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FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE DANO NEUROLOGICO EN
PACIENTES PEDIATRICOS CON TRAUMA CRANEO-ENCEFALICO.

Dra. Sandra Cristina Paniagua de los Santos, Dra. Patricia Gdmez Garcia, Dr. Pedro
Gutiérrez Castrellon, Dr. Mario A. Acosta Bastidas, Dra. Beatriz Llamosas Gallardo, Dra.
Ana Alejandra Ortiz Heméandez,

RESUMEN

Objetivo: Conocer en pacientes con frauma craneo-encefélico el impacto de la edad del paciente,
mecanismo de lesién, tiempo transcurrido entre el momento del trauma y la atencidn hospitataria, los
datos clinicos referidos al ingreso y la evaluacién del estado de conciencia sobre la presencia de
lesiones intracraneales, secuelas observadas y grado de dafio neurol6gico.

Metodologia: Estudio de casos y controles en el que se revisaron los expedientes de 114 pacientes
que ingresaron al rea de cuidado intensivo del departamento de urgencias del Instituto Nacional de
Pediatria, México, de enero a septiembre de 1997. Se identificé mediante cuestionaric aquellas
variables consideradas posiblemente predictivas de lesién intracraneana, secuelas y severidad del
dafio neurolégico con el objeto de brindar lineamientos para el cormecto abordaje de estos pacientes.
Los resultados se sometieron a andlisis estadistico mediante célculo de medidas de tendencia central y
dispersion asi como calculo de! riesgo mediante raz6n de momios (mn), p significativa 0.05 (anova).

Resultados; Se encontraron 83 nifios y 31 nifias, con edades entre 1 y 187 meses (54.9146, Md 43.5).
La causa mas frecuente del traumatismo fueron las caidas (82.4% de los casos), ocumiendo mas
frecuentemente en el hogar (74.6% de los casos). El iempo de atencién verio desde § minutos hasta
20 dias. Se describe la saturacién en 28 casos con un promedio de 96.3 £2.8%; se cuenta con
gasometria arterial en 18 pacientes con una Pa02 de 130+58.6 y una PaCO2 de 31.348.7. Se obtuvo
una frecuencia cardiaca de 115¢ 29.6, una presion arterial sistélica de 105.5416 mmHg, y presién
arterial diastdlica de 64.2+10.7 mmHg. El 91.3% fenian pulsos periféricos nommales. A nivel
neurolégico, el Glasgow promedio fue de 13.7+2.3, {(minimo 3 y maximo 15); 22.8% de los pacientes
tenian historia de pérdida de la conciencia menor de 5 minutos y e 7% por mds de 5 minutos; 35%
presentaron vomitos persistentes; 9.6% ciisis convulsivas y anomalias pupilares diversas, y el 1.7%
datos de focalizacién. El hallazgo radiclégico més frecuente fue fraciura lineal de biveda en el 30.7%
de los pacientes. El hallazgo tomogréafico mas frecuente fue el edema cerebral love en el 34.2% de los
pacientes, presentandose en el 42% de los traumatismos leves y en e! 14.3% de los moderados; en los
traumatismos moderadas ei hallazgo mas frecuente fue el edema cerebral moderado (42.8%) y en los
traumatismos severos fue la contusion { 57.1%). 24 pacientes requirieron de cirugia, reafizdndose
drenaje de hematoma en el 10.5% y levantamiento de fractura en el 7.9%. 18 pacientes presentaron
secuelas, siendo las crisis convulsivas la mas frecuente (5.3%). El 8.1% de los pacientes presentaren
daio neurclégico leve, el 1.7% daito moderado y el 0.9% dafio severo, fallecieron dos pacientes en el
periodo de estudio. Con €l fin de identificar factores prediclivos de {a severidad de dafio se evaluaron
las diferentes vanables, encontréndose como significativas: el mecanismo de lesion, la frecuencia
cardiaca, ei nimero de crisis convulsivas, el estado de las pupilas, el Glasgow, la presencia radiol6gica
de fracturas expuestas o diastasadas asi como la presencia de edema cerebral severo, contusién o
hematoma epidural.

Conclusiones: La identificacién de faciores predictivos de daiio neurolégico y lesiones intracraneanas
importantes, constituye un punto importante en ta evaluacién integral de pacientes con traumatismo
craneo-encefalico, ya que la pronta identificacion de estos factores, asi como una correcta vigilancia de
1a evolucién de los mismos puede disminuir significativamente la posibilidad de dafio neurolégico y de
secuelas permanentes asociadas.

Palabras clave: Trauma craneo-encefalico, nifios, factores predictives, dafo neurotogico.
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ANTECEDENTES

En la actualidad el trauma ha adquirido una considerable importancia en nuestro pais ya que
como lo demuestran las estadisticas nacionales de salud representa la primera causa de
muerte en las primeras cuatro décadas de la vida, sobrepasado solo por el cancer y
arteriosclerosis como 1a principal causa de muerte en todos los grupos de edad (1). de todos
los tipos de trauma, e! trauma craneo-encefalico (TCE) es la lesién mas frecuentemente
observada, reportandose que hasta el 80% de los accidentes se encuentran asociados con
TCE variable y hasta el 50% de todas las muertes por trauma se encuentran asociadas con
TCE lo que indica que ocume una lesioén craneoencefdlica cada 15 segundos y muere un
paciente con TCE cada 12 minutos. Si a estos factores le agregamos el manipuleo
iatrogénico, el traslado lentc e impreciso, la insuficiencia de recursos, el mal manejo de las
infecciones y las fallas organicas asociadas, observamos como el prenéstico del TCE se
toma aun mas sombrio (2).

Dado que el trauma no tiene prédromos su atencién debe iniciar en ei mismo sitio donde se
produce y desde ahi debe ser con la calidad requerida, evitando manipulaciones
iatrogénicas, realizando traslados eficiente y buscande un destine preciso al hospital que el
caso particular requiera. Se ha reportado que hasta el 85% de las muertes en el paciente
con TCE ocurren en el sitio del accidente o en su traslado al hospital (3).

Una vez que el paciente ingresa a! hospital, el tratamiento deberd ser multidisciplinario y
tener dos caracteristicas fundamentales: ser inmediato y basado en un prototolo de manejo
bien establecido.

‘Ya que solo un 20 a 30% de pacientes con TCE tienen lesiones tratables quinirgicamente
(4), la gran mayoria deberd ser tratada médicamente en unidades de cuidados
neurointensivos™ (UCNI), las cuales tienen como principal objetivo el soporte del paciente
hasta lograr la maxima recuperacién de 1a lesidon primaria y revertir o prevenir el desarrollo
de lesiones secundarias,

Aunque ya desde hace tiempo se conocen las lesiones neuroldgicas severas y las
importantes secuelas neurolégicas asociadas con los traumatismos craneoencefalicos aun
leves, no existen en la actualidad criterios de abordaje diagndstico-terapéutico ni estudios
que nos hallan permitido identificar en forma precisa los factores predictivos de lesiones
intracraneanas, dafio neuroldgico o complicaciones (5-8).

Desde hace por o menos 50 afios se ha puntualizado la importancia de evaluar
tempranamente los cambios cuantitativos en el estado de conciencia en el paciente con TCE
como una medida (tit para detectar complicaciones potencialmente fatales (10). Asi desde



1954, Ingraham y Matson propusieron, adicionaimente a la valoracién de los reflejos
nauseoso, de deglucion y palpebral, la realizacion de algunos estimulos dolorosos como
“tirar del cabello® o “pinchar alguna extremidad”, como una medida util para detectar
deterioro neurclégico (11). Posterdor a ello surgieron una diversidad de sistemas
encaminados a valorar el estado neurologico del paciente de manera continua (12,13}, sin
embargo no fue hasta después de 1975 cuando se empezd a observar la dificultad para la
aplicacién de dichos sistemas en la poblacién pediatrica.

La escala de coma de Glasgow (GCS) fue introducida en 1974 (14-16) y a partir de entonces
diversos neurocirujanos pediatras la utilizaron con ajustes informales para las diferentes
edades. Fue Bruce (17,18), quien fundamenté por primera ocasién su protocolo de
tratamiento para pacientes pediatricos con TCE severo con esta escala de valoracién,
observando que en niflos menores de 5 afios se tomaba dificil la valoracién del aspecio
verbal, mientras que niflos menores de 1 ano |a Unica parte ti! era la relacionada con la
respuesta motora (19).

Seshia y colaboradores (20) fueron los primeros en desarrollar una escala de coma
especifica para pacientes pediatricos en la que fueron excluidos los recién nacidos y en la
que se evaluaron 9 respuestas espontaneas y 12 evocadas por estimulo con valores del 0 al
IV. La escala fue originalmente aplicada en casos de coma no traumatico y mas tarde Yager
y colaboradores (21) la utilizaron en forma simplificada para la evaluacién neurolégica
rutinaria de pacientes pediatricos.

La modificacion pediatrica de Adelaida a la GCS (PGCS) (22), fue disefiada para relacionar
las respuestas normales a grados normales minimos de desamollo. En esta escala la mejor
respuesta anticipada de apertura ocular fue de 4 en cualquier edad. Experiencias
posteriores confirmaron que las normas verbales anticipadas eran a menudo sobrepasadas,
es decir bajo condiciones favorables, nifios aun pequefios demostraban orientacion
mediante la identificacién de sus padres 6 al escuchar sus nombres. La valoracién de la
respuesta motora mediante 12 identificacion del estimulo doloroso fue dificil de demostrarse
antes de los 6 meses de edad por lo que los estimulos tactiles no dolorosos y visuales
fueron a menudo substituidos, proporcionandole asi a ta escala valores variables para las
diferentes edades (9 hasta los & meses, 11 de los 6 a los 12 meses, 12 entre los 12 y 24
meses, 13 entre los 2 y 5 afos y 14 después de los S afos).

En 1984 Raimondi y Hirschauer (23) publicaron una escala de coma pediatrica (CCS) 1a cual
constituyo una sintesis de signos oculares, respiratorios y verbaies y motores.



En 1988 Hahn y colaboradores (24) reportaron 318 pacientes pediatiicos menores de 36
meses en quienes los resultados obtenidos correlacionaron con las alteraciones de
conciencia medidas por un sistema diferente al utilizado por Raimondi y que se denomino
igualmente CCS. Esta escala no evalud la respuesta verbal como tal, pero considero sonrisa,
llanto e interaccion, observandose cierta limitante en pacientes menores de 6 meses de edad.
Hace algunos afios Yager y colaboradores (21) compararon 6 métodos de valoracion del
estado neuroldgico en pacientes comatosos pediatricos, encontrando que la PGCS demostrd
una buena comelacién con el dafio cbservado por |0 gue se considero preferible al GCS
estandar y al CCS.

Desafortunadamente la mayoria de estas evalvaciones incluyen en mayor o menor grado
areas de evaluacién verbal, que son dificiles de evaluar en pacientes con TCE que requieren
intubacién endofraqueal. Asi en una revision reciente se demostré que uno © méas
componentes de la GCS no pudieron ser evaluados en el 38% de los casos de pacientes con
TCE, debido principatmente al uso de incubacién endotragueal (25). Adicicnaimente se ha
observado que la GCS es dificil de aplicar refrospectivamente, ya que la apertura ocular y la
verbalizacion no son por lo general reportadas como parte del examen neurclégico estandar.
Finalmente se ha encontrado que esta escala no es lo suficientemente especifica para ser
utilizada para el seguimiento de la funcidn neuroldgica (26), ademas de que posee la
desventaja de no incluir evaluacion de los reflejos de tallo cerebral, los cuales son
frecuentemente 1os unicos presentes en e paciente con coma profundoe. Por lo anterior
desde 1984 Morray y colaboradores (27) describieron ia utilizacion de una escala de coma
para nifios con lesién cerebral, la cual permitib evaluar funciones tanto corticales como de
talio cerebral, independientemente de la necesidad de intubacién endotraqueal y la cual fue
de gran ayuda para predecir los resultados neurolégicos y de sobrevida esperados en
pacientes con TCE.

Recientemente y de manera adicional a ia valoracién del estado de conciencia a la llegada

dei paciente, se ha intentado evaluar el impacto de variables tales como la edad, mecanismeo

de lesion, tiempo transcurido entre e accidente y la atencién intrahospitalaria, datos clinicos

referidos al ingreso (perdida del estado de alerta, vémitos, crisis conwulsivas, déficit

neurolégicos focales yfo anomalias pupilares) y el estado de conciencia con los hallazgos

tomograficos, las secuelas neurolégicas observadas y el grado de dafio neurologico

observado (6).
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JUSTIFICACION

No se cuenta a nivel local o nacional con estudios en pacientes pediatricos con TCE que
validen |a importancia de factores tales como la edad, mecanismo de lesién, datos clinicos
referidos &l ingreso y estado de conciencia con las lesiones tomograficas, las secuelas y ef
grado de dafio neurolégico observado.

El trauma representa en la actualidad una de las principales causas de solicitud de atencién
en el departamento de urgencias de! Instituto Nacional de Pediatria, México. De todos los
tipos de trauma el TCE representa el 54.8% de todas la causas de ingreso por trauma a esta
institucién. A pesar de los adelantos cientificos y tecnolgicos que sobre el tema se han
tenido en los Cdltimos afos, del énfasis que se ha puesto en la atencion rapida y
sistematizada de este tipo de pacientes (ABC’s) y de la experiencia obtenida en los 25 afios
de la institucién, no se cuenta con estudios que nos hallan permitido establecer de manera
objetiva los criterios de abordaje diagnéstico-terapeuticos en estos pacientes con el objeto
de brindar el tratamiento optimo y reducir asi las secuelas neurclégicas a mediano y corto
plazo. Consideramos que el presente estudio brindara las bases para identificar las
caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y paraclinicas que permitan identificar aquellos
pacientes pediatricos con TCE con riesgo de presentar complicaciones serias en el curso de
su evelucion y que por ende ameritaran una vigilancia mas estrecha, la realizacién temprana
de estudios complementarios de neurcimagen asi como un tratamiento mas rapido y
oportuno.

OBJETIVO

1. Conocer la importancia de la edad del paciente, mecanismo de lesion, iempo transcurrido
entre el accidente y la atencién intrahospitalaria, datos clinicos referidos al ingreso (pérdida
del estado de alerta, vomitos, crisis convulsivas yfo déficit neuroldgicos focales) y la
valoracion def estado de conciencia a su ingreso, como factores pronbstico para el
desarrolio de dafio neurologico.

HIPOTESIS

1. La edad menor de dos afios, el tiempo mayor a 60 minutos, la pérdida de conciencia
mayor a 5 minutos, la presencia de vomitos persistentes, crisis conwlsivas
postraumaticas y el déficit neurologico focal son factores de riesgo para el desarrolio de
dafio neurologico y lesiones cefalicas en pacientes con trauma craneonecefalico.

R
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CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION
Estudio observacional, comparativo, transversal, retrolectivo, de casos y controles.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron en el estudio los expedientes de pacientes de ambos géneros vistos en el
Departamento de Urgencias del Instituto Nacional de Pediatria, México de enero a
septiembre de 1997 por TCE y que hallan ameritado su hospitalizacién por 24 horas o0 mas.
Se excluyeron de! estudio los expedientes de aquellos pacientes en quienes no fue posible
identificar las variables bajo estudio asi como aquellos pacientes con lesiones intracraneales
previas identificadas mediante estudio tomografico 0 quienes presentaran historia sugestiva
de dafio neurolbgico previo al traumatismo.

Las variables de significancia fueron edad {meses), mecanismo de lesidn, iempo transcumido
{minutos) entre el accidente y la atencién intrahospitataria, datos clinicos referidos af ingreso
{pérdida del estado de alerta, vémitos persistentes, crisis convulsivas, déficits neurologicos
focales y/o anomalias pupilares), valoracién del estado de conciencia (mediante escala de
coma de Glasgow), hallazgos radiologicos y tomogréficos, frecuencia de secuelas y grado de
dafio neurologico. (Se adjunta hoja de recoleccitn de datos).

El andlisis estadistico se efectué a través del programa epiinfo versidn 6.0 de la
Organizacién Mundia! de la Salud y del programa plot 50 version 1.0.

Las variables en estudio se sometieron a céalculo do medidas de tendencia central y
dispersion, con clculo de promedios y desviacicnes estidndar para variables con distribucion
Gaussiana y mediana con valores minimos y maximos para variables con distribucién no
Gaussiana.

CONSIDERACIONES ETICAS
Dado que se trata de un estudio retrolectivo en el que se efectuara revision de expedientes
clinicos no se considera necesaria la elaboracién de una carta de consentimiento informado.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 83 nifios y 31 nifias, con edades entre 1 y 187 meses {54.9 & 46,
md 43.5). La causa mas frecuente del traumatismo fueron las caidas con 94 casos {82.4%)
(tabla 1). Cabe sefialar que 5 de estos casos (4.4% del total de 1a muestra) comrespondieron a
sindrome de nifo maltratado. El 74.6% de los casos ocurrieron en el hogar (85 casos) (tabla



2). El tiempo transcurrido entre el trauma vy la atencién hospitalaria vario desde 5 min. hasta
20 dias, con una mediana de 60 minutos (786.9 £ 3133 minutos).

A su llegada al 4rea de atencién de pacientes traumatizados en el depariamento de
urgencias e abordaje fue sistematizado iniciando por la evaluacién de la via aérea, estado
de la ventilacién, reconocimiento del sitio de sangrado y control del estado de choque y
finalmente evaluacién integrat del estado neurolégico.

Se identific solo un paciente con ia via aérea obstruida por secreciones, las cuales fueron
extraidas en forma inmediata.

A nivel ventilatorio, [lama la atencién que solo se describe la saturacion en 28 casos de!
total de la muestra, observindose un promedio de 96.3 + 2.8%. Se tomé gasometria
arterial en 18 pacientes obteniéndose Pa02 de 130 £ 58.6 y PaC0231.3£9.7.

Las variables hemodinamicas se identificaron en et totat de la muestra, observandose una
frecuencia cardiaca de 115 + 29.6, presién arterial sistélica de 105.5 + 16 mmHg, presion
arterial diastblica de 64.2 + 10.7 mmHg, con una presién de pulso de 41 £ 15 mmHg. La
mayoria de los pacientes tenian pulsos periféricos y centrales nomales a su ilegada
(tabla 3).

A nivel neuroldgico; el Glasgow promedio fue de 13.7 £ 2.3 con valores minimos de 3 y
méaximos de 15; 26 pacientes (22.8%) tenian historia de pérdida de la concienciaentre 1y 5
minutos, mientras que 8 (7%) pacientes tenian historia de pérdida de la conciencia por mas
de 5 minutos. Se encontrd que 40 pacientes (35%) tenian historia positiva para vomitos
persistentes; 11 pacientes (9.6%) tenian historia positiva de crisis convulsivas
postraumaticas, 2 pacientes (1.7%) tenian datos de focalizacion y 11 pacientes (9.6%)
tenian anomalias pupiiares diversas (tabla 4).

£l hallazgo radioldgico méas frecuente fueron las fracturas lineales de la bbveda craneana con
35 casos (30.7%) (tabla 5).

Se efectud estudio tomografico en 108 de los 114 casos (95.6%) identificdndose diversos
grados de lesién (tabla 8).

Debido al tipo de lesién se sometid a procedimiento quirurgico a 24 pacientes que
representan el 21% de la muestra. Ef procedimiento quirirgico mas frecuente fue el drenaje
de hematomas (10.5%), seguide de levantamiento de fracturas (7.9%].

Se identificd un total de 18 casos con secuelas, siendo la mas frecuente las crisis
convulsivas (tabla 7).

Se evaldo mediante estudio electroencefatogréfico y evaluacitn clinica la presencia de dafo
neurolégico, encontrandose que 7 casos presentaron dafio leve (6.1%), 2 casos dano
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moderado (1.7%) y un caso (0.9%) dario severo. Dos pacientes fallecieron durante el periodo
de estudio.

Con et objeto de identificar factores predictivos del dafio neurologico se evalid la edad del
paciente, el tiempo transcurrido entre el trauma y la atencidn hospitalaria, el mecanismo de
lesion, el lugar del accidente, las variables hemodindmicas (frecuencia cardiaca, presion
arterial sistolica y diastblica y caracteristicas de los pulsos), ta duracién de la pérdida de la
conciencia, la presencia de vémitos persistentes, de crisis convulsivas, focalizacion, estado
de las pupilas y puntuacién de Glasgow, hallazgos radiologicos y tomogréficos (tablas 8 a
18). Encontrandose como variables significativas el mecanismo de lesién, la frecuencia
cardiaca a la llegada del paciente, |a presencia de crisis convuisivas, el estado de las pupilas,
{a puntuacion en la escala de Glasgow, los hallazgos radiolégicos, asi como la presencia de
edema severo, cortusion o hematoma epidural en el estudio tomografico.

Se analizd posteriormente el tipo de dafio neuroldgico de acuerdo a la severidad del trauma,
encontrandose que a mayor severidad de trauma, mayor la posibilidad de dario neurolégico
(5.4% para trauma leve, 7.7% para trauma moderado y 56% para trauma severo), X273, p
.00002.

Finalmente se analizaron los hallazgos tomogréficos y radiologicos encontrados de acuerdo
a la severidad de! trauma (tablas 17 y 18).

CONCLUSIONES

Las revisiones recientes de la literatura asi como las encuestas epidemiclogicos realizadas a
nivel mundial, nacional y local demuestran que las lesiones traumaticas representan la
principal causa de mortalidad después dei afio de edad y hasta los 45 affos.

De todos los tipos de trauma, el TCE representa el principal tipo de lesién, por lo que reviste
gran importancia la identificacién de factores predictivos de riesgo para dafio neurcldgico que
permitan al clinico vigilar estrechamente a grupes de riesgo con el fin de prevenir y tratar
tempranamente estas complicaciones.

Los datos obtenidos en el presente estudio nos permiten concluir que la edad representa un
factor de riesgo importante para el desarrollo de dafio neurclégice, aunque la posibilidad que
estos pacientes desarrofien lesiones intracraneanas severas €s menor en comparacion con
ofros grupos etarios.

En forma similar a fo descrito en la literatura identificamos como factores predictivos de dafo
a la presencia de frecuencia cardiaca por debajo de 100 latidos por minuto, {a presencia de

crisis conwulsivas post-traumaticas, las anomalias pupilares, la presencia de fraciuras
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expuestas o diastasadas asi como la presencia de edema cerebral severo, contusion y
hematoma epidural.

Identificamos finalmente que a mayor severidad del trauma mayor la posibilidad de daio
neurolégico.

Nos llama la atencidn, no obstante que existen pacientes clasificados como portadores de
trauma leve en quienes se identifica la presencia de cierto grado de dafio asi como lesiones
intracraneanas importantes por ¢ que se debe efectuar un intento por clasificar de una mejor
manera a estos pacientes y no solo en base a un criterio como puede ser la escala de coma
de Glasgow.
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Tabla 1. Distribucidn de casos de acuerdo al mecanismo de lesion

Mecanismo de lesién No. (%)
Caidas 94 B2.4
Accidente en bicicleta 5 44
Accidente automovilistico como pasajero posterior 4 35
Atropellamiento 2 1.7
Accidente automovilistica como pasajero anterior 1 0.9
Herida por proyectil de arma de fuego 1 08
Herida por aplastamiento 1 0.9
Se desconoce el mecanismo exacto & 53

Tabla 2. Distribucién de casos por sitio del accidente

Sitio del accidente No. {%)
Hogar 85 74.6
Via piblica 23 201
Parque recreativo 5 44
Trahajo 1 09
Escuela 0 0

Tabla 3. Caracteristicas de los pulsos periféricos y centrales

Caracteristicas del pulso Pulsos centrales Puisos periféricos
No. (%) No. (%)
Normales 91 79.8 103 90.3
Disminuidos en intensidad 3 26 7 6.1
Ausentes 1 0.9 1 09
No se consigno 19 16.7 3 26

Tabla 4. Anomalias pupilares en el trauma de créneo

Estado de las pupilas No. (%)
Isocoricas 103 90.3
Miocticas 5 4.4
Midriaticas 3 26
Anisocoricas 2 1.7




Tabla 5. Hallazgos radiolégicos en el frauma de créneo

Hallazgo radiol6gico No. (%)
Ninguna anomalia 37 324
N Fractura lineal de béveda 35 30.7
Fractura del piso anterior 16 14.0
Fractura combinada 9 7.9
Fractura deprimida 6 53
¢ Fractura expuesta 4 3.5
Fractura diastasada 4 3.5
Fractura de piso medio 2 1.7
Proyectil arma de fuego 1 0.9
Tabla 6. Hallazgos tomograficos
Hallazgo tomogréfico No. (%)
Edema cerebral leve 39 34.2
Edema cerebral moderado 24 21.0
Contusién 17 14.9
Hematoma epidural 12 10.5
Hematoma subdural 10 88
Edema cerebral severo 9 79
Hemorragia subaracnoidea 9 79
Hemoseno 5 4.4
Neumoencéfalo 4 3.5
| Higromas 2 1.7

*Los porcentajes no suman 100%, ya que existian pacientes con
mas de un hallazgo.

Tabla 7. Secuelas en el trauma de cameo

Tipo de secuelas No. (%)
Ninguna 94 B82.4

Crisis convulsivas 6 53

A Hemianopsia 3 26
N Higromas 2 1.7
Amaurosis 2 1.7

Monoparesias 1 09

: Hemiparesias 1 0.8
Sindrome cerebral perdedor de sal 1 0.9

Paresia del 6°. Par 1 0.9

Hipoacusia 1 0.9
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Tabla 8. Grado de daric de acuerdo a edad y tiempo de atencion

Grado de dafio Edad en meses Tiempo para atencion
Md Min-Max Md. Min-Max
Ausente 41.5 1-164 60 5-28,800
Leve 132 28-187 50 15-10,080
Moderado a severo 17 5-144 80 45 - 90
| Significancia X2= 6.5, pO.06 | X2=0.15 p0.93

Tabla 9. Grado de dafio de acuerdo al mecanismo de lesién

Mecanismo de lesién * Dafo ausente Dafio leve Dafio moderado Dafuncién
a severo
No. {%) No. (%) No. {%) No. {%)

Caida 88 938 2 21 2 21 2 21
Accidente en bicicleta 4 80.0 1 20.0 0 0 0 1]
Acc, Autornovilistico como pasajero
posterior 3 75.0 1 250 0 0 0
Atropellamiento 2 1000 0 0 0 0 0 0
Acc. Automovilistico como pasajero
anterior ¢] 0 0 o] 1 100.0 0 0
Herida por proyectil de arma de fuego [¢] 1] 1 100.0 0 0 0 [¢]
Herida por aplastamienio 1 1000 4] 4] 0 0 0 [
No se consigno 4 66.6 2 33.4 0 1 0 0

X2 para el modelo giobal=67.4, p 0.000001

Tabla 10. Grado de dafto de acuerdo al lugar del accidente

Lugar de accidente | Dafio ausente | Daito leve Dafio moderado a Defuncién
severo
No. (%) | No. (%) No. (%) No. (%)
Hogar 78 918 3 35 2 23 2 23
Via publica 19 826 3 130 1 4.3 0 4]
Parque recreativo 4 80.0 1 20.0 0 0 0 o
Trabajo 1 100.0 0 0 0 0 0 4]
Escuela 0 0 0 0 0 0 0 0
X2 del modelo global 5.14, p 0.53
Tabla 11. Grado de daiio de acuerdo a las variables hemocdinamicas
Grado de dafio Frec. Cardiaca T.A. sistélica T.A. diastolica
Md. Min-Max Md. Min-Max Md. Min-Max
Ausente 1155 60-190 100 80-190 60 40-93
Leve 86 72-180 110 80-130 70 40-50
Moderado a severo 80 40-118 a0 90-110 55 40-70
ANOVA una via, p F=3.7, p0.026 | F=1.48 p.24 F=1.79 p Q.17
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Tabla 12. Grado de dafio de acuerdo a los pulscs

Pulsos periféricos | Daio ausente Dafio teve Dafo moderado Defuncién
a severo
No. (%) No. (%} No. (%) No. {%)
Normales 84 913 5 4.9 2 1.9 2 19
Disminuidos 5 71.4 1 143 1 14.3 0 0
Ausentes 0 0 1 100.0 0] 0 0 0
No se consigno 3 100.0 4] 0 0 0 0 0
X2 del modelo global=19.95, p 0.0005
Pulsos centrales Daito ausente Dailo leve Dafio moderado a Defuncién
severo
No. (%) No. (%) No. {%) No. (%}
Nermates 84 923 5 55 2 22 0 o
Disminuidos 2 66.7 0 0 1 333 0 0
Ausentes 0 0 i 100.0 0 0 0 0
No se consigno 16 84.2 1 5.3 0 0 2 10.5

X2 del modelo global=32.67, p 0.00015

Tabla 13. Grado de dafio de acuerdo a las manifestaciones neurclégicas

M. Neurolégica | Dafio ausente Daiio leve Daiio moderado | Defuncién
a severo
No. (%) No. {%) No. {%) | No. (%)
Crisis convulsivas 10 91.0* 1 9.0 0] 0 0 0
Vémitos 36 80.0 2 5.0 1 25 1 25
Focalizacion 2 100.0 0 Y] 0 0 0 o

*X2 del modelo 16.3,

p 0.038

Tabla 14. Grado de dafio de acuerdo a las anomalias pupilares

Estado de las pupilas | Darlo ausente Daito leve |Darfio moderado | Defuncién
a severo
No. (%) No. (%) No. {%) No. (%)
Isocoricas 95 92.2 4 39 2 1.9 2 19
Mioticas 4 80.0 1 200 0 0 0 H
Midriaticas 2 66.6 0 0 1 334 0 o
Anisocoricas 0 0 2 100.0 0 0 0 0

X2 del modelo global 44.2, p 0.000001




Tabla 15. Grado de dafio de acuerdo a los hallazgos radioldgicos

Hallazgos radiolégicos | Dafic ausente | Dafic leve |Dafio moderado ! Defuncidn
a severo
No. (%) No. (%) No. (%) No.. (%)
Ninguno 35 94.6 2 54 0 0 0 s}
Fractura lineal 32 914 0 0 2 57 1 28
Fractura piso anterior 16 100.0 0 0 0 0 0 0
Fractura combinada 6 66.6 3 334 0 ¥] 0 0
Fractura deprimida 5 833 1 16.7 0 0 0 0
Fractura expuesta 3 75.0 0 o] 1 250 0 0
Fractura diastasada 3 750 0 0] 0 4] 1 250
Fractura piso medio 2 100.0 0 0 0 0 0 0
Proyectil arma de fuego 0 0 9 100.0 0 0 0 0
X2 del modelo global 42.8, p .0003
Tabla 16. Grado de dafic de acuerdo a hallazgos tomograficos
Hallazgos tomograficos | Dafio ausente | Daiio leve | Dafio moderado | Defuncién
a severo
No. (%) No. (%) No. {%) No. {%)
Edema cerebrat leve 37 94.9 2 5.1 0 0 0 0
Edema cerebrai moderado 21 87.5 1 42 1 4.2 1 4.2
Edema cerebral severo 5 55.5 2 222 1 11.1 1 1.1
Contusibn 11 64.7 3 176 2 11.7 1 59
Hematoma epidural 9 75.0 3 250 0 0 0 o *
Hematoma subdural 6 60.0 2 20.0 1 100 1 106
Hemorragia subaracnoidea 7 77.7 0 0 1 11.1 1 1.1
Neumoencéfalo 4 100.0 0 0 0 0 0 1]
Hemoseno 4 80.0 1 20.0 0 0 0 o]
| Higromas 1 50.0 1 50.0 0 Y c o "

* = Diferencias estadisticamente significativas

“Tabla 17. Hallazgos tomogréficos relacionados con la severidad del trauma

Hallazgos tomogréficos Trauma leve Trauma moderado | Trauma severo
No. (%} No. {%) No. {%)
Edema cerebral leve 37 420 2 14.3 0 [
Edema cerebral moderado 16 182 6 42.8 2 286
Edema cerebral severo 1 1.1 4 288 4 571*
Contusion 9 10.2 3 21.4 5 714"
Hematoma epidural 6 6.8 3 21.4 3 428"
Hematoma subdural 6 6.8 2 143 2 286
Hemormragia subaracnoidea 7 7.9 1 71 1 14.3
Neumoencéfalo 3 34 1 7.1 0 0
Hemoseno 3 34 1 7.1 1 143
Higromas 2 23 0 0 - 0 0

*Diferencias estadisticamente significativas
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Tabla 18. Hallazgos radiolégicos de acuerdo a la severidad del trauma

Hallazgos radioldgicos Trauma jeve | Trauma moderado | Trauma severo
No. (%) No. {%) No. {%)
Ninguno 35 378 1 7.1 1 14.3
Fractura lineal 29 31.2 4 286 2 286
Fractura de piso anterior 14 15.0 2 143 0 0
Fractura combinada 5 5.4 2 143 2 28.6
Fractura deprirnida 5 54 1 7.1 0] 0
Fractura expuesta 1 1.1 2 14.3 1 4.3
Fractura distasada 1 1.1 2 14.3 1 143
Fractura de piso medio 2 21 0 0 o 0
Proyectil arma de fuego 1 1.1 0 0 0 0

X2 dei modelo globai 28.78, p .025




INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
DEPARTAMENTO DE URGENCIAS

PREDICTORES CLINICOS DE LA EVOLUCION NEUROLOGICA EN PACIENTES CON TRAUMA CRANEOENCEFALICO
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

(S

No. PACIENTE: | [ [ ] REGISTRO{ | T | | [ | NOMBRE (iniciales):[ [ [ |
EDAD (Meses): [ T [ ] GENERO (MF)[ ]
TIEMPO TRANSCURRIDO (Min.) ENTRE EL ACCIDENTE Y LA ATENCION: 11 ]

MECANISMO DE LESION:[] LUGAR DEL ACCIDENTE: [}
0. Se desconoce 1. Hogar

1. Caida 2. Via publica

2. Accidente automovilistico como conductor 3. Escusla

3. Accidente automovilistico como pasajero delanterc 4. Parque recreativo

4. Accidente automovilistico como pasajerc atras 5. Trabajo

5. Accidente en bicicleta

6. Atropellamiento

7. Herida por proyectil de arma de fuego
8. Herida por instrumento punzocortante
9. Herida por aplastamiento

10. Accidente en motocicleta

11. Quemadura

DATOS CLINICOS REFERIDOS AL INGRESO:
*Via aérea (0=0bstruida, 1=Perrneab|e)[

* Saturacion (%): [ [ ] *Pa02(mmHg):[ [ | *PaCO2(mm
* Frecuencia cardiaca (lat./min.): *Pres. Sistélica {mmHg)

* Presidn diastdlica (mmHg):
* Pulsos periféricos:
{1=Nommales, 2=Disminuidos en intensidad, 3=Ausentes)
* Puisos cenfrales:
(1=Normales, 2=Disminuidos en intensidad, 3=Ausentes)
* Duracion de la pérdida de concien Min.)
* Vomitos persistentes (0=No, 1=Si cﬁj ED
* No. crisis convulsivas post-trauméticas D

+

* Déficit neurologico focal:_]
{0=No, 1=Moncparesia, 2=Monoplejia, 3=Hemiparesia, 4=Hemiplejia,
5=Cuadriparesia, 6=Cuadriplejia)

* Pupilas (1=Isocaoricas, 2=Anisocoricas, 3=Micticas, 4=Midriaticas): D

ESCALA DE COMA DE GLASGOW MODIFICADA PARA NINOS AL INGRESO: || |



1.2

HALLAZGOS RADIOLOGICOS: [ ] HALLAZGOS TOMOGRAFICOS: D

O=Radiografias normales 0=Tomografia normal
1=Fx lineal de bdveda 1=Edema leve
2=Fx deprimida 2=Edema moderado
3=Fx diastasada 3=Edema severo
4=Fx expuesta 4=Contusidn
5=Fx piso anterior S5=Hematoma epidural
6=Fx piso medio E6=Hematoma subdural
7=Fx combinada 7=Hemorragia subaracnoidea
8=Proyectil arma de fuego 8=Hemorragia intraventricular
S=Cuempo extrafio 9=Neumoencéfalo
10=Hemoseno
11=Higromas

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: D
{0=Ninguno, 1=Levantamiento de Fx, 2=Drenaje de hematoma, 3=Reseccién carebral
4=Colocacién de valvula de derivacion ventriculo-peritoneal)

secueLas]
(O=Ninguna, 1=Crisis conwvulsivas, 2=Monoparesia, 3=Monoplejia, 4=Hemiparesia,
5=Hemiplejia, 6=Cuadriparesia, 7=Cuadriplejia, 8=SSIHASD, 8=5x perdedor sal
10=Diabetes insipida, 11=Atrofia cerebral, 12=Higromas, 13=Hidrocefalia, +4=Hemianopsia,
15=Amaurosis, 16=Hipoacusia, 17=Paresia 60. par)

GRADO DE DANO NEUROLOGICO: [
(C= Sin dario neurolbgice, 1=Dafo leve, 2=Dafio moderado, 3=Dafio severo,
4= Estado vegetativo)

CAUSA DE EGRESO: |:|
(1=Mejoria, 2Z=Muerte)
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