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INTRODUCCION

Entendiendo como prioridades de salud publica los
problemas que son més frecuentes nos encontramos que los
accidentes son la tercera causa de morbi-mortalidad y que dentro
de ellas el Traumatismo craneo-encefalico (TCE)constituye la
mayor cantidad de los casos(1,2,3).

En la Republica Mexicana constituye un problema de
primera instancia por ser la primera causa de hospitalizacion por
lesiones (30% de los casos) La estadistica del IMSS informa en
1995 1 millén 149 mil 579 pacientes pediatricos atendidos en los
servicios de urgencia de los cuales fueron 56 978 por TCE
(1,3,4,5).

Definimos al TCE como las lesiones del craneo y/o su
contenido causadas entre el impacto de un objeto fisico y la
cabeza, independientemente del mecanismo de lesidn.
(1,3,4,6,7).

La clasificacion del dafio cerebral, a nivel mundial esta
basada en la escala de Glasgow, en donde se catalogan 3
parametros, la respuesta verbal, la apertura ocular y la respuesta
motora calificandose con una puntuacion de 3 a 15 siendo de 8
hasta 3 como Traumatismo Craneo-Encefilico Severo
(7,8,9,10).



La fisiopatologia del trauma depende de las fuerzas
fisicas de aceleraciéon, desaceleraciéon y deformidad que bajo
condiciones experimentales producen una reducciéon en el
consumo de oxigeno y un aumento de la formacion de lactato.

Estas lesiones son mas frecuentes en la edad pediatrica
debido a caracteristicas psicomotoras del nifio, su inquietud, su
inexperiencia ¢ interés por la exploracion, la proporcion cefalica
con el tronco y su menor talla con relacion al adulto, ademas de
que es menor el grosor de los huesos y ia mielinizacion aun es
incompleta agregandose el metabolismo aumentado hacen que
nuestros pacientes se diferencien grandemente de los pacientes
adultos, y que los resultados sean muy distintos(4,6,7,9,10).

Las lesiones que se presentan son de tipo primaria, ya
sean focales como la contusion, la fractura, laceraciones,
hemorragias y hematomas y las difusas como el edema, la
conmocion v la lesion axonal difusa, as{ como las lesiones
secundarias de tipo principalmente metabolicas(4,5,6,8,10).

En todas estas no podemos intervenir ya que estas solo
se pueden prevenir con ciertas medidas de seguridad social y
fomento a la salud, quedando entonces a nuestro alcance las
lesiones secundarias en las cuales encontramos la hipoxia,
hipercapnia, la hipotensiéon la hipotermia o la hipertermia, la
glucemia, ya que todas estas condicionan lesiones a nivel
metabdlico celular y que de ellas pueden ser determinadas en el
ingreso de los pacientes y por lo tanto pueden ser manejadas con
el fin de disminuir el riesgo de mortalidad (12,13,19,21).



El cerebro depende de una constante provisién de
glucosa, el lecho vascular sé autoregula en un esfuerzo por
mantener constante la circulacion sanguinea cerebral la cual se
estima en 50 ml por cada 100 gr de masa cerebral por minuto y
el consumo de oxigeno se calcula en 3.3 ml/l0 grs/in, los
cambios irteversibles cerebrales se producen cuando se
desciende a menos de 15 ml/100gr/min. (6,9,16,17).

Si el indice metabdlico de oxigeno se aproxima a | ml por cada
100gr/min., Hipoxia de menos de 20 mm Hg (2,4.21). La
reserva de glucosa en el SNC se calcula en 2 gr. lo cual impide
que el cerebro sufra cambios irreversibles durante 90 minutos,
esto es relevante pues otro mecanismo bien conocido es la
respuesta metabdlica al trauma en Ja que el sistema
neuroendocrino demuestra que la hiperglucemia es proporcional
a la dimension de la lesién (14,15,18) todo esto correlacionado
con los datos clinicos como son el tamaifio pupilar y el Glasgow.

As{ como este dafio cerebral, puede disminuir la
temperatura, todo esto por alteracién del tallo cerebral, lo que a
su vez se manifiesta con la disminucién en metabolismo basal
cerebral (2.4.5.8).



Todo esto cambia la relacién existente entre los
compartimentos intracraneanos llevando asi a una hipertension
intracraneana que es lo que al final lleva al paciente mediante
isquemia celular a la muerte cerebral

De ahi que el TCE se debe de conocer ampliamente para
su mejor manejo, desde las medidas bésicas de sistematizacion
de abordaje, como son los cursos de lineamientos avanzados de
trauma (ATLS) en los cuales se maneja las vias aéreas, la
ventilacion y la circulacion en este orden para seguir con una
valoracién primaria neurolégica de ADVI y posteriormente
clasificarlo con la escala de coma de Glasgow.

Existen diversos factores que influyen en €l pronostico
del TCE, como son las medidas aplicables al inicio, el personal
de socorro, la manera de transporte, el tiempo que transcurre
entre el trauma y el inicio de! manejo, la presencia de lesiones a
otros 6rganos, el estado fisico previo del paciente y el personal
capacitado para su abordaje, todos estos son factorés de vital
importancia en la mortalidad, pero algunos de ellos no son
faciles de prevenir y/o de mangjar por lo que nos queda que una
vez que nuestro paciente ha llegado a nuestra unidad hospitalaria
estamos obligados a brindar el mejor manejo.



Por lo que este estudio se realizd con el fin de sentar las
bases de reconocer que pacientes cuentan con gran riesgo de
mortalidad, para ello se tomd 6 pardmetros: la tensién arterial
media, la presion arterial de oxigeno, las distermias, la
hiperglucemia, la respuesta pupilar y el Glasgow, con el fin de
poder evidenciar al TCE Severo con mas alto riesgo de
mortalidad v asi manejar mas intensivo ¢ invasivo (con
manejos quirlirgicos como catéteres  intracraneanos para
monitoreo de presién y derivacion de LCR, craneotomias
derivativas descompresivas asi como hiperventilaciones,
restriceién de liquidos, uso de diuréticos osméticos profilacticos,
hiperoxias hipertensiones arteriales transiforias, infusion de
sedantes y/o barbitiricos, hipotermias, etc.) a nuestros
pacientes obteniendo un mejor pronostico de ellos.



JUSTIFICACION

En México el traumatismo cranco-encefalico constituye un
problema de primera importancia por ser actualmente la primera
causa de hospitalizacion por lesiones (30% de los casos); A
pesar de la frecuencia con la que ocurre aun es un desafio el
tratamiento en las unidades de terapia intensiva pediétrica y en
las unidades de recepcidn (urgencias).

Si bien existen estudios en Ja bibliografia mundial, solo
se han publicado en estudios generales, mas no se han realizado
en el area pediatrica exclusivamente y siendo que el
Traumatismo craneo-encefalico severo es una entidad que
implica una serie de repercusiones a diferentes niveles, y aun es
de mortalidad alta.

Es por ello que todos los estudios de investigacién que
conlleven a descubrir mejor los factores prondsticos o asociados
a la mortalidad repercutirdin en mejores conocimientos que
gvalien y cataloguen a nuestro paciente para asi poder realizar
un manejo mas intensivo y/o invasivo que produzca mejores
resultados.

Debido a esto es que nace la necesidad de la realizacién
de conocer los factores prondsticos de mortalidad en el
traumatismo craneo-enceflico severo que demuesiren una
visién mas completa del estade en que llegan nuestros pacientes
a nuestra unidad.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Conocer cual es el factor mas importante asociado que se
relaciona con el pronostico de mortalidad del traumatismo
craneo-encefilico severo, con lo que se pueda catalogar mas
facilmente el estado real en el momento de ingreso de un
paciente, y que de esta manera nos alerte para ofrecer un manejo
mejor y que se disminuya con esto la mortalidad del
traumatismo cranco-cncefalico severo.



OBJETIVO GENERAL

Conocer los factores mas frecuentemente asociados a la
mortalidad en el traumatismo craneo-encefilico severo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer la relacidon que se presenta entre la mortalidad del
traumatismo craneo-encefilico severo y la puntuaciéon de la
escala de disfuncién de Glasgow al ingreso al hospital

Conocer la relacién que se presenta entre la mortalidad del
traumatismo craneo-encefalico severo y la glucemia al ingreso
al hospital

Conocer la relacién que se presenta entre la mortalidad del
traumatismo craneo-encefélico severo y la tension arterial al
ingreso al hospital

Conocer la relacidn que se presenta entre la mortalidad del
traumatismo craneo-encefalico severo y la presion de oxigeno a
nivel arterial a su ingreso al hospital

Conocer la relaciéon que se presenta entre la mortalidad del
traumatismo craneo-encefélico severo y el tamafio pupilar a su
ingreso al hospital

Conocer la relacion que se presenta entre la mortalidad del
traumatismo craneo-encefalico y las distermias



HIPOTESIS

Si existen factores clinicos o de laboratorio detectables
que se asocien mas que otros al pronostico de mortalidad en el
traumatismo craneo-encefalico severo.

Entonces es probable que al detectarlos se aplique un
tratamiento mas intensivo que mejore €l pronostico de nuestros
pacientes :
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PROGRAMA DE TRABAJO

Material:

Se incluyeron a los pacientes pedidtricos que se
ingresaron al Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padrén. Con
diagnostico de traumatismo cranco-encefalico severo y que
fallecieron durante el periodo de Enero de 1993 hasta
Noviembre 1998.

Estudio de tipo Observacional.

Retrospectivo, Prospectivo, Longitudinal, Comparativo _de
causa /efecto,

El Universo de estudio fueron todos los pacientes que
ingresaron en el Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padrén
(HINRNP) con diagnostico de traumatismo craneo-encefalico
severo en un periodo que comprendido de Enero de 1993 a
Noviembre 1998.



Criterios de Inclusion:

Paciente menor de 15 afios con fraumatismo craneo-encefalico
severo segun la escala de coma de Glasgow que ingresd al
HNRNP y que contdé con medicidon de la tensién arterial,
temperatura, Glasgow, tamafio pupilar asi como determinacion
de glucemia y presidn de oxigeno arterial.

Criterios de Exclusion:

Pacientes que presenten enfermedades previas con deficiencia
neuroldgica

Pacientes que presenten enfermedades no neuroldgicas
condicionantes de importancia por su severidad para la
mortalidad agregadas al traumatismo craneo-encefilico severo

Pacientes que ingresen con canalizacion de vias vasculares

Pacientes que ingresen con ventilacion mecénica asistida

Criterios de Eliminacién:

Paciente que presente sobrevida al traumatismo craneo-
encefalico severo

Paciente que se trasladen a otras unidades hospitalarias



METODOLOGIA.

Se realizé al ingreso a la unidad hospitalaria la toma de
tension arterial, la temperatura, la medicion del tamafio pupilar,
con métodos convencionales, asi como la determinacion de
glucemia en sangre venosa por medio de método enzimético con
glucosa oxidasa (23), la realizacién de una gasometria arterial
para la obtencion de la presion de oxigeno arterial por medio de
electrodos (23) y la valoracién neuroldgica con la medicion del
diametro pupilar y la puntuacién segin la escala de coma de
Glasgow en todo paciente con traumatismo craneo-encefalico
severo recolectandose en el formato A.l.

Duracién v escenario de la Investigacion:

Se realizo el estudio basandose en la recopilacion de
expedientes del servicio de patologia desde Enero de 1993 asi
como los pacientes que se ingresaron a la unidad de urgencias
del HNRNP hasta el mes de Noviembre 1998.
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HOSPITAL DEL NINO “DR RODOLFO NIETO PADRON”
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO SEVERO
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Edad: Sexo: M( Y F ()
Procedencia: Ecp: Folio:

INGRESO:

Fecha y Hora de Trauma: Patologias Previas: Si{ )} No( )
Fecha y Hora de Ingreso Patologias Acompafiantes

Si{) No ( )

Intubado: Si ( ) No { ) Canalizado: Si { ) No { )}
Alteracién/pupila Derecha Izquierda
Normal
Miosis
Midriasis

Calificacion de Glasgow
Glicemia: Hipoglicemia ( ) Normoglicemia { }
Hiperglicemia ( )

Temperatura: Hipotermia { } Normotermia { )Hipertermia ( )

Tensién Arterial: Hipotensién { ) Normotensién ()
Hipertension { )

Presién de Oxigeno: Hipoxia leve ( ) Hipoxia Severa ( ) Normo

Oxemia { )
50-90 <49 >9]

15



EVOLUCION:

Dias de Estancia Intrahospitalaria:

Urgencias:

UTIP:

MANEIO:

Protector Cergbral

Si( ) No ( )

Hiperventilacion Adecuada Si( ) No (
Liquidos Restringidos ~ Si( ) No ()

Diuréticos Si(

) No ()

DX DE DEFUNCION

Extracercbral ()
Extracerebral ( )
Extracerebral ( )

Extracerebral ( )

NOMBRE: DEL. RECOLECTOR:

)

Cerebral
Cerebral
Cerebral

Cerebral



RESULTADOS :

Se incluyeron un total de 63 pacientes de los cuales se

eliminaron a 19 por no contar con los 6 factores a estudiar en el
ingreso al HNRNP, se eliminaron a 11 pacientes que
presentaron sobrevida.
Encontramos que el factor mas frecuentemente asociado a
mortalidad en el TCE fue la hipoxia presentado en 26 pacientes,
en segundo lugar la hiperglucemia con 25 pacientes, en tercer
lugar la mala respuesta pupilar con 24 pacientes, siendo menos
frecuente la puntuacién baja de la escala de coma de Glasgow y
solo en 7 pacientes se presento la hipotension arterial.

TABLA (1): DE LOS FACTORES Y EL. PORCENTAJE
DE MORTALIDAD EN EL  TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO SEVERO

FACTOR Sano | Anormal | PORCENTAIJE
HIPOTERMIA 9 22 70.9%
HIPERGLUCEMIA 6 25 80.6%
GLASGOW BAJO Moda De 8 100.0%
REACCION 7 24 77.4%
PUPILAR

HIPOXEMIA 5 26 83.8%
HIPOTENSION 24 7 22.5%
ART.




Grafica 1 : Factores asociados al traumatismo
craneoencefalico severo
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Al estudiar las diferentes puntuaciones que presentaron
los pacientes con relacidén a la escala de coma de Glasgow,
observamos que la moda fue 8 con 8 pacientes para un
porcentaje de 25.8%, seguido de la puntuacién de 5 con 6
pacientes con porcentaje de 19.4% y con puntuaciones de 6 y 4
se presentaron 5 pacientes, los pacientes que presentaron una
puntuacién de 7 fueron 4 y por ultimo con la puntuacidén mas
baja de 3 solo 3 pacientes para un 9.7%.

TABLA DE RELACION DE GLASGOW PRESENTADO
EN LA MORTALIDAD DEL TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO SEVERO (2)

Valoracion de | Numero de| Porcentaje
Glasgow pacientes

OCHO 8 25.8
SIETE 4 12.9
SEIS 5 16.1
CINCO 6 19.4
CUATRO 5 16.1
TRES 3 9.7
TOTAL 31 100.0




Grafico 2 : Frecuencla del valor de glasgow
presentado en la mortalidad del traumatismo
craneoencefalico severo
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El factor de la distermia por descontrol en el TCE severo
se presento en 23 pacientes siendo la mas frecuente la
hipotermia la cual se promedio en 35,6° C con 22 pacientes para
un porcentaje de 70.9% y la hipetermia con un solo paciente
para un 3.2% vy encontramos a 8 pacientes con temperatura
normal.

TABLA DE PACIENTES DE MORTALIDAD DELTCE
SEVERO CON RELACION A TEMPERATURA
CORPORAL (3)

Temperatura corporal de|Numero  de|Porcentaje
ingreso pacientes presentando
Yo

Hipotermia menor de 36.5 22 70.9

°C

Temperatura normal de 8 25.8

36.6°Ca374°C

Hipertermia de mas de 38° 1 3.2

C

PROMEDIO DE LAS|El promedio presentado del

HIPOTERMIAS total de las hipotermias fue de
356°C.
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Grafico 3 :Temperatura corporal presentada en
los pacientes con mortalidad en el traumatismo
craneoencefalico severo
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La reaccion pupilar anormal, manifestada por anisocoria
o por una respuesta a la luz alterada en los pacientes con TCE
severo se presentd en 24 pacientes para un 77.4% en contra de
los que presentaron una respuesta normal de 7 para un 22.6%.

FACTOR | SANO |Porcentaje | Anormal { Porcentaje
Yo %

Reaccion 7 22.6 24 77.4
pupilar

TABLA(4): RELACION ENTRE LA RESPUESTA
PUPILAR AL INGRESO EN LOS PACIENTES CON
MORTALIDAD POR TCE SEVERO
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Se encontraron un total de 25 pacientes con alteracion
del nivel de glucosa en sangre, en contra de 6 pacientes que
manejaron niveles normales para un 19.4%

De los pacientes con hiperglucemia el nivel mas
frecuente fue entre 200 hasta 300 mg/dl siendo en un promedio
de 224.2 mg/Dl en un total de 15 pacientes para un porcentaje de
48.4%,seguido por los pacientes con niveles de 140 mg/dl hasta
200 mg/dl con un total de 7 pacientes para un porcentaje de
19.4% con niveles de mas de 300 mg/dl se encontraron a 3
pacientes para un porcentaje de 9.6 %.

TABLA DE RELACION DE GLUCEMIA, NUMERO Y
PORCENTAJE DE PACIENTES CON MORTALIDAD
DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO SEVERO

(5).

GLUCEMIA NUM PORCENTAIJ
PACIENTES E

Normal de 60 6 19.4

hasta 140 mg/dl

Niveles de 140 7 22.6

hasta 200 mg/d!

Niveles de 200 15 48.4

hasta 300 mg/dl

Niveles de mas de 3 9.6

300 mg/dl

Niveles de|El promedio de las

hiperglucemia hiperglucemias en los pacientes
fuede 224.2mg/dl

24



Grafico 5 Niveles de glucemia presentados en
la mortalidad del TCE severo
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La presién de oxigeno arterial en los pacientes con TCE
severo se encontrd alterada en 26 pacientes para un porcentaje
de 83.9% contra S pacientes que tenian oxemia normal para un
porcentaje de 16.1%, dentro de los pacientes hipoxicos el nivel
mas frecuente encontrado fue la hipoxia moderada con 12
pacientes para un porcentaje de 38.7% seguida de la hipoxia
severa con 8 pacientes para un porcentaje de 25.8% y en tercer

lugar la leve con 6 pacientes con un porcentaje de 19.3%

RELACION DE LAS PRESIONES DE OXIGENO EN
GASOMETRIAS ARTERIALES CLASIFICADAS Y EN
RELACION AL PORCENTAJE PRESENTADAS EN LA
MORTALIDAD DEL TCE. (6 )

HIPOXIA NUMERO PORCENTAI
DE E
PACIENTES |RELACIONA
DO
LEVE 6 19.3
PAQ2 < 80, > 60
mm Hg
MODERADA 12 38.7
PAO2<60, >40 mm
Hg
SEVERA g 25.8
PAO2 <40 mm Hg
OXEMIA 5 16.1
NORMAL

PAO?2 > DE 80mm
Heg
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Grafico 6: Presion Arterial de Oxigeno
manifestada en la mortalidad del
traumatismo craneoencefalico severo
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Indirectamente

encontramos

también que

€n

la

mortalidad de TCE severo existen frecuencias de otros factores
epidemiolégicos como son los grupos de edad y el sexo, se
dividi6 en 3 grupos, siendo de 0 a 5 afios en el que se
encontraron 6 pacientes para un porcentaje de 19.3%,el grupo de
6 a 10 afios con 20 pacientes para un porcentaje de 64.5% y de
11 a 14 afios solo 5 pacientes con un 16.1% de porcentaje.

TABLA DE LA MORTALIDAD DEL TCE CON

RELACION A LA EDAD ASI COMO SEXO.POR

GRUPOS [CUADRO 7/8 ].

GRUPO DE EDAD Numero | Pacient SEXO
Porcenta |es Mas Fem.
je Total
de

DESDE LOS 0 DIAS A| 6 19.3 4 2 6

LOS 5 ANOS

DESDE LOS 6 ANOS| 20 64.5 14 6 20

ALOS 10 ANOS

DE LOS 11 ANOS| 5 16.1 2 3 5

HASTA LOS 14 ANOS

TOTAIL 31 99.9 20 (11 31

PRESENTADO
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Grafico 8.- Nortalidad del traumatismo craneano severo
de acuerdo a edad
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Tambien indirectamente encontramos que es igual a toda
la literatura encontrada la relaciéon que existe entre la mortalidad
del TCE severo y el factor del sexo, ya que nuestros resultados
se inclinan a los nifios con un total de 20 pacientes contra los 11
pacientes femeninos para un porcentaje de 65% para los
primeros contra un 35% de los segundos.

TABLA DE MORTALIDAD DEL TCE CON RELACION
AL SEXO  [CUADRO 7]

Numero de Hombres Mujeres
pacientes
31 20 11
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Grafico 7: Frecuencia de acuerdo a sexo de
los pacientes con traumatismo
craneoencefalico
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Grafico 8.- Mortalidad del traumatismo craneano
severo de acuerdo a edad
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ANOS HASTA
LOS 14 AR@BE LOS 0
DIAS A LOS 5
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DISCUSIONES :

Si bien existen factores importantes que contribuyen a la
mortalidad en el traumatismo craneoencefalico severo solo
podemos aseverar que algunos factores son mas frecuentes que
otros y que conociendo la fisiopatologia de como influyen en la
lesion cerebral deducimos que pueden tomarse algunos como
probables prondsticos:

La escala de coma de Glasgow sigue siendo un método
confiable 'y practico de clasificar al traumatismo
craneoencefalico pero en materia de factor asociado a la
mortalidad esperariamos encontrar a una menor puntuacién
mayor relacion con la mortalidad, pero en este estudio la moda
fue él numero 8 y las demas puntuaciones fueron muy variables
ya que fue seguida por €] numero $5,siendo él mas infrecuente el
numero 3.

Los cambios térmicos que se asocian fueron
principalmente la hipotermia en un 70.9%, contra una
normoterimia en segundo lugar y solo un caso esporddico de
hipertermia que no se encontré ningun factor infeccioso, todo
esto pudiese ser de origen neurologico aunque también influyen
los factores externos de eutermia en el traslado de pacientes, por
lo no es un dato de valor importante.
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La reaccién pupilar siempre denota la integridad o la
lesién a nivel de tallo cerebral y que siendo una parte que
contiene centros reguladores vitales los valores recolectados
fueron los esperados con un 77.4% siendo este el 3er factor
asociado en frecuencia (Cuadro 4).

Se encontré que la hiperglucemia como respuesta
metabolica al trauma es importante y que ocupa el segundo
lugar en frecuencia de los factores asociados a la mortalidad con
un promedio de 80.6% manejando niveles variables siendo en
promedio un nivel de 224.2 mg/dl.

Se encuentra como el factor mas frecuentemente hallado
la hipoxia en un 83.8% y dentro de ellas la causa mas frecuente
el estadio de moderado en un 38.7%, siendo normales las
oxemias solo en un 16.1%.
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CONCLUSIONES:

Por lo anterior se llega a concluir que los pacientes que
sufren un Traumatismo Craneoencefalico Severo:

o Al igual que en toda la literatura, sigue siendo mas frecuente
en los hombres que las mujeres hasta en 2:1 la mortalidad del
traumatismo craneoencefalico severo(G 7)

o Los pacientes que acuden al Hospital del Nifio Dr. Rodolfo
Nieto Padron Ia edad de mayor mortalidad son los escolares
de 6 a 10 afios en un 64.5% (Cuadro 8)

¢ El factor que se asocia como el mas frecuente dentro de los
estudiados es la hipoxemia con un 83.8% (Grafico 1).

e El segundo factor en frecuencia asociado a la mortalidad es
la hiperglucemia siendo en un 80.6% (Grafico 5)

El factor hipotensién como factor asociado a la mortalidad que
tradicionalmente se presentaba no fue sobresaliente pues solo se
asocto en un 22.5%
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Tomando en cuenta esto, observamos que dentro de los
manejos agresivos del TCE, esta el monitoreo de la presion
intracrancana, la cual esta directamente relacionada con la
tension arterial media y al no verse afectada no consideramos
que sea un método indispensable, por el contrario valoramos
que la intubacion oportuna desde el momento en que se detecta
un traumatismo craneoencefalico severo con  ventilacion
mecanica realizada en centros de salud o unidades de referencia
mejoraria €l pronostico del pacientes por lo que se deberia de
realizar capacitaciones asi como proveer recursos necesarios
para manejar el factor mas frecuente hallado.

El segundo factor fue la hiperglucemia que al llegar a
nuestra unidad se detecto, por lo que deberemos de realizar toma
de destrostix y determinacién de glucemia como rutina del
protocolo de ingreso al paciente con TCE Severo.

Por el momento esperamos que los resultados que se
obtuvieron en este estudio sirvan de base para la realizacién de
nuevos estudios asi como aplicar nuevas medidas que nos lleven
a mejorar ¢l pronostico de nuestros nifios afectados.
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