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1. RESUMEN

Titulo de estudio: Complicaciones Neuroendocrinas En Pacientes Pediatricos
Con Traumatismo Craneoencefalico Enero 2016-Enero 2017. Disefio de estudio:
estudio descriptivo observacional prospectivo. Objetivo: Identificar cuales son las
complicaciones neuroendocrinas en el traumatismo craneoencefalico. Material y
Método: Se obtuvo una muestra por conveniencia de 101 expedientes clinicos del
area de urgencias del hospital general de Acapulco en el periodo de enero 2016 a
enero del 2017, se realiz6 una encuesta de 11 preguntas y se digité en Epi-data.
Se realizé el analisis con el paquete estadistico CIETmap, y en donde se
obtuvieron frecuencias simples para cada una de las variables. Resultados: La
prevalencia de complicaciones neuroendocrinas fue de 5.0% (5/101). De los
cuales el SCPS y la DI ocupan un 40% cada uno (2/101) y el SSIHA un 20%
(1/101). Los pacientes pediatricos presentaban, a su ingreso, en un 82.2%
(83/101), una escala de coma de Glasgow de 15-13 puntos. La mayoria de los
TCE son grado IlI, con un 57.4% (58/101), seguidos de grado Ill en un
24.8%(25/101), y de grado | en un 17.8% (18/101). De Las caracteristicas
sociodemograficas de los pacientes pediatricos son: 67.3% (135/101) fueron del
sexo masculino, y en menor proporcionar el sexo femenino con 32.7% (33/101), la
media de la edad fue de 4.29 afos (DE=4.031). Discusion: De acuerdo a los
resultados obtenidos, se menciona que hay una prevalencia de 5% de casos de
complicaciones neuroendocrinas derivadas de un traumatismo craneoencefalico y
que incluso hubo defunciones, por lo que debemos seguir investigando estas

entidades a largo plazo.

PALABRAS CLAVE: Sindrome neuroendocrino, diabetes insipida, sindrome
pierde sal cerebral, sindrome de secrecidon inadecuada de hormona antidiurética,

traumatismo craneoencefalico, pediatricos.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun el INEGI en las estadisticas del ano 2015, los accidentes son la quinta
causa de muerte en la poblacion general, esta incluye el traumatismo
craneoencefalico como la primera causa de muerte en la poblacion general (1). En
las estadisticas del CDC de Atlanta en Estados Unidos, el TCE ocupa el segundo

lugar en morbilidad (2)

De acuerdo a un estudio realizado en hospitales pediatricos, en la Ciudad De
México: Las lesiones traumaticas, son una causa frecuente de la demanda de
atencion médica, en los servicios de urgencias, correspondiendo hasta el 25% de
los ingresos hospitalarios. (3) El 82% de los Traumatismos craneoencefalicos
(TCE) son leves, 13% son moderados, y 5% son graves. El 20% tienen
discapacidades significativas (4). Aproximadamente el 35% de los nifios afectados,
sufren, resultados cognitivos y funcionales malos; inclusive se refleja, hasta

después de dos afos de la lesion.

En una evaluacion prospectiva en estados unidos, al menos el 40% de los nifos,
todavia tenian deterioro en la calidad de vida al afio, después de presentar una
lesion cronica moderada a grave. Es por esto, que la investigacion en secuelas
endocrinas, ha ganado auge. Sin embargo, hay pocos estudios en nifios. Las
lesiones secundarias, que ocurren horas a semanas después del TCE, dan como
resultado alteraciones temporales y permanentes en la funcion pituitaria. A los
cinco anos después del TCE moderado a severo, casi el 30% de los nifios sufre
hipopituitarismo. La deficiencia de hormona del crecimiento y las alteraciones en la
pubertad son las mas comunes; Sin embargo, cualquier parte del eje hipotalamo-
hipofisis puede verse afectada. (4) Teodricamente, los pacientes pediatricos
pueden tener un mejor pronostico, para la recuperacidon neurologica en
comparacion con los adultos, con las mismas puntuaciones de la escala de
coma de Glasgow, debido a la neuroplasticidad. Los informes de casos han
documentado la disfuncién pituitaria. Pero, s6lo unos pocos estudios, han

evaluado sistematicamente, la prevalencia de la disfuncién endocrina en los



ninos después del TCE. (4)Los estudios transversales documentaron una
prevalencia del hipopituitarismo, entre el 16% y el 61%, de 1 a 5 afios después
de la lesion. Varias revisiones y comentarios han discutido la necesidad de
estudios prospectivos acerca de la funcidon hipotalamo-pituitaria después de la
TCE en los nifios. Hasta la fecha, so6lo cuatro estudios prospectivos en el grupo
de edad pediatrica se han publicado con respecto a las anomalias endocrinas
después de TCE (5). Existe evidencia en paises como estados unidos, de
algunos estudios prospectivos en nifios, donde, después de un TCE, sdlo uno
de los 87 casos, mostro signos de disfuncion pituitaria posterior (poliuria,
polidipsia), a los seis meses, pero tuvieron una respuesta adecuada a la
privacion de liquidos. De 31 niflos evaluados prospectivamente, después de un
TCE severo, el 10% tenia Diabetes Insipida (Dl) transitoria pero todos los casos

se resolvieron. (6)

Los sindromes neuroendocrinos deben de ser descritos en el ambito pediatrico, ya
que son pocos los estudios enfocado a los pacientes pediatricos, ya que estos son
los mas susceptibles a sufrir accidentes debido a su variacién anatdomica, donde la
cabeza es mas grande que el cuerpo, provocando mayor area de superficie de

lesion. (3)

En el estado de Guerrero no hay registro de estudios, de complicaciones
neuroendocrinas, que contemplen la edad pediatrica. En el hospital General de
Acapulco, segun los registros de admision hospitalaria un 35% de la atencion

brindada, es hacia el paciente pediatrico.

La realizacion de este estudio a nivel estatal y la sistematizacion de protocolos
para el area critica, que deriven de este estudio, impactara directamente en la
disminuciéon de la estancia intrahospitalaria y en la morbi-mortalidad en los

pacientes pediatricos con TCE.
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3. JUSTIFICACION:

Los sindromes neuroendocrinos (SN) son una entidad si bien conocida y descrita
en la literatura, poco se documentada en nuestro medio, lo que dificulta el
tratamiento oportuno y la temporalidad con la que estos deben de ser manejados,
sobre todo por las secuelas que deja en los pacientes y mayormente en los
pacientes pediatricos. Estos sindromes son relativamente frecuentes, entre los

traumatismos craneoencefalicos graves, y en menos veces entre los moderados.

Aunque son patologias muy parecidas, pues se involucran los mismos electrolitos
y el mismo origen de la lesion, su tratamiento es diferente y las secuelas que
desarrolle el paciente pediatrico, también son diferentes, pudiendo provocar
mayores secuelas e incluso aumentar la mortalidad al no identificarse

oportunamente.

Las diferencias médicas en la atencion de este problema y sus consecuencias, e
impacto en la salud del nifo, justifican llevar a cabo acciones especificas y
sistematizadas para el diagnéstico temprano y la referencia oportuna,
contribuyendo a mejorar el manejo integral de los pacientes. Con el seguimiento a
futuro de las comorbilidades que se desarrollen, secundarias a las patologias
mencionadas. Ademas, de generar los recursos necesarios, en el hospital, para su

deteccidn oportuna y sobre todo, su prevencion.

Los resultados se diseminaran a las autoridades correspondientes, del Hospital y
del estado. Ya que se espera, que este protocolo, sea la base, para la realizacion
de un segundo protocolo de seguimiento a largo plazo, ya que los nuevos estudios
apuestan, a manifestaciones tardias que pueden ser prevenibles, asi como la
generacion de nuevo conocimiento en el ambito neurolégico. Se espera ser un
articulo de publicacién en revistas indexadas. Asi como participacion en congresos

meédicos locales y nacionales.
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3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudles son las complicaciones neuroendocrinas en pacientes pediatricos con

Traumatismo Craneoencefalico en el Hospital General de Acapulco?
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4 FUNDAMENTO TEORICO

4.1 MARCO REFERENCIAL

Segun Kent Reifschneider, en el 2015, en Estados Unidos, en el articulo: Update
of Endocrine Dysfunction following Pediatric Traumatic Brain Injury. Asi como E.
Pérez Suarezm en el 2012, En Espafia, en el articulo, Traumatismo
craneoencefalico, y en México en el 2013 en la Guias de Practica Clinica SS-
0016-08. Define al TCE como:

Dano de estructuras craneocerebrales de origen traumatico, se producen
dos tipos de lesiones: las lesiones primarias, causadas por el impacto
directo sobre el cerebro, y las secundarias, por condiciones adversas
durante la fase de recuperacion del traumatismo. Se conoce que en los
paises desarrollados el TCE es la principal causa de muerte y de

incapacidad en niflos mayores de un afo (5) (7)

De acuerdo al, Centers for Disease Control and Prevention. Traumatic Brain Injury
& Concussion CDC de Atlanta en Estados Unidos: en el 2016, en su pagina web,
La causa de 7.000 muertes, 29.000 casos de invalidez permanente, 95.000
hospitalizaciones y mas de 50.000 consultas a los servicios de urgencias al afio;

su coste es superior al billon de ddlares.

Los TCE son mas frecuentes en los varones y mas graves en los menores
de dos afos. Los lactantes y preescolares tienen mas probabilidades de
sufrir un TCE y también de fallecer o sufrir una incapacidad a largo plazo
por dicha causa. Mas del 50% de los TCE se dan en menores de 4 afios.
En algunas series el porcentaje de accidentes que se producen en el propio

domicilio supone mas del 50% del total (2)

En Espana, Pérez Suarez, en el 2012, en el articulo, Traumatismo
craneoencefalico en la edad pediatrica, menciona que, aunque los datos no son
muy fiables, se estima una incidencia de 200-300 casos por cada 100.000
habitantes/afo. La relevancia de este problema no esta relacionada sélo con que

el TCE es un proceso muy frecuente, sino, sobre todo, con que es muy prevalente
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en los jovenes. En el 56,3% de los datos referidos por Benvenga et al y en el 53%
de nuestros propios datos el TCE tuvo lugar entre los 11 y los 29 anos. En nifios
de uno a 14 afios, el TCE se traduce en unas cifras anuales estimadas de 2.685

fallecimientos, 37.000 hospitalizaciones y 435.000 consultas en urgencias (7)

El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. (INEGI), en su pagina oficial, en el
2017, En nuestro pais no existe un registro de su incidencia, si bien se estima que
se producen entre 80.000 y 100.000 TCE anualmente (incidencia de 150 a

250/100.000 habitantes/ano) y que un 50% acontecen en menores de 15 afios. (1)

Segun, el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica SS-0016-08: Para la
atencion del Traumatismo craneoencefalico, en la actualizacion del 2013, El TCE
es la principal causa de morbimortalidad en mayores de un afio. Se estima que
uno de cada diez nifios sufrira un TCE durante la infancia' La gravedad del TCE se
define, segun la puntuacion inicial en la Escala de Coma de Glasgow (ECG) en
leve: Con una puntuacién de 14 a 15, moderado: 9-13 y grave: menor de 9. En las
urgencias pediatricas, el TCE leve es uno de los motivos mas frecuentes de
consulta, representando mas del 80% de los TCE. Ademas define la escala de

coma de Glasgow como:

‘La escala de Coma modificada para nifios y nihas menores de un afio y
mayores de un afo se evaluan 3 aspectos: Uno de ellos es la: Apertura
ocular en donde se dan 4 puntos, si esta es de manera espontanea; 3
puntos al hablar o con un grito para menores de un afio y en mayores de un
afo a la orden verbal. 2 puntos si hay respuesta al dolor y un punto si la
apertura ocular es ausente. El segundo es la Respuesta motora donde se
dan 6 puntos en menores de un afo si esta es espontanea y en mayores de
un ano si obedece ordenes. 5 puntos si retira al contacto en menores de un
afio y en mayores de un afo si localiza el dolor. 4 puntos si hay retirada al
dolor en ambos rubros. 3 puntos si hay flexién al dolor para ambos. 2
puntos si hay extension al dolor y un punto si la respuesta motora esta
ausente. Para la respuesta verbal se divide en menores de dos afos y en

mayores de 5 afos. Se da 5 puntos si sonrie y balbucea en menores de 2
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afos, para mayores de 5 afios si esta orientado y conversa. 4 puntos si en
menores de 2 afios el llanto es consolable, en mayores de 5 afios, si la
respuesta en confusa, conversa. 3 puntos en menores de 2 afios si llora al
dolor, y para mayores de 5 afnos si usa palabras inadecuadas. 2 puntos si
hay un gemido al dolor en menores de 2 afios y para mayores de 5 afios

sonidos incomprensibles. En ambos rubros se da un punto si no responde”

(3)

Asi como, en el articulo: Cerebrovascular Pressure Reactivity in Children With
Traumatic Brain Injury. El autor Lewis, en el afo 2015, menciona que, La
mortalidad en el TCE grave oscila entre un 7% y un 38% segun las series. En el
TCE se producen una serie de acontecimientos fisiopatolégicos evolutivos en el
tiempo. Aunque esos fendmenos forman un “continuum”, pueden destacarse de
modo esquematico dos tipos basicos de alteraciones: el dafio primario y el dafio
secundario. El dafo primario ocurre inmediatamente después del impacto y
determina lesiones funcionales o estructurales, tanto reversibles como
irreversibles. (8) Basandose ademas en lo que, Allen, en el 2014, en el articulo:
Age-specific cerenbral perfusion pressure thresholds and survival children and
adolescentes with sereve traumatic brain injury menicona, en una serie de casos,
menciona: Como una reaccién al traumatismo, el dafio primario puede inducir
lesiones tisulares que se manifiestan después de un intervalo mas o menos
prolongado de tiempo tras el accidente. (9) Barcena-orbe y Alfonso Leal-Cerro, en
revisiones del traumatismo craneoencefalico, su articulo: disfuncién

neuroendocrina y lesién cerebral traumatica en el 2010:

La respuesta que conduce a este dafno secundario incluye pérdida de la
autorregulacion cerebrovascular, alteraciones de la barrera
hematoencefalica, edema intra y extracelular, e isquemia. Esta respuesta
cerebral también puede determinar cambios patoldgicos sistémicos, como
distrés respiratorio, diabetes insipida, sindrome de pérdida cerebral de sal o

pirexia central. Tales trastornos, junto con otros inherentes al
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politraumatismo o0 a una terapéutica inadecuada, amplifican la magnitud del

dafo secundario (10) (11)

Para la asociacion europea de pediatria, Hewitt, en el 2011, en su estudio
prospectivo: Secuelas endocrinas de un TCE en nifios, encontré que las secuelas
de la lesion cerebral pueden ser de distinta indole. Existen secuelas fisicas,
neurocognitivas, psicosociales y secuelas relacionadas con la disfuncion
neuroendocrina (hipopituitarismo). Los signos y sintomas asociados al
hipopituitarismo a menudo se confunden con los de las otras secuelas del TCE vy,
en consecuencia, el déficit de hormonas hipofisarias podria ocasionar que los
pacientes con hipopituitarismo postraumatico tuviesen una rehabilitacidbn por
debajo del nivel 6ptimo debido al no reconocimiento de un déficit hormonal
subyacente. (4) De acuerdo a este estudio, y otros mas realizados en la India,
como el del autor: Alharafi, en su estudio de diabetes insipida de origen central en
pacientes con traumatismo craneoencefalico severo en el 2013; encontré que: En
general, la incidencia de las secuelas de la funcién hipofisaria va a depender del
momento en el que se hace la valoracion, es en los dias inmediatos a la agresion
(fase aguda 24-72 h), cuando mayor proporcion de alteraciones se constatan. Si
se evaluan en una fase intermedia (3—6 meses) o tardia (a partir del afno), estos
porcentajes disminuyen. A partir del afo (fase tardia) es cuando existe la mayor
probabilidad de que el déficit hipofisario sea estable. Durante la fase aguda las
complicaciones neuroendocrinas, mas frecuentes, del traumatismo
craneoencefalico, son las relacionadas con las alteraciones en el equilibrio
hidroelectrolitico (sindrome de inadecuada secrecibn de hormona diurética
[SIADH], diabetes insipida y sindrome pierde sal). Durante los primeros dias, las
alteraciones endocrinas también pueden afectar al resto de las hormonas
hipofisarias, aunque su gravedad y numero de ejes hormonales alterados depende
de la intensidad del mecanismo de lesion. La mayoria de estas alteraciones
hormonales, sin embargo, suelen ser reversibles o corresponderse con un
epifendmeno relacionado con la situacion metabdlica extrema del paciente critico.
(12)
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En Meéxico, en el 2013, en un estudio prospectivo, realizado por Yeraldi, se
observé que: Entre las complicaciones descritas tras un dafo neurologico
destacan los trastornos hidroelectroliticos tales como la diabetes insipida central
(DIC), el sindrome pierde sal cerebral (SPSC) y el sindrome de secrecion
inadecuada de hormona antidiurética (SIADH). Estos sindromes se distribuyen, en
un 33%, como sindrome de secrecion inapropiada de hormona antidiurética, en un

12% como sindrome perdedor de sal, y un 0.9% como diabetes insipida. (13)

Heather y cols, en el 2012, en el estudio de: Si es raro, un hipopituitarismo
permanente después de una lesidn cerebral estrictural en la nifiez temprana, y se

encontrio que:

“‘La hiponatremia es la complicacion electrolitica mas frecuente en estos
pacientes y su principal manifestacion es el edema cerebral, lo que
ocasiona un empeoramiento de la clinica neuroldogica. Este trastorno
electrolitico puede ser debido a alteraciones distintas, SPSC o SIADH. Las
manifestaciones clinicas de ambos trastornos son similares, pero su

patogénesis y su manejo es muy diferente (6)

Encontramos por consiguiente, tres tipos de sindromes, los cuales son descritos
en Espana por, Fernandez Mejia y cols, en su estudio de, alteraciones
hidroelectroliticas en Pacientes con traumatismo craneoencefalico grave, en el
2015: EI SPSC se caracteriza por una pérdida excesiva de sodio por parte del
rindn que da lugar a una hiponatremia, una deplecion del volumen extracelular y
una respuesta a la administracion de liquidos y sal. La fisiopatologia del SPSC es
poco conocida, el proceso mas probable incluye una alteracién tanto en los
impulsos neuronales hacia el rindn como en la elaboracion central de sustancias
natriuréticas. El SIADH se caracteriza por una secrecién inadecuada de ADH o
una sensibilidad renal excesiva a la ADH, produciendo una conservacion de agua
por parte del rifidn y una hiponatremia euvolémica o hipervolémica. La presencia
de hiponatremia es fundamental para el diagnéstico de los dos trastornos. Ambos
presentan una osmolalidad urinaria/ osmolalidad plasmatica (Osm o/ Osm p)

mayor de 1, asociada a poliuria en el caso del SPSC y a oliguria en el SIADH. (14)

17



Otro trastorno electrolitico habitual, es el que se encuentra descrito por Concha y
cols, en el 2013, en el capitulo de: Secrecion inadecuada de hormona
antidiurética, diabetes insipida y sindrome pierde sal cerebral, en el manual de
cuidados intensivos de pediatria: En estos pacientes, la Diabetes insipida de
origen central, la cual se debe a un déficit de ADH. Puede ser causada de manera
directa por lesibn de las neuronas, de los nucleos supra Opticos y
paraventriculares, del hipotadlamo, o de manera indirecta tras un TCE, o una
intervencion neuroquirdrgica, que produce una reprogramacion de los
osmorreceptores, que controlan la secrecion de ADH y el mecanismo de la sed,
situado en el hipotdlamo anterior: segun si producen secrecion de ADH con
osmolaridades sanguineas mas bajas, 0 mas elevadas de lo normal, se producira
un trastorno hidroeletrolitico del tipo SIADH o DIC, respectivamente. Cursa con
poliuria, hipovolemia, orina muy diluida (densidad < 1005) con Osm o/ Osm p
menor de 1. Sin embargo, la hipernatremia no es un criterio necesario para su
diagnostico, ya que suele presentarse en fases mas avanzadas. La diabetes
insipida central tras cirugia o postraumatica de la zona hipotalamo-hipofisaria
puede ser: 1. Transitoria: es la mas frecuente, con el 50-60% de los casos;
aparece en las primeras 24 h y cede espontdaneamente en unos dias,
especialmente en la cirugia transesfenoidal de tumores intraselares. 2.
Permanente: se manifiesta de forma brusca y es consecuencia del dafio sobre el
tallo hipofisario, hipotalamo o por cirugia de macroadenomas hipofisarios, con
extensién supraselar. 3. Trifasica: producida por la seccion completa del tallo
hipofisario, evoluciona en 3 fases: Fase diurética: aparece a las 24 h y dura hasta
5-6 dias, se atribuye al dafio axonal y la consiguiente incapacidad para liberar
vasopresina (AVP). La Fase antidiurética: dura aproximadamente de 6 a 12 dias, y
se debe a la liberacién no controlada de AVP en el proceso degenerativo axonal.
La administracién de liquidos en exceso puede provocar una hiponatremia. En la
Fase de retorno a la diabetes insipida, que puede ser permanente, parcial o0 poco
sintomatica. Los TCE causan el 2,2% de los casos de diabetes insipida central en
nifios y el 17% en adultos. En estos pacientes, se debe considerar que el 90%

esta en coma, no percibe la sed y con frecuencia se les administra gran cantidad
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de liquidos. En ellos, se debe identificar la fase antidiurética, evitar que la
hiponatremia pueda provocar edema cerebral y considerar que existe la

posibilidad de hipopituitarismo asociado. (15)
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4.2 MARCO CONCEPTUAL

Diabetes Insipida: forma parte de un grupo de enfermedades adquiridas, que
causan poliuria y polidipsia. Esta asociado Con insuficiencia de arginina
vasopresina (AVP) u Hormona antidiurético (ADH), o la respuesta renal a AVP,
dando como resultado una poliuria hipoténica y un efecto compensatorio con
subyacente polidipsia. Presenta, poliuria (> 50 ml / kg), orina diluida (osmolalidad
<300 mOsm / L) y aumento de la sed. (Consumo de agua de hasta 20 | / dia) son
caracteristicas de DIl. Los rifiones pasan grandes cantidades de agua

independientemente Del estado de hidratacion del cuerpo. (16)

Sindrome de la secrecion inadecuada de hormona antidiurética (SIADH): es
un cuadro de hiponatremia hipoténica en el que se aprecia una insuficiente
dilucion urinaria para la hiposmolalidad plasmatica existente, en ausencia de un
descenso del volumen circulante eficaz (con o sin tercer espacio), hipotension,
insuficiencia renal, insuficiencia adrenal, hipotiroidismo, vomitos prolongados u
otros estimulos fisiolégicos no osmoticos de la ADH. Es decir, en el SIADH, un
descenso en la osmolalidad plasmatica por debajo de 280 mOsm/kg no resulta en
la esperada inhibicion de la secrecion o de la accién de la ADH con acuaresis
consiguiente, sino que se caracteriza por una reabsorcion de agua libre en el
tubulo colector renal que induce una mayor hemodilucidén e hiponatremia, a la vez
que da lugar a una osmolalidad urinaria inapropiadamente elevada. En este
contexto, el aporte de liquido, sobre todo si es hipotdnico, intravenoso (i.v.) u oral,

agravara o pondra de manifiesto el cuadro  (17)

Sindrome Pierde Sal Cerebral: se caracteriza por una pérdida excesiva de sodio
por parte del riidn que da lugar a una hiponatremia, una deplecién del volumen

extracelular y una respuesta a la administracion de liquidos y sal. (14)

Traumatismo craneoencefalico: TCE (CIE 10 S06 Traumatismo intracraneal) es
la lesién directa de estructuras craneales, encefédlicas o meningeas, que se
presenta como consecuencia del efecto mecanico, provocado por un agente fisico

externo, que puede originar un deterioro funcional del contenido cranea' (3).
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4.3 MARCO LEGAL

DECLARACION DE GINEBRA DE 1924, SOBRE LOS DERECHOS DEL NINO Y
EN LA DECLARACION DE LOS DERECHOS DEL NINO, ADOPTADA POR LA
ASAMBLEA GENERAL EL 20 DE NOVIEMBRE DE 1959

Como menciona la UNICEF: que la necesidad de proporcionar al nifio, una
proteccion especial, ha sido enunciada en esta declaracion de Ginebra de 1924,y
reconocida en la Declaracion Universal de Derechos Humanos, en el Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politicos (en particular, en los articulos 23 y
24), en el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (en
particular, en el articulo 10), y en los estatutos e instrumentos pertinentes de los
organismos especializados, y de las organizaciones internacionales, que se
interesan en el bienestar del nifio. Se dictamina en la convencién de los derechos
de los Nifos lo que suscribe, en su articulo 24: 1. Los Estados Partes reconocen el
derecho del nifo al disfrute del mas alto nivel posible de salud y a servicios para el
tratamiento de las enfermedades y la rehabilitacion de la salud. Los Estados
Partes se esforzaran por asegurar que ningun nifio sea privado de su derecho al
disfrute de esos servicios sanitarios. 2. Los Estados Partes aseguraran la plena
aplicacion de este derecho y, en particular, adoptaran las medidas apropiadas
para: a) Reducir la mortalidad infantil y en la nifiez; 4. Los Estados Partes se
comprometen a promover y alentar la cooperacion internacional con miras a lograr
progresivamente la plena realizacion del derecho reconocido en el presente
articulo. A este respecto, se tendran plenamente en cuenta las necesidades de los
paises en desarrollo. Articulo 25 Los Estados Partes reconocen el derecho del
nino que ha sido internado en un establecimiento por las autoridades competentes
para los fines de atencion, proteccion o tratamiento de su salud fisica o mental a
un examen periodico del tratamiento a que esté sometido y de todas las demas

circunstancias propias de su internacion (18).

ARTICULO 4TO DE LA CONSTITUCION POLITICA DE LOS ESTADOS UNIDOS
MEXICANOS
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DE ACUERDO CON EL DECRETO DE LA LEY PARA LA PROTECCION DE
LOS DERECHOS DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES.

Donde se menciona que sus disposiciones son de orden publico, interés social, y
de observancia general en toda la Republica Mexicana y tiene por objeto
garantizar a nifias, nifos y adolescentes la tutela, y el respeto de los derechos
fundamentales reconocidos en la Constitucién. Donde se refiere, que se considera
que son nifas y nifos, las personas de hasta 12 afos incompletos, y adolescentes

los que tienen entre 12 anos cumplidos y 18 afios incumplidos (19)

TiTULO SEGUNDO DE LOS DERECHOS DE NINAS, NINOS, Y
ADOLESCENTES, EN EL CAPITULO PRIMERO

Se define como, Del Derecho de Prioridad, pues se dice, A. Se les brinde
proteccion y socorro en cualquier circunstancia y con la oportunidad necesaria. B.
Se les atienda antes que a los adultos en todos los servicios, en igualdad de
condiciones. C. Se considere el disefiar y ejecutar las politicas publicas necesarias
para la proteccion de sus derechos. D. Se asignen mayores recursos a las

instituciones encargadas de proteger sus derechos. (19)

En el articulo 15 de dicha ley se refiere a que las Nifas, niflos y adolescentes
tienen derecho intrinseco a la vida. Se garantizara en la maxima medida posible
su supervivencia y su desarrollo. Y en base al Articulo 28. Nifas, nifios vy
adolescentes tienen derecho a la salud. Las autoridades federales, del Distrito
Federal, estatales y municipales en el ambito de sus respectivas competencias, se
mantendran coordinados a fin de: A. Reducir la mortalidad infantil. B. Asegurarles
asistencia médica y sanitaria para la prevencién, tratamiento y la rehabilitacion de
su salud. (19)

NORMA OFICIAL MEXICANA, NOM-031-SSA2-1999

Para la atencion a la salud del nifio, que es de observancia obligatoria, en todas
las instituciones, que prestan servicios de atencion médica, de los sectores

publico, social y privado del Sistema Nacional de Salud, se menciona en el punto:
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5.2 La estrategia para asegurar la atencion integrada, que la constituye la consulta
completa, que incluye: identificacion de factores de mal prondstico, evaluacién
clinica y clasificacion, tratamiento adecuado, capacitacion a la madre sobre la
identificacion de los signos de alarma, cuidados generales en el hogar y

seguimiento de los casos’ (20)

Por lo anterior este protocolo se realiza para establecer, en un futuro, adecuada
atencion a los pacientes pediatricos, que presenten complicaciones
neuroendocrinas, derivadas de una lesion, por traumatismo craneoencefalico y
suponga continuar, con vigilancia estrecha de dichas lesiones, para evitar

secuelas y dar oportuno tratamiento y rehabilitacion.
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5. OBJETIVOS

5.1 GENERAL:
Identificar cuales son las Complicaciones Neuroendocrinas en pacientes
pediatricos con Traumatismo Craneoencefalico en el Servicio de Urgencias

Pediatricas del Hospital General de Acapulco en el periodo de Enero del 2016 a
Enero del 2017.

5.2 ESPECIFICO:

e Describir los sindromes neuroendocrinos en pacientes pediatricos con TCE.
e |dentificar las causas mas comunes asociadas a sindromes

neuroendocrinos en pacientes pediatricos con TCE.

e Describir el tipo de TCE con mayor frecuencia asociado a las
complicaciones neuroendocrinas.

e Describir los pacientes pediatricos mas susceptibles a las complicaciones

neuroendocrinas por TCE
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6. METODOLOGIA:

6.1. HIPOTESIS:

H1= La complicacion mas frecuente sera la diabetes insipida en las
complicaciones Neuroendocrinas en pacientes pediatricos con Traumatismo
Craneoencefalico en el Servicio de Urgencias Pediatricas del Hospital General de
Acapulco.

HO= La complicacibn menos frecuente sera la diabetes insipida en las
complicaciones Neuroendocrinas en pacientes pediatricos con Traumatismo
Craneoencefalico en el Servicio de Urgencias Pediatricas del Hospital General de
Acapulco.

HA= La Complicacion mas frecuente sera el sindrome pierde sal cerebral
Neuroendocrinas en pacientes pediatricos con Traumatismo Craneoencefalico en
el Servicio de Urgencias Pediatricas del Hospital General de Acapulco.

6.2 VARIABLES
VARIABLE DEPENDIENTE:

Complicaciones Neuroendocrinas:

e Sindrome Cerebral Perdedor de Sal (SCPS)
e Sindrome de Secrecion Inadecuada de Hormona Antidiurética (SSIHA)
e Diabetes Insipida (DI)

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Traumatismo Craneoencefalico:
Grado |
Grado |l

Grado Il

6.2.1 DEFINICIONES OPERACIONALES:
Ver ANEXO 1: TABLA DE VARIABLES.
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Se considera como un TCE grado |, a los pacientes con un glasglow, con una
puntuacion de 15 a 13 puntos. En el TCE grado Il, se encuentran los pacientes
que obtuvieron un glasglow de 12 a 10 puntos y a los pacientes que presentan un

glasglow menor a 9 puntos, se define como un TCE grado lll. (10)

Para el sindrome perdedor de sal cerebral se considerara a un paciente con
hiponatremia y una osmolaridad urinaria/ osmolaridad plasmatica (Osm o/ Osm p)

mayor de 1. Y una diuresis mayor a 2 ml/kg/hr (15).

La Diabetes Insipida se refiere al valor de: Osm 0o/Osm p menor a 1, con diuresis
muy alta, la cual se considera mayor a 4ml/Kg/hr y con hipernatremia, asi como

sodio urinario menor a 40 (15).

El sindrome de secrecion inadecuada de hormona antidiurética, es considerado
como el que presenta Osm o/ Osm p mayor a 1, al igual que el SPSC pero con
dirusesis baja, menor a 1ml/kg/hr e hipernatremia, asi como sodio urinario alto,
mayo a 60 (15).

6.3 TIPO Y DISENO GENERAL DEL ESTUDIO:
Se realizara un estudio descriptivo observacional prospectivo.

6.4 UNIVERSO DE ESTUDIO

Pacientes que presentan TCE en el Hospital General de Acapulco

6.5 POBLACION Y MUESTRA:

De una poblacién de 1500 pacientes pediatricos que ingresaron al area de
urgencias pediatricas del Hospital General de Acapulco, del afio 2015. Se tomé
por conveniencia, una muestra del 6.7%, incluyendo a todos los pacientes que se
encontraban registrados del primero de Enero del 2016 al 31 de Enero del 2017,

obteniendo un total de 101 pacientes pediatricos, con diagndstico de TCE grado |,

Iy 1.
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6.6 CRITERIOS DE SELECCION

6.6.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos los pacientes pediatricos, con edad de 1 dia de nacido, hasta la edad
de 13 afios 11 meses, que ingresen al servicio de urgencias pediatricas, en
el periodo establecido con diagnéstico de TCE.

Todos los pacientes pediatricos que tengan completo el expediente al

momento de realizar la investigacion.

6.6.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes pediatricos que tengan como diagndéstico, a su ingreso, algun
problema endocrinoldgico previo
Pacientes pediatricos a los que se les haya diagnosticado alguna otra

enfermedad al momento del ingreso.

6.6.3 CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes pediatricos que se hayan dado de alta voluntaria.

Pacientes pediatricos que se hayan trasladado a otro hospital.

Pacientes pediatricos cuyo expediente no se encuentre en existencia, o se
encuentre incompleto al momento de realizar la investigacion.

Todos los pacientes que sean mayores de 14 afios y que no se encuentren

registrados en la hoja diaria de ingreso del area de urgencias pediatricas.

6.7 METODO:
El diagndstico de TCE sera como lo marca la guia de practica clinica: Atencion

inicial de Traumatismo craneoencefalico en menores de 18 anos. Guia de Practica
Clinica. México, 2013
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Mediante la medicion por el laboratorio, de electrdlitos urinarios y sangre, para
hacer el diagnostico de los pacientes con diabetes insipida central (DIC), el
sindrome pierde sal cerebral (SPSC) y el sindrome de secrecion inadecuada de

hormona antidiurética (SIADH).

6.8 TECNICA E INSTRUMENTO:
Se aplicé a los expendientes, un cuestionario con un total de 11 preguntas, las

cuales son 8 preguntas cerradas y 3 abiertas, (Anexo 2) que consta de las
siguientes preguntas: 1. Sexo, 2. Edad, 3. Escolaridad, 4. Lugar de Residencia
(municipio) 5. Se diagnosticd sindrome neuroendocrino en el expediente, 6.
Etiologia de lesion, 7. Tipo de Sindrome Neuroendocrino, 8. Escala de Coma de
Glasgow al ingreso, 9. Clasificacion de TCE, 10. Tiempo de Estancia

Intrahospitalaria en el area de urgencias, 11. Defuncién del paciente.

6.9 RECOLECCION DE DATOS:
A partir del primero de enero del 2016 hasta el 31 de enero del 2017, Se revisé la

libreta de ingresos de pacientes, del Area de Urgencias Pediatricas la cual consta,
en dicho ano de un total de 1500 pacientes ingresados y se tomaron los numeros
de expedientes de los pacientes que presentaron el evento de TCE, para
posteriormente aplicar el cuestionario, de acuerdo a los criterios de inclusion. El
equipo de trabajo estuvo constituido por, residente de tercer afio de Pediatria y
dos médicos internos de pregrado que rotan en el servicio de Pediatria de la
Universidad Auténoma de Guerrero, quienes fueron capacitadas para la aplicacion
del cuestionario, en el tema complicaciones neuroendocrinas en pacientes
pediatricos con traumatismo craneoencefalico y sobre los objetivos del proyecto..
Se realizé una prueba piloto y posteriormente se realizé una segunda aplicaciéon

para la recoleccion de datos.

6.10 ANALISIS ESTADISTICO:
Los datos fueron captados dos veces para minimizar errores de digitacion con el

programa de dominio publico Epi-data (21) y posteriormente, captados dos veces,
para minimizar errores de digitacion con el programa de dominio publico Excel

2003 y se convirtio a dbf para la obtencidon de graficos en spss. El analisis se
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realizé con el paquete estadistico CIETmap, en donde se obtuvieron frecuencias

simples para cada una de las variables.

6.11 ASPECTOS ETICOS:

De acuerdo con el articulo 17 del “Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud’ (22), este estudio presenta riesgo minimo,

sin embargo se solicitara el consentimiento de la autoridad correspondiente.

En base a la Declaracion de Helsinki (23), Adoptada por la 18 @ Asamblea Médica
Mundial, Helsinki, Finlandia, junio de 1964 y enmendada por la 59 ? Asamblea
Médica Mundial, Seul, Corea, octubre de 2008 sefala en su apartado B, principios
para la investigacion ética, en su Articulo Numero 11: Es deber de los médicos
que participan en la investigacion médica para proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y
confidencialidad de la informacion personal de los sujetos de investigacion y en su
punto numero 23: Todas las precauciones, son tomadas, para proteger la
privacidad de los sujetos de la investigacion y la confidencialidad de su
informacion personal y para minimizar el impacto del estudio sobre su integridad
fisica, mental y social; por lo cual este estudio no dara a conocer a instituciones o
a personas ajenas a dicha investigacion nombres, direcciones, salarios u otros
datos de indole personal que puedan poner en peligro la integridad de los

pacientes pediatricos y, o, sus familiares.

Por lo anterior, este protocolo se somete al comité de ética del Hospital General
de Acapulco para su aprobacién y supervisiéon con el fin de actuar bajo todo
reglamento bioético. Y se asegura el anonimato de los y las pacientes en la

busqueda de los expedientes clinicos.
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7. RESULTADOS:
La prevalencia de complicaciones neuroendocrinas fue de 5.0% (5/101). De los

cuales el SCPS y la DI ocupan un 40% cada uno (2/101) y el SSIHA un 20%
(1/101). Los pacientes pediatricos presentaban, a su ingreso, en un 82.2%
(83/101), una escala de coma de Glasgow de 15-13 puntos. En un 13.9% (14/101)
un Glasgow menor a 8, y en un 4% (4/101) un Glasgow de 12-9 puntos. La
mayoria de los TCE son grado Il, con un 57.4% (58/101), seguidos de grado Ill en
un 24.8%(25/101), y de grado | en un 17.8% (18/101). El tiempo de estancia
intrahospitalaria de los pacientes pediatricos en el area de urgencias fue de 2.089
dias (DE=2.26). Se presento un 4% de defunciones (4/101).

De Las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes pediatricos son: 67.3%
(135/101) fueron del sexo masculino, y en menor proporcionar el sexo femenino
con 32.7% (33/101), la media de la edad fue de 4.29 afios (DE=4.031). En cuanto
a la escolaridad, se encuentran sin escolaridad, en un 54.5% (55/101), seguido de
primaria con un 25.7% (26/101). Kinder con un 14.9% (15/101), y secundaria en
un 5% (5/101). La mayor residencia se encuentra en Acapulco, 65.3% (66/101).
Seguido de Coyuca de Benitez con 9.9% (10/101), Tecpan de Galeana con 6.9%
(7/101), Chilpancingo con 5.9% (6/101), Iguala 4% (4/101), Zihuatanejo con 3%
(3/101), San Marcos y Tlapa con 2% (2/101) y Ometepec 1% (1/101). La etiologia
del TCE, Se presenta derivado de accidentes de vehiculo automotor en un 28.3%
(29/101), seguido de Caida inducida 18.8% (19/101), Caida de su propia altura
con 12.9% (13/101), Golpe directo por otra persona 7.9% (8/101) y otra etiologia
en su mayoria con 31.7% (32/100). Cuadro 1.
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7.1 GRAFICAS:

Grafica 1: Variable Sexo: Se observa que los hombres representan un (n=68)
67.3% de la poblacién estudiada, mientras que las mujeres representan un (m=33)
32.7%.
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Grafica 2: Se observa que en la poblacion estudiada, se realizo, el Diagndstico de
sindrome neuroendocrino en el 5% (n=5) de los casos. Mientras que al 95% de la

poblacién no se realiz6 el diagndstico de alguna complicacion neuroendocrina.
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Grafica 3. Se muestra que la Escala de Coma de Glasgow que presento el
paciente al ingreso fu de 15-13 en un (n=83) 82.2%, con 12-9 fue de (n=4) 4%.

con una puntuacién Menor a 8 a su ingreso fue de (n=14) 13.9%.
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Grafica 4. Se muestra que el TCE grado Il fue mas frecuente con un (n=58)
57.4%, seguido del TCE grado Ill con un (n=25) 24.8% y por ultimo el TCE grado |
con (n=18) 17,8%
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Grafica 5. Se observé un (n=4) 4% de defunciones en la poblacion estudiada.
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Grafica 6: Se observo que, de los casos diagnosticados con sindrome

neuroendocrino, el (n=2) 40% corresponden a la Diabetes insipida y al sindrome

pierde sal cerebral y el (n=1) 20% al sindrome de secrecion inadecuada de

hormona antidiurética.
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8. DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos, se menciona que hay una prevalencia de
5% de casos de complicaciones neuroendocrinas derivadas de un traumatismo
craneoencefalico y que incluso hubo defunciones. Se contesta la pregunta de
investigacion donde menciona que son los casos de diabetes insipida como
complicacion neuroendocrina mas frecuente, ya que se presenta en un 40% de los
casos Y la hipétesis alternativa donde menciona que el sindrome perdedor de sal
cerebral presenta el otro 40% de los casos. Que las complicaciones estan dadas
por diversas etiologias, siendo la mas comun en un 31.7% caidas de hamaca,
caidas de un segundo piso en el hogar, atropellamientos, caidas de varios metros
de altura, seguidas de accidentes de vehiculo-automotor como sefiala el INEGI

que es la quinta causa de mortalidad en nuestro medio.

Segun lo mencionado por Yeraldi (13) en México, en su estudio de sindromes
neuroendocrinos asociados a TCE, se encontré que el sindrome perdedor de sal
se encontraba en un 42%, al igual que los resultados de nuestro estudio donde se
encuentra en un 40%, seguido de diabetes insipida en un 21%, al igual que
nuestro estudio, pero en nuestro estudio es el segundo lugar con un 40%. Para
Estados Unidos, segun el estudio de Kent , en el 2015. Se encontré una incidencia
de 30% de afeccidones neuroendocrinas después de una lesidon cerebral, en
nuestro estudio se encontré una incidencia del 5%, pero nuestro estudio solo
compara 3 sindromes neuroendocrinos, por o que se sugiere deberia realizarse
un estudio mas amplio y de mayor tiempo para abarcar mas disfunciones

endocrinas.

8.2. RECOMENDACIONES:

Por lo que es importante continuar este estudio para hacer pesquisa de mas casos

y sobre todo realizar estudios a largo plazo, ya que como menciona el articulo de
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Hewitt de, Endocrine sequelae of traumatic brain injury in children: a prospective
study, las lesiones secundarias pueden suceder hasta de 2 a 5 afios después de
haber sufrido el traumatismo craneoenecfalico, incrementando las secuales a largo

plazo como la pubertad precoz o la aparicion de la diabetes insipida.
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10. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:
Se realizaran las actividades de acuerdo al siguiente calendario:

Mes

ACTIVIDAD

AGOSTO
SEPTIEMBRE

2016

OCTUBRE

NOVIEMBRE

2016

ENERO 2016 a

ENERO 2017

FEBRERO 2017

MARZO 2017

ABRIL 2017

SELECCION DE TEMA
Y BUSQUEDA DE
BIBLIOGRAFIA

x

REALIZACION Y
REVISION DE
PROTOCOLO

RECOLECCION DE
DATOS

PRUEBA PILOTO

ANALISIS DE LOS
RESULTADOS

ELABORACION Y
ENTREGA DE
INFORME FINAL

PRESENTACION DE
TESIS
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11. PRESUPUESTO:

El costo de este protocolo fue cubierto por el investigador y los recursos propios

del hospital.

Concepto

Descripcion

Precio Unitario

Cantidad

GASTO CORRIENTE EN RECURSOS HUMANOS

Recoleccion Recolectores de datos 80 peso/dia /persona 7personas /15 $8.,4
de datos dias
Mesas de Coffee break 100 pesos/ personal/dia 7 personas/2 $1,4
trabajo ) dias
GASTO CORRIENTE DE OPERACION
Transporte Pasajes de taxis 100 pesos /dia/personas 7personas/15 $10,¢
dias
Articulos de Lapiceros, lapices, 30 pesos Por paquete 7 lapiceros $21
papeleria borradores(paquete) 7 lapices
7 borradores
Presentacion Empastados 200 pesos 9 empastados $1,8
Copias Copias de lista de cotejo 1 peso 300 hojas $30
Computadora Computadora para 10 000 pesos 1 computadora | $10,(
portatil ingreso de datos y realizar
el analisis estadistico
TOTAL: $32,¢
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12. ANEXOS:

12.1 ANEXO 1: TABLA DE VARIABLES

Nombre de la

Concepto o definicion

Tipo de variable y

Indicadores

Pregunta

Variable escala de de
Medicion Evaluacion
Sexo Se refiere al sexo biolégico del Variable No. De Sexo del
paciente independiente pacientes Paciente
segun
Dicotémica Género
L VA——
Masculino o -- X100
femenino Poblacién
total
estudiada
Edad Es el intervalo de tiempo Variable No. De | Edad del
estimado o calculado entre el independiente pacientes paciente
dia, mes y ano del nacimiento, y segun Edad
el dia, mes y afno en que ocurre Nominal de Y% --------=-=-—-
el hecho expresado en unidad intervalos | - X100
solar de maxima amplitud que Poblacién
se haya completado, o sea, Edad del paciente | total
anos para los adultos almomentodela | gstydiada,
atencion
Escolaridad Es e grado mas alto Variable No. De Escolaridad del
completado, dentro del nivel independiente pacientes paciente
mas avanzado que se ha segun
cursado, de acuerdo a las | Cualitativa ordinal Escolaridad
caracteristicas  del  sistema Yo --mmmmmmemmm
educacional del pais, Ninguna -- X100
considerando tanto los niveles Primaria Poblacién
primario, secundario, terciario y Secundaria total
universitario del sistema Preparatoria estudiada
educativo no reformado, como
la categorizacion del sistema
educativo reformado (ciclos de
Educacién General Basica y
Polimodal).
Lugar de | Es el lugar geografico donde la Variable No. Lugar de
Residencia persona, ademas de residir en independiente Pacientes Residencia del
forma permanente, desarrolla segun lugar | paciente
generalmente sus actividades | Cualitativa nominal | de
familiares sociales y residencia
econdémicas Zora urbana Yo--mm==mm-=m-
Zona conurbana X100
Zona Rural Poblacion
Otra total
estudiada
Municipio
Estado
Diagnéstico de Entre las complicaciones que Variable No. De | Se diagnosticé
Sindrome pueden aparecer en pacientes independiente diagnoéstico en el expediente
Neuroendocrino | con dafio neuroldgico grave de SNE el sindrome
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en el expediente | estan Dicotémica Yo-----======-- Neuroendocrino
las alteraciones X100
hidroelectroliticas: el sindrome Siono Poblacién
de secrecion total
inadecuada de hormona estudiada
antidiurética (SIADH), diabetes
insipida central (DIC) y el
sindrome pierde sal cerebral
(SPSC)
P6 Etiologia de la Causas de la lesion Variable No. De tipo | Etiologia de la
lesion independiente de Etiologia | lesion.
de la lesion
Cualitativa nominal | %------------—-
a) Accidente de X100
vehiculo-motor Poblacién
b) Cal’d_a dﬁ su total
ropia altura .
c) lc())al’f;a inducida estudiada
d) Golpe directo por
otra persona
Otros
Tipo de Sindrome de secrecion Variable No. De tipo | Tipo de
Sindrome inadecuada de hormona independiente de SNE sindrome
Neuro- antidiurética (SIADH), diabetes Yommmmmmmmmmmnm neuroendocrino
endocrino (14) insipida central (DIC) y el Cualitativa nominal | X100
sindrome pierde sal cerebral Poblacion
(SPSC) e SCPS total
e SSIHA estudiada
e DI
Escala de Coma | Segun la Guia de Practica Variable %= No. De | Escala de Coma
de Glasgow al clinica: Se divide en tres grupos | independiente pacientes de Glasgow al
ingreso (3) puntuables de manera con ingreso ,a las 24

independiente que evaluan la

Cuantitativa de

puntacion de

y 48 horas.

apertura de ojos sobre 4 puntos, | rango la escala de

la respuesta verbal sobre 5y la coma/ Total

motora sobre 6, siendo la de pacientes

puntuacion maxima y normal 15 | Glasgow de 15-13 investigados

y la minima 3. Glasgow de 12-9 X100

Glasgow menor a 8

Clasificacion de | Segun la Guia de Practica Variable %= No. De | Clasificacion de
TCE (3) clinica. Es la lesion directa de independiente pacientes TCE al ingreso y

estructuras craneales, con TCE /| alas 24 hrs.

encefalicas o meningeas, que Dicotémica Total de

se presenta como consecuencia pacientes

del efecto mecanico, provocado | Moderado investigados

por un agente fisico externo, Grave X100

que puede originar un deterioro

funcional del contenido craneal.

Se considera traumatismo

craneoencefalico leve al que

presenta un Glasgow de 15 a 14

puntos, moderadode 13a9y

grave menor o igual a 8.

S Tiempo de | Numero de dias que permanece Variable %= dias de Tiempo de
Estancia hospitalizado cada uno de los independiente internamient | estancia
Intrahospitalaria | pacientes que egresan durante o/ Total de intrahospitalaria

un periodo de tiempo. Cualitativa de pacientes
intervalos investigados
X 100
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Fecha de Ingreso y
Fecha de Egreso

Defuncién

Son todas aquellas
enfermedades, estados
morbosos o lesiones que
produjeron la muerte, o que
contribuyeron a ella y las
circunstancias del accidente o
de la violencia que produjo
dichas lesiones.

Variable
dependiente

Dicotémica nominal

Si
no

%= No. De
pacientes
segun la
causa basica
de muerte/
Total de
pacientes
investigados
X100

Defuncién del
paciente
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12.2 ANEXO 2: CUESTIONARIO:

| CUESTIONARIO | #

De acuerdo al expediente clinico, conteste lo que se pide.

Numero de expediente

1. | Sexo 1. Masculino
2. Femenino
2. | Edad 1. Meses
2. Afnos
3. | Escolaridad 1. No estudia
2. Kinder
3. Primaria
4. Secundaria
4. | Lugar de Residencia
(Municipio)
5.| Se diagnostico 1. Si
sindrome 2. No
neuroendocrino en el
expediente
6. | Etiologia de lesion 1. Accidente de vehiculo-motor
2. Caida de su propia altura
3. Caida inducida
4. Golpe directo por otra persona
5. Otros
7. | Tipo de Sindrome
Neuroendocrino’ 1. SCPS
2. SSIHA
3. DI
8. | Escala de Coma de 1. Glasgow de 15-13
Glasgow al ingreso 2. Glasgow de 12-9
3. Glasgow menor a 8
9. | Clasificaciéon de TCE' 1. Leve
2. Moderado
3. Grave

10, Tiempo de Estancia
Intrahospitalaria en el
area de urgencias

Fecha de ingreso
Fecha de egreso

11| Defuncion del paciente

1.
2.

Si
No
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12.3 ANEXO 3: CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Complicaciones Neuroendocrinas en pacientes con Traumatismo
Craneoencefalico en el Servicio de Urgencias del HGA: Un estudio Transversal

Se realizara una investigacion para el desarrollo de tesis de la especialidad de
Pediatria por lo cual:

He sido invitado a participar en dicha investigacion para obtener sus datos y
resultados de andlisis realizados en este hospital. Me han informado que no
presumen ningun riesgo.

Mi médico me dio una explicacién clara y lei la informacion sobre la investigacion,
tuve oportunidad de hacer preguntas y mis dudas han sido resueltas. Acepto
voluntariamente participar en este estudio y entiendo que tengo derecho a
retirarme de la investigacion, sin perder mis derechos como paciente de este
hospital.

Nombre del participante (Padre/Madre o tutor)

Direccion Teléfono

Firma del participante Fecha (Dia/Mes/Afo)
Nombre del Testigo Parentesco
Direccion

Teléfono

Firma del Testigo

Fecha (Dia/Mes/Afo)

ATENTAMENTE:

DRA: ORFILDA OSORIO AGUIRRE
RESIDENTE DE PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL DE ACAPULCO
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12.4 CUADRO 1

Factor Estratos n=101 %
Sexo Hombre 68 67.3%
Mujer 33 32.7%
Edad 0-4 afos 63 62.3%
5-9 afios 21 20.7%
10-13 afos 17 16.8%
Escolaridad No estudia 55 54.5%
Kinder 15 14.9%
Primaria 26 25.7%
Secundaria 5 5.0%
Lugar de Acapulco 66 65.3%
Residencia Coyuca de Benitez 10 9.9%
(Municipio) Tecpan de Galeana 7 6.9%
Chilpancingo 6 5.9%
Iguala 4 4%
Zihuatanejo 3 3%
San marcos 2 2%
Tlapa 2 2%
Ometepec 1 1%
Se NO 96 95%
diagnosticé Sl 5 5%
sindrome
neuroendocri
no en el
expediente
Etiologia de Accidente de vehiculo-motor 29 28.7%
lesién Caida de su propia altura 13 12.9%
Caida inducida 19 18.8%
Golpe directo por otra 8 7.9%
persona 32 31.7%
Otros
Tipo de SCPS 2 40.0%
Sindrome SSIHA 1 20.0%
Neuroendocri DI 2 40.0%
no?
Escala de 15-13 83 82.2%
Coma de 12-9 4 4.0%
Glasgow al Menor a 8 14 13.9%
ingreso
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Clasificacion GRADO | 18 17.8%
de TCE' GRADO I 58 57.4%
GRADO llI 25 24.8%
Tiempo de 1 61 60.4%
Estancia 2 23 22.8%
Intrahospitala 3 6 5.9%
ria en el area 4 1 1.0%
de urgencias 5 2 2.0%
7 3 3.0%
8 1 1.0%
9 1 1.0%
10 1 1.0%
11 1 1.0%
13 1 1.0%
Defuncién del NO 97 96%
paciente S 4 4%
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