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RESUMEN

OBJETIVO GENERAL

Identificar los aspectos epidemiolégicos del traumatismo craneoencefalico
severo (TCE) en nifos del Hospital Pediatrico Legaria

MATERIAL Y METODOS

Se realizd6 un estudio clinico , observacional, ambispectivo, transversal y
descriptivo, acerca de los aspectos epidemiolégicos del traumatismo
craneoencefalico en el hospital pediatrico legaria con base en la revision de
expedientes del primero de enero del 2017 al primero de enero del 2018.
RESULTADOS SOBRESALIENTES

Un total de 41 pacientes fueron integrados al presente proyecto de
investigacion, en donde la edad promedio de los pacientes corresponde a 8
afios de edad, con un minimo de 2 meses y un maximo de 16 anos; la edad
promedio de la madre fue de 33 afos, con un minimo de 17 afos y un maximo
de 56 afos, la edad del padre presento un promedio de 31 afios, con minimo de

18 afos y un maximo de 64 afos.

Palabras Clave

Traumatismo Craneoencefalico (TCE), Investigacidn, Pediatrico



INTRODUCCION

ANTECEDENTES HISTORICOS

El traumatismo craneoencefélico es el trauma mas frecuente en la edad
pediatrica, ya sea de forma aislada o como parte de un politrauma. Representa
6% de los accidentes infantiies y 30% del total de traumatismos
craneoencefalicos, supone un problema habitual en los Servicios de Urgencias
Pediatricos. '

Se sabe y hay testimonio de ello que las lesiones fisicas mas comunmente
observadas en los primeros habitantes némadas del globo terraqueo eran las
que sufrian cuando la mama y los hijos iban a colectar alimentos
complementarios de los grandes mamiferos cazados por los hombres. La
historia particular del trauma en los nifios aparentemente data de las vivencias
adquiridas por William Ladd en 1971, después de la desastrosa colision entre
un barco francés cargado de explosivos y otro similar noruego, hecho acaecido
en la Peninsula de Halifax (Nueva Escocia). 2

Cada 15 segundos sucede un trauma de craneo en los Estados Unidos. Se
estima que de esta poblacién, aproximadamente un 2% de este pais vive con
una discapacidad. Esta enfermedad es la primera causa de muerte 2 en la
poblacién adulta joven. En la poblacion pediatrica es la primera causa de
morbi3 mortalidad en la Uniébn Americana. Ocurren 150,000 traumas de craneo
severo en este grupo etario, con un total de 7,000 muertes y con un porcentaje

mas alto de discapacidad. **



La morbilidad asociada es muy importante, ya que pueden producirse secuelas
graves que generan un gran coste humano y econdmico.1 En México es la
tercera causa de muerte con un indice de mortalidad de 38.8 por cada 100,000
habitantes y con mayor incidencia en hombres de 15 a 45 anos. En 2008
fallecieron 24,129 personas por accidente de transito, la causa mas frecuente
de traumatismo craneoencefalico.

En los nifos menores de 1 afo, la mortalidad de los traumatismos es el doble
que en el resto de edades pediatricas El prondstico del TCE no ha variado
sustancialmente en los ultimos afios pese a los avances terapéuticos, ya que
depende fundamentalmente del dafo inicial. Asi pues, la principal forma de
reducir la morbimortalidad es mediante la prevencién. El principal objetivo para
el pediatra sera la deteccién del potencial riesgo de lesiones intracraneales,
sobre todo, en casos de TCE leve, donde la decision de realizar exploraciones
complementarias es mas compleja. °

El sistema de salud de la ciudad de México cuenta con un sistema de salud
publica que incluye centros de atencion primaria, secundaria y terciaria de
acuerdo con el régimen de salud que pertenece el paciente, entre los cuales
cuenta con 10 hospitales pediatricos de segundo nivel (26 % de la red
hospitalaria de la ciudad) los cuales brindan atencién a dicha poblacion. Tan
solo en el 2013 se brindaron 211,178 consultas de urgencias a los pacientes
pediatricos de los cuales 116,360 (55.1%) fueron hombres y 94,818 (44.9%)
mujeres, entre ellos se desglosa su atencion 202,775 requirieron valoracion,

(96%) pasaron a observacion 8 155 (3.9%) y 248 (0.1%) se atendi6 en area de



choque. Dentro de los cuales se atendieron 13 451 pacientes en urgencias por
traumatismo craneoencefélico; atendiendo en valoracion 12 505 (93%)
pacientes, observacion 903 (6.7%) y choque 43 (0.3%).

En los hospitales pediatricos de la Ciudad de México durante el 2013 se
egresaron 25 891 pacientes, de los cuales 15 ,024 hombres (58.01%) y 10,867
(41.97%) mujeres, en el mismo afio se reportaron 273 muertes 164 hombres
(60.1%) y 109 mujeres (39.9 %). °

El Hospital Pediatrico de Legaria es el segundo con mayor incidencia de
mortalidad con un reporte de 58 muertes, 32 hombres y 26 mujeres, la causa
mas comun son los traumatismos, envenenamientos y algunas otras
consecuencias de causas externas. ’

DEFINICION

El traumatismo craneoencefalico (TCE) se define como un intercambio brusco
de energia mecanica causado por una fuerza externa que tiene como resultado
una alteracion a nivel anatémico y/o funcional (motora, sensorial y/o cognitiva)
del encéfalo y sus envolturas, en forma precoz o tardia, 1 permanente o
transitoria. °

El TCE en ninos debe considerarse en el contexto de la anatomia y fisiologia
particular del nifio en desarrollo. Los lactantes y preescolares tienen mayor
masa craneofacial proporcionalmente a su masa corporal total que los adultos,
de tal modo que hasta los cuatro afos llega a representar 20% de la superficie
corporal. Esta desproporcion, combinada con la falta del desarrollo de la

musculatura cervical, predispone a mayor frecuencia de TCE en la nifiez. Los
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nifos tienen menor frecuencia de lesiones quirurgicas del sistema nervioso
central (SNC), pero mayor predisposicion a edema cerebral por la tendencia a
hiperemia cerebral propia de la nifiez: el incremento en el flujo sanguineo
cerebral excede las demandas metabdlicas, lo que explica el edema cerebral
difuso tan comun en el TCE pediatrico, la fontanela y las suturas abiertas
pueden ser un mecanismo de defensa para la hipertension intracraneana ,el
gran numero de sinapsis en el cerebro en desarrollo permite mayor plasticidad y
por lo tanto mejor recuperacion neurolégica. Asimismo, el cerebro en desarrollo
es mas susceptible a la toxicidad por aminoacidos excitatorios, especialmente
glutamato. Dado que la mielinizacién del cerebro humano se completa hacia los
tres afios de edad y la sinaptogénesis ocurre mas alla de esta edad, la
respuesta neuronal a la lesion obviamente es dependiente de la edad. Los
lactantes pueden manifestar signos de choque por lesiones de los espacios
subgaleal y epidural; siempre que ocurran alteraciones de la perfusion deben
investigarse otras fuentes de sangrado, el cuero cabelludo de los nifios es muy
vascularizado, por lo tanto, estos pueden exanguinarse a partir de estas
lesiones. °

Clasificacion:

. Puede clasificarse de las distintas formas basandose en los siguientes
parametros: Cinematica del trauma

. Escala de coma de Glasgow

. Lesiones encefalicas
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De acuerdo con la cinematica del trauma se clasifica en abierta y cerrada:

l. Abierto o penetrante: definido por la penetracion de la duramadre
comunmente debido a lesiones o esquirlas, se asocia a una mayor mortalidad

Il. Cerrado: la generaciéon de fueras de aceleracion y desaceleracién
produce fuerzas tangenciales en el cerebro generadoras de lesion axonal difusa
También se puede clasificar de acuerdo con Escala de Coma de Glasgow
(ECG) se basa en evaluar el compromiso neurologico. Esta escala tiene 3
componentes: el area motora, el area verbal y la respuesta a la apertura ocular.

Con un puntaje minimo de 3 y maximo de 15. '°

Existe una escala modificada para lactantes, que se aplica a menores de 3 afos
(tabla 1). De acuerdo con el puntaje evaluado en el paciente, puede clasificarse
como:

a) TCE leve con un Glasgow inicial de 13-15 puntos

b) TCE moderado con un Glasgow es de 9 a 12 puntos

c) TCE severo con un Glasgow igual o menor a 8 puntos.
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Lactante Preescolar Escolar Adolescente

Puntaje | APERTURA OCULAR AL HABLARLE | O AL TACTO

4 Espontanea Espontanea Espontanea Espontanea

3 Al hablarle Al hablarle Al hablarle Al hablarle

2 Al dolor Al dolor Al dolor Al dolor

1 Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta
RESPUESTA MOTRIZ AL HABLARLE | O AL TACTO

6 Adecuada al | Adecuada al | Adecuada al | Adecuada al
hablarle hablarle hablarle hablarle

5 Al estimulo | Al estimulo | Al estimulo | Al estimulo
cutaneo cutaneo cutaneo cutaneo

4 Defensa al dolor | Defensa al dolor | Defensa al dolor | Defensa al dolor

3 Flexion anormal Flexion anormal | Flexion anormal | Flexién anormal

2 Extension Extension Extension Extension
anormal anormal anormal anormal

1 Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta
RESPUESTA VERBAL AL HABLARLE | O AL TACTO

5 Sonrie-arrulla- Sonrie, habla Oraciones Orientada y
gorguea adecuadas conversa

4 Llora Llora, balbucea Frases Desorientada-
apropiadamente adecuadas confusa

3 Grita, llanto | Grita, llanto | Palabras Palabras
inadecuado inadecuado inadecuadas inadecuadas

2 Quejido, grufie Quejido, grufie Sonidos Sonidos

inespecificos inespecificos
1 Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta

Escala de Glasgow Cuadro 1

La clasificacién de Marshall se propuso como un sistema basado en imagenes
tomograficas de craneo, dando un valor predictivo en los pacientes con esta

patologia (Cuadro 2)."

Categoria Definicién
Lesion Sin evidencia de patologia en el TC
difusa |
Lesién Cisternas visibles, con desplazamiento de la linea media de 0-
difusa ll 5mm y/o
1.- lesiones densas presentes
2.- lesién hiperdensa o mixta pero menor < 25ml
3.- fragmentos 6seos o cuerpo extrafio presente
lesion difusa | Cisternas comprimidas o ausentes con desplazamiento de la
Il linea media de 0-5mm, lesiones isodensas o mixtas en un
volumen > 25ml
lesién difusa | Desplazamiento de la linea media mayor a 5mm, sin evidencia
v franca de lesiones en un volumen >25ml.

Tabla 2 Clasificacion Marshall
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De acuerdo con las lesiones encefalicas de los pacientes con TCE han sido
clasificadas en dos categorias principales:

1.-Lesiones primarias (focales)

2.-Lesiones secundarias (difusas)

Para los fines del presente estudio se utilizd la Escala de Coma de Glasgow
para la clasificacion asi como inclusiéon de los pacientes dentro del rubro

Traumatismo Craneoencefalico Severo.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Edad del paciente

La edad del paciente al sufrir un trauma craneoencefalico severo es la variable
a la que se ha prestado mayor atencién. En cuanto a su relacion con las
complicaciones médicas, los resultados iniciales de algunos autores planteaban
que esta aumentaba exponencialmente con la edad del paciente en el momento
de la lesion. Sin embargo, estudios posteriores han inducido matices de interés,
tales como el mayor indice de complicaciones y de mortalidad en los nifios
menores de cinco anos, comparado con aquellos cuyas edades estaban

comprendidas entre los 10 y 15 afios.

Sexo del paciente
La diferencia entre sexos y su relacion con las complicaciones después de un
trauma craneoencefalico severo han sido escasamente tratados por la literatura;

probablemente por la mayor incidencia dentro del sexo masculino lo cual
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dificulta la existencia de analisis estadisticos fiables. Se conocen las diferencias
entre la organizacion cerebral entre ambos sexos, principalmente en torno al
grado de lateralizacion de las funciones verbales y visuoespaciales. En este
sentido parece que existe menor especializacién hemisférica en las mujeres, lo
que podria explicar el mayor nivel de recuperacion que se ha encontrado en el

sexo femenino con traumatismo craneoencefalico severo.

Lugar de accidente , Edad Materna, Edad Paterna

La mayoria de los traumatismos craneoencefalicos se produce en el domicilio,
correlacionando los multiples factores que existen en dicho lugar, ya que no
existe un control o cuidado de parte de los padres, en su gran mayoria de la
madre, ya que la edad promedio con mas accidentes es de 3 a 6 afnos de edad
una edad en la que los nifos no pueden valerse por si mismos para realizar su
actividad diaria y dependen enteramente de la persona que lo este
supervisando, de igual manera se ha demostrado una relacién entre la edad
materna, la edad paterna y la incidencia del Traumatismo estableciéndose que
a menor edad materna mayor el riesgo de que el menor presente dicha entidad
patoldgica.

Ocupaciéon materna y Ocupacioén Paterna

La ocupacion materna y paterna asi como el trabajo de la madre y padre fuera
del hogar conlleva a delegar el cuidado de los nifios en otros adultos o en
menores de edad lo cual repercute en la supervision que se le presta al infante

en el desarrollo de sus actividades lo que favorece a la presentacion del
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traumatismo craneoencefalico asi como diversos accidentes entre ellos
fracturas, quemaduras e intoxicaciones.

Escolaridad materna y paterna

El nivel de escolaridad materna y paterna se encuentra en intima relacién con la
presencia de traumatismo craneoencefalico ya que la unica forma de evitar los
mecanismos de la lesion primaria es fomentar, entre la comunidad, la cultura de
prevencion, con la concientizacion acerca de las medidas de seguridad que
debe tener un menor para prevenir dicho acontecimiento.

Nivel socioeconémico familiar

En cuanto a la mortalidad, la distribucion heterogénea es semejante en el
mundo. Un estudio reciente mostré que en México existen, incluso, diferencias
regionales en la mortalidad por lesiones. La mortalidad es mas alta en los
estados del sur donde el rezago socioeconémico es mayor y menor en la
Ciudad de México. Sin duda, la cultura de prevencion de accidentes, que varia
ampliamente entre las poblaciones, juega un papel importante en las diferencias
epidemioldgicas. Las causas de estas diferencias probablemente se deben,
también, a una menor eficacia de los sistemas de atencion prehospitalaria y los
servicios de Urgencia en los paises en desarrollo, asi como a campafas de
prevencion insuficientes y una infraestructura vial y doméstica mal disefiada
para la prevencion de accidentes. '

FISIOPATOLOGIA

La habilidad para proveer soporte adecuado a los pacientes siempre debe estar

acompanada del mejor conocimiento de la fisiopatologia de las diferentes
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situaciones. La diferenciacién entre lesién primaria y secundaria es un concepto
fisiopatoldgico y terapéutico util en TCE. El pronéstico funcional y vital depende
tanto de la gravedad de la agresion inicial (lesion primaria), como de la
presencia y gravedad de lesiones sistémicas o intracerebrales que aparecen
con posterioridad al trauma, las cuales aumentan o producen nuevas lesiones,
que se denominan lesiones secundarias.

El tratamiento debe enfocarse inicialmente a mitigar la lesion primaria, si es
posible, pero, sobre todo a prevenir la lesidon secundaria.

Lesion primaria: Se refiere al dano tisular y muerte neuronal y de otras células
parenquimatosas cerebrales, causados por la lesion fisica o mecanica que
ocurre en el momento mismo del trauma, sin importar el mecanismo. Es el
resultado de la combinacion de fuerzas, que incluyen el craneo u otros objetos
contra el cerebro y las producidas por las fuerzas inerciales dentro del mismo
tejido cerebral; puede ser localizada y difusa. El dafio primario la mayoria de

veces no puede modificarse con las intervenciones terapéuticas.

LESIONES PRIMARIAS FOCALIZADAS

Escalpe. Palabra derivada del inglés scalp, que significa cuero cabelludo, asi
como quitar el mismo. Es una lesion que comprende cinco capas de tejido: piel,
tejido conectivo, galea aponeurdtica, tejido areolar que separa la galea del
pericraneo y pericraneo. Como ya se dijo, los escalpes pueden producir choque

hemorragico en los nifios.
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Fracturas. Son lesiones lineales o deprimidas y, estas ultimas, simples o
compuestas. También pueden ser abiertas o cerradas segun existan o no
lesiones en el cuero cabelludo. Deben verse como la medida del impacto, que
no necesariamente se correlaciona con la presencia o ausencia de lesion
intracraneal. Segun el sitio de la fractura, pueden atravesar algun territorio
vascular y provocar complicaciones:

Deben sospecharse cuando hay equimosis peri orbitaria (ojos de mapache),
hemorragia en el area retroauricular (signo de Battle), epistaxis y otorragia. En
estos casos siempre se debe sospechar fistula de liquido cefalorraquideo. La
mayoria de estas fracturas cicatrizan a los diez dias

Contusion. Es una lesion traumatica de la superficie de la corteza cerebral, sin
lesion de la piamadre, resultado de la combinacién de lesién microvascular y
lesion tisular focal, cuyo tamano y gravedad estan directamente relacionados
con la fuerza del impacto. Estas lesiones pueden ser hemorragicas o necréticas
y estan asociadas con edema perilesional. Laceracién cerebral. Es la lesion
traumatica de la superficie de la corteza cerebral, con lesion de la piamadre.
Puede estar asociada con hemorragia subaracnoidea y hematoma subdural.
Hemorragias intracraneanas. Las hemorragias intracraneanas comprenden
hematoma epidural, hematoma subdural, hematoma intraparenquimatoso y
hemorragia subaracnoidea.

Hematoma epidural: es una coleccién hematica entre la duramadre y el craneo,
resultado del sangrado de las arterias meningeas, senos venosos y diploe.

Estan frecuentemente asociados con fracturas lineales de las areas parietales y
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temporales, y generalmente son secundarias a las rupturas de la arteria
meningea media. Son poco comunes en menores de dos afos, porque antes de
esta edad la arteria meningea media todavia no se ha fijado a la tabla ésea
interna.

El prondstico de esta lesion esta intimamente relacionado con el nivel de
conciencia en el momento de la intervencion quirdrgica, de ahi que su
diagndstico y tratamiento debe ser temprano.

Hematoma subdural: es una coleccibn hematica entre la duramadre y la
aracnoides, como consecuencia del sangrado venoso de las venas meningeas.
Se clasifican en agudos, cuando aparecen en las primeras 48 horas;
subagudos, entre los 2 y 20 dias y cronicos, cuando se manifiestan
tardiamente. La mayoria estdn acompafnados de otras lesiones cerebrales, lo
que lo hace de peor prondstico que el epidural. Los hematomas subdurales
estan asociados con lesiones de alta velocidad y son mas comunes que los
hematomas epidurales en la nifiez. Se suele acompanar en un gran numero de
casos con hemorragias retinianas. En los lactantes, debe sospecharse maltrato
infantil.

Hemorragia subaracnoidea: es un hallazgo frecuente en TCE moderado a
grave. La lesion vascular puede ocurrir en el espacio subaracnoideo o en el
sistema ventricular; en ocasiones puede generar mayor problema isquémico por
el vasoespasmo. La hemorragia intraventricular esta asociada con fuerzas

extremas y es de peor prondstico.
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LESIONES PRIMARIAS GENERALIZADAS

Se refiere a la lesion axonal difusa, término que describe dafio cerebral difuso.
Segun la magnitud, direccion y duracién de la aceleracion aplicada en el
momento del trauma, ocurren lesiones hemorragicas en el cuerpo calloso y
cuadrantes posterolaterales del tronco adyacentes a los pedunculos
cerebelosos superiores. Parece ser causada por la ruptura microscopica de la
sustancia cerebral en la medida que el cerebro sufre procesos de aceleracion y
desaceleracion intracraneales. Es una lesion por inercia causada mas por
movimiento del tejido cerebral que por transmision directa de fuerzas por el

impacto primario.

LESION SECUNDARIA

La respuesta del SNC al trauma es un proceso dinamico que va de horas a dias
después de la lesion. La lesion secundaria es una lesidbn que ocurre como
consecuencia de los procesos iniciados por la lesion primaria; se debe a los
eventos bioquimicos y fisiologicos que ocurren después del trauma mecanico
inicial, con produccion de pérdida de tejido que inicialmente no estaba
lesionado. Los mecanismos de lesiones cerebrales secundarias son:

. Hipoperfusion: puede ser global (hipertensiéon intracraneana, disminucion
del gasto cardiaco) o regional (edema local, vasoespasmo)

. Hipoxia

. Lesion de reperfusion: Liberacion de mediadores de los procesos

inflamatorios regionals. Cambios electroliticos y acidobasicos Los efectos
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secundarios son eventos que pueden amplificar o empeorar la gravedad del
dafo encefalico producido por la lesidon secundaria. Estos efectos secundarios
(hipotension, hipercapnia, hipoxemia o aumento de PIC) difieren de la lesién
secundaria cerebral.

La terapéutica debe dirigirse a la prevencién y tratamiento de la lesién
secundaria, disminuir la iatrogenia y reducir los efectos de la lesién secundaria
en el tejido cerebral lesionado pero aun viable. El dafio primario no siempre
tiene tratamiento especifico y, puesto que recientes estudios muestran
disminucién en la mortalidad y secuelas del TCE, se puede deducir que estos
resultados son producto de la prevencién y tratamiento de la lesidén secundaria.
Las investigaciones han demostrado disminucién significativa del flujo
sanguineo cerebral (FSC) en las fases tempranas posteriores al TCE, en cuyas
primeras tres horas de ocurrido puede disminuir hasta 20/mL/100 g/minuto en
adultos, respuesta también observada en nifos.

El mecanismo exacto de la hipoperfusion no es muy claro: puede ser
secundaria a vasoespasmo, pérdida de la respuesta vasodilatadora y alteracion
de la autorregulacién. La perfusiéon se recupera generalmente a las 8-24 horas
después del TCE, tiempo en el cual el FSC puede exceder los limites normales.
Se deben instaurar las medidas necesarias para mantener un adecuado FSC
que permita el suministro de sustratos para el metabolismo oxidativo celular.
Debido a su alta tasa metabdlica y la ausencia de depdsitos energéticos, el
cerebro requiere tener flujo sanguineo constante. La isquemia es muy poco

tolerada por el cerebro normal y aun menos por un cerebro lesionado. EI FSC
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esta regulado por la presion de perfusion cerebral (PPC), que es la diferencia
entre la presion arterial media (PAM) y la PIC. En condiciones normales el FSC
esta estrechamente controlado por las alteraciones en la resistencia vascular
cerebral y esta influenciado por cambios que ocurren por respuesta a estimulos
como consumo metabdlico de oxigeno, PaO2 y PaCO2 , ademas de los
mecanismos de autorregulacion cerebral, los cuales se pueden encontrar
alterados en los pacientes con TCE grave. La hipoxemia esta asociada con
aumentos marcados del FSC y los cambios de PaCO2 alteran la resistencia
vascular cerebral. Incluso el dolor y la ansiedad producen aumento marcado del
FSC. Se deben administrar analgésicos potentes no depresores de la
conciencia y evitar en lo posible los estimulos nociceptivos. Las alteraciones de
la dinamica circulatoria cerebral normal observadas después de un TCE
conducen a un aumento de PIC. La hipertension intracraneana en TCE grave es
mayor en los nifios que en los adultos y el factor responsable es el sindrome de
hiperemia cerebral, el cual implica aumento marcado en el volumen vascular
asociado con aumento en el FSC. La cadena compleja de eventos que afectan
la lesion cerebral secundaria involucra la liberacion de aminoacidos excitatorios
(aspartato, glutamato, dopamina) de las neuronas lesionadas, que estimulan los
receptores de membrana neuronal. La activacion de estos receptores causa
flujos idnicos patoldgicos, especialmente de calcio y sodio; el calcio que penetra
a la célula activa proteasas y fosfolipasas, que producen pérdida de la
integridad de la membrana celular y alteracion de la funcién celular. La entrada

de sodio produce edema intracelular citotdéxico. El dano de las membranas
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celulares produce acido araquidonico, que sirve como sustrato para la
produccion de prostaglandinas, tromboxanos y leucotrienos. Estos mediadores
inflamatorios pueden causar vasodilatacion, vasoconstriccion, edema
vasogeénico, y agregacion de células inflamatorias y plaquetas. También se
producen radicales libres de oxigeno como producto del dafo de las
membranas, del metabolismo del acido araquiddnico, por la lesidn por
reperfusion y por el dafio mitocondrial y de células inmunes activadas. Estos
radicales causan dano de lipidos, proteinas, acidos nucleicos y mitocondrias. 13
Las células inflamatorias que se encuentran en el area lesionada liberan mas
mediadores inflamatorios, lo que puede perpetuar el proceso. La isquemia
parece tener un papel muy significativo en la lesién cerebral secundaria,
especialmente después de la lesidon. Las causas de isquemia pueden ser
hipotensién, vasoespasmo, edema de las células endoteliales y compresién por
el tejido edematoso. Estas alteraciones fisioldgicas tienen implicaciones directas
en el tratamiento de los pacientes con TEC. Con excepcion de la evacuacion
quirurgica de los hematomas, hay muy poco qué hacer para mitigar la lesion
primaria. Por lo tanto, el personal prehospitalario, del Servicio de Urgencias y de
la UCI debe dirigir sus esfuerzos a minimizar la lesion secundaria: Por la
sensibilidad a la hipoxia, es imperativo asegurar la via aérea y una buena
ventilacion, debe mantenerse la circulacidon con reanimacién hidrica y
vasopresores, garantizando una adecuada PPC . La reduccién de la actividad
neuronal disminuye las demandas metabdlicas . Las convulsiones deben

tratarse inmediatamente ,el control de la temperatura debe mantenerse, pues la
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fiebre es deletérea después de un TCE o lesion isquémica cerebral. La
hipotermia controlada ha sido beneficiosa en numerosos estudios clinicos, pero
se necesitan estudios adicionales en nifios .La respuesta hipermetabdlica en
pacientes con TCE se puede comparar con la de los pacientes quemados con
extension de 40% y es el tratamiento de este hipercatabolismo por medio de un
adecuado soporte nutricional lo que hace que se disminuyan los efectos por
esta alteracion. Si este estado no es tratado de manera correcta, puede ser

hasta de 70% la tasa de mortalidad. "3

SINTOMATOLOGIA

La mayoria de los traumatismos no producen dafio cerebral y cursan con
ausencia de sintomas o signos exploratorios. Los distintos tipos de dafo
cerebral pueden correlacionarse con una serie de manifestaciones clinicas asi
como la severidad del mismo.

A partir de los dos afos los hallazgos fisicos y los sintomas sugerentes de
lesiéon intracraneal han demostrado tener un valor predictivo positivo de lesidon
intracraneal similar al de los adultos (nivel de evidencia B).

Estas manifestaciones son las siguientes:

. Alteraciones de la consciencia. La pérdida de consciencia inmediata al
traumatismo es relativamente frecuente, y sélo ha demostrado ser un factor de
riesgo independiente si su duracién supera los 5 minutos. Sin embargo las
variaciones del nivel de consciencia en el medio sanitario son el mejor indicador

de la intensidad del traumatismo y de la funcién general del cerebro.
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. Signos neuroldgicos. Son extraordinariamente variados y dependen de
las areas cerebrales lesionadas. Pueden aparecer desde el momento del
traumatismo, acompafar a una alteracién de la consciencia inicial o presentarse
tras un intervalo libre de sintomas. Debido a su alto valor predictivo de lesion
intracraneal, se debe realizar la exploracion neurolégica sistematizada a todos
los pacientes con TCE, y ante su presencia, la valoracion periddica de de su
evolucion.

. Alteracion de las funciones vitales. Con relativa frecuencia, en los
momentos iniciales de los TCE se producen alteraciones transitorias de la
frecuencia cardiaca y la tension arterial, que se normalizan en un corto espacio
de tiempo. Estas manifestaciones pueden ser desencadenadas por una
reaccion vagal, que suele acompafarse de vomitos, cefalea y obnubilacion leve,
que mejoran paulatinamente. Pasado este primer momento, las alteraciones del
ritmo cardiaco, la tension arterial o la frecuencia respiratoria deben considerarse
como un motivo de alarma.

. Particularidades clinicas de los menores de dos anos. Los lactantes
constituyen un grupo de particular riesgo de lesion intracraneal. En ocasiones,
la forma de presentacién de las lesiones cerebrales significativas puede ser
sutil, con ausencia de los signos o sintomas de alarma neurolégica. Como en
los demas grupos de edad, los lactantes presentan alto riesgo de lesién
intracraneal ante la presencia de alteracion del nivel de consciencia y focalidad
neurolégica. Ademas, en menores de 2 anos la fractura de craneo se ha

mostrado como un factor de riesgo independiente de lesidon intracraneal. A su
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vez se ha establecido la asociacién entre la presencia de cefalohematoma y de
fractura craneal. '
En caso de que se sospeche de traumatismo craneoencefalico moderado o

severo, se puede presentar como:

. Tres 6 mas vomitos en 24 horas

. Cefalea intensa

. Imposibilidad para restablecer o mantener el estado de despierto

. Crisis convulsivas

. Cambios en la conducta del menor (confusion, irritabilidad, llanto
constante)

. Cualquier déficit neuroldgico (amaurosis, amnesia, paresia u otro)

. Presencia de epistaxis por nariz o oido

. Marcha tambaleante o posturas anormales

. Sospechar también de lesion TCE severo si se produce una reduccion de

la escala de Glasgow <3 puntos, respecto al glasgow inicial

. Caida mas de 50 cm de altura en menores de 2 afios 15

Indicaciones de Tomografia

La tomografia computarizada es la piedra angular para la evaluacién del SNC
en las fases tempranas de atencion del paciente con TCE. Permite la deteccion
rapida y segura de lesiones quirtirgicas y no quirtrgicas.®

Las indicaciones para la practica de la TC incluyen:

. Alteracion del estado de conciencia

. Signos de focalizacién
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Cefalea persistente

. Vomito incoercible

. Convulsion postraumatica

. Sospecha de fractura de base de craneo

. Fractura deprimida o compuesta

. Lesion penetrante del SN

. Fontanela abombada

. GCS =<8

. Asimetria pupilar mayor de 1 mm

. Disminucion en tres puntos en la escala GCS
. Niflos con diatesis hemorragica

El dafio secundario comienza y continua desde el momento del impacto y se
perpetia segundo a segundo cuando el paciente presenta hipoxemia e
hipotensidn. Los pacientes con TCE severo son incapaces de mantener una via
aérea y tener una adecuada oxigenacion, por lo que la indicacién de la
intubacién orotraqueal temprana es necesaria. Como cualquier urgencia médica
0 quirurgica las prioridades iniciales son mantener una via aérea adecuada, una
ventilacion y circulacién oOptimas. La hipoxia ademas de ser dafiina por si
misma, puede ocasionar vasodilatacién cerebral, incrementando el volumen
intracraneal y por ende la presion intracraneal. La hipercapnia ocasionara
edema 42 cerebral por vasodilatacién e incremento en la PIC. Es importante
recordar que una proporcion significativa de los pacientes con TCE severo

pueden tener lesidn de columna cervical por lo que es importante estabilizar la
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columna y realizar la intubacion orotraqueal asumiendo que puede cursar con
una lesion. "’

Neuromonitoreo En la practica diaria la mayoria de los centros hospitalarios
utilizan la monitorizacién de la presion intracraneal en nifios con Glasgow de 9 o
menos (Traumatismo Craneoencefalico Severo) Esto se basa en un contexto
general aunque no comprobado, que los nifios con TCE severo se benefician de
un monitoreo continuo, al manipular la presion de perfusion cerebral y la presién
intracraneal. No existe evidencia de tipo | en la literatura pediatrica que sugiera,
como en los adultos que el manejo con PIC en TCE severo mejora el
pronéstico. Sin embargo la mayoria de los expertos reconocen que la medicién
precisa de la presion intracraneal con la subsecuente monitorizacién vy
manipulacion de la PPC provee al paciente pediatrico un manejo mas preciso y
una mayor posibilidad de mejorar el 51 prondstico neurolégico. Las indicaciones
de monitoreo de la presién intracraneal son las siguientes: un TCE severo. La
presencia de las fontanelas y suturas abiertas en lactantes con TCE severo no
excluye que pueda desarrollar craneo hipertensivo por lo que se debera
considerar el monitoreo de la PIC. En nifos con TAC anormal, que se define
como lesiones contusas en el parénquima cerebral, edema con compresion de
las cisternas basales o herniacion. Las metas que se deberan alcanzar en los

pacientes con TCE severo se encuentran el siguiente esquema.
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Cuadro 2. Metas en pacientes con TCE severo

PIC

Mantener <15 lactantes

Mantener <18 menores de 8 afos

Mantener < 20 nifios mayores
PPC

Mantener <45 a 63 depende de edad
PA

Corregir hipovolemia e hipotension
PaCO,

PaCO, evitarla hipoventilacién (PaCO, <35 mmHg)
Temperatura

Evitar hipertermia

JUSTIFICACION

En la poblaciéon pediatrica, el traumatismo craneoencefalico (TCE) es la
principal causa de muerte traumatica y, ademas, es el responsable de secuelas
tan graves como el retraso mental, la epilepsia infantil y la incapacidad fisica.

A nivel mundial, 1.2 millones de personas fallecen anualmente por traumatismo
craneoencefalico (TCE) y entre 20 y 50 millones sufren traumatismos no
mortales. En México es la tercera causa de muerte con un indice de mortalidad
de 38.8 por cada 100 mil habitantes y con mayor incidencia en hombres de 15 a
45 afos.

En el distrito federal se estima que 51 956 pacientes pediatricos que sufren de
un traumatismo craneoencefalico son atendidos en la secretaria de salud 58.6
% en el sexo masculino, y 41 .2 % mujeres, de estos el 0.1 % muere, 3.9 % se
hospitaliza, y 96 % es dado de alta desde urgencias.

El costo econdmico que implica el TCE es muy alto. El gasto directo anual que

invierte el Estado corresponde a 4.5 billones de pesos.
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El traumatismo craneoencefalico (TCE) es el traumatismo mas frecuente en la
edad pediatrica, ya sea de forma aislada o como parte de un politraumatismo.
Representa el 6% de los accidentes infantiles y la morbilidad asociada es muy
importante, ya que pueden producirse secuelas graves, fundamentalmente en el
aspecto neuropsicoldgico, que generan un gran coste humano y econémico.18
Se sabe que la edad materna se asocia a mayor incidencia de complicaciones
en la época neonatal, encontrando una gran base de datos sobre esta
patologia. Sin embargo, los factores de riesgo para trauma entre ellos el
traumatismo craneoencefalico han sido poco estudiados en la literatura médica,
existen registros de asociacion al maltrato infantil, cuidadores distintos a la
madre, edad del nifio, y practicar deportes de alto riesgo en adolescentes. En
el hospital pediatrico Legaria se observado una mayor presentaciéon de TCE
moderado y severo en hijos de madres adolescentes, y nivel de escolaridad
inferior al universitario.

El traumatismo craneoencefalico severo es una entidad clinica sumamente
frecuente en nuestra unidad hospitalaria ya que somos un centro de referencia
de padecimientos neurolégicos y lesiones craneoencefalicas relacionadas a
traumatismo, al no contar con precedentes reales que nos permitan establecer
e identificar la relacion directa entre los aspectos epidemioldgicos y la
presentacion del Traumatismo Craneoencefalico Severo planteamos el

siguiente protocolo de investigacion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuales son los aspectos epidemiolégicos del Traumatismo Craneoencefalico
Severo en la poblacion Pediatrica del Hospital Pediatrico de Legaria?
OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar los aspectos epidemiolégicos del traumatismo craneoencefalico
severo en nifos del Hospital Pediatrico Legaria

ESPECIFICOS

. Conocer la edad pediatrica de presentacion del Traumatismo
Craneoencefalico Severo en Hospital Pediatrico Legaria

. Conocer el sexo de la poblacion pediatrica que presenta Traumatismo
Craneoencefalico Severo en Hospital Pediatrico Legaria

. Conocer el nivel Socioecondmico familiar de la poblacion pediatrica que
presenta Traumatismo Craneoencefalico Severo en Hospital Pediatrico Legaria
. Identificar la presencia de conductas de riesgo en la madre, padre y
paciente que presenta Traumatismo Craneoencefalico Severo en Hospital
Pediatrico Legaria en la poblacién pediatrica.

. Conocer las distribucion de las conductas de riesgo ya sea alcoholismo,
tabaquismo o toxicomanias de la madre, padre y paciente que presenta
Traumatismo Craneoencefalico Severo en Hospital Pediatrico Legaria en la

poblacion pediatrica.
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. Identificar el cuidador primario de la poblacion pediatrica que presenta
Traumatismo Craneoencefalico Severo en Hospital Pediatrico Legaria.

. Conocer la edad de la madre y del padre de la poblacién pediatrica que
presenta Traumatismo Craneoencefalico Severo en Hospital Pediatrico Legaria.
. Conocer el nivel de escolaridad materna y paterna de la poblacién
pediatrica que presenta Traumatismo Craneoencefalico Severo en Hospital
Pediatrico Legaria.

. Conocer si la poblacion pediatrica que presenta Traumatismo
Craneoencefalico Severo en Hospital Pediatrico Legaria pertenece a una
familiar nuclear

. Conocer la ocupacion materna y paterna de la poblacion pediatrica que
presenta Traumatismo Craneoencefalico Severo en Hospital Pediatrico Legaria.
. Conocer la delegacion de la Ciudad de México en donde se presenta con
mayor frecuencia el Traumatismo Craneoencefalico Severo que se atiente en
Hospital Pediatrico Legaria.

. Conocer el municipio del Estado de México en donde se presenta con
mayor frecuencia el Traumatismo Craneoencefalico Severo que se atiente en
Hospital Pediatrico Legaria.

. Conocer el sitio de ocurrencia del Traumatismo Craneoencefalico Severo
domicilio, via publica y escuela de la poblacion pediatrica del Hospital Pediatrico

Legaria .
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. Identificar el tipo de arribo a la unidad medica ya sea trasladado o de
atencion inmediata en el Hospital Pediatrico Legaria en la poblacién pediatrica
con Traumatismo Craneoencefalico Severo.

. Identificar los indicadores sugestivos ( clinica mas frecuente ) de la
poblacion pediatrica que presenta Traumatismo Craneoencefalico Severo en
Hospital Pediatrico Legaria

. Identificar el tipo de lesidn primaria o secundaria de la poblacion
pediatrica que presenta Traumatismo Craneoencefalico Severo en Hospital
Pediatrico Legaria mediante estudio de imagen.

. Conocer el tipo de manejo que le fue proporcionado a la poblacién
pediatrica que presenta Traumatismo Craneoencefalico Severo en Hospital
Pediatrico Legaria refiriéndose del tipo conservador o quirurgico.

. Conocer la situacion de egreso de la poblacién pediatrica que presenta
Traumatismo Craneoencefalico Severo en Hospital Pediatrico Legaria
categorizado sin secuelas, con secuelas o defuncion.

. Identificar el servicio al que arriba la poblacién pediatrica que presenta
Traumatismo Craneoencefalico Severo en Hospital Pediatrico Legaria.

. Identificar el servicio en el que se proporciona continuidad del tratamiento
la poblacién pediatrica que presenta Traumatismo Craneoencefalico Severo en
Hospital Pediatrico Legaria asi como el servicio de Egreso.

. Identificar el servicio en el que se proporciona tratamiento quirurgico de
la poblacién pediatrica que presenta Traumatismo Craneoencefalico Severo en

Hospital Pediatrico Legaria.
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. Conocer el tiempo de estancia en el servicio de arribo a la unidad y el
servicio de continuidad de la poblacion pediatrica que presenta Traumatismo
Craneoencefalico Severo en Hospital Pediatrico Legaria categorizado sin
secuelas, con secuelas o defuncién.

. Conocer los dias de estancia intrahospitalaria la poblacion pediatrica que
presenta Traumatismo Craneoencefalico Severo en Hospital Pediatrico Legaria

categorizado sin secuelas, con secuelas o defuncion.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio clinico , observacional, ambispectivo, transversal y
descriptivo, acerca de los aspectos epidemiolégicos del traumatismo
craneoencefalico en el hospital pediatrico legaria, institucion de segundo nivel
de atencion medica perteneciente a la Secretaria de Salud de la ciudad de
México, la cual atiende a pacientes de la ciudad de México y zona
metropolitana, cuenta con la especialidad de neurologia y neurocirugia
pediatrica, concentrandose en esta unidad la mayor cantidad de pacientes con
problemas de esta indole. Se identifico a pacientes hospitalizados cuyo
diagndstico fue traumatismo craneoencefalico severo en un periodo de tiempo
de 1 afio comprendido del 1 de enero 2017 al 1 de enero del 2018. Uno de los
investigadores recolectd los datos en una hoja disefiada para el estudio, se trata
de un estudio sin riesgo bioético.

Se hizo un analisis descriptivo de los datos. Las variables numéricas (edad del
paciente, edad materna, edad paterna) fueron expresadas mediante media,
mediana , desviacién estandar y moda; mientras que las variables cualitativas
fueron resumidas como frecuencias simples y porcentajes.

Criterios de Inclusién

-Pacientes de edad de 1 mes de vida a 17 afos 11 meses 30 dias

-Sexo masculino y femenino

-Antecedente de traumatismo craneoencefalico severo por Escala de Glasgow

de 8 puntos o menos, dentro de las primeras 48 horas del trauma.
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-Pacientes con puntuacion en la Escala de Coma de Glasgow superior a 8, pero
que presentaron deterioro del nivel de conciencia en las primeras 48 horas de
su admision hospitalaria y fue necesario ingreso en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos.
-Poblacién pediatrica Hospitalizada del Hospital Pediatrico Legaria
-Pacientes con lesiones asociadas como fracturas de extremidades, pelvis,
dermoabrasiones, neumotérax, o heridas en cara o alguna otra parte del
cuerpo.
-Pacientes con Sindrome de hipertensién endocraneana agudo progresivo
manifestado por las siguientes condiciones: anisocoria, defecto motor focal de
origen neuroldgico, bradicardia e hipertension arterial, cefalea y vomitos de
tipos progresivos.
Criterios de Exclusion
-Edad menor a 1 mes de vida
-Edad mayor de 18 afos
-Pacientes pediatricos con lesiones asociadas a enfermedades hematoldgicas
-Pacientes pediatricos con traumtismo craneoncefalico leve y moderado por
Escala de Glasgow

Criterios de interrupcioén
. No identificados

Criterios de eliminacion
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. Fueron eliminados del estudio aquellos pacientes cuyos expedientes
clinicos no se encontrd la informaciéon requerida para el estudio, como edad
materna, mecanismo de lesion, 6 escolaridad de la madre.

Se registraron las siguientes variables, edad, género, escala de Glasgow,
mecanismo de lesidn, lugar de traumatismo, mes del afio en el que ocurrio la
lesion, escolaridad materna y paterna, ocupacion paterna y materna, conductas
de riesgo materna paterna y del paciente, nivel socioeconémico familiar, religion
materna y paterna, lesiones producidas por el trauma, tipo de arribo a la unidad.
Definiéndose de la siguiente manera:

Escala de coma de Glasgow: conjunto de parametros que se utilizan para medir
el estado neurolégico del paciente y clasifica el tipo de trauma. Variable
compleja, cuantitativo discontinua, con escala de medicién; de 3 a 15 puntos
Mecanismo de lesion: motivo del traumatismo, variable dependiente, cualitativa
nominal, con escala de medicion: caida, accidente de transito, maltrato infantil.
Lugar de traumatismo: sitio donde ocurrioé el traumatismo, variable de control
cualitativa nominal con escala de medicién: Domicilio, via publica

Edad: Lapso que transcurre desde el nacimiento hasta el momento del trauma,
variable de control, cuantitativa, continua, con escala de medicién: dias, meses,
anos.

Edad materna y paterna : Lapso que transcurre desde el nacimiento hasta el
momento del trauma de la madre y el padre, variable de control, cuantitativa,

continua, con escala de medicion: dias, meses, afos.
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Sexo: Condicion biolégica que distingue a las personas en mujeres y hombres
variable de control, cualitativa nominal, escala de medicion; femenino o
masculino.

Conductas de riesgo materna paterna y del paciente: Actividad de la madre, el
padre o el paciente que se relaciona con riesgo de desarrollar dependecia,
tabaquismo, alcoholismo y toxicomanias

Mes: Periodo de tiempo comprendido por 28 a 31 dias que forman parte de un
afno.

Escolaridad: Periodo de tiempo que un nifio o joven asiste a la escuela para
estudiar y aprender.

Lesiones: deterioro fisico causado por un golpe, herida o enfermedad.

La gravedad de la lesién se evalué mediante la escala de coma de Glasgow:
Traumatismo leve, puntuacion de 14 a 15.

Traumatismo moderado, puntuacién de 9 a 13.

Traumatismo severo, puntuacion igual o menor de ocho.

Las lesiones producidas se describieron de acuerdo a los hallazgos

tomograficos.
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RESULTADOS

TABLA
Distribucion por Edades
Edad Obs Media DE Min Mediana Max Moda
Paciente 41 8,022 5,177 0,2 7 16 3
Madre 41 33,0244 8,6299 17 32 56 32
Padre 41 31,8293 11,3576 18 30 64 18

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

TABLA II.
Distribucion del Sexo del Paciente
Sexo del paciente Frecuencia % % Acumu  Exact 95% LCL Exact 95% LCL
Femenino 15 36,59% 36,59% 22,12% 53,06%
Masculino 26 63,41% 100,00% 46,94% 77,88%
Total 41 100,00%  100,00%

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

FIGURA L.

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR SEXO

Femenino
37%

Masculino

63%

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.
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TABLA III.

Distribucion del Nivel Socioeconémico

Nivel Frecuenci % % Acurnu Exact 95% Exact 95%
Socioecondémico a 0 0 LCL LCL
Bajo 41 103'00 100,00% 100,00% 100,00%
(o]
TOTAL 41 103’00 100,00%
(o]
Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.
TABLA1V.
Distribucion de las Conductas de Riesgo del Paciente
0, 0,
Conductas de Riesgo Frecuencia % % Acumu Exact 95% Exact 95%
LCL LCL
Negativa 39 95,12% 90,24% 76,87% 97,28%
Positiva 2 4,88% 100,00% 0,60% 16,53%
Total 41 100,00%  100,00%

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

FIGURA 2.

PRACTICAS DE RIESGO DEL PACIENTE

Positiva
5%

Negativa
95%

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.
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TABLAV.

Distribucion de las Conductas de Riesgo de la Madre

Conductas de Frecuenci % % Acumu Exact 95% Exact 95%
Riesgo a 0 ° LCL LCL
Negativas 39 95,12% 95,12% 83,47% 99,40%
Positiva 2 4,88% 100,00% 0,60% 16,53%

TOTAL 41 UYLy 100,00%

%

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

FIGURA 3.

PRACTICAS DE RIESGO DE LA MADRE

Positiva
5%

Negativas
95%

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

TABLA VL.
Distribucion de las Conductas de Riesgo del Padre
Conductas de Frecuenci % % Acumu Exact 95% Exact 95%
Riesgo a 0 ° LCL LCL
Negativo 31 75,61% 75,61% 59,70% 87,64%
Positiva 10 24,39% 100,00% 12,36% 40,30%
TOTAL 41 100,00 100,00%

%

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.
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FIGURA 4.
PRACTICAS DE RIESGO DEL PADRE

Positiva
24%

Negativo
76%

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

TABLA VII.
Distribucion de las Practicas de Riesgo del Padre
Padre Frecuencia % % Acumu Exact 95% LCL Exact 95% LCL
Alcoholismo 6 14,63% 100,00% 5,57% 29,17%
Drogas 1 2,44% 100,00% 0,06% 12,86%
Tabaquismo 7 17,07% 100,00% 7,15% 32,06%
Total 14 100,00% 100,00%

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.
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FIGURA 5.

Distribucion del Tipo de Practicas de Riesgo
del Padre

“ Alcoholismo ¥ Drogas ™ Tabaquismo

- :

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

TABLA VIII.
Distribucion del Tipo de Cuidador
Cuidador Frecuencia % % Acumu Exact 95% LCL Exact 95% LCL
Abuela Materna 1 2,44% 2,44% 0,06% 12,86%
Madre 38 92,68% 95,12% 80,08% 98,46%
Padre 2 4,88% 100,00% 0,60% 16,53%
TOTAL 41 100,00% 100,00%

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

FIGURA 6.

Distribuidor del Tipo de Cuidador

B Abuela Materna ™ Madre Padre
38

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.
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TABLA IX.

Distribucion de la Escolaridad de la Madre

ET\;ZLaerrI::d Frecuencia % % Acumu ExaEthS% ExaEEES%
Analfabeta 1 2,44% 2,44% 0,06% 12,86%
Primaria 8 19,51% 39,02% 8,82% 34,87%
Secundaria 24 58,54% 100,00% 42,11% 73,68%
Preparatoria 5 12,20% 19,51% 4,08% 26,20%
Licenciatura 2 4,88% 7,32% 0,60% 16,53%
Se desconoce 1 2,44% 41,46% 0,06% 12,86%

Total 41 100,00%  100,00%

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

FIGURA 7.

Distribucion del Nivel Educativo de l1a Madre

Se desconoce M 1
Licenciatura - 2
Preparatoria e s

Secundaria [ 2

Primaria [N 8

Analfabeta [ 1

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.
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TABLA X.

Distribucion de la Escolaridad del Padre

Escolaridad Paterna Frecuencia % % Acumu Exact 95% Exact 95%
LCL LCL
Analfabeta 1 2,44% 2,44% 0,06% 12,86%
Primaria 9 21,95% 39,02% 10,56% 37,61%
Secundaria 25 60,98% 100,00% 44,50% 75,80%
Preparatoria 6 14,63% 17,07% 5,57% 29,17%
Total 41 100,00%  100,00%

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

FIGURA 8.

Distribucion del Nivel Educativo del Padre

Preparatoria _ 6
Primaria _ 9
Analfabeta . 1

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.
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TABLA XI.

Distribucion de la Ocupacion Materna

., . Exact 95% Exact 95%
Ocupacion materna Frecuencia % % Acumu LCL LCL
Ama de Casa 32 78,05% 78,05% 62,39% 89,44%
Artesana 1 2,44% 80,49% 0,06% 12,86%
Comerciante 1 2,44% 82,93% 0,06% 12,86%
Conserje 1 2,44% 85,37% 0,06% 12,86%
Costurera 1 2,44% 87,80% 0,06% 12,86%
Domestica 2 4,88% 92,68% 0,60% 16,53%
Empleada 1 2,44% 95,12% 0,06% 12,86%
Obrera 1 2,44% 97,56% 0,06% 12,86%
Se desconoce 1 2,44% 100,00% 0,06% 12,86%
TOTAL 41 100,00%  100,00%

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

FIGURA 9.

Distribucion de la Ocupacion de la Madre

32
1 1 1 1
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Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.
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TABLA XII.

Distribucion de la Ocupacion Paterna

Ocupacion Paterna Frecuencia % % Acumu ExaEEES% ExaEEES%
Albafiil/Barrendero/Cargador 9 21,95% 21,95% 10,56% 37,61%
Brigadista de Incendios/Seguridad 3 7,32%  29,27% 1,54% 19,92%
Chofer/Conserje 6 14,63% 43,90% 5,57% 29,17%
Comerciante/szpesino/Obrer 14 3415%  78,05% 20,08% 50,59%
No aplica 7 17,07% 95,12% 7,15% 32,06%
Técnico en Refrigeracion/Electricista 2 4,88% 100,00% 0,60% 16,53%
TOTAL 41 103'00 100,00%
Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Sarud de la Ciudad de México.
FIGURA10.
Distribucion de la Ocupacion Paterna
Técnico en Refrigeracién/Electricista 2 |
No aplica 7 |
Comerciante/Campesino/Obrero 14 |
Chofer/Conserje 6 |
Brigadista de Incendios/Seguridad | 3 |
Albafiil/Barrendero/Cargador 9 |
0 2 4 6 8 10 12 14 16

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.
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TABLA XIII.

Distribucion del Nucleo Familiar

Padre y Madre dentro del nlcleo Familiar ~ Frecuencia % % Acumu Exact 95% LCL  Exact 95% LCL
Madre fuera del ntcleo) 1 2,44% 2,44% 0,06% 12,86%
Padre fuera del nucleo) 8 19,51% 21,95% 8,82% 34,87%

Presencia de ambos padres 32 78,05% 100,00% 62,39% 89,44%
Total 41 100,00% 100,00%

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

FIGURA 11.

Distribucion del Nicleo Familiar

Negativo (madre

Negativo (Padre
fuera del nucleo)

fuera del nucleo)
2% 20%

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.
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TABLA XIV.

Distribucion de la Localidad del Traumatismo

. Frecuenci 0 0 Exact 95% Exact 95%
Localidad ] % % Acumu LCL LCL
Ciudad de México 25 60,98% 60,98% 44,50% 75,80%
Estado de Guerrero 2 4,88% 65,85% 0,60% 16,53%
Estado de Mexico 14 34,15% 100,00% 20,08% 50,59%
TOTAL 41 103'00 100,00%
(o]
Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

FIGURA 12.

Distribucion de la Localidad del
Traumatismo

Estado de Mexico

Estado de Guerrero 2

Ciudad de México

14

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.
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TABLA XV.

Distribucion del Municipio de Origen del TCE Severo en la Cd. Mx

Exact 95% Exact 95%

L. S . o o
Delegacién/Municipio:  Frecuencia % % Acumu LCL LCL
Ahuehuetoca 1 2,44% 2,44% 0,06% 12,86%
Ajusco 1 2,44% 4,88% 0,06% 12,86%
Alvaro Obregdn 2 4,88% 9,76% 0,60% 16,53%
Atlautla 1 2,44% 12,20% 0,06% 12,86%
Chalco 1 2,44% 14,63% 0,06% 12,86%
Chimalhuacan 2 4,88% 19,51% 0,60% 16,53%
Cuajimalpa 1 2,44% 21,95% 0,06% 12,86%
Cuauhtemoc 3 7,32% 29,27% 1,54% 19,92%
Ecatepec 5 12,20% 41,46% 4,08% 26,20%
Iztapalapa 11 26,83% 68,29% 14,22% 42,94%
Miguel Hidalgo 1 2,44% 70,73% 0,06% 12,86%
Milpa Alta 3 7,32% 78,05% 1,54% 19,92%
Naucalpan 1 2,44% 80,49% 0,06% 12,86%
Nezahualcoyotl 1 2,44% 82,93% 0,06% 12,86%
Taxco 2 4,88% 87,80% 0,60% 16,53%
Tlahuac 1 2,44% 90,24% 0,06% 12,86%
Tlaneplantla 1 2,44% 92,68% 0,06% 12,86%
Xochimilco 2 4,88% 97,56% 0,60% 16,53%
Zapotitlan 1 2,44% 100,00% 0,06% 12,86%
TOTAL 41 100,00% 100,00%

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.



TABLA XVLI.

Distribucion del Sitio del Traumatismo

Sitio del Frecuenci % % Acumu Exact 95% Exact 95%
Traumatismo: a LCL LCL
Domicilio 28 68,29% 68,29% 51,91% 81,92%
Escuela 6 14,63% 82,93% 5,57% 29,17%
Via Publica 7 17,07% 100,00% 7,15% 32,06%
Total 41 100,00 100,00%

%

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

FIGURA 13.

Distribucion del Sitio del Traumatismo

ODomicilio BEscuela Via Puablica

28

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.
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TABLA XVIIL.

Distribucion del Tipo de Arribo

Tipo de Arribo Frecuencia % Ac:A)mu 9|55‘Z(/anEL 9;;?&'_
Arribo directo a la unidad 4 9,76% 9,76% 2,72% 23,13%
Traslado HG Iztapalapa 1 2,44% 12,20% 0,06% 12,86%
Traslado Cruz Roja Polanco 1 2,44% 14,63% 0,06% 12,86%
Traslado HG Chalco 3 7,32% 21,95% 1,54% 19,92%
Traslado HG Ecatepec 1 2,44% 24,39% 0,06% 12,86%
Traslado HG Iztapalapa 2 4,88% 29,27% 0,60% 16,53%
Traslado HG Milpa Alta 3 7,32% 36,59% 1,54% 19,92%
Traslado HG Taxco Guerrero 2 4,88% 41,46% 0,60% 16,53%
Traslado HG Tlahuac 1 2,44% 43,90% 0,06% 12,86%
Traslado HG Xoco 3 7,32% 51,22% 1,54% 19,92%
Traslado ::;‘:;2' General 2 4,88% 56,10% 0,60%  16,53%
Traslado Hospital Materno Infantil Tlahuac 1 2,44% 58,54% 0,06% 12,86%
Traslado Ho)s(zl(:csilnlllillac?rno Infantil ) 4,88% 63,41% 0,60% 16,53%
Traslado Hospital Privado Mocel 1 2,44% 65,85% 0,06% 12,86%
Traslado HP Aragdn 1 2,44% 68,29% 0,06% 12,86%
Traslado HP Coyoacan 1 2,44% 70,73% 0,06% 12,86%
Traslado HP Iztapalapa 3 7,32% 78,05% 1,54% 19,92%
Traslado HP la Villa 2 4,88% 82,93% 0,60% 16,53%
Traslado HP Moctezuma 3 7,32% 90,24% 1,54% 19,92%
Traslado HP Peralvillo 2 4,88% 95,12% 0,60% 16,53%
Traslado HP Tacubaya 1 2,44% 97,56% 0,06% 12,86%
Traslado ISSEMYM 1 2,44% 100,00% 0,06% 12,86%
TOTAL 41 100,00% 100,00%

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

TABLA XVIII.

Distribucion del Tipo de Traumatismo Craneoencefalico Severo

TCE Frecuencia % % Acumu Exact 95% LCL Exact 95% LCL
Severo 41 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
Total 41 100,00% 100,00%

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.
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TABLA XIX.

Distribucion del tipo de Estudio de Imagen

) Frecuenci 0 0 Exact 95% Exact 95%
Estudio de Imagen 3 % % Acumu LCL LCL
Tomografia de 41 100,00 100,00% 100,00% 100,00%
Craneo %
TOTAL 41 100,00 100,00%

%

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

TABLA XX.
Escala de Glasgow
Escala Obs Media DE Min Mediana Max Moda
Glasgow 41 7,6341 1,9204 3 8 13 8

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

FIGURA 14.

Distribucion de la Calificacion por Escala de
Glasgow

13

7.63

Min Mean Max

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.
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TABLA XXI.

Distribucion del Tipo de Resultado de Imagen

Exact 95%

Resultado Imagenologia Frecuencia % % Acumu L Bract oo%
Contusién Hemorragica 2 4,88% 4,88% 0,60% 16,53%
Edema Cerebral 3 7,32% 12,20% 1,54%  19,92%
Fractura Parlet.aI-TemporaI-FrontaI / 15 36,50% 4878% 22.12%  53,06%
Hundida Expuesta

Hematoma epidural 11 26,83% 75,61% 14,22% 42,94%
Hematoma subgaleal/Subdural 8 19,51% 95,12% 8,82% 34,87%
Infarto de Tallo Cerebral 2 4,88% 100,00% 0,60% 16,53%

Total 41 100,00%  100,00%

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

FIGURA 15.

Distribucion del Tipo de Resultados de
Imagen

15
11

.| |
H Contusion Hemorragica
EEdema Cerebral
Fractura Parietal-Teporal-Frontal / Hundida Expuesta

E Hematoma epidural

© Hematoma subgaleal/Subdural

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.
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TABLA XXII.

Distribucion de Indicadores Sugestivos de Lesion Intracraneana

Indicadores sugestivos de lesion  Frecuenci % % Exact Exact

intracraneana a 0 Acumu  95% LCL 95% LCL
Crisis Convulsivas 4 9,76% 9,76% 2,72% 23,13%
Desorientacion/Vémitos 3 7,32% 17,07% 1,54% 19,92%
Perdida del estado de alerta 29 7(1}73 87,80% 54,46% 83,87%

(0]

. . 12,20

Vomito/Somnolencia 5 % 100,00% 4,08% 26,20%

(o]

Total 41 100,00%  100,00%

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

FIGURA 16.

Distribucion de los Indicadores Sugestivos de
Lesion Intracraneal

O Crisis Convulsivas ODesorientaciéon/Vomitos

Perdida del estado de alerta @ Vomito/Soomnoliencia

29

4 3 5
I e [

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.
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TABLA XXIII

Distribucion del Tipo de Manejo

Tipo de Manejo Frecuencia % % Acumu Exact 95% LCL Exact 95% LCL
Conservador 25 60,98% 60,98% 44,50% 75,80%
Muerte 1 2,40%  63,41% 0,06% 12,86%
encefalica
Quirdrgico 15 36,59% 100,00% 22,12% 53,06%
TOTAL 41 100,00% 100,00%

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

FIGURA 17.

Distribucion del Tipo de Manejo

Quirurgico
37%

Conservador
61%

No aplica
2%

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.
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TABLA XXIV.

Distribucion del Tipo de Secuelas

Frecuenci o o Exact 95% Exact 95%

Secuelas ] % % Acumu LCL LCL

Alteracion en la 1 2,40%  2,44% 0,06% 12,86%
Deglucidén
Hipoacusia bilateral 1 2,44% 4,88% 0,06% 12,86%
Muerte Encefalica 6 14,63% 19,51% 5,57% 29,17%
Sin Secuelas 33 80,49%  100,00% 65,13% 91,18%
TOTAL 41 SOOI 100,00%

%

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

FIGURA 18.

DISTRIBUCION POR TIPO DE SECUELAS

Hipoacusia

bilateral

Alteracion en la 2%
Deglucion
2%

Muerte

Encefalica
15%

Sin Secuelas
81%

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.
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TABLA XXV.

Distribucion del Servicio de Arribo

Servicio de Arribo Frecuencia % % Acumu Exact 95% LCL Exact 95% LCL
Urgencias 29 70,73% 70,73% 54,46% 83,87%
UTIP 12 29,27% 100,00% 16,13% 45,54%
TOTAL 41 100,00% 100,00%

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

FIGURA 19.

Distribucion por Servicio de Arribo

B Urgencias BEUTIP

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.
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TABLA XXVI.

Distribucion del Servicio de Continuidad y Egreso

Servicio de Continuidad y Egreso  Frecuencia % % Acumu Exact 95% LCL  Exact 95% LCL
Neurocirugia 32 78,05% 78,05% 62,39% 89,44%
No aplica 1 2,44% 80,49% 0,06% 12,86%
Pediatria 2 4,88% 85,37% 0,60% 16,53%
UTIP 6 14,63% 100,00% 5,57% 29,17%
Total 41 100,00% 100,00%

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

FIGURA 20.

Distribucion del Servicio de Continuidad y

Egreso

E Neurocirugia ™ No aplica Pediatria ®UTIP

1

6

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.
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TABLA XXVII.

Distribucion del Servicio de Realizacion de Manejo Quirurgico

Servicio Frecuencia % % Acumu Exact 95% LCL Exact 95% LCL
Sin manejo Qx 25 60,98% 60,98% 44,50% 75,80%
Urgencias 5 12,20% 73,17% 4,08% 26,20%
UTIP 11 26,83% 100,00% 14,22% 42,94%
TOTAL 41 100,00% 100,00%

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

FIGURA 21.

Distribucion del Servico de Realizacion de
Manejo Quirurgico

¥ Sin manejo Qx ™ Urgencias UTIP

11

5

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.
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TABLA XXVIII.

Distribucion del Tipo de Manejo Quirurgico

. Exact 95% Exact 95%
Manejo Quirdrgico Frecuencia % % Acumu ? 0

LCL LCL
Craniectomia 12 29,27% 29,27% 16,13% 45,54%
Drenaje de Hematoma 1 2,44% 31,71% 0,06% 12,86%
Derecho
H t Epidural
S S EE 1 2,44% 34,15% 0,06% 12,86%
derecho
Levantamiento y plastia de
fractura hundida parietal 1 2,44% 36,59% 0,06% 12,86%
izquierda
No presento Tx Qx 26 63,41% 100,00% 46,94% 77,88%
TOTAL 41 100,00% 100,00%

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

TABLA XXIX.
Dias de estancia intrahospitalaria
Estancia Obs Media DE Min Mediana Max Moda
Dias 41 7,4146 4,9091 1 7 20 3

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

FIGURA 22.

Distribucion de los Dias de Estancia
Intrahospitalaria

20

Min Mean Max

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.



TABLA XXX.

Tiempo de estancia servicio de continuidad y traslado

Tiempo Obs Media DE Min Mediana Max

Moda

dias 39 5,1282 5,0585 1 3 21

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

FIGURA 23.

Tiempo de Estancia por Servicio de
Continuidad y Traslado

21

5.13

Min Mean Max

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.
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TABLA XXXI.

Tiempo de estancia servicio de traslado (dias)

Tiempo Obs Media DE Min Mediana Max

Moda

dias 41 3,6829 3,1815 1 3 16

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

FIGURA 24.

Distribucion del Tiempo de Estancia de

Traslado
16
3.68
=1
Min Mean Max

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.
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TABLA XXXII.

Distribucion de la Situacién de Egreso

. . Frecuenci 0 0 Exact 95% Exact 95%
Situacidén de egreso ] % % Acumu LCL LCL
Defuncién 6 14,63% 14,63% 5,57% 29,17%
Mejoria con 2 4,88%  19,51% 0,60% 16,53%
secuelas
Mejoria sin secuelas 33 80,49% 100,00% 65,13% 91,18%
Total 41 100,00 100,00%

%

Fuente: Hospital Pediatrico Legaria, Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

GRAFICO 25.

Distribucion de la Situacion de Egreso

M Defuncion

H Mejoria con secuelas

Mejoria sin secuelas

33
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RESULTADOS

Se realiz6 un estudio de investigacion en el Hospital Pediatrico Legaria, el cual
pertenece a la Secretaria de Salud de la Ciudad de México, la finalidad del
estudio fue Identificar los aspectos epidemioldgicos que influyen en el
traumatismo craneoencefalico severo en nifios del mismo Hospital. Posterior al
analisis estadistico, se han obtenido los siguientes resultados.

Un total de 41 pacientes fueron integrados al presente proyecto de
investigacion, en donde la edad media de los pacientes corresponde a 8 anos
de edad, con un minimo de 2 meses y un maximo de 16 afios; la edad media de
la madre fue de 33 anos, con un minimo de 17 afios y un maximo de 56 afos, la
edad del padre presento una media de 31 afos, con minimo de 18 afos y un
maximo de 64 afios (Tabla I).

Relacionado con la distribucion por género de los pacientes, se ha identificado
que el 36,59% de los pacientes corresponden al sexo femenino, mientras que el
63,41% de los pacientes corresponden al sexo masculino (Tabla Il) (Figura 1).
El nivel socioeconémico de toda la poblacion estudiada fue bajo (Tabla Ill).

Otro de las variables de interés del estudio fue determinar las practicas de
riesgo de los participantes; en donde el 4,88% de los pacientes presentaba esta
caracteristica, en el caso de la madre también se identifico un 4,88%, los
padres fueron los que presentaron una mayor proporcion, en donde el 24,39%
de los pacientes contaba con alguna practica de riesgo, la categorizacion de

esta practica corresponde de la siguiente forma: 14,63% para alcoholismo,
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2,44% para toxicomanias, y un 17,07% para tabaquismo (Tabla IV, V, VI, VII)
(Figura 2, 3, 4, 5).

La distribucién del cuidador del paciente pediatrico tuvo una distribucion, la cual
corresponde al mayoritariamente a la madre, representado con un 92,68% de
los casos, en segundo lugar se encuentra el padre con un 4,88%, y solo un
2,44% de los casos el cuidador era la abuela materna (Tabla VIII) (Figura 6).

La educacion de los padres también ha sido registrada, en donde se ha
identificado que el nivel educativo con mayor distribucién en la madre es la
secundaria, la cual corresponde a un 58%, lo mismo sucede con los padres, el
nivel educativo predominante es la secundario, representado por un 60,98% de
la poblacion (Tabla 1X, X9) (Figura 7, 8).

Dentro de los factores sociodemograficos, la actividad laboral es una de las mas
importantes, por lo tanto, se procedié a determinar la misma; la madre tienen
una participacion predominate como ama de casa, representando esta actividad
el 78,05% de la poblacién, el resto de la poblacién presenta casos aislados
como artesana, comerciante, conserje, costurera, entre otros (Tabla Xl) (Figura
9). La ocupacion del padre tiene una distribucién mas heterogénea, en donde la
actividad mayormente realizada es comerciante/campesino/obrero, seguido por
albanil/barrendero/cargador (Tabla XII) (Figura 10).

El nucleo familiar es uno de los puntos importantes para esta investigacion; el
78% de los pacientes cuentan con un nucleo familiar integro, otro 19,51%
cuenta con el padre fuera del nucleo, y solo un 2,44% de los casos es la madre

la que se encuentra ausente (Tabla XIlII) (Figura 11).
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La localidad de origen de los pacientes con traumatismo es de suma
importancia, considerando que el Hospital de evaluacion es considerado como
el Hospital de concentracion para este tipo de pacientes; en primer lugar,
representado por el 60.98% de los pacientes corresponde a la Ciudad de
México, en segundo lugar para el Estado de México con un 34,15%, y un 4,88%
de los casos para el Estado de Guerrero (Tabla XIV) (Figura 12). EI municipio
y/o delegacion que cuenta con una mayor distribucion del evento es Iztapalapa,
representando al 26,83% de los casos, y Ecatepec represento el 12,2% de los
casos (Tabla XV).

El sitio donde se presentd el accidente y provoco el traumatismo
craneoencefalico, la gran mayoria se presentd en el domicilio del paciente
(68%), la via publica (17%), la escuela (14%) (Tabla XVI) (Figura 13).

Los pacientes, en su gran mayoria presentaron un arribo directo a la unidad
hospitalaria, el cual corresponde al 9,76% de los casos, en segundo lugar,
Hospitales como HG Chalco, HG Milpa Alta, HG Xoco y HP de Iztapalapa,
presentaron un 7,32% cada uno, el resto de los pacientes fueron derivados por
diversos Hospitales que se encuentran dentro del area metropolitana (Tabla
XVII).

El 100% de la poblacién presento un traumatismo craneoencefalico severo
(Tabla XVIII); al mismo tiempo se observd que el 100% de los pacientes
contaba con un estudio de Tomografia Computada (Tabla XIX). La valoracion

del estado de conciencia del paciente, por medio de Glasgow, obtuvo una
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media de 7,63 puntos, con minimo de 3 y un maximo de 13 (Tabla XX) (Figura
14).

El resultado que nos proporciond el estudio de imagen, tuvo una mayor
distribucion la fractura Parietal/Frontal/Hundimiento Expuesto, el cual
represento el 36,59% de los pacientes, seguido por el Hematoma Epidural, el
cual alcanzé un 26,83% (Tabla XXI) (Figura 15). Algunos indicadores
sugestivos de lesidn intracraneana también han sido valorados, el mas
destacado fue la pérdida del estado de alerta, sobrepasando incluso el 70% de
la poblacion, otro 12,2% de los pacientes presento vémito y somnolencia (Tabla
XXII) (Figura 16).

Los paciente recibieron diferente tipo de manejo, de acuerdo a las condiciones
en las que se encontraban, en donde el 60% de los pacientes presentaron un
manejo de tipo conservador, un 36,59% presento manejo de tipo quirurgico, y
solo un 2,44% de los pacientes no presentaron manejo (Tabla XXIIl) (Figura
17). A pesar del tratamiento recibido, una pequefia proporcion de los pacientes
presento secuelas, como muerte encefalica, hipoacusia bilateral y alteraciones
de la deglucién (Tabla XXIV) (Figura 18).

La gran mayoria de los pacientes presento un arribo al servicio de urgencias
médicas, y otro pequefo porcentaje a la UTIP, 70,73% y 29,27%
respectivamente (Tabla XXV) (Figura 19). El servicio de continuidad y egreso
del paciente lo llevo a cabo el departamento de Neurocirugia en el 78% de los
casos, pediatria solo conservo al 4,88% de los pacientes, y la UTIP un 15,63%

(Tabla XXVI) (Figura 20).
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El manejo quirurgico lo realizo la UTIP en el 26%, y el 12% lo hizo el servicio d
urgencias (Tabla XXVII) (Figura 21). De los casos descritos con anterioridad, la
Craneotomia ha sido el mas comun, llegando a casi el 30% de los casos (Tabla
XXVIII). La media de los dias de estancia Hospitalaria fue de 7,4 dias, con un
minimo de 1 dia y un maximo de 20 dias (Tabla XXIX) (Figura 22). El tiempo en
que los pacientes fueron trasladados obtuvo una media de 5,12 dias (Tabla
XXX) (Figura 23).

Al momento del egreso, los pacientes han registrado diferentes tipos de alta, la
que tienen una mayor frecuencia es el alta por mejoria sin presencia de
secuelas, llegando al 80,49% de los casos, otro 14,63% de los pacientes
presento defuncion, y solo un 4,88% egreso con mejoria con secuelas (Tabla

XXXII) (Figura 25).
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DISCUSION DE RESULTADOS

La literatura médica internacional ha descrito diversos factores de riesgo
asociados a la presencia del Traumatismo Craneoencefalico (TCE), dentro de
los mas destacados encontramos, la edad, comprendida entre los 10 y 15 anos
de edad; la edad media registrada en el Hospital Legaria corresponde a los 8
anos de edad, lo cual se encuentra por debajo de lo descrito en la literatura.
Otro de los factores que destaca, es la distribucion por sexo, la diferencia entre
sexos y su relacibn con las complicaciones después de un trauma
craneoencefalico severo han sido escasamente tratados por la literatura;
probablemente por la mayor incidencia dentro del sexo masculino, esto puede
ser comprobado con la esta investigacion, en donde se ha observado una
mayor distribucion para Hombres, con una relacion de 1:1.75 con predominio
del sexo masculino.

La gran mayoria de los accidentes registrados, y que a su vez presentan un
TCE, son habitualmente presentes en el domicilio del paciente, esto se puede
comprobar una vez mas en la presente investigacién, ya que el 68% de los
pacientes se accidentaron en su domicilio; también se tiene la idea de que la
edad de la madre es una condicionante de este evento, en este punto si se
podria decir que la edad de la madre no parece tener mayor relevancia, esto
debido a que la media de la madre oscila entre los 33 afos de edad.

Diversos factores propios de las madres, como el nivel educativo, la actividad
laboral y el nivel socio-econdmico han sido descritos como factores que

intervienen en la incidencia del TCE; cabe destacar que el 100% de la poblacién
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estudiada presento un nivel socio-econémico bajo, un bajo nivel educativo,
predominate en nivel secundaria, con una actividad laboral de ama de casa,
este tipo de asociaciones pueden estar sometidas a un sesgo de seleccion, esto
ultimo derivado al tipo de Hospital en el que se llevé acabo la investigacion, el
cual es perteneciente a los Servicios de Salud Publica de la Ciudad de México,
se tienen conocimiento que a este tipo de Hospitales acuden las personas que

no cuentan con ningun tipo de prestacion médica.

Algo que es llamativo en la literatura médica, es la falta de informacién sobre las
actividades laborales, culturales y de ocio del padre del paciente con TCE; en la
presente investigacién se procedié a determinar estas condicionantes, ya que
se considera que también son de alta importancia, se registré que el nivel
educativo habitual del padre, es el mismo que la madre, predominantemente
nivel secundaria, la actividad laboral mas habitual es Obrero, Albail,
Comerciante, lo cual tiene correlacion con el nivel socio-econdmico bajo, de
igual forma que se ha descrito con anterioridad esto puede ser secundario a un
sesgo de seleccion propio de la poblacién usuaria del Hospital Legaria.

Contrario a lo que se tenia pensado con la presencia de la integracién del
nucleo familiar, en donde se creia que los nifilos con TCE vienen de un nucleo
familiar ausente, en esta investigacion se demostré6 que no es asi, la gran
mayor de los pacientes provienen de un hogar con la presencia de ambos

padres.
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El origen de los pacientes predominantemente corresponde a la Ciudad de
México, en segundo lugar al Estado de México, esto también se trata de una
situacion geografica, a pesar de esto, la delegacién con mayor incidencia es
Iztapalapa con un 26% de la poblacion, las demas delegaciones y municipios
presentan minimos proporciones, las cuales se pueden considerar como casos
aislados.

También es bueno mencionar que todos los pacientes que fueron evaluados
cuentan con estudio de imagen por TAC, lo cual establece que los servicios de
salud publica de ciudad cuentan con una adecuada infraestructura para
identificar y entender a este tipo de pacientes. Por este medio de imagen se ha
logrado determinar qué tipo de lesidn reciben los pacientes con mayor
frecuencia, siendo la Fractura de craneo la que tiene mayor distribucion,
asociado a esto, no es sorprendente entender que mas del 70% de los
pacientes presenta perdida del estado de alerta, al igual que somnolencia y
vomito, incluyendo un 36% de pacientes que requieren manejo quirurgico, el
cual es realizado por el servicio de urgencias, gracias a esto ultimo, el 80% de
los pacientes no presentaran ningun tipo de secuelas.

El traumatismo craneoencefélico ha tenido una alta incidencia en las ultimas
décadas. El hospital Pediatrico de Legaria es el segundo con mayor incidencia
de mortalidad con un reporte de 58 muertes, 32 hombres y 26 mujeres, la causa
mas comun son los traumatismos, envenenamientos y algunas otras
consecuencias de causas externas . La frecuencia de casos de defuncion por

esta causa ha registrado un total de 6 pacientes en la presente investigacion.
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A pesar de la alta promocion a la salud por parte de la secretaria de salud, en
relacion a la prevencion de accidentes, estos ultimos no han tenido una
disminucién, todo lo contrario, al parecer los pacientes con politraumatismos,
incluyendo el TCE, han tenido un aumento considerable en su incidencia,

llegando incluso a convertirse en un problema de salud publica.
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CONCLUSIONES

La presente investigacion se ha llevado a cabo con la finalidad de identificar los
factores sociodemograficos y culturales que intervienen en la incidencia de
Traumatismo Craneoencefalico en Paciente Pediatrico, posterior al analisis
estadistico, se ha llegado a las siguientes conclusiones.

El promedio de la edad de los pacientes pediatricos con TCE, se encuentra
entre los 8 afos de edad, con un predominio del sexo masculino, con una
relacion 1:1,7. El promedio del cuidador del paciente se encuentra entre los 31-
33 anos de edad.

El 100% de los pacientes que acuden al Hospital Legaria con el diagnostico de
TCE son de nivel socioeconémico bajo, con un nivel educativo secundaria, y
una actividad laboral como obrero, campesino, albahil, en el caso de los
hombres, y ama de casa para las madres.

Los pacientes con TCE, en su gran mayoria provienen de una familia con
integracion del nudcleo familiar. La mayor distribucion de estos pacientes
corresponde a la ciudad de México, esto secundario a una situacién geografica,
y casi el 70% de los pacientes se accidentan en su hogar.

A pesar de que el 100% de los pacientes presentan un TCE severo, la media de
la lectura de la escala de Glasgow se encuentra en 7.6 puntos, con un minimo
de 3 puntos. Adicionalmente se ha documentado que la fractura de craneo es la
lesion mas habitual, sin embargo, el 80% de los pacientes no presentaran
secuelas, y solo un 14,63% de ellos llegaran a presentar una situacién de

fallecimiento.
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RECOMENDACIONES

La mejor manera de evitar este tipo de situaciones es la prevencion, y para ello

hay algunos buenos habitos que son aconsejables implementar en la vida

diaria. '®

En la medida de lo posible, evitar que los nifios realicen actividades
peligrosas tales como subir a lugares altos desprotegidos.

Llevar siempre el cinturén de seguridad puesto en el vehiculo, al igual
que el casco si vamos en motos o bicicletas.

Nunca conducir ningun tipo de vehiculo bajo los efectos del alcohol o las
drogas, y evitar que otras personas lo hagan.

Aplicar siempre las medidas de seguridad necesarias en caso de realizar

cualquier tipo de actividad peligrosa, ya sea lucrativa o laboral.

Mantener la casa segura

Instale protectores de ventanas en todas las ventanas que pueden
abrirse.

Use una puerta de seguridad arriba y abajo de las escaleras hasta que
su hijo pueda bajar y subir sin peligro. Mantenga las escaleras libres de
cualquier obstruccion. NO permita que sus hijos jueguen en las escaleras
0 que salten desde los muebles o sobre ellos.

No deje a un bebé solo en un lugar alto como una cama o un sofa. Al
usar una silla alta, asegurese de que su hijo esta sujetado con el arnés
de seguridad.

Guarde todas las armas de fuego y las balas en un armario cerrado con

llave '®

Seguridad en el patio de recreo

Asegurese de que las superficies del patio de recreo sean seguras.
Deben estar hechas de un material amortiguador, como pedazos de

caucho.
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* Mantenga a sus hijos alejados de trampolines, de ser posible.
Seguridad en la cama

* Algunas medidas simples pueden mantener a su hijo seguro en la cama:

* Mantenga puestas las barandas laterales en la cuna.

* No permite que su hijo salte sobre la cama.

* Si es posible no compre literas. Si debe tener literas, busque informacion
en linea antes de comprarlas. Cerciorese de que la estructura sea fuerte.
Ademas asegurese que la cama de arriba tenga una baranda. La
escalera debe ser fuerte y debe estar sujetada de manera segura a la

estructura de la litera. %°
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