con la variable edad se realiz6 el analisis con medidas de tendencia central por
ser una variable cuantitativa y fue agrupada por rangos de meses para una
mejor interpretacion al ser analizada con otras variables mediante cuadros

comparativos.

La respuesta caida en la variable mecanismo de trauma, la respuesta fractura en
la variable lesion primaria y las respuestas discapacidad moderada y severa de
la variable condicion neuroldgica al egreso, fueron desglosadas en cuadros

separados para determinar frecuencia y porcentaje de sus especificaciones.

Se disefiaron cuadros que por cada uno de los objetivos realizando una

distribucion de frecuencia y porcentaje por hospital.

Todo el analisis estadistico se realizd en el programa Epilnfo 7.0.

4.8. Limites de la investigacion
4.8.1. Obstaculos

Por ser una investigacion retrospectiva cuya unidad de informacion fue
conformada por expedientes clinicos, los obstaculos presentados fueron los
propios del archivo clinico:

o Falta de informacion requerida, en los expedientes clinicos.

o Expediente clinicos deteriorados o con letra ilegible.

o Ausencia de expedientes clinicos solicitados en el departamento de archivo.

o Pocos expedientes proporcionados diariamente por el departamento de

archivo.

o Falta de expedientes por multiples actividades del departamento de archivo.
4.8.2. Alcances

Se realiz6 un estudio descriptivo y se elabor6é una base de datos con las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes que sufren trauma
craneoencefalico y cuya edad es menor de 5 afios utilizando como unidad de
andlisis los expedientes clinicos de pacientes ingresados con este diagnéstico
durante el periodo del 1 de enero de 2009 al 31 de diciembre de 2013 en los

hospitales Roosevelt y General de Enfermedades del IGSS.
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4.9. Aspectos éticos de la investigacion

Debido a que el estudio realizado fue de tipo retrospectivo se utilizaron los
expedientes clinicos de pacientes ingresados con el diagndstico de TCE, se solicitd
autorizacion del Hospital General de Enfermedades del IGSS y del Hospital
Roosevelt para tener acceso a dichos expedientes. La informacion obtenida se
presenta y se publica de forma global conservando asi el anonimato de los pacientes

objeto de estudio.

El estudio se considera categoria | (sin riesgo) ya que solo se utilizaron técnicas
observacionales y analiticas, no se realiz6 ninguna intervencion o modificacion con
las variables fisiolégicas, psicolégicas o sociales de las personas que participaron en
este estudio. Por el tipo de estudio no representa un beneficio directo al paciente
sujeto de estudio, sin embargo, representa un beneficio para los pacientes que sean
atendidos en el futuro, ya que al conocer mejor las caracteristicas de los pacientes
gue padecen esta patologia, tanto los hospitales como los médicos estaran mejor
preparados para brindar una atenciéon de mejor calidad.
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5. RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos de la revision sistematica de 533
expedientes clinicos de nifios menores a 5 afos ingresados por TCE a los hospitales
Roosevelt y General de Enfermedades del IGSS del 1 de enero de 2009 al 31 de
diciembre de 2013.

5.1. Caracteristicas epidemiolégicas

Cuadro 5.1
Caracteristicas epidemiolégicas de pacientes menores de 5 afios, con trauma
craneoencefdlico ingresados en un servicio de pediatria en los hospitales Roosevelt
y General de Enfermedades del IGSS, del 1 de enero de 2009 al 31 de diciembre de

2013.
Guatemala, agosto 2014
EARACTER TR ROOSEVELT HGE IGSS * TOTAL
f % f % f %
Mujer 108 | 39.71 120 | 45.98 | 228 | 42.78
Sexo Hombre 164 60.29 141 54.02 305 57.22
Total 272 |1100.00] 261 |100.00] 533 |100.00
0-<6m 25 9.19 18 6.90 43 8.07
6-<12m 31 11.40 56 21.46 87 16.32
12-<24m 51 18.75 79 30.27 130 | 24.39
Edad 24-<36m 41 15.07 45 17.24 86 16.14
36-<48m 51 18.75 30 11.49 81 15.20
48 - <60 m 73 26.84 33 12.64 106 19.89
Total 272 [100.00|] 261 |100.00] 533 |100.00
Guatemala 198 72.79 208 79.69 | 406 76.17
Chimaltenango 8 2.94 9 3.45 17 3.19
Sacatepéquez 9 3.31 5 1.92 14 2.63
Procedencia Escuintla 9 3.31 4 1.53 13 2.44
Quiche 8 2.94 1 0.38 9 1.69
Otros 40 14.71 34 13.03 74 13.88
Total 272 [100.00|] 261 |100.00] 533 |100.00
Caida 184 | 67.65 | 227 | 86.97 | 411 | 77.11
Hecho de transito 68 25.00 25 9.58 93 17.45
Golpe por objeto 14 5.15 9 3.45 23 4.32
Mecanismo Maltrato infantil 4 1.47 0 0.00 4 0.75
del trauma |Herida por arma de fuego 2 0.74 0 0.00 2 0.38
Herida por arma blanca 0 0.00 0 0.00 0 0.00
Otros 0 0.00 0 0.00 0 0.00
Total 272 [100.00|] 261 |100.00] 533 |100.00

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.
* Hospital General de Enfermedades del IGSS.

La variable edad present6é una media de 27.28 meses, con mediana de 24 meses y

desviacion estandar de 17.72 meses.
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5.2. Caracteristicas clinicas

Cuadro 5.2
Caracteristicas clinicas de pacientes menores de 5 afios, con trauma
craneoencefalico ingresados en un servicio de pediatria en los hospitales Roosevelt
y General de Enfermedades del IGSS, del 1 de enero de 2009 al 31 de diciembre de
2013.
Guatemala, agosto 2014

56

- Roosevelt HGE IGSS * TOTAL
Caracteristica - % ; % - %
< 1 hora 97 35.66 63 2414 | 160 | 30.02
1- < 2 horas 59 21.69 40 15.33 99 18.57
Tiempo de 2 - <3 horas 28 10.29 13 4.98 41 7.69
lera 3 - <4 horas 16 5.88 16 6.13 32 6.00
atencion 4 - <5 horas 10 3.68 18 6.90 28 5.25
médica 5 - < 6 horas 9 3.31 10 3.83 19 3.56
> 6 horas 53 19.49 | 101 | 38.70 | 154 | 28.89
Total 272 |100.00] 261 |100.00| 533 |100.00
Leve 200 | 73.53 | 238 | 91.19 | 438 | 82.18
Severidad Moderado 41 15.07 9 3.45 50 9.38
del trauma Grave 31 11.40 14 5.36 45 8.44
Total 272 [100.00] 261 |[100.00| 533 |100.00
Normal 255 | 93.75 | 258 | 98.85| 513 | 96.25
Tamafo Miosis 7 2.57 2 0.77 9 1.69
pupilar Midriasis 10 3.68 1 0.38 11 2.06
Total 272 |100.00] 261 |[100.00| 533 |100.00
. , Isocodricas 251 92.28 258 98.85 509 95.50
S'me.lt”a Anisocéricas 21 | 772 | 3 | 115 | 24 | 450
puprar Total 272 100.00] 261 |100.00] 533 |100.00
. Presente 254 93.38 259 99.23 513 96.25
f Ffeﬂejto Ausente 18 | 6.62 2 o7 | 20 | 375
otomoror Total 272 |100.00] 261 |100.00] 533 |100.00
Fractura 135 | 49.63 | 113 | 43.30 | 248 | 46.53
Hematoma epidural 48 17.65 13 4.98 61 11.44
Contusion por golpe 46 16.91 27 10.34 73 13.70
Hemorragia intracerebral 17 6.25 6 2.30 23 4.32
Lesién Hemorragia subaracnoidea| 25 9.19 6 2.30 31 5.82
o Contusion contragolpe 16 5.88 6 2.30 22 4.13
primaria Hematoma subdural 26 9.56 7 2.68 33 6.19
Conmocion 131 | 48.16 | 157 | 60.15 | 288 | 54.03
Lesién axonal difusa 2 0.74 0 0.00 2 0.38
Sx bebé agitado 0 0.00 0 0.00 0 0.00
Total 446 335 781
o Si 49 18.01 32 12.26 81 15.20
Ventilacion No 223 | 81.99 | 229 | 87.74 | 452 | 84.80
mecanica Total 272 |100.00] 261 |100.00] 533 |100.00
sigue...




. Roosevelt HGE IGSS * TOTAL
Caracteristica - % ; % - %
Si 20 7.35 5 1.92 25 4,69
Shock No 252 92.65 256 98.08 | 508 95.31
Total 272 |100.00f 261 |100.00| 533 |100.00
. Si 69 25.37 15 5.75 84 15.76
Tratamiento No 203 | 74.63 | 246 | 9405 | 449 | 84.24
quirdrgico
Total 272 |100.00| 261 |100.00| 533 |100.00
Observacion 203 74.63 238 91.19 441 82.74
Terapia hiperosmolar 51 18.75 24 9.20 75 14.07
Sedacion 50 18.38 19 7.28 69 12.95
Anticonwulsivantes 45 16.54 19 7.28 64 12.01
Tratamiento Aminas vasoactivas 43 15.81 13 4,98 56 10.51
médico Esteroides 34 12.50 17 6.51 51 9.57
Barbituricos 23 8.46 4 1.53 27 5.07
Hiperventilacion 4 1.47 1 0.38 5 0.94
Hipotermia 0 0.00 0 0.00 0 0.00
Total 453 |166.54| 335 |[128.35| 788 |147.84
< 1ldia 52 19.12 70 26.82 122 22.89
1-<4dias 134 | 49.26 139 53.26 | 273 51.22
Estancia 4 - <7 dias 34 12.50 22 8.43 56 10.51
hospitalaria 7 - <15 dias 30 11.03 16 6.13 46 8.63
> 15 dias 22 8.09 14 5.36 36 6.75
Total 272 |100.00f 261 |100.00| 533 |100.00

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.
* Hospital General de Enfermedades del IGSS.

Cuadro 5.3
Variables cuantitativas clinicas de pacientes menores de 5 aflos con trauma
craneoencefalico ingresados en un servicio de pediatria de los hospitales:
Roosevelt y General de Enfermedades del IGSS, del 1 de enero del 2009 al 31 de
diciembre del 2013.
Guatemala, agosto 2014

Variable Media Desviacion estandar Mediana
Tiempo de lera atencién
o 10.66 horas 32.25 2
médica
Dias de estancia
3.72 dias 55 2

hospitalaria

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.
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5.3. Letalidad

Cuadro 5.4
Tasa de letalidad de pacientes menores de 5 afios con trauma craneoencefalico
ingresados en un servicio de pediatria de los hospitales: Roosevelt y General de
Enfermedades del IGSS, entre el 1 de enero del 2009 al 31 de diciembre del 2013.
Guatemala, agosto 2014

Letalidad por TCE Formula Tasa
Roosevelt (14/272) * 100 5 por cada 100 pacientes
HGE IGSS* 0 0 por cada 100 pacientes

Fuente: Boletas de recoleccion de datos
* Hospital General de Enfermedades del IGSS.

5.4. Condicién neuroldgica al egreso

Cuadro 5.5
Condicion neuroldgica de egreso de pacientes menores de 5 afios, con trauma
craneoencefdlico ingresados en un servicio de pediatria en los hospitales Roosevelt
y General de Enfermedades del IGSS, del 1 de enero de 2009 al 31 de diciembre de

2013.
Guatemala, agosto 2014
CONDICION NEUROLOGICAAL| ROOSEVELT HGE IGSS* TOTAL
EGRESO f % f % f %
Buena recuperacion 235 86.40 247 94.64 482 90.43
Incapacidad moderada 20 7.35 13 4.98 33 6.19
Incapacidad severa 2 0.74 1 0.38 3 0.56
Estado vegetativo persistente 1 0.37 0 0.00 1 0.19
Muerte 14 5.15 0 0.00 14 2.63
Total 272 100.00 261 100.00 533 100.00

Fuente: Boletas de recoleccién de datos.
* Hospital General de Enfermedades del IGSS.
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6. DISCUSION

6.1 Caracteristicas epidemiolédgicas

Del total de pacientes ingresados en un servicio de pediatria de los hospitales
Roosevelt y General de Enfermedades del IGSS durante el periodo de estudio se
evidencié que un 57.22% fueron del sexo masculino y 42.78% del sexo femenino
(Cuadro 5.1), esta diferencia con relacion al sexo es constante en estudios previos
como en el estudio realizado en el IGSS durante el afio 1989 donde se obtuvo un
predominio masculino del 56.3%; una de las causas a las que mas se atribuye es el
hecho de que los varones se integran en edades mas tempranas a actividades fisicas
y las mismas tienden a ser mas intensas, por lo que estan mas expuestos a sufrir un
TCE en edades menores de 5 afios. (21,24,25,26,27)

Con respecto al rango de edad los pacientes entre 12 y 24 meses presentan un
mayor porcentaje con una frecuencia de 130 que equivale al 24.39% (Cuadro 5.1).
De acuerdo a la Asociacion Espafiola de Pediatria los nifios menores de 2 afios son
mas propensos a sufrir un trauma craneoencefalico y una de las causas es que
dentro de este periodo se abarca el inicio de la deambulacién y esto supone un factor
de riesgo. Ademas, llama la atencion que existen solo 4 casos reportados como
maltrato infantil teniendo en cuenta que muchos de los mecanismos de trauma son
caidas desde gradas o terrazas, con lesiones graves e historias de las caidas
confusas que pueden hacer sospechar de este tipo de conducta, ya sea por agresion
o por descuido. (3,21)

La procedencia de los pacientes se identificé en base al departamento teniendo como
resultado un predominio del departamento de Guatemala con un 76.17%, el segundo
lugar fue Chimaltenango con una cantidad de 17 pacientes que corresponde a un
3.19% (Cuadro 5.1); se cuantific6 la procedencia por municipios dentro del
departamento de Guatemala y se encontr6 una marcada superioridad del municipio
de Guatemala con un 55.91% mientras que el segundo lugar fue Mixco con un
16.50% (Anexo 8), actualmente no se cuenta con un estudio que especifique la
procedencia en este tipo de pacientes en el pais, sin embargo en publicaciones de
paises desarrollados se ha evidenciado que existe un predominio de pacientes
pediatricos con trauma craneoencefalico en el area urbana con porcentajes entre el
61.4% y el 82%, entre los diversos factores de riesgo en area urbana se puede

mencionar la necesidad de trabajo de ambos padres dejando a los menores bajo

59



6.2.

cuidado de hermanos mayores o sin supervision, el aumento de la violencia y de los
hechos de transito. (29,30,31)

El mecanismo de trauma mas frecuente fue las caidas con un 77.11% de los casos,
seguido de los hechos de transito con un 17.45%(Cuadro 5.1). Esto concuerda con
publicaciones previas en los Hospitales General San Juan de Dios y General de
enfermedades del IGSS, en los cuales las caidas significaron entre el 55% y el 90%.
Con respecto a los hechos de transito existe una diferencia notable de acuerdo con el
centro hospitalario, ya que en el Hospital Roosevelt este mecanismo representé un
25% de los casos y en el Hospital General de Enfermedades del IGSS solo un 9.58%.
Esta diferencia se evidencia también en publicaciones anteriores en donde en el
Hospital General San Juan de Dios significd el 44% de los casos mientras que en el
IGSS solo un 3.7%. Esto podria ser explicado porque la mayoria de la poblacion no
esta afiliada al seguro social y debe acudir a los hospitales nacionales. (27,51)

Dentro de las caidas el mayor porcentaje correspondié a caidas desde gradas con un
25.55%, seguidas de las caidas de cama con un 25.06% (Anexo 10), esto es de
suma importancia ya que ambos casos se pueden evitar tomando medidas de

prevencién en el hogar.

Caracteristicas clinicas

El tiempo de lera atencion médica tuvo una media de 10.66, con una desviacion
estandar de 32.25 con un valor minimo de 0.20 horas y un maximo de 360 horas
(Cuadro 5.3). S6lo un 30.02% acudi6 a un servicio de emergencia en la primera hora
luego del trauma, y un 28.89% acudié después de 6 horas del trauma (Cuadro 5.2).
Este retraso en la busca de atencibn médica especializada es notable al ser
comparados con otros estudios con poblaciones similares como Hidalgo en donde la
media fue de 4 horas y menor aun en Valladolid donde la media fue de 2.5 horas. En
la actualidad se promueve una atencion inicial rapida como medida de prevencion de
mortalidad y de secuelas a largo plazo. (3,29,21,43)

Con respecto a la severidad del trauma, el trauma leve se presentd en un 82.18% de
los casos (Cuadro 5.2), esto concuerda con los estudios previos en comunidades
similares como en México donde el porcentaje de pacientes con trauma leve fue de
72%. Al considerar por separado los hospitales se evidencia que en el Hospital
General de Enfermedades del IGSS existe un mayor porcentaje de pacientes
clasificados como traumas leves (91.19%) y el porcentaje de traumas graves es

pequefio (5.36%) comparado con el Hospital Roosevelt en donde el trauma leve es
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predominante pero en menor proporcion (73.53%) mientras que el trauma grave tiene
un porcentaje de 11.40% (Cuadro 5.2).

Del total de expedientes evaluados un 1.69% tenia las pupilas mioticas al momento
de ingreso, un 2.06% presenté midriasis y el resto presentdé pupilas de tamafio
normal. Con respecto a la simetria pupilar solo un 4.50% fue ingresado con pupilas
anisocoérias. El reflejo fotomotor estuvo presente en el 96.25% y ausente en el 3.75%
de los casos estudiados (Cuadro 5.2).

La lesion primaria identificada con mayor frecuencia fue conmocion que se presento
en un 54.03% de los pacientes mientras que las fracturas se diagnosticaron en
46.53% de los pacientes (Cuadro 5.2) y de estas las del hueso parietal derecho
fueron un 16.13% (Anexo 10), en la bibliografia previa en el IGSS se menciona que
un 44.44% de pacientes presentd fracturas y 23.33% de las mismas fueron en el
hueso parietal derecho. De acuerdo a un estudio realizado en el Hospital Regional “1°
de octubre” en México D.F. un 52.2% de los pacientes fueron ingresados por
fracturas; éste alto porcentaje se debe a la fragilidad de los huesos en los pacientes
pediatricos debido al proceso de maduracion, y en las fracturas diastasicas por la
falta de madurez de las suturas. (3,27,36)

El sindrome de bebé agitado no fue descrito en los diagndsticos como lesién primaria,
sin embargo se considera que es un sindrome relativamente reciente y por lo tanto no
se ha dedicado el tiempo necesario para estudiarlo y tener la capacidad de
correlacionar las caracteristicas clinicas con la incongruencia de la historia de la
madre y poder tomar las medidas necesarias. (42)

La ventilacion mecéanica fue requerida en 81 pacientes que equivalen al 15.20%
(Cuadro 5.2), esto se explica debido a que un paciente con Glasgow debajo de 8
puntos necesita una intubacion para proteccion de la via aérea. Un 25% de los
pacientes present6 cuadro de shock al momento de ingreso y de estos un 100% fue
de tipo hipovolémico (Cuadro 5.2), la presencia de shock en pacientes con trauma
craneoencefdlico grave puede deberse a la taquicardia post trauma con presion
sanguinea normal cuando es un temprano, sin embargo si esta condicidn persiste se
convierte en un shock tardio que se debe a hipovolemia y el cual estd asociado con
el aumento de tasas de mortalidad y morbilidad. (21,45)

So6lo un 15.76% de los casos estudiados fueron sometidos a tratamiento
neuroquirurgico (Cuadro 5.2) siendo el mas frecuente el drenaje de hematoma con un
46.43% (Anexo 11) este resultado varia con la investigacion realizada en el IGSS en

1989 donde solo un 3.70% fue sometido a tratamiento quirdrgico, con un estudio
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6.3.

realizado en un hospital de segundo nivel de atencion en México durante 2013 en
donde solo un 4% de los pacientes necesitaron este tipo de tratamiento; esta
variacion es posible debido en primer lugar por los cambios que se han dado en los
protocolos de manejo quirirgico con este tipo de pacientes y ademas por el hecho de
gque los dos hospitales del presente estudio son hospitales de referencia nacional y
ambos cuentan con un departamento adecuado de neurocirugia. (27,36)

La observacion fue el tratamiento brindado con mayor frecuencia en 82.74% seguido
por la terapia hiperosmolar con un 14.07% (Cuadro 5.2). Por tener una gran mayoria
de pacientes con trauma craneoencefélico leve es ldgico tener una frecuencia alta de
pacientes que fueron ingresados para analgesia y observacion, ya que es acorde con
las guias de manejo y tratamiento. El uso de terapia hiperosmolar esta justificado en
pacientes con trauma craneoencefalico para inhibir la inflamacion y estimular la
liberacion de péptido natriurético atrial. (21,52)

Con respecto al tiempo de estancia hospitalaria la media fue de 3.72 con una
desviacion estandar de 5.5 dias (Cuadro 5.3), el rango con mayor frecuencia fue el de
1 a 4 dias con un 51.22%. (Cuadro 5.2), en estudios previos tanto en el pais como en
México se obtuvieron resultados similares, se debe destacar que el nUmero de dias
de estancia hospitalaria aumenta de forma proporcional de acuerdo a la severidad del
trauma al ingreso. (21)

Al momento de egreso un 90.43% de los casos estudiados presentdé buena
recuperacion un 6.19% presento algun tipo de incapacidad moderada entre las cuales
las crisis convulsivas fueron las mas comunes con un 80.56% (Cuadro 5.5, Anexo
13). Este porcentaje es congruente con estudios previos en donde se observé que un
7% de los pacientes presentaron crisis convulsiva a su egreso. Es importante aclarar
que estas complicaciones aumentan de porcentaje conforme a la severidad del

trauma al momento del ingreso. (21,27)

Letalidad

En la muestra obtenida durante los afios comprendidos en la presente investigacion,
en el Hospital General de Enfermedades del IGSS no se contabilizaron defunciones
dentro de la muestra estudiada (Cuadro 5.4).

En el Hospital Roosevelt la tasa de letalidad por trauma craneoencefalico fue de 5 por
cada 100 pacientes ingresados (Cuadro 5.4). De los pacientes fallecidos 7.1% se
clasificaron en severidad leve, 35.71% moderada y 57.1% grave, esto fundamenta la

alta tasa de letalidad de este hospital ya que del total de ingresos por trauma

62



craneoencefalico, un 11.4% fue severidad grave (Anexo 12). La tasa de letalidad del
Hospital Roosevelt se aproxima a la publicada en un estudio mexicano donde se
encontré una tasa de letalidad de 6.4%, se considera una tasa de letalidad bastante
alta sin embargo se explica por los distintos factores que hacen més propenso a un
menor a padecer de esta patologia y que dificultan su recuperacién completa. (21)
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7.1.

7.2.

7.3.

7. CONCLUSIONES

Caracteristicas epidemioldgicas

De los expedientes evaluados se puede afirmar que el sexo mas afectado fue el
hombre en mas de la mitad de los casos, un cuarto de los pacientes estaban en el
rango de edad de 12 - < 24 meses, la procedencia predominantemente fue del
departamento de Guatemala con mas de tres cuartos, en 7 de cada 10 pacientes el

mecanismo de trauma fue la caida y predomind la caida de gradas.

Caracteristicas clinicas

De los expedientes evaluados un tercio de los casos consulté en un servicio de
emergencias médicas en un rango menor de una hora, en 8 de cada 10 pacientes el
trauma fue leve, al momento de ingreso 9 de cada 10 pacientes tenian el tamafio
pupilar normal con pupilas isocéricas y reflejo fotomotor presente, la conmocién fue la
lesion primaria en mas de la mitad, solo una sexta parte requiri6 ventilacion
mecéanica, menos de una décima parte presentdé shock al momento de ingreso, la
observacion fue el tratamiento médico en 8 de cada 10 pacientes, aproximadamente
una sexta parte de los pacientes necesité un tratamiento quirdrgico, el rango de dias
de estancia hospitalaria mas frecuente fue de 1 - < 4 en mas de la mitad de los casos
y 9 de cada 10 pacientes presentaron una buena recuperacibn al momento de

egreso. Las convulsiones fueron la principal causa de discapacidad moderada.

Letalidad

La tasa de letalidad por trauma craneoencefalico en el Hospital Roosevelt fue de 5
por cada 100 pacientes. En el IGSS no se encontraron muertes en los expedientes

revisados.
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8. RECOMENDACIONES

A los padres de familia

8.1.

8.2.

Prestar mayor atenciéon a los nifios que inician la deambulacion, y en edades
avanzadas que tengan mayor cuidado de los varones ya que el riesgo de sufrir
alguna lesion es mas alta.

Brindar a los padres planes educacionales para el cuidado en el hogar, lo que

incluiria el uso de barandas en gradas y terrazas.

A los hospitales publicos y privados

8.3.

8.4.

8.5.

8.6.

Realizar un adecuado examen fisico al momento del ingreso, ya que existen
algunos signos clinicos que son de suma importancia para la evolucion y condicién
de egreso de los pacientes.

Investigar las historias que no tengan congruencia o que generen alguna duda, por
ejemplo, nifios con varias consultas en un periodo de tiempo, que hagan sospechar
de maltrato intrafamiliar.

Actualizar los protocolos de actuacién en los servicios de emergencia para
proporcionar un adecuado manejo en pacientes con trauma craneoencefalico.
Fortalecer el sistema de informacion: historia clinica de buena calidad, datos
exactos, registros completos, evoluciones y notas de egresos detalladas y

completas.

A las autoridades de transito

8.7.

Brindar una mejor educacién vial, haciendo énfasis en el uso de dispositivos
especiales para transportar menores en los automdviles y evitar la sobrecarga de

los mismos.

A las universidades e investigadores

8.8.

Promover estudios que, basados en la presente investigacion, logren establecer
factores prondésticos en pacientes pediatricos con trauma craneoencefalico, mismos

gue serian de suma importancia en el protocolo de manejo de estos pacientes.

67



68



9.1.

9.2.

9.3.

9.4.

9.5.

9. APORTES

A nivel administrativo da a conocer la necesidad de insumos y personal requeridos
para este tipo de pacientes, tanto en los hospitales de estudio como en los de los
departamentos.

A nivel personal conocimiento del manejo de trauma craneoencefalico en cualquiera
de sus niveles.

A nivel familiar el cuidado que debe tenerse en el hogar, la supervision de los nifios
y la importancia de atencion médica inmediata.

A la poblacién en general, ya que esta investigacion estard disponible en la
Biblioteca de la Universidad de San Carlos de Guatemala, por lo que quien desee
conocer del tema, podra hacerlo con libertad.

A las Facultades Universitarias de Ciencias de la Salud, para que este estudio sirva

como base para futuras investigaciones de la misma indole.
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11. ANEXOS

Anexo 1
Escala de Coma de Glasgow y Escala de Glasgow modificada para infantes y lactantes

Escala de Glas Escala de coma modificada para

lactantes
Actividad Respuesta Actividad Respuesta

Apertura de ojos Apertura de ojos
Espontanea 4 Espontanea 4
Al hablarle 3 Al hablarle 3
Con dolaor 2 Condolor 2
Ausencia 1 Ausencia 1
Verbal Verbal
Crientado ] Balbuceo, palabras v il
Confuso 4 frases adecuadas, sonrie
Falabras Inadecuadas 3 llora.
Sonidos inespedficos 2 Palabras inadecuadas, 4
Ausencia 1 llanto continua

Llanto v gritos exagerados 3

Grunidos 2

Ausencia 1
Motora Motora
Chedecer drdenes G Movimientos espontaneos G
Localizar daolor 5 Localizar daolor 5
Retirada al dolor 4 Retirada al dolor 4
Flexion anormal 2 Flexion anarmal 3
Extension anormal 2 Extension anormal 2
Ausencia 1 Ausencia 1

Fuente: Bermejo, F., Porta-Estessam, J., Diaz, J. Martinez,

P. Mas de cien escalas en neurologia, 2 ed, Madrid, Editorial

Serie Manuales. 2008.

Anexo 2
Guia clinica de CHALICE
Historia clinica
a. Pérdida de conocimiento de mas de cinco minutos de duracién
b. Presencia de amnesia de mas de cinco minutos de duracién
c. Somnolencia excesiva
d. Mas de dos vOmitos tras el traumatismo
e. Sospecha de traumatismo no accidental
f. Convulsiones en paciente sin historia de epilepsia.
Examen fisico
g. Glasgow < 14 puntos en mayores de 1 afio
h. Glasgow < 15 en menores de 1 afio
i. Sospecha de lesion penetrante, depresion craneal o fontanela a tension
j. Signos de fractura de base del craneo
k. Signos neurologicos focales
I. Contusion, hinchazoén o laceracion de mas de 5 cm. en < 1 afio de edad.
Mecanismo
m. Accidente de trafico como peatdn ciclista u ocupante cuando el vehiculo va a mas
de 40 km/hora.
n. Caida de mas de tres metros de altura.
0. Traumatismo por objeto o proyectil a gran velocidad.
FUENTE: National Institute for Health and Care Excellence Head injury. Londres; 2014
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Anexo 3
Escala de Marshall

Categoria Definicion
Lesion difusatipol Mo hay lesion intracranealvisibleen la TAC.

(patologia novisible)

Lesion difusatipoll Cisternas presentes con desviacion de lalinea
media entre 0—5 mm y/o lesion de densidades
altas o mixtas =25 cc, puede incluir fragmentos
0505 0 cuerpos extrafos.

Lesion difusatipo I Cisternas comprimidas o ausentes con
desviacion de lalinea media entre 0— 5 mm,
sinlesiones de densidad alta o mixta =25 gg.

(edema)

Lesion difusatipo IV (desviacion) | Desviacion de lalinea media =5 mm, sin
lesiones de densidad alta o mixta =25 ¢,

Masa evacuadaVv Cualquier lesion guirdrgicamente evacuada.

Masanoevacuada Vvl Lesion de densidadalta o mixta = 25 cc, que no
haya sido evacuada quirdrgicamente.

Fuente: Bejarano, L., Ramirez, D., Ramirez, M. Traumatismo
craneoencefélico en nifios: relacion entre los hallazgos topogréficos y
el prondstico. Revista de Especialidades Médico — Quirargicas. Abril-
Junio 2008; 13(2): 60-68.

Anexo 4
Valores normales de PPC = PAM - PIC

Edad PPC (mmHg)
Neonatos Pretérmino >30
Neonatos a Término >40
Lactantes >50
Niflos >60
Adolescentes >60

(PAM = Presion Arterial Media, PPC = presion
perfusion cerebral, PIC = Presién Intracraneal)

Fuente: Serrano A, Cambra F. Protocolo de Actuacién
en el Traumatismo Craneoencefalico Grave; Madrid,
2012.
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Anexo 5
Objetivos del Tratamiento del TCE

e PIC menor de 20 mmHg

e PAM normal para su edad (no disminuirla
médicamente)

e SatO; > 95% y PaCO, 35-38 mmHg

e PPC superior o igual a 50 mmHg (mayor o igual
a 40mmHg en lactantes)

o SjO, entre 55-75%

Fuente: Serrano A, Cambra F. Protocolo de Actuacion en el
Traumatismo Craneoencefalico Grave; Madrid, 2012.

Anexo 6
Escala de resultados de Glasgow

Valor Descripcién

1 Fallecido

2 Estado vegetativo persistente

3 Incapacidad severa: pacientes
conscientes pero con total dependencia
de otras personas para las actividades
normales de la vida, por secuelas fisicas,
psiquicas 0 mixtas.
4 Incapacidad moderada: pacientes con
algun defecto neurofisico o intelectual
pero capaces de desarrollar una vida
independiente.
5 Buena recuperacion: Se integra a sus

labores normalmente.

Fuente:Salter, K., Jutai,J., Teasell, R. Evaluacién de
resultados después de una lesién cerebral adquirida o
traumatica
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Anexo 7

o¥ oct ,””“" Dy,

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS * W5

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS N #
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS i oty

CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA DEL TRAUMA
CRANEOENCEFALICO EN PACIENTES PEDIATRICOS

Estudio descriptivo, transversal realizado en los expedientes clinicos de pacientes de 0 a
5 afios ingresados en un servicio de pediatria de los hospitales: Roosevelt y General de
Enfermedades del IGSS del 1 de enero de 2009 al 31 de diciembre de 2013

DATOS GENERALES

Hospital Roosevelt |:|
IGSS |:| Fecha de ingreso:

# Expediente: Fecha de egreso:

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Sexo Muijer ] Edad (meses)
Hombre [ Procedencia (departamento)
(municipio)

Mecanismo del trauma

Caidas M| Hecho de transito M| Golpe por objeto  []
Maltrato infantil [] Herida por arma blanca []  Otro ]

Herida por arma de fuego []

Tiempo de lera atencidon médica horas
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DATOS CLINICOS

Severidad del trauma Leve [ Moderado [] Grave []
Simetria pupilar Isocéricas ] Anisocéricas []
Tamafio pupilar Normal |:| Miosis |:| Midriasis |:|
Reflejo oculomotor Presente O Ausente |
Lesion primaria Contacto Inercia

Fractura | Contusién contragolpe .

Maltrato Hematoma epidural O Hematoma subdural |:|

Sx bebé agitado [[] Contusién por golpe | Conmocion M|

Hemorragia intracerebral m Lesion axonal difusa O

Hemorragia subaracnoidea []

Tratamiento médico

Observacion ] Hipotermia O Terapia hiperosmolar O Hiperventilacion O

Esteroides [0 Barbittricos [ Aminas vasoactivas [ Sedacion ]
Anticonvulsivantes [

Ventilacién mecanica Dias de estancia hospitalaria

si [ No [] dias

Tratamiento quirdrgico Si|:| No|:| Cual:

Condicion neuroldgica al egreso Shock
5. Buena recuperacion |:| Si |:| Hipovolémico |:|
4. Incapacidad moderada |:| Distributivo El
3. Incapacidad severa |:| Obstructivo El
2. Estado vegetativo persistente. D Cardiogénico D
O

No [

1. Muerte
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Anexo 8

Distribucién de procedencia por municipio de Guatemala de pacientes menores de
5 afios, con trauma craneoencefalico ingresados en un servicio de pediatria en los
hospitales Roosevelt y General de Enfermedades del IGSS, del 1 de enero de 2009

al 31 de diciembre de 2013.
Guatemala, agosto 2014

ROOSEVELT HGE IGSS* TOTAL
MUNICIPIO r % - % r %

Ciudad de Guatemala 101 51.01 126 60.58 227 55.91
Mixco 41 20.71 26 12.50 67 16.50

Villa Nueva 15 7.58 21 10.10 36 8.87

San Juan Sacatepéquez 15 7.58 6 2.88 21 5.17

Amatitlan 11 5.56 9 4.33 20 4.93

Villa Canales 6 3.03 3 1.44 9 2.22

Santa Catarina Pinula 1 0.51 7 3.37 8 1.97

San Miguel Petapa 3 152 4 1.92 7 1.72

San José Pinula 2 1.01 3 1.44 5 1.23

Fraijanes 2 1.01 1 0.48 3 0.74

San Raymundo 1 0.51 1 0.48 2 0.49

Chinautla 0 0.00 1 0.48 1 0.25
TOTAL 198 100.00 208 100.00 406 100.00

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.

*HGE: Hospital General de Enfermedades del IGSS.

Guatemala, agosto 2014

Anexo 9

Lugar de la caida de pacientes menores de 5 afios, con trauma craneoencefalico

ingresados en un servicio de pediatria en los hospitales Roosevelt y General de
Enfermedades del IGSS, del 1 de enero de 2009 al 31 de diciembre de 2013.

LUGAR DE LA CADA ROOSEVELT HGE IGSS* TOTAL
f % f % f %

Gradas 37 20.11 68 26.05 105 25.55
Cama 39 21.20 64 24.52 103 25.06
Misma altura 24 13.04 42 16.09 66 16.06
Segundo nivel 22 11.96 4 1.53 26 6.33
Terraza 13 7.07 5 1.92 18 4.38
Hamaca 4 2.17 8 3.07 12 2.92
Silla 4 2.17 8 3.07 12 2.92
Brazos de madre 6 3.26 4 1.53 10 2.43
Arbol 6 3.26 0 0.00 6 1.46
Otros 29 15.76 24 9.20 53 12.90

Total 184 100.00 227 86.97 411 100.00

Fuente: Boletas de recoleccién de datos.

*HGE: Hospital General de Enfermedades del IGSS.
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Anexo 10
Ubicacidon de fracturas en pacientes menores de 5 afios, con trauma
craneoencefalico ingresados en un servicio de pediatria en los hospitales Roosevelt
y General de Enfermedades del IGSS, del 1 de enero de 2009 al 31 de diciembre de

2013.
Guatemala, agosto 2014
UBICACION DE LA ROOSEVELT HGE IGSS * TOTAL
FRACTURA f % f % f %
Parietal derecha 18 13.33 22 19.47 40 16.13
Parietal izquierda 10 7.41 18 15.93 28 11.29
Frontal 19 14.07 5 4.42 24 9.68
Temporal derecha 17 12.59 5 4.42 22 8.87
Temporal izquierda 11 8.15 4 3.54 15 6.05
Occipital izquierda 3 2.22 10 8.85 13 5.24
Occipital derecha 5 3.70 5 4.42 10 4.03
Parietoccipital derecha 3 2.22 6 5.31 9 3.63
Temporoccipital derecha 6 4.44 1 0.88 7 2.82
Temporoccipital izquierda 4 2.96 3 2.65 7 2.82
Temporoparietal derecha 3 2.22 4 3.54 7 2.82
Otras 36 26.67 30 26.55 66 26.61
TOTAL 135 100.00 113 100.00 248 100.00

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.

* HGE: Hospital General de Enfermedades del IGSS.

Anexo 11
Procedimientos quirargicos en pacientes menores de 5 afios, con trauma
craneoencefdlico ingresados en un servicio de pediatria en los hospitales Roosevelt
y General de Enfermedades del IGSS, del 1 de enero de 2009 al 31 de diciembre de

2013.
Guatemala, agosto 2014
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO ROOSEVELT HGE IGSS - TOTAL
f % f % f %
Drenaje de hematoma 36 52.17 3 20.00 39 46.43
Levantamiento 6seo 12 17.39 3 20.00 15 17.86
Drenaje de hematoma + levantamiento 6seo 5 7.25 0 0.00 5 5.95
Craneoplastia 0 0.00 4 26.67 4 4.76
Craniectomia + drenaje de hematoma 1 1.45 2 13.33 3 3.57
Lavado y deshridamiento 2 2.90 0 0.00 2 2.38
Lavado y sutura 2 2.90 0 0.00 2 2.38
Craneoplastia + levantamiento 6seo 0 0.00 1 6.67 1 1.19
Craniectomia + craneotomia 0 0.00 1 6.67 1 1.19
Craniectomia + drenaje de hematoma + duroplastia 1 1.45 0 0.00 1 1.19
Otros 10 14.49 1 6.67 11 13.10
TOTAL 69 100.00 15 100.00 84 100.00

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.

* HGE: Hospital General de Enfermedades del IGSS.
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Anexo 12
Distribucidn de letalidad especifica de por severidad en pacientes menores de 5
afios, con trauma craneoencefalico ingresados en un servicio de pediatria en los
hospitales Roosevelt y General de Enfermedades del IGSS, del 1 de enero de 2009
al 31 de diciembre de 2013.
Guatemala, agosto 2014

HGE IGSS* ROOSEVELT
SEVERIDAD| MUERTOS VIVOS MUERTOS VIVOS
f % f % f % f %
Leve 0 0 238 |91.188 1 0.37 199 | 73.16
Moderado 0 0 9 3.4483 5 1.84 36 13.24
Severo 0 0 14 5.364 8 2.94 23 8.46
TOTALES 0 0 261 100 14 |5.1471| 258 |94.853

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.
* HGE: Hospital General de Enfermedades del IGSS.

Anexo 13
Procedimientos quirdrgicos en pacientes menores de 5 afios, con trauma
craneoencefdlico ingresados en un servicio de pediatria en los hospitales Roosevelt
y General de Enfermedades del IGSS, del 1 de enero de 2009 al 31 de diciembre de

2013.
Guatemala, agosto 2014
TIPO DE DISCAPACIDAD ROOSEVELT HGE IGSS* TOTAL
f % f % f %

Convulsiones 16 72.73 13 92.86 29 80.56

Hemiparesia 3 13.64 0 0.00 3 8.33

Afasia motora 1 4.55 1 7.14 2 5.56

Ataxia 1 4.55 0 0.00 1 2.78

Atrofia cerebral 1 4.55 0 0.00 1 2.78
TOTAL 22 100.00 14 100.00 36 100.00

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.
* HGE: Hospital General de Enfermedades del IGSS.
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