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INTRODUCCION

Se define como traumatisme cranecencéfalice (TCE) las lesiones

de créneo o su contenido, causadas por el impacto directo de un

objeto contra la cabeza (1).

El TCE puede ser clasificado de acuerdo al mecanisme {(cerrado o

penetrante), morfologia (fractura o lesién localizada) vy

severidad (leve, moderade y severc) (2).La severidad del dafic a

Sistema Nervioso Central (SNC} es valorada utilizando la escala

de coma de Glasgow (ECG), fue desarrecllada en 1974 para la

valoracién de pacientes con alteracién en la conciencia es de

fdcil uso y se ha utilizado en los servicios de urgencias para

sequir progresivamente signos de detericre neurolégico.

Pacientes quienes abren espontdneamente sus ojos, obedecen

ordenes y estan orientados 15 puntos. Aquellos con flacidez y no

hay apertura ocular espontanea un minime de 3 puntos. Una

evaluacién de 8 puntes en ECG es aceptada come estado de coma.

TCE severo es asociado a ECG de 8 puntos, moderade 9 a 12

puntos y leve de 13 a 15 puntos (2).




Los traumatismos cranecencefdlicos son una causa frecuente de

mortalidad y morbilidad en la poblacién pedidtrica. En Estados

Unidos de América (EUA} uno de cada 10 nifics sufre durante la

infancia perdida de la conciencia traumatica. Mas de 500,000

niflos son hospitalizados anualmente por TCE, de los que 3,000 a

4,000 fallecen y otros 15,000 precisan ingreso hospitalario

prolongado, en muchos de los casos con malos resultados (3).

En México se informa que es la primera causa de letalidad en

nifios escolares y la segunda en preescolares, en una

institucidén de excelencia pedisdtrica (4}. La estadistica del

Instituto Mexicano del Seguro Social informa gque en 1995 se

atendieron 1 millén 149 mil 579 pacientes pediatricos en los

servicios de urgencias, de los cuales 56 978 fueron por TCE, es

decir, 5% del total de las consultas otorgadas (1)




A pesar de la frecuencia con la que ocurre, el tratamiento de un

niflo con traumatismo grave sigue siendo un desafio tanto en

Unidades de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIP) como en los

de primer contacto y servicios de urgencias (1).

Como el mniftc lesionado tiene posibilidad significativa de

recuperacién completa, debe comenzar la reanimacién lo antes

posible, de preferencia en el lugar del accidente (5). Por ello

es de wvital importancia establecer normas o rutas criticas de

prioridades para la atencidén oportuna de los pacientes (1).

Svenson (6) refiere que las tasas de mortalidad traumdtica para

nifios y adultos son mayores en 4reas rurales gque en Aareas

urbanas. Postula que diversos facteres influyen en la

mortalidad traumdtica rural, entre ellos incluye : geograficos,

econémicos, disponibilidad de servicios prehospitalarios ¥y

hospitalarios para los pacientes afectados.




En nuestroe medio desconocemos los factores de riesgo para

muerte por TCE severo, Yy Si eXisten diferencias entre Jlos

pacientes que se accidentan en ¢l medio rural comparados con los

que se accidentan en el drea urbana.

El objetive del presente trabajo fue identificar los factores

asociados a mortalidad por TCE severo en los niflos gue

fallecieron en el Hospital General de Acapulco (HGA) entre 1°

enero de 1997 al 31 de diciembre de 1998.

Hipotetizando que los nifios que sufren TCE severo en el 4rea

rural tienen mas riesgos de morir ¢que los que lo sufren en el

4rea urbana.




MATERIAL ¥ METODOS

Se revisaron los expedientes de los pacientes con diagnostico de

TCE severc gque ingresaron al HGA del 1° de enero 1997 al 31

diciembre de 1998, de ambos sexos, de recién nacidos (RN} a 15

afios de edad cumplidos, de cualquier estrato socioecondémico,

referidos o no de otra unidad médica. Se eliminaron pacientes

que sclicitaron alta veoluntaria o gue presentaban otra patologia

asociada.

Se disefio una hoja de captacidén (ANEXO 1) con las siguientes

variables: edad, sexo, fecha del accidente, lugar del accidente,

cinemdtica del trauma, tiempo entre el accidente y primera

atencién médica, médico gque brinda la primera atencién,

capacitacién en reanimacién cardiopulmonar |bdasica {RCP},

disponibilidad de servicio de wurgencias, disponibilidad de

ambulancia, tiempo entre el accidente y llegada a HGR, tipo de

poblacién, si el paciente recibidé manejo médico con soluciones,

esteroides, diuréticos, antibibéticos, analgésicos, toxoide

tetanico, neurcprotector, blogueador H2; dias de

hospitalizacién, fractura de crédneo, diagnostico tomogréfice,

evaluacién de ECG al ingreso y si fallecié o no.

Los casos se capturaron en computadora personal compatible

utilizando una hoja de codificacién {ANEXO 2). Para todo el

anadlisis estadistico se utilizé el programa EPI INFO Versién

6.04.




RESULTADOS

Se encontraron 635 pacientes que sufrieron lesiones por

accidentes (Grafica 1}.

L 360

Fract. 20%
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Grafica 1.

Doscientos veintidés fueron por TCE, segin la gravedad se

clasificaron en: Bl (36%) leves, 94 moderados (42%) y 47 severos

{22%) .

Cuarenta y Siete casos reunian los criterios de inclusidén, =e

eliminaron 3 casos que solicitaron alta wvoluntaria, 2 que se

declararon muertos a su arribé al HGA y 2 que presentaron otras

traumatismos asociados. Quedando 3% casos que constituyeron el

grupo de estudio.




La edad wvarié de 1 a 14 afos,

desviacién estandar de 14.6.

muestra en la Tabla 1.

con una media de 7.2 y una

La distribucién por edad

sSe

1 4 . I5.1
P4 3 T-7
3 3 5T
| Z 5.1
5 3 77
1) T 10.3
T 3 7.7
g Z 5.1
) T 2.6
10 ¥ 106
T 3 7T
12 3 T
I3 2 5.1
17 5 12.%
TOTAL 39 TOUX
TABLA 1.
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Sobrevivieron 24 pacientes y fallecieron 15. Veintisiete casos
(69%) fueron del sexo masculino y 12 (31%) femeninos con una
relacién masculino:femenino de 2.2:1. La Gréfica 2 muestra la
distribucién por edad y causa de egreso.
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Grafica 2
Las Tablas 2 y 3 muestran La comparacién de las variables entre
los pacientes que sobreviviercn y los que fallecieron.
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FVERINBLE VIVOS BEFURCIO
‘ .
Y
MASCULINO 70 % 53 %
FEMENINO 30 % 47 %
HORA DEL ACCIDENTE DIK 6 % BU %
"LOGAN DEL ACCTDENTE HED. ALAPULTC 3T % TG %
[MEDITO CAPACITADD EN RCP TZ.5% 268 %
[ DISPONIBILITAD DE URGENGIAS 24 H BT % T3 %
[ DISPONIBILIGAD DE AMBULANCIR 6T % 67 %
 SOLUCIORES 96 ¥ TOU %
[ ESTERCIDES BIW 97T %
 FENITOINA B7 © B ¥
[ANTIBIOTICO 6 % L 3
RRATGESICO 54% 3T %
"ELCQUERDORES HZ 4 0 ZT %
['TOXOIDE TETANICO 29 & I3
TIPO DE POBLACION RORAT. IZ7 % 53°%
FRACTURA DE CRANED 53 % 0 %
TAC
HEMDRRAGIA 50 % 27 %
EDEMA 45 % 33 %
NO SE REALIZC 5% 40%
[CIASGOW <9 AL IRGRESDO 333 {1 00 3
TABLA 3.
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La Gréafica 3 muestra las caracteristicas de la variable

cinemidtica de trauma.

PEATON

PASAJERO CABINA

PASAJERO CAJUELA

CAIDA ARBOL
CMUERTOS

CAIDA ANIMAL

CAIDA AZOTEA

DESBARRANCADO A S
108 6 4 2 0 1 2 3 & 5
CASOS

GRAFICA 3.

La Gréfica 4 muestra las poblaciones en donde ocurrié el

accidente-

5. ¥. CUAJINICUINILAPR i1 | O muERTOS

08 6 4 2 012345678
CASOS

GRAFICA 4.
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En relacidén al grupo de fallecidos; no hubo diferencias en el

dia de la semana en que ocurrié el accidente.

Los accidentes ocurrieron mis frecuentemente en el dia que en

la noche.

Siete accidentes (47%) ocurrieron en el Mpo. Acapulco.

ILa Grafica 5 muestra los municipios en que ocurrieron los

accidentes.

S.LUIS ACAT.
caILA®
S . JERONIMO
PETAQUILLAS CH.
PETATLAN B
CUAJINICUILAPA
arorac
ACAPULCO

0 1 2 3 4 5 6 7

CASOS

Grafica 5.
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La Gré&fica 6 muestra la distancia en kilémetros del sitio del

accidente al HGA.

CASOS

[Cibistancia

2 3 4 6 80 136 180 200 260 380

Gréafica 6.

La Grafica 7 muestra el tiempe transcurride {en horas) entre el
accidente y la lliegada al HGA.

CASOS

TJHORAS

GRAFICA 7.
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La Grafica 8 muestra la cinemidtica del trauma.

CASOS

4 e mmmmememeeeesereamssasecmeemeeeeneemenraneaamarennn

C.anim Peatén Pasajero C.arb. C.azot.

Grafica 8.

El tiempo transcurrido entre el accidente y la primera atencién
medica varidé de 15 minutos a 720 minutos con una media de 147

minutos.




La Gréfica 9% muestra el nivel académico del médico que gque

brindé la primera atencién a los pacientes-

MPSS

MEDICO RESIDENTE

MEDICO GENERAL

PEDIATRA

CASOS

Gréafica 9.

Solo el 27% de los médicos que brindaron la primera atencién

tenian capacitacién en reanimacién cardiopulmonar bédsica.

Diez pacientes (66.7%) tuvieron disponibilidad de ambulancia

para su traslade del sitio de la primera atencién al HGA.

14

O MEDICO




La G@Grafica 10 muestra el tratamiento empleado por médico que

brinda la primera atencién.

SOLUCIONES

ANTIBIOTICO
ESTEROIDE

0 20 40 60 80 100

GRAFICA 10.

En relacién al tipo de comunidad , siete pacientes (46%) fueron

de poblacién wurbana y oche (56%)} a rural.

Los dias de hospitalizacién variaron de 1 a 16 dias con una

media de 4 y una desviacién estandar de & 3.4,

Seis pacientes {40%) presentarcn fractura de créneo.

15
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La tomografia axial computarizada (TAC) se realizé en nueve
pacientes (60%), siendo los hallazgos 3 hematomas epidurales,
1 hemorragia intraparenquimatosa, 1 edema moderado y 4 edema
Severo.
A su ingreso al HGA la evaluaciédn de la escala de Glasgow fue de
8 puntos o menos en 13 pacientes (86%) vy de 9 o mas en 2
pacientes (143%) ( GrAfica 11).
CASOS
6
B Jrmmm e e e
Q| p e
3 ............ e PP [ COGLASGOW
. S S S 1
1 bl et B e -
o

1 2 3 45 6 7 8 9 101112131415

GRAFICA 11.
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Continuande con el andlisis estadistico se procedié a

dicotomizar las variables para el andlisis bivariado: edad 1-

6=1, 7-14=2; médico que brinda la primera atencién (becaric o

graduade) 1/2/4=1, 3/5/6=2; cinemética 1/2/3/4/5/71=2, 6=1; dias

de estancia 2-7=1, 8-43=2; Glasgow 3-8=1, 9-15=2; fractura 1-

6=1, 0=2; TAC (hemorragia o edema) 1-4=), 5-7=2. Utilizando la

prueba de Mantel Haenzsel considerando a la muerte como variable

dependiente y el resto como independientes. La Tabla 4 muestra

los QR y LC al 95%.

=0 LA w ¥
ﬁm: - - - ey . T e e us
PRACTIRA 040 9.08 - 1.83 HE
AHALGBSIOG 9.42 G.o% - 1.97 L3
POBLAMCION 0.63 d.14 - 2.80 N3
TAC 0.73 0.12 - 440 L}
DIURETICO 0.82 D16 - §.49 RS
RARTIIIRA 9. 88 0.36 - 4.67 ns
DOCTOR 0.82 0.20 - 4.27 R3
AEATLARCI A 1.00 0.21 - 4.93 n3
URSENCIAS 1.38 0.27 - 7.33 5P
BORA 2.12 0.2% - 18.7 ns
RCP 2.55 0.37 - 18.4 3
ESTEROIIES 2.80 0.24 - 4.9 N5
EDAD . W 0.77 - 18.27 ns
FERTTOINA .90 ¢.59 - 2.4 ns
GLASGOM > 8 13 1.9 - 111.64 0.003
It. ESTARCIA s 3.6 - 1005.08 0002

TABRLA 4.




Para determinar la posibilidad de distraccién o modificacién de

efecto se procedid entences a realizar el andlisis

estratificado. Los resultados en la Tabla 5.

VARYRBLE ¥2RE T
MUBHFE7 ELAD = NS
MUERTE/RCP - NS
MUERTE/ESTEROIDES - NS
MUERTE/FENITOINA - NS
MUERTE/ESCALA - NS
MUERTE/DIAS ESTANCIA - NS
TABLA 5.

Las variables resultaron ser confusores para

los OR fueron mayores de 2.

aquellas en las que

18



DISCUSION

El TCE grave es un problema de salud piblica (7). Es probable
que ninguna enfermedad sea  tan devastadora come los
traumatismos. Ninguna es tan repentina y en unos segqundos,
varios sistemas vitales pueden verse afectados (8). Actualmente
se considera de gran importancia a la atencién primaria, en el
sitioc mismo donde se presentd el traumetismo; esta medida mejora

el pronostico de los pacientes (8).

Las diferencias anatdémicas entre el créneo del adulte y el de un
lactante o un nifto influyen tanto en la manera en que el crénec
puede proteger el cerebro contra las lesiones, como en la
reaccién de los cambios de volumen intracraneal gque ocurren
después del traumatismo. Bacia los dos afics de edad se ha
alcanzado cerca del 72% del volumen intracraneal del adulto, de
1 200 a 1 500 mililitros. A los oche afios de edad, el wvolumen
intracraneal del niflo se acerca a 90% y para cuando entra en la

adolescencia alcanza 96% de dicho volumen (9).

19




Resulta evidente que el tamafio de la cabeza del lactante es

desproporcionadamente grande en comparacién con el tamafio de su

cuerpo. Bsta, es por lo mencs una influencia franca en la

propensién al traumatismo cranecencéfalico en nifies, que se

puede describir como pesadez de la parte alta de cuerpo. Para

quienes han experimentado de la mano la tendencia de los nifios

de corta edad a caer con la cabeza por delante ante cualquier

obstdculo, esta relacién tendrd relevancia especifica. Lo que

es mas importante, es necesario pércartarse de que los nifios

reciben golpes incontables durante los primeros afios de vida,

3in gue estos tengan ningun efecte dafiino. Esto se debe, en

parte, a los aspectos estructurales que abarcan la amortiguacién

eficaz del crédneo por los huesos esfenoidales y temporales.

Ademis, las estructuras craneales funcionan como articulaciones

verdaderas en los lactantes (y en menor grade en los nifios al

llegar a la adolescencia), lo que permite un pequefic margen de

movimiento o de “dar de si” come reaccidén de las tensiones

mecdnicas (9).

20




La mortalidad por trauma exhibe una distribucién trimodal {8).

Cerca del 55% de las muertes ocurren segundos a minutos después

de ocurrido el accidente por laceraciones cerebrales, de medula

espinal, o de los grandes vasos; en el TCE correspondiendo al

dafio cerebral inicial o dafic primaric que se presenta por

fuerzas fisicas que actidan sobre el encéfalo, como son la

aceleracidén, desaceleracién y deformacién (7).

El segundo pico de mortalidad ocurre de dos a tres horas después

de ocurrido el TCE (8) corresponde a lesi6én secundaria, y se

hace presente cuando la lesién primaria se asocia a hipotensién

arterial, hipoxemia, hipercapnia, hipertensién intracraneana

{(HIC) entre otras generalmente por hematoma epidural o subdural

(4).

El tercer pico de la muerte tardia generalmente dias a semanas

después del traumatismo 80% de estas muertes ocurren por sepsis,

infeccién o insuficiencia orgénica miltiple.
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En general, dentro de nuestra infraestructura, sin un sistema de

atencién al paciente traumatizado definido conservadoramente 30

a 35% de las muertes por traumatismos son previsibles. To

anterior refleja retrases en la transportacién o traslados a

hospitales inapropiados.

En el presente estudic no se encontré una diferencia entre los

pacientes con TCE severo que fallecieron y los gue scbrevivieron

al presentar accidente en Area urbana o en el Area rural. El

reporte de Svenson (6) incluye 1024 nifios gque murieron por

trauma y no especifica cuantos fueron por TCE, su andlisis

estadistico encontrd un OR de 2.77 (LC al 95% 2.33-1.29) para

aquellos que murieron en A4reas rurales de Kentucky EUA. En

nuestre estudio encontramos 15 muertes por TCE severo en 2 aflos,

y «¢inco wvariables fueren significativas (%abla 4). Una

evaluacién de ECG a su ingreso igual o menor a 8 tuvo un OR de

13 {LC al 95% 1.9 - 111.64, P=0.003) y una estancia hospitalaria

menor a 8 dias tuvoe un OR de 3% (LC al 95% de 3.6-1005,

P=0.002).

22




Svenson (6) en su estudio no realiza andlisis estratificado

nosotros lo elaboramos y se encontré que todas las variables

fueron distractores (Tabla 5). Probablemente la muestra es

pequefia para mostrar un efecto modificador de la dos variables

mAs significativas.

El estado de Guerrero (Gro), tiene una gran diversidad

geografica con zonas montafiosas, de diffcil accese y costas.

Esta dentro de los estados mas pobres de pals. Sus comunidades

son dispersas y los caminos son tan diferentes como las brechas

hasta la autopista del sol. Los Servicios Estatales de Salud

cuentan con 13 hospitales generales de los cuales el mas

importante y por ello centro de referencia es el HGA. Tiene

cuatro camas en UCIP.

El 76% de los pacientes del presente estudico refirieron

disponibilidad de urgencias las 24 horas. Los médicos que

brindan la primera atencién son generalmente médicos pasantes

en servicio social (MPSS) o bien médicos generales (MG) los

cuales no cuentan con capacitacién en RCP; basica. En nuestro

estudio solo 26% contaban con RCP este es de vital importancia

ya que de la primera atencién dependerd la extensién de 1la

lesién secundaria en algunos casos.
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Respecto al traslado de pacientes el 3 de octubre de 1994 se

publica la Norma Oficial Mexicana NOM-020-$SA-1994, “Para la

prestacién de los servicios e atencién medica en unidades

méviles”™ {10) pero infortunadamente ésta fue digefiada

esencialmente para el transporte de pacientes adultos ya que

solo recomienda para la configuracién de una ambulancia

pedidtrica que esta cuente con una incubadora de transporte y el

equipo y farmacos pedidtricos necesarios. Al no especificar las

caracteristicas necesarias tanto en el equipo electromédico,

fArmacos y personal humano gque deben componer una ambulancia

para la atencitn de la poblaci6én infantil esto ha generado que

personal. no capacitado ni certificade sea el que brinde la

atencién, de igual manera el equipo electromédice utilizado y

fabricado en nuestro pais no cumple con las normas de

fabricacién (11) por ellc a pesar de gue nuestro estudio

reporta disponibilidad de ambulancia para traslade en 73% de los

casos de TCE severc debe considerarse que no se realiza en

condiciones optimas.

La mayor parte de los casos (42%) correspondié a TCE moderade

contrario a lo reportade por otras series (4). El1 22% de TCE

severc es elevado en relacién a otros estudios (4).
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Maulen (4) refiere que la frecuencia de TCE es similar en ambos

sexos en lactantes, pero ha medida que la edad avanza 70% de los

casos corresponde al sexo masculino; en nuestro estudio

correspondié al 69% de los casos. Esto se debe probablemente

al cardcter explorador de los nifies y la falta de temor (7).

Maulen (4) infiere gque los varones tiemnen un espiritu mas

aventurero y temerario, miden poco los riesgos y son asi mas

susceptibles al trauma.

La distancia del lugar del accidente al HGA no fue

significativa ya que mueren de igual manera pacientes que se

encontraban a 2 km. que agquellos que se encentraba a 380 km. En

esto influye el tipo de dafic primario ya que hay algunos que a

pesar de que se atienden en la primera hora y en UCIP van a

morir por la gravedad de la lesién inicial.

El sitio del accidente mas frecuente fue el municipio de

Acapulc¢o considerando gue ademds tiene un mayor numero de

habitantes en relacién a las poblaciones rurales. No sabemos

cudntos pacientes que sufren de TCE severo en comunidades

aisladas tienen un desenlace fatal inmediato.




Es importante mencionar que el rango y la media del tiempo

transcurrido entre el accidente y la llegada al HGA fue mayor en

los pacientes que fallecieron en relacién a los que

sobrevivieron ( 12.5 vs 4.6 horas).

Un hecho de interés fue que la mayoria de los accidentes

ocurrieron en el hogar (53%); lo que permite inferir el poco

cuidado de los padres o bien que las personas que cuidan a leos

nifios son inexpertas (sirvientes, nanas, familiares, menores de

edad, etc.) (7).

Los accidentes wiales ocuparon el segundo lugar con 40% y

posiblemente reflejan la escasa educacién wvial, tante del

conductor como del peatdn y la deficiente vigilancia de los

agentes de transito.

También traduce la falta de responsabilidad ciudadana de los

conductores, aspectos que pueden ser modificados intensificando

programas de educacién vial. Los accidentes ocurridos en las

carreteras probablemente irdn en aumento debide a que las

carreteras, tipo autopista, permiten alcanzar grandes

velocidades aumentando riesgo de accidentes (7).
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En la evaluacién clinica tiene gran importanciaz la aplicacién de

la escala de Glasgow; ademis de determinar la severidad del dafo

encefdlico tiene mucha importancia para el pronostice. Cuando

es menor de B8 puntos tienen elevado indice de mortalidad y

cuando la puntuacién es de 3 la mayoria de los pacientes mueren

o quedan en vida vegetativa (4). De nuestros casos, trece (B6%)

tuvieron una ECG a su ingreso al HGA de 8 puntos o menor con

alta significancia estadistica (Tabla 4).

Los exdmenes de mayor utilidad lo son indudablemente los

estudios radiologicos; las radiografias simples deben ser

solicitadas de acuerde a los criterios de Phillips que

disminuyen la toma de radiografias hasta en 40% (4). Se

encontraron fracturas en 40% de los casos, lo que es similar a

lo reportado en otras series (7). El hecho de que no hay

fractura impide de alguna manera reexpansién cerebral en béveda

craneana evitando asi la muerte por compresién secundaria al

edema y herniacién uncal progresiva y rdpida.

La tomografia axial computarizada de créneo (TAC) permite el

diagnéstice temprano de hematomas intracraneancs y asi reduce la

mortalidad por esta complicacién (4). En esta serie solo se

realizé al 40% de los casos y predomind el edema (40%)
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Las medidas terapéuticas en el trauma de sistema nervioso
central (SNC) van dirigidas fundamentalmente a reducir el edema
cerebral, la hipoxia cerebral y el resultado de ambos, la
hipertensién intracraneana (4}). Las wvariables que se

estudiaron en este grupo se mencionan a continuacién.

Soluciones, que se emplearon en 100% de los pacientes. En el
niflo existen peculiaridades fisiolégicas que hacen que el trauma
sea total y absolutamente diferente que en el adulto, es mas
susceptible a pérdidas caléricas e  hidricas repentinas.
Especialmente en el estado de choque en el que la hipovolemia
severa inmediatamente se acompaila de hipoxia sistemica (12).
Por lo que debemos mantener euvolemia para gque el flujo
sanguineo cerebral (FSC) sea adecuado y las complicaciones de la

lesidén secundaria sean menores(7).

Se aplicaron esterocides en 97% de los pacientes, su uso
controversial, la guia reciente de la fundacién de trauma
carnecencefilico para el manejo de TCE severoc menciona gque el
uso de esteroides no es recomendado (13). Pero Alderson (14}
menciona una reduccidén de 2.6% de riesgo de muerte por trauma en
una poblacién de 20,000 casos. Por lo cual propone realizar
nuevos estudios para justificar su empleo en el tratamiento de

TCE severo.
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Neuroprotector se empleo en 86% de los casos. Es importante

considerar que es alto el porcentaje de pacientes al que no se

no fue aplicado. Ghajar (9) refiere que la incidencia de

convulsiones después de TCE se aproxima a 5% y menciona gue el

95% de los pacientes con TCE severo experimentan convulsiones

traumiticas en las primeras 24 horas siguientes al traumatismo.

La causa de las convulsiones en lesidén cerebral traumdtica es el

desarrolleo de un foco irritable que precipita actividad

epiléptica. En EUA se recurre con frecuencia a la profilaxis de

convulsiones postraumaticas (9).

Antibiético fue empleado en 44% de los casos. Nosotros no

evaluamos, complicaciones otras series reportan la presencia de

neumonia 17% y CID 2%. Deben revalcorarse las técnicas de

intubacién, fisioterapia respiratoria, esterilizaci6én del equipo

de ventilacién mecénica u utilizaciém de antibiéticos

especificos para evitar la presencia de infecciones

intrahospitalarias de dificil control (7).
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Analgésico se empleo en solo 33% de los pacientes. Debe

mantenerse un FSC en condiciones normales es de 60-150 mm. El

estres por dolor incrementa la presencia de endorfinas endogenas

aumentado el tono de los wvasos sanguinecs y las resistencias

vasculares periféricas llevandolo a hipertensién por lo que

debemos mantener sin dolor a los pacientes para evitar

incremento de presién arterial media (PAM}] y consecuentemente

del FSC (9).

Bloqueadeores H2 se emplearon en solo 27%. Se reporta sangrado de

tubo digestive alto en 16% en otras series (7) en nuestro

estudio no evaluamos complicaciones pero deben considerarse ya

que es frecuente la presencia de ulceras de Curling secundarias

a estres por TCE.

Toxoide teténico solo empleado en 33% de lo casos. Debe de

considerarse inmunizacién activa a pacientes con heridas

potencialmente tetandgenas. Actualmente el hecho, de dar por

sentado que heridas potencialmente tetanégenas no reciban

tratamiento adecuado se conviertan a las susceptibles a

desarrollar tétancs generalizade (15).

Nosotros no evaluamos las complicaciones quirirgicas, su

estancia y manejo en UCIP, ni las secuelas.
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CONCLUSIONES

El TCE severc pediidtrico es una emergencia. La accesibilidad

répida y oportuna a servicios de wurgencias asi como la

capacitacién de médicos de primer contacto sobre reanimaciétn

cardiopulmonar bésica es indispensable para el manejo de ellos

ya que de la atencién en la primera hora “de oro ™ dependerd la

extensidén de la lesién secundaria en algunos casos.

El traslado en optimas condiciones del paciente y con una unidad

de traslade con la infraestructura humana y electromédica

mejorard el pronéstico y probablemente disminuird las secuelas

dependiendo del tipe y gravedad del dafio inicial.

Futuros estudios amplios deberdn dilucidar el peso real de los

TCE severos gue ocurren en drea rural.
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FACTORES DE RIESGO PARA MUERTE POR TRAUMATISMD CRANEOENCEFALICO EN NINOS

ANEXO 1

HOJA DE CAPTACION DE DATOS

l1.- FOLICu.

2.— NUMERO DE EXPEDIENTE
3.- NOMBRE
4.- EDAD . 5.~ SEXC

6.- FECHA DEI. RCCIDENTE

7.- HORA DEL ACCIDENTE

8.- LUGAR DEL RACCIDENTE

9.- CINEMATICA DEL TRAIMA

10.— TIEMPO ENTRE EL ACCIDENTE Y PRIMERA ATENCION MEDICA
1l.- MEDICO QUE BRINDA LA PRIMERA ATENCION

12.- RCP ST o RO

13.- DISPONIBILIDAD DE SERVICIO DE URGENCIAS LAS 24 HORAS
14.- DISPONIBILIDAD DE AMBULANCIA

15.- MANEJO INICIAL

16.~ TIEMPO ENTRE EL ACCIDENTE Y LLEGADA A HOSPITAL GENERAL
17.- DISTANCIA DE LUGAR DEL ACCIDENTE A HOSPITAL GENERAL DE ACAPULCO
18.- TIFO DE POBLACION

19.- DEFURCION

20.- FRACTURA e

21.- TAC o

22.- TAC2 .

23 TAC 3. ..

24.- DIAS ESTANCIA HOSPITALARIA . s«

25.- GLASG. .-
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ANEXO0 2.

fVARIABLE . . NOMBRE . .. . —TCODIGO
Toho — FOLIO Numerico
Numero de expediente EXPEDIENTE Numezico
‘Nombre NOMEBRE Caracteres
Edad EDAD Numerico
Sexo SEXO Numerico
1= MASCULINO
2= FEMENINO
Fecha del accidente FACCIDENTE DO/MM/AA
Hora del accidente HACCIDENTE Hora militar
Tugar & accidente LACCIDENTE Caracteres
Cinematica del trauma CINEMATICA Numerico
= PEATON
2= PASAJERD EN CABINA
3= PASAJERD) EN CATUELA
4= CAIDA DE ARBOL
$= CAIDA IJE ANIMAL.
& CAIDA T AZLTEA
7= DESBARRANCADO
9= BE KGNGRA
Ticmpo caire ¢l accidenie y primers | TACCIDENTE Hora mililar
atencion médica
Medico que brinda [a primera MEDICO Numerico
atencion Y
2=MPS8
3= MEDICO GENERAL
4= RESIDENTE DE FEDIATRIA
5= PEDIATRA
&= CIRUJANO
9= SE IGNORA
RCP BRCP SITND
Dispanibilidad de servicio de DISPURG SITNO
urgengcias las 24 horas
Disponibilidad de ambulancia DISPAMB SITRO
jones SOLUCIONES SI7NO
“Esteroides ESTEROIDES SITNO
Dimreticos DIURETICOS SI/NO
Antibioticos ANTIEIOTICOS Numerico
O~ ND
1= PGSC
2= AMIKACINA
3 CEFALOSPORINAS
4= CLORAMPENICXH.
5= DICLOXACTLINA
&= AMPICILINA
Analgesico ANALGESICO SI/NO




| Toxonde tetanico

TOXOIDE

'Neuroprotector

SI/NO

NEUROPROT

S /TNO

Bloqueador H2

Hospital General de Acapulco

Tiempo entre ¢l zccidente y llegada al |

BLOQHZ

SI7NO

"TLLEGADA

Distancia de Tugar del accidentea
Hospital General de Acapulco

Hora militar

DISTANCIA

Numenco

‘T1po de poblacion

POBLACION

Numenco

1= HLTRAL
2=URBANA

 Defimcion

DEFUNCION

S /NO

Dias de hospitalizacion

ESTANCIA

Frachura de Craneo

Nurnerico

FRACTURA

Numerico

1= PIS0O MEDIO
= PERASCO
3= FRONTAL
4= TEMPORAL
S~ PARIETAL
&= OCCTMTAL

Primer diagnostico por TAC

TACL

Numenico

0+ NO SEREAIIZO

1= HEMORRA(HA EPIDURAL

2 HEMOBRAGIA SUBDURAL

3= HEMORRAMIA INTRAPARENQUIMATOS A
4= HEMORRAGIA ARACNCIDEA.

S«EIFEMA CEREBHRAL LEVE

&= EDEMA CEREBRAL MODERAIX)

7= EDEMA CEREBRAL SEVERD

Segundo diagnostico par TAC

TACI

Numerico

0= NO SE REALIZO

1~ HEMERRAGAA EPTDURAL

2= HEMORRAGAA SUBDURAL,

3= HEMORRAGIA INTRAPARENCQUIMATOS A
4= HEMORRAGIA ARACNOIDEA

3=EDEMA CEREBRAL LEVE

&= EDEMA CEREBRAL MODERADO

7= EDEMA CEREBBAL SEVERO

Tercer diagnostico por TAC

TAC3

Numenco

0= NO SE BEALIZO

1= HEMORRASGHA EPIDURAL

2= HEMOBRBAGAA SUBERTRAL

3= HEMURRAGIA INTRAPARENGUIMATOSA
#= HEMOBRAGA ARACNCIDEA

S*EDEMA CEREERAL LEVE

6= EDEMA CEREBRAL MOUERADO

T= EDEMA CEREBRAL SEVERQ
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