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RESUMEN ESTRUCTURADO

INTRODUCCION: Traumatismo craneo encefalico (TCE) es un término que se
utiliza para designar un rango amplio de lesiones resultantes de la aplicacion de
una fuerza externa sobre el craneo y el cerebro subyacente, constituyendo un
problema de salud alrededor del mundo, asi como un tema de preocupacion por
las secuelas que se manifestaran a largo plazo. Constituyendo hasta la mitad de
las lesiones pediatricas en algunas series y estimando una incidencia anual de
475,000 nifios con TCE, en edades de 0 a 14 afos, resultando en mas de 7000
muertes y 60,000 hospitalizaciones.

OBJETIVOS: Determinar la prevalencia, caracteristicas clinicas y tratamiento de
los pacientes pediatricos con diagndstico de traumatismo craneoencefalico severo
atendidos en una unidad de terapia intensiva pediatrica (UTIP).

MATERIAL Y METODOS: Descriptivo retrospectivo, 01 Octubre 2017-31 Mayo
2018. Criterios inclusion: Expedientes de pacientes pediatricos con diagndstico de
TCE Severo con ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica. Variables:
edad, sexo, dias de estancia en UTIP, puntaje en escala de Glasgow al ingreso y
egreso, mecanismo de lesién, hallazgos tomograficos, dias de intubacion
endotraqueal, monitoreo por catéter de presion intracraneana, monitoreo de la
presion tisular de oxigeno cerebral, realizacion de procedimientos
neuroquirurgicos, tipo de procedimiento neuroquirurgico, presencia de hipertension
intracraneal, uso de terapia hiperosmolar, tiempo de terapia hiperosmolar, niveles
séricos de sodio durante el uso de terapia hiperosmolar, farmacos utilizados para
sedoanalgesia, uso de profilaxis anticonvulsiva, inicio de nutricién, complicaciones
durante su estancia en UTIP y mortalidad.

RESULTADOS: 47 pacientes, prevalencia en ingresos a UTIP 9.4%,masculinos
72%, mediana edad 10 anos (rango 15, 0-15 afios), mecanismo de lesion
vehiculos de motor 63.8%, caidas 25.5%, agresién 6.4%, dias de estancia
mediana 6 dias, escala de Glasgow 15 al egreso 53%, sin complicaciones durante
su estancia 91.5%, edema cerebral 4.3%, mediana dias bajo intubacion
endotraqueal 3, hemorragia intracraneal 49%, edema cerebral 26%, catéter PIC
17%, uso de soluciones hipertonicas al 3% 78.7%, procedimientos
neuroquirurgicos 34%, sedoanalgesia mediante Midazolam y Fentanilo 100%, uso
de DFH 91.5%, nutricion en primeras 72hrs 68%, mortalidad 4.3%.

CONCLUSION:La prevalencia de TCE en cuanto a los ingresos a la UTIP fue de
9.4%, las caracteristicas epidemioldgicas de nuestra poblacién son acordes a lo
reportado internacionalmente, a excepcion de los grupos etarios en donde se
observo prevalencia de 10-15 afios y no en los picos reportados ( 0-3 y 15-18
anos), la morbimortalidad en nuestro centro es menor a la reportada en las series
internacionales, siendo del 4.3%, el tratamiento predominante se realiza con
terapia hiperosmolar mediante soluciones hiperténicas al 3% a pesar de no existir
algun consenso (78.7%).



I. INTRODUCCION

Trauma craneo encefalico (TCE) es un término que se utiliza para designar un
rango amplio de lesiones resultantes de la aplicacion de una fuerza externa

sobre el craneo y el cerebro subyacente. "

El TCE constituye un problema de salud alrededor del mundo asi como un

tema de preocupacion por las secuelas que se manifestaran a largo plazo.

Tan solo en los Estados Unidos de América (EUA), se estima una incidencia
anual de 475,000 niflos con TCE, en edades de 0 a 14 afos de edad.
Resultando en mas de 7000 muertes, 60,000 hospitalizaciones y 600,000
visitas a la sala de urgencias cada afo. Estos datos parecen ser similares en
otras partes del mundo. TCE constituye la mitad de las lesiones pediatricas en
Iran, un 20% de las visitas a servicios de urgencias pediatricos en India, y

alrededor del 30% de las lesiones pediatricas en Corea. ¢

Comparado con su contraparte en adultos, el TCE en nifios supone una
particular preocupacién debido a las secuelas en el desarrollo cerebral. Un
estudio realizado por Schenier et al. @ identificé al TCE como la causa principal
de muerte y discapacidad a largo plazo, asi como la causa mas frecuente de

interrupcion del neurodesarrollo infantil.
MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

1.1Incidencia y demografia mundial
La incidencia global de TCE en pediatria se mueve en un margen amplio desde
12 (Suecia), hasta 486 (Australia), personas por cada 100,000. La mayoria de
las tasas de incidencia estan reportadas entre 47 y 280 por cada 100,000
habitantes. Mostrando las incidencias mas altas en Australia y las menores en

los paises del norte de Europa. ©®

El género masculino resulté ser el mas afectado comparado con el género



femenino en la literatura mundial, con una relacién de hasta 3 a 1 en los

reportes de Australia.

La media de edad para TCE fue de 3.2 a 10.4 afios (mediana 6.8), aunque
existen multiples picos de edad reportados en distintas publicaciones. Los dos
picos de distribucion mas frecuentes fueron de 0 a 3 afios y de 15 a 18 afios. ©
Un estudio en China identificé que el 63% de los TCE ocurrian en pacientes de
0 a 2 afos de edad, sin embargo otros dos estudios en Asia del Este reportan
que mas de la mitad de los afectados se encuentran alrededor de los 4 afios. "
En contraste, las publicaciones de EUA e Iran reportan mayor incidencia de
TCE en pacientes mayores a 14 ainos de edad, esta misma serie muestra un
analisis multivariado en donde la estancia hospitalaria se prolonga y los costos

de salud se elevan notablemente en nifios de mayor edad con TCE. @

El papel étnico, cultural o socioeconémico en la incidencia de TCE y sus
comorbilidades es aun incierto principalmente por la falta de datos reportados

en la literatura mundial.

1.2Gravedad del Traumatismo craneo encefalico
La mayoria de los estudios revisados clasifican la severidad del TCE en 3
niveles (leve, moderado y severo). De estas, el TCE leve (Escala de Coma de
Glasgow [ECG] >13) representa mas del 80% en los reportes a nivel mundial y
el TCE severo (ECG <8) se encuentra entre el 3% y el 7%. ® Sin embargo
Udoh et al. identificaron TCE severo en el 40% de los pacientes en Nigeria y
otros paises de Africa, requiriendo intervencién neuroquirdrgica; con tasas de

mortalidad que van del 1 al 7% anualmente en Sudafrica, Espafa y Suecia. ©

Los hallazgos radiolégicos y de imagen descritos en la literatura mundial
presentan grandes diferencias entre estudios. En la mayoria de los casos
(58%-92%), no se encontraron anormalidades en la tomografia computarizada
(TC), correspondiendo con los casos de TCE leve. De entre los pacientes con

hallazgos positivos en la imagen, las fracturas de craneo (19%-45%) y



contusiones (15%-61%) fueron las anormalidades mas frecuentes. Colecciones
extra-axiales se reportaron en diversos estudios incluyendo hematoma
subdural en un 1%-12% y hematoma epidural en el 1%-19% de los nifios con
TCE. (101

La mayoria de los TCE pediatricos (>90%) se manejaron de manera no
quirurgica. Como es de esperarse, los estudios que incluyen casos de TCE
severo reportan las tasas mas altas de intervencion quirurgica (21%-63%);
siendo los mas frecuentes: el drenaje ventricular externo (19%- 47%),
craniectomia descompresiva para drenaje de hematoma (37%-48%) y fractura
desplazada/elevada (13%-23%). &1

La recuperaciéon del TCE fue exitosa en mas del 90% de los estudios
revisados, principalmente por tratarse de los casos leves, independientemente
de la regién o pais. Sin embargo en los estudios de EUA y Suecia con mas de
35% de TCE severo, el éxito en la recuperacion caydé hasta un 50%

aproximadamente. (12

1.3Mecanismos de lesién
Los mecanismos de lesion reportados mundialmente en TCE pediatrico
muestran un amplio margen de diferencia entre poblaciones y edades, los
accidentes con vehiculos de motor (MVC por sus siglas en inglés), con el
6%-80% vy las caidas con el 5%-87% abarcan la mayoria de las lesiones,
seguidos de abuso infantil y otras formas de lesién no traumaticas con el
2%-19%.

Cuatro estudios de Africa, Asia e India reportan a los peatones como las
principales victimas en mas de la mitad de los eventos de MVC. Sin embargo,
el grupo asiatico de Shao et al. encontré que en China el 43% de los MVC
involucraban a un conductor de bicicleta arrollado por un auto. Por otro lado los

estudios realizados en Australia, Europa y EUA reportan a los pasajeros de



vehiculos automotores como los principales lesionados. (%4

Las caidas abarcan mas del 50% de los TCE pediatricos en la poblacion china,
al igual que en Nepal, Turquia e India. En la mayoria de estos estudios fueron
los niflos menores de cuatro afos el grupo mas afectado; sin embargo, en las
series publicadas en paises occidentales las caidas eran responsables de
menos TCE severos (rango de 8% a 45%) comparado con las publicaciones de

Asia y Africa. (1®

El trauma no accidental, ya sea por abuso o asalto es responsable de menos
del 10% de los casos de TCE en nifios, con las tasas mas altas en la poblacion
de Nigeria (10%) y Malasia (9%). EUA tiene las tasas mas bajas de
traumatismo no accidental (1%-7% con media de 4%) que incluyen abuso y
asalto; no obstante el TCE relacionado con deportes/actividad fisica es mucho
mas frecuente en este pais (2%-29%) comparado con las series asiaticas
(0.7%-2%).

La mayoria de las lesiones de TCE que se presentaron en las salas de
emergencia a nivel mundial estan reportadas con predominio de casos en los
meses calidos (mayo a septiembre en el Hemisferio Norte y diciembre en el
Hemisferio Sur). De manera uniforme en la literatura mundial, las lesiones
ocurrieron con mayor frecuencia en los dias sabado y domingo durante el
transcurso de la tarde. Por ultimo en el agrupamiento de poblaciones afectadas
segun diferentes caracteristicas, el TCE ocurri6 mas en areas urbanas
(47%-79%) que en zonas rurales (21%-52%), particularmente en los paises

industrializados. (®

1.4Complicaciones y comorbilidades
De toda la literatura revisada, sélo un estudio realizado en Qatar por EI-Menyar
et al. presento resultados acerca de las complicaciones y comorbilidades en los
pacientes pediatricos con TCE. Los resultados se agruparon por edades (0-4

afios, 5-9 anos, 10-14 afos y 15-18 afos), y muestran al grupo de edad de



ninos mayores (15-18 afos) con un incremento significativo para: dias de
hospitalizacion (mediana [m]= 19), dias de estancia en terapia intensiva
pediatrica (m= 11) al igual que los dias de uso de ventilador (m= 5). Reportaron
neumonia (46%) y sepsis (17%) como las dos principales complicaciones. La
mortalidad en esta serie fue de 13.3%; el 50% de los pacientes fallecieron en
las primeras 24 horas, el 31.8% entre los 2-7 dias y 18.2% murieron después

de una semana del evento. "

Existen diversos reportes de multiples paises que describen el TCE en nifios,
sin embargo en México son escasas las revisiones epidemiolégicas concretas
sobre este tema. El unico articulo encontrado durante esta revision en la
poblacion mexicana fue el realizado por Vazquez-Solis et. al, quienes
reportaron una incidencia de TCE del 6% de las consultas realizadas en el
servicio de urgencias pediatricas en un periodo de 12 meses, con una media
de edad de 4 * 4.3 anos, siendo unicamente el 18% de estos moderado-grave,
de los cuales el 4% ameritd intervencidn quirdrgica secundaria a masa
expansiva intracraneal. EI mecanismo de lesion mas prevalente fue la caida,
con el 76 %. La morbilidad de los traumatismos moderado-severo fue del 5 %,
siendo las mas frecuentes: crisis convulsivas en 0.6 %, ataxia en 0.9 % y

neuropatia optica en 0.1 %.(1®

Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Pregunta de investigacion

¢ Cual es la prevalencia, las caracteristicas clinicas y el tratamiento que reciben
los nifios con diagndstico de traumatismo craneoencefalico severo en una

unidad de terapia intensiva pediatrica de tercer nivel de atencion?



ll. JUSTIFICACION

El TCE es una de las causas mas frecuentes de ingreso a UTIP,
presentandose en la poblacidén general pediatrica hasta 280:100,000 nifios (7.
Durante su estancia en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica, los pacientes
presentan diferentes comorbilidades, causadas tanto por el traumatismo como

por el evento de hospitalizacién y pautas terapéuticas que este amerita.

A pesar de ser una patologia recurrente, nuestro centro no cuenta con los
datos demogréficos, frecuencia, caracteristicas clinicas y de practicas
terapéuticas en la atencion, o comorbilidades mas importantes presentadas

durante su estancia en la UTIP.

Las comorbilidades incrementan el costo de hospitalizacion de manera directa
(consumo de insumos Yy recursos hospitalarios secundario a estancias
hospitalarias prolongadas, requerimiento de procedimientos invasivos, asi
como rehabilitacién posterior), como de forma indirecta (gastos de los
familiares durante la hospitalizacion del paciente). Por otro lado, la presencia
de comorbilidades se ha asociado a un mayor indice de secuelas a largo plazo,
lo que empeora el pronostico de los pacientes, e incluso reportando una
mortalidad de 0.5:100,000 nifios. ("

Un problema grave lo constituye la limitada informacién en la poblacion
pediatrica, secundario a las dificultades que implica el realizar estudios de
mayor peso metodoldgico, por o que la mayoria de los estudios que respaldan
las practicas médicas basadas en evidencia son fundamentados en estudios
retrospectivos. Es por eso que se hace necesario encaminar estudios que
permitan establecer las mejores practicas de manejo e identificar las

principales debilidades en la atencion de estos pacientes.

Al comprender el fendmeno clinico, la frecuencia de TCE severo, las practicas

terapéuticas y sus comorbilidades mas frecuentes permitira generar estrategias
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para evitarlas, planear intervenciones para disminuir su impacto a corto,
mediano y largo plazo, permitiendo tomar las decisiones médicas basadas en

la mejor evidencia posible, y mejorar asi el prondstico de los pacientes.
IV. HIPOTESIS
No es necesaria por el tipo de estudio.
OBJETIVOS
+ General

Determinar la prevalencia, caracteristicas clinicas y tratamiento de los
pacientes pediatricos con diagndstico de traumatismo craneoencefalico
severo atendidos en una unidad de terapia intensiva pediatrica de tercer

nivel de atencion.
+ Especificos

e Estimar la prevalencia del traumatismo craneoencefalico severo en una

unidad de terapia intensiva pediatrica de tercer nivel de atencion.

e Describir la presentacion clinica y caracteristicas epidemiolégicas de los
nifos con traumatismo craneoencefalico severo en una unidad de terapia

intensiva pediatrica de tercer nivel de atencion.

e Determinar las practicas de tratamiento meédico-quirurgico del traumatismo
craneoencefdlico severo en los pacientes ingresados en una terapia

intensiva pediatrica de tercer nivel de atencion.

e Establecer la mortalidad en los pacientes con traumatismo craneoencefalico
severo en una unidad de terapia intensiva pediatrica de tercer nivel de

atencion.
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V. SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

1.- Lugar de estudio: Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica de la Unidad Médica
de Alta Especialidad del Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional de
Occidente.

1.1 Universo del estudio: El estudio se realizé en la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica del Hospital de Pediatria, considerada una Unidad Médica de
Alta Especialidad, ubicada en la Ciudad de Guadalajara, Jalisco. Este
hospital pertenece al Instituto Mexicano del Seguro Social y de acuerdo al
tipo de atencion que presta se considera de tercer nivel, por tanto es un
hospital de concentracion de pacientes en edad pediatrica, pero su servicio
se limita unicamente a la poblaciéon derechohabiente de la zona occidente
del pais. La unidad de terapia intensiva cuenta con 16 camas para atender
pacientes pediatricos de todas las edades, a excepcion de neonatos, que
ingresan por patologia médica o quirurgica, por lo que se considera una
unidad polivalente. El personal que labora en la Unidad se desempeiia en 3
turnos y se encuentra integrada por médicos pediatras intensivistas,
enfermeras con especialidad en pediatria y terapia intensiva, con una
relacion de 2 pacientes por enfermera, ademas de contar con apoyo de
meédicos residentes de especialidad en pediatria y medicina critica
pediatrica. El periodo de estudio incluyé del 01 de Octubre del 2017 al 31
de mayo del 2018, previa aprobacién del Comité de Etica y el Comité de
Investigacion del Hospital de Pediatria del Centro médico Nacional de
Occidente del Instituto Mexicano del Seguro Social.

2.- Diseno:

2.1 Tipo de Estudio: Descriptivo - retrospectivo.

2.2 Grupos de estudio

e Criterios de inclusion: Expedientes de pacientes pediatricos con

diagndstico de TCE Severo.
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e Criterios de exclusion: Expedientes de pacientes pediatricos con

informacion incompleta.

2.3.- Tamano de la Muestra: No requiere calculo de muestra, el tipo de

muestra fue no probabilistica, mediante muestreo de casos consecutivos.

2.4 Definicion de Variables:

Variable Tipo Definicion / Indicador
Edad Cuantitativa Tiempo que ha transcurrido desde el nacimiento
discreta de un ser vivo. Expresada en afios y meses.
Sexo Cualitativa Divisiéon del género humano en dos grupos:
categorica Masculino/Femenino
dicotomica
Dias de Estancia en UTIP Cuantitativa Tiempo que transcurrié desde el ingreso a la
discreta UTIP hasta su egreso. Expresada en dias.
Puntaje en escala de Cuantitativa Puntaje medido segun la escala de aplicacion
Glasgow al ingreso a UTIP discreta neurologica de Glasgow que permite medir el
nivel de conciencia de una persona, a su
ingreso al servicio de UTIP. 3-15 puntos.
Mecanismo de la Lesion Cualitativa Etiologia del trauma, que resulta de un
categorica mecanismo penetrante o] cerrado.
Automovilistico, caida, relacionado al deporte,
agresion u otro.
Hallazgos en la tomografia Cualitativa Presencia de Ilesiones parenquimatosas,
por clasificacion de Marshall | categérica hematomas o de las areas que rodean al

cerebro, observables mediante el uso de la
escala de Marshall en la tomografia
computarizada de craneo. Lesion Difusa tipo |
(No hay lesion intracraneal visible en la TC),
Lesién Difusa tipo Il (Cisternas presentes con
desviacion de la linea media entre 0 — 5 mm
y/o: lesion de densidades altas o mixtas < 25
cc, puede incluir fragmentos 6seos o cuerpos
extrafos.), Lesion Difusa tipo Il (Cisternas
comprimidas o ausentes con desviacion de la
linea media entre 0 — 5 mm, sin lesiones de
densidad alta o mixta >25cc.) Lesion Difusa tipo
IV (Desviacion de la linea media > 5mm, sin
lesiones de densidad alta o mixta >25cc.), Masa
Evacuada (V) (Cualquier lesion quirdrgicamente
evacuada), Masa no Evacuada VI (Lesion de
densidad alta o mixta > 25 cc, que no haya sido
evacuada quirdrgicamente), o no aplica.
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Dias de intubacién
endotraqueal

Cuantitativa
discreta

Numero de dias que el paciente ameritd
ventilacion mecanica por medio de la canula
endotraqueal. Numero de dias, o no aplica.

Monitoreo con catéter de

Cualitativa nominal

Catéter intracraneal utilizado para medir la

PIC dicotémica Presion Intracraneal. Presente o no.

Presion intracraneal de Cuantitativa Cantidad de presion registrada por el catéter de

apertura discreta PIC al momento de su colocacién, medida en
mmHg, o no aplica.

Presion pico maxima de Cuantitativa Cantidad maxima de presién sostenida al

catéter de PIC discreta menos por 5 minutos durante el monitoreo de la
PIC, registrada por el catéter de PIC Cantidad
medida en mmHg, o no aplica.

Dias de monitoreo por Cuantitativa Numero de dias que el paciente ameritd

catéter de PIC discreta medicion de la presién intracraneal por medio
de un catéter DE PIC Numero de dias, o no
aplica.

Presion de perfusion Cuantitativa Gradiente de presién que causa el flujo de

cerebral de apertura

continua discreta

sangre al cerebro, calculada al momento de la
colocacion del catéter de PIC. Calculo
matematico. PPC= (PAM-PIC), o no aplica.

Presion de perfusiéon
cerebral mas baja
registrada.

Cuantitativa
discreta

Gradiente mas bajo de presiéon que causa el
flujo de sangre al cerebro calculada durante el
tiempo de monitoreo de la presion intracraneal
con catéter de PIC. Célculo matematico. PPC=
(PAM-PIC), o no aplica.

Monitoreo de la presién

Cualitativa nominal

Empleo de sistema LICOX® para medir

tisular de oxigeno cerebral dicotémica oxigenacion cerebral mediante medicion de la
presion tisular de oxigeno cerebral en mmHg.
Presente o no.

Presion tisular de oxigeno Cuantitativa Cantidad de presion parcial de oxigeno

cerebral inicial discreta registrada por el catéter de PtO2 cuatro horas
posteriores a su colocacion. Cantidad medida
en mmHg, o no aplica.

Dias de monitoreo de Cuantitativa Numero de dias que el paciente ameritd

presion tisular de oxigeno discreta medicion de PtO2 por medio del sistema

cerebral LICOX®. Numero de dias, o no aplica.

Registro mas bajo de Cuantitativa Presién tisular mas baja registrada durante la

presion tisular de oxigeno discreta medicion de PtO2 por medio del sistema

cerebral

LICOX®. Presion medida en mmHg, o no
aplica.

Procedimientos
Neuroquirdrgicos previos a
Su ingreso

Cualitativa nominal
dicotdmica

Presencia de patologia intracraneal que amerita
intervencién quirdrgica previo a su ingreso a la
UTIP. Si o no.
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Procedimientos

Cualitativa nominal

Presencia de patologia intracraneal que amerita

Neuroquirurgicos durante su | dicotdmica intervencién quirdrgica durante su estancia en

estancia la UTIP. Si o no.

Tipo de Procedimiento Cualitativa Intervencion quirdrgica que se realiza en el

Neuroquirargico categorica Sistema Nervioso Central o las estructuras que
lo rodean. Craniectomia descompresiva,
craneotomia evacuadora, esquirlectomia, 0 no
aplica.

Tiempo entre el accidente y | Cuantitativa Tiempo transcurrido entre el accidente y la

la craniectomia discreta cirugia de craniectomia descompresiva.

descompresiva Numero de minutos, horas, dias, o no aplica.

Tipo de craniectomia Cualitativa Técnica quirargica que se realizd6 para

descompresiva categorica craniectomia descompresiva. unilateral,
bilateral, frontal, subtemporal o]

hemicraniectomia), o no aplica.

Presencia de Hipertension
Intracraneal

Cualitativa nominal
dicotdmica

Presion intracraneal que supera los 15 mmHg
en lactantes y 20 mmHg en escolares y
adolescentes. Presente o no.

Uso de hiperventilacion leve

Cualitativa nominal
dicotdomica

Estrategia utilizada para disminuir la presion de
arterial de CO2 por debajo de 30 mmHg para
disminuir la presion intracraneal. Presente o no.

Administracion de

Cualitativa nominal

Administracion intravenosa en infusion continua

soluciones hiperténicas dicotomica de solucién salina hiperténica al 3% utilizado
como terapia osmolar y asi disminuir la presion
intracraneal. Presente o no.

Dias de administraciéon de Cuantitativa Numero de dias que se administré solucién

soluciones hipertonicas discreta salina hipertonica al 3% en infusién continua
como terapia hiperosmolar. Numero de dias, o
no aplica.

Dosis maxima de soluciones | Cuantitativa Dosis maxima administrada en infusion continua

hiperténicas continua de solucion salina hipertonica al 3% como
terapia hiperosmolar. Dosis considerada en
ml/kg/h, o no aplica.

Sodio sérico maximo Cuantitativa Nivel de sodio sérico maximo reportado durante

durante la administracion de | discreta la administraciéon de infusion continua de

soluciones hipertonicas

solucion salina hipertonica al 3% como terapia
hiperosmolar. Cantidad considerada en mmol/L,
0 no aplica.

Administracion de manitol

Cualitativa nominal
dicotdmica

Administraciéon intravenosa de manitol como
terapia osmolar y asi disminuir la presion
intracraneal. Presente o no.
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Administracién de relajantes
musculares para control de
hipertension intracraneal

Cualitativa nominal
dicotdomica

Utilizacidn de relajantes musculares en infusion
continua como tratamiento para el controles de
hipertension intracraneal. Presente o no.

Farmacos utilizados para
sedacion

Cualitativa nominal

Farmaco utilizado para generar sedacion en el
paciente. Midazolam, Tiopental, Ketamina,
Etomidato, Propofol, Diazepam, o no aplica.

Farmacos utilizados para
manejo de dolor

Cualitativa nominal

Farmaco utilizado para manejo de dolor en el
paciente. Fentanilo, Buprenorfina, Morfina, o no
aplica.

Administracion de
barbituricos

Cualitativa nominal

Farmaco de segunda linea utilizado para
disminuir el metabolismo cerebral en caso de
hipertension intracraneal refractaria durante su
estancia en UTIP. Fenobarbital, tiopental, o no
aplica.

Uso de profilaxis
anticonvulsiva con Fenitoina

Cualitativa nominal
dicotdmica

Utilizacion de Fenitoina como profilaxis
anticonvulsiva utilizada en los pacientes con
TCE grave. Presente o no.

Nutricion en las primeras
72hrs posteriores al trauma

Cualitativa nominal
dicotdbmica

Inicio de la nutricibn en las primeras 72hrs
posteriores al trauma. Presente o no.

Hipoxemia durante las
primeras 72hrs de estancia
en UTIP

Cualitativa nominal
dicotomica

Evidencia de una saturacion arterial por debajo
de 90% y/o PaO2 menor de 60mmHg por
gasometria. Presente o no.

Complicaciones durante su
estancia en UTIP

Cualitativa nominal
categorica

Presencia de alguna de las siguientes
complicaciones durante la estancia del paciente
en el servicio. 1.Crisis Convulsivas. 2. Estatus
Epiléptico. 3. Edema Cerebral. 4. Diabetes
Insipida. 5. SIHAD. 6. Sindrome Cerebral
Perdedor de Sal. 0. Ninguna

Puntaje en escala de
Glasgow a su egreso de
UTIP

Cuantitativa
discreta

Puntaje medido segun la escala de aplicacion
neurolégica de Glasgow que permite medir el
nivel de conciencia de una persona, a su
egreso del servicio de UTIP. 3-15 puntos, o no
registrada.

Muerte

Cualitativa nominal
dicotdbmica

Cesacion o término de la vida. Si o no.

2.5 Descripcion General del Estudio

e Se generd una hoja de recoleccion de datos.

e El tesista recolectd del expediente electrénico empleado en la
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institucion la informacién demografica, los datos clinicos vy
laboratoriales, anotando en la hoja de recoleccidon los datos

preestablecidos para el estudio (Anexo I).
e Se genero una base de datos en el programa Excel.
2.6 Andlisis de los datos

e Se realiz6 de dicha base de datos una estadistica descriptiva con
medidas de tendencia central (media o medianas; DE o rangos de
acuerdo a distribucion de los datos) asi como con frecuencias y

porcentajes.

e EIl analisis estadistico se realizd en el programa SPSS 23 para

Windows.
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VI. FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

Este estudio es factible al ser una unidad de referencia, contamos con una
gran poblacién de pacientes con Traumatismo craneo Encefalico que al
considerarse severo ameritan monitorizacion y por lo tanto hospitalizacién en la
Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica, contando con la infraestructura

necesaria para el desarrollo del estudio.

El trabajo de investigacion realizado fue sujeto a los lineamientos establecidos
por los comités locales de investigacion del Instituto Mexicano del Seguro
Social, asi como a la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos
en Materia de Investigaciéon en Salud, en relacién a los aspectos éticos de
investigaciéon en seres humanos, se apega completamente a los articulos
13,14, 16, 17, 18 y 23 entre otros. Dicha investigacion, de acuerdo al articulo
17 de esta Ley, es considerada como tipo |, investigacion sin riesgo, en la cual
no se realizo intervencion alguna, ni interaccion directa con los pacientes,

unicamente la recoleccion de informacién de expedientes clinicos.

Esta investigacion no amerita el uso de consentimiento bajo informacion,
debido a lo expresado anteriormente. Dentro de las consideraciones éticas se
respetaron en todo momento los lineamientos importantes, como lo son el
anonimato y la confidencialidad a los que tienen derecho los pacientes. No se
utilizaron nombres ni afiliaciones de los pacientes sélo se les asignd un numero

progresivo en la base de datos.

El estudio esta respaldado dentro de las consideraciones éticas de acuerdo
con el Cdédigo de Nuremberg y la Declaracion de Helsinki modificada en 2012,
la enmienda de Tokio, el Informe Belmont y el Cddigo de Reglamentos

Federales de Estados Unidos.

El protocolo fue sometido para su revisiéon y dictamen por el Comité Local de

Etica y el Comité de Investigacién en Salud del instituto.
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VIl. Recursos Humanos, Fisicos y Financieros

+ Recursos humanos

e Un médico investigador con especialidad en medicina critica pediatrica

(director de tesis).

e Un asesor con especialidad en pediatria y doctorado en Ciencias Médicas

(asesor metodoldgico).

e Un residente de segundo afio de la especialidad de medicina critica

pediatrica (tesista).
+ Recursos Fisicos
e Expedientes clinicos electronicos vy fisicos.

e Hojas de recoleccion de datos, fotocopias, carpetas, solicitudes de

laboratorio, boligrafos, hojas e impresora.
e Equipo de cémputo portétil, con programas Microsoft Office y SPSS.

e Las instalaciones de la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica de la Unidad
Médica de Alta Especialidad del Hospital de Pediatria Centro Médico

Nacional de Occidente.
+ Recursos Financieros

Los proporcionados por la institucion durante la estancia estandar de todos los
pacientes en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (expedientes, examenes de
laboratorio y gabinete), el resto del financiamiento del estudio se considera minimo
y se cubrira en su totalidad por el tesista y los investigadores asociados, se
considera un estudio factible desde el punto de vista econémico al no requerir

inversion econdmica extra.
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VIIl. Resultados

De los 497 pacientes ingresados en el servicio de UTIP durante el tiempo del
estudio, se analizaron 47 expedientes de pacientes pediatricos con diagnostico
de TCE severo entre 9 meses y 15 afos, ambos sexos, que recibieron atencion
en dicho servicio de la Unidad Médica de Alta Especialidad del Hospital de
Pediatria Centro Médico Nacional de Occidente. Observandose una

prevalencia de ingresos a dicho servicio del 9.45%.
Caracteristicas demograficas

De la poblacién encuestada el 72.3%(n=34) pertenecieron al sexo masculino
mientras que el 27.7%(n=13) fueron del sexo femenino. La mediana de edad
de los pacientes fue de 10 afos [El rango fue de 15 afos, minimo (min) 9
meses, maximo (max) 15]. A continuacién, en la Grafica 1, se muestra la

distribucion de frecuencia de edades entre los pacientes.

Frecuencia
b | £

i

Edad
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En cuanto el mecanismo de lesion se observa una clara predominancia de los
accidentes en vehiculo de motor con el 63.8% (n=30), en segundo lugar, las
caidas con el 25.5% (n=12), en tercer lugar, a los accidentes relacionados con

agresion 6.4% (n=3) y otros tipos de mecanismo con el 4.3% (n=2).

Mecanismo de lesion

M Automovilistico
M Caida

W Agresién

M otro

Caracteristicas durante su estancia en la UTIP
La mediana de dias de estancia de los pacientes fue de 6 dias [el rango fue de
26, minimo (min) 2, maximo (max) 28]. La distribucion se muestra en la Grafica
2.

Frecuencia de dias de estancia en UTIP

A anlalannn

13 28
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En cuanto a los puntajes en escala de Glasgow se observo de 3 en el 100% de
los pacientes, sin embargo, en el Glasgow de egreso la mediana fue de 15 con

el 53%, demostrandose la distribucion en la Gréfica 3.
Glasgow al Egreso

15

14

13

12

(]
(%) ]

10 15 20 25 30

De los expedientes revisados la mayoria no presenté complicaciones durante
su estancia en el servicio, representando el 91.5% (n=43), el 8.5% restante
presentaron las siguientes complicaciones: edema cerebral (4.3%), crisis
convulsivas (2.1%), y el sindrome de cerebro perdedor de sal (2.1%).

A su ingreso el 100% de los pacientes se encontraban bajo intubacion
orotraqueal, continuando asi con una mediana de 3 dias [el rango fue de 35,
min 1, max de 36], demostrandose la distribucion por dias en la Grafica 4.

Dias bajo intubacidn orotraqueal

10

, _HHNNN ?QDDDHDDDDD

Dias 1 2 3 4 5 6 9 10 11 12 14 16 21 26 36
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El 97.9% de los pacientes contaba con Tomografia de Craneo Simple a su
ingreso al servicio, clasificAndose dentro de la escala de Marshall,
considerandose como Tipo | el 19.1%, tipo Il el 48.9%, tipo lll el 17% y Tipo IV
el 12.8%. Presentando los siguientes hallazgos: Edema Cerebral el 26.1%,
Contusién el 2.2%, Hematoma Epidural el 13%, Hematoma Subdural el 17.4%,
Hemorragia Subaracnoidea el 19.6%, Fractura de Craneo el 4.3% vy

Hemorragia Intraparenquimatosa en el 6.5%.

Puntaje en escala de Marshall

M Marshall 1
W Marshall 2
M Marshall 3
M marshall 4

Hallazgos en la TC de Craneo

M Ninguno

M Edema Cerebral

M Contusion

B Hematoma Epidural

M Hematoma Subdural

¥ Hemorragia Subaracnoidea

M Fractura de Craneo
Hemorragia
Intraparenguimatosa
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En el periodo establecido para la revision de expedientes no se encontrd
registro alguno de la utilizacién del sistema LICOX®.

Se coloco catéter para medicion de PIC en el 17% de los pacientes (n=8), de
los cuales, presentaron mediana de 4 dias [el rango fue de 5, min 2, max de 7].
Durante la monitorizacion por este método se corrobord la existencia de
hipertension intracraneal en el 50% de los pacientes. Se exponen en la Tabla 1
las presiones intracerebrales a la colocacion del catéter y en la Tabla 2 las

presiones mayores registradas sostenidas.

Tabla 1 PIC de apertura Tabla 2 PIC mayor registrada sostenida
Valor Frecuencia | Porcentaje Valor Frecuencia | Porcentaje
5 1 12.5% 5 1 12.5%
12 1 12.5% 12 1 12.5%
14 1 12.5% 15 1 12.5%
16 1 12.5% 16 1 12.5%
18 1 12.5% 20 1 12.5%
19 1 12.5% 22 1 12.5%
22 1 12.5% 24 1 12.5%
30 1 12.5% 32 1 12.5%

Total 8 100% Total 8 100%

Tratamiento durante su estancia en la UTIP
Durante su estancia los pacientes recibieron terapia hiperosmolar con Manitol
en 3 pacientes, representando el 6.4% de la muestra, y manejo mediante
soluciones hiperténicas al 3% el 78.7% (n=37), con una mediana de 3.5 dias
[el rango fue de 7, min 1, max de 8]. En cuanto a la dosis inicial se observo
predominio a 1mlkghr siendo el 75.7% (n=28), y en segundo lugar 0.5mlkghr
representando el 18.9% (n=7), representando una mediana de 0.9mlkghr [el
rango fue de 0.65, min 0.5, max de 1.15]. En la Tabla 3 se puede observar la
estadistica descriptiva de acuerdo con los niveles de sodio sérico al inicio y

suspension de la terapia, asi como el sodio maximo alcanzado durante el
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tratamiento.

Tabla 3
Median
Niveles de Sodio al a 1415
iniciar la terapia R 24
ango | (134-158)
Median
Niveles de Sodio al a 150.0
suspender Ranao 33
9 (135-168)
Niveles de Sodio Meg'a” 153.6
maximo durante la o4
terapia Rango (134-158)

El 34% (n=16), de los pacientes ameritd tratamiento quirurgico, siendo el 100%
de estos previo a su ingreso al servicio. Se realizaron 3 procedimientos de
esquirlectomia, aunado a 14 craniectomias (50% descompresivas y 50%
evacuadoras), en cuanto a la técnica quirurgica se evalué el tipo de
craniectomia, resultando unilaterales en el 42.9% (n=3), y frontales en el 57.1%
(n=4). En cuanto al tiempo entre el accidente y la craniectomia se encontré una

mediana de 12.5 horas [el rango fue de 26, min 6, max de 32].

En relacién con el manejo de la sedoanalgesia el 100% de los pacientes
recibieron Midazolam y Fentanilo. Se utilizaron barbituricos en el 10.6% (n=5),
al corroborarse episodios de hipertension intracraneal que no respondia al
manejo no farmacoldgico. Referente al manejo anticomicial con fenitoina, se
inicié en el 91.5% de los pacientes (n=43). En el tema de nutricién se did inicio
en las primeras 72 hrs en el 68.1% de la poblacion (n=32), siendo la

alimentacion enteral mediante sonda en el 96.8% de los pacientes.
En el presente estudio se documentaron dos defunciones, representando

unicamente al 4.3% de la poblacion, con diagndstico de muerte encefalica en

uno de ellos.
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Mortalidad

Si
43%

No
95,7%

IX Discusion

La presente investigacion tuvo como proposito el determinar la prevalencia,
caracteristicas clinicas y tratamiento de los pacientes con diagnostico de
traumatismo craneoencefalico severo, dado que en la literatura se han descrito
diferentes tratamientos, sin llegar a un consenso, consideramos necesario
documentar el manejo que se le otorga a los pacientes y en cierta medida los

resultados de dichos cuidados.

En cuanto a las caracteristicas demograficas se corroboré la distribucidén en
cuanto a géneros, siendo de 2.6:1 con relacion al sexo masculino. La edad
media de los pacientes fue de 9 afos, sin embargo, con una clara
predominancia del grupo entre 10-15 afios, sin correlacionar con la mayoria de
los estudios dentro de nuestra bibliografia, pudiendo atribuirse al predominio de

accidentes relacionados con la conduccion de vehiculos de motor del 63.8%.
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Dicho mecanismo de lesidn se relaciona con los estudios relacionados en
Australia, Europa y Estados Unidos de América, en donde los pasajeros del
vehiculo representaban la mayoria de los lesionados, en segundo lugar se
documentaron las caidas con el 25.5% (n=12), y al igual que en la bibliografia
revisada en tercer lugar a los accidentes relacionados con agresion 6.4% (n=3)
y encontrando otros tipos de mecanismo con el 4.3% (n=2), relacionandose

con accidentes por fuga de gas y contusion con aparatos electronicos.

La mortalidad del presente estudio se situdé por debajo de lo reportado en las
series internacionales, siendo del 4.3% (n=2), contra el 10-15% reportado,
presentandose entre los 2 y 7 dias de estancia intrahospitalaria, pudiendo
explicar dicho porcentaje ante el bajo volumen de la muestra, y al ser un centro
de referencia regional, el grupo mayoritario de muertes dentro de las primeras

24 hrs sucedieron fuera de nuestro nosocomio.

Entre las variables a estudiar se eligi6 el numero de dias de estancia
intrahospitalaria, ya que se asocia a mayores comorbilidades y gasto para las
instituciones, sin embargo en la bibliografia revisada sé6lo se cuenta con un
articulo que relacione dichos dias contra la patologia a estudiar, siendo estos
una media de 11 dias, contando en nuestro centro hospitalario con una media
de 7.5 dias, resultando evidente una diferencia del 46%, por lo que nos
encontramos ante dos recomendaciones, la primera realizar una busqueda
mas exhaustiva e incluyendo series mayores a 10 anos y en segunda extender
el presente estudio para captar un mayor numero de pacientes. Sucediendo lo
mismo ante el numero de dias bajo ventilacion mecanica, observando una

media de 6.89 dias y en la bibliografia provista de 5 dias.

El puntaje en escala de Glasgow a su ingreso se catalog6 de 3 en el 100%,
relacionado a que se encontraban bajo sedacion y analgesia al ameritar
ventilacion mecanica, por lo que no resultd el parametro adecuado para

realizar una correlacién. Sin embargo, el puntaje en la misma escala a su
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egreso se evidencio de 15 en la mayoria de los pacientes (53%), y tomando el
rango entre 13-15 se obtiene el 85% de estos, el resto presentando algun

grado de deterioro neurolégico y por lo tanto disminucion en esta escala.

De las complicaciones neurologicas mas frecuentes descritas en la bibliografia
se evidenciaron unicamente en cuatro pacientes, dos con edema cerebral, uno
con crisis convulsivas secundarias al traumatismo y uno con diagndstico
corroborado de sindrome de cerebro perdedor de sal. Por lo que se sugiere
ampliar el numero de expedientes para buscar una mejor correlacion con la

literatura.

Dentro de las herramientas diagnésticas con las que contamos al 97.9% de los
pacientes se le realizd6 una Tomografia Simple de Craneo en busqueda de
edema cerebral o datos de sangrado intracraneal, presentando como primer
hallazgo la presencia de hemorragia intracraneal en el 49% en sus tres
modalidades, epidural, subdural y subaracnoideo, asi como la presencia de
edema cerebral en el 26%, siendo estos dos grupos (75%), candidatos a
manejo médico y/o quirdrgico, ya que se han asociado a un incremento en la
morbimortalidad, a pesar de la alta frecuencia de dichos hallazgos la tasa fue

significativamente menor a la esperada de acuerdo a los estudios revisados.

En el periodo establecido se consideré manejo quirurgico en 16 pacientes
(34%), acorde a lo descrito en las series revisadas, sin embargo el
procedimiento mas frecuente fue la craniectomia (87.5%), contra el drenaje
ventricular externo reportado, o que presenta una interesante interrogante, ya
que solamente en 2 pacientes se documenté sangrado a nivel ventricular,
estos secundarios a herida por arma de fuego, y de los 12 pacientes en los que
se report6 edema cerebral por tomografia, unicamente se colocaron 3
catéteres de medicion de PIC y 2 fueron candidatos a cirugia, decidiendo
manejo meédico en los 7 restantes (58%), lo que sugiere una reevaluacion para

las causas de colocacion de drenaje ventricular externo.
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De acuerdo con las guias internacionales la colocacion de catéter para
monitorizacion de presioén intracraneana se encuentra como recomendacion Il
y “... debe ser considerada en pacientes con traumatismo craneoencefalico
severo.” ¥ esto ante la falta de evidencia, sin embargo “... estos estudios
apoyan la asociacidon de un manejo exitoso mediante monitorizacion de la
presion intracraneal con un incremento en la supervivencia y desenlace
neurolégico.” 9, corroborandose en adultos ante un incremento de evidencia a
nivel Il B, considerandose en todo paciente recuperable con TCE severo y
hallazgos anormales en la Tomografia de craneo (92 Razoén por la que su
aplicacién se encontrd unicamente en el 17% de los pacientes, ofreciéndose
como alternativa relativa la realizacion de craniectomia como primera
intervencién, en nuestro centro se encontré que en 23 pacientes (48.9%), no se
realizé ninguna de las dos intervenciones, por lo que se sugiere la realizaciéon
de un protocolo en nuestro centro hospitalario, ya que se trata de una
herramienta angular en el tratamiento de estos pacientes, constando como
ejemplo el presente estudio en el cual se documentaron episodios de
hipertension intracraneal en el 50% de los pacientes a los que se les colocd

dicho catéter.

Se ha documentado una disminucion en la mortalidad al iniciar la nutricion
dentro de las primeras 72 hrs®", sin embargo, en nuestra poblacion
unicamente se logré en el 68% de los pacientes, siendo la contraindicacion
mas frecuente el ayuno ante destete ventilatorio, por lo que se proponen como
alternativas a la utilizacién de sondas nasoyeyunales o el inicio de nutricion
parenteral total como estrategias para aumentar la tasa de inicio de nutricion

en estos pacientes.

A pesar de la recomendacion de la terapia hiperosmolar no se cuenta con un
consenso de dosis o dias de tratamiento, interrogantes que se observaron el
presente estudio, con duracion entre 1-8 dias, dosis desde 0.5 a 1.15 ml/kg/hr,

con incrementos de sodio hasta 28 mEQ/L y el 24% de los que recibieron dicho
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tratamiento presentando niveles por encima de los 160 mEg/L recomendado,
por lo que se propone realizar un protocolo dentro de la unidad de terapia
intensiva pediatrica y asi lograr homologar el manejo con dicha terapia, debido
al numero de pacientes de la presente revision y a la baja prevalencia de
comorbilidades se recomienda extender el presente estudio y lograr asi contar

con la mejor evidencia posible.
X. Conclusiones

e La prevalencia de TCE en cuanto a los ingresos a la UTIP fue del 9.45%.

e Las caracteristicas epidemiologicas de nuestra poblacion son acordes a lo
reportado internacionalmente, a excepcidon de los grupos etarios en donde
se observo prevalencia de 10-15 afios y no en los picos reportados ( 0-3 y
15-18 afios).

e La morbimortalidad en nuestro centro es menor a la reportada en las series
internacionales, siendo del 4.3%.

e E| tratamiento predominante se realiza con terapia hiperosmolar mediante

soluciones hipertdénicas al 3% a pesar de no existir algun consenso (78.7%).

Xl. Recomendaciones

e Se recomienda la elaboracion de un protocolo de manejo dentro de la
unidad de terapia intensiva pediatrica, ya que no se cuenta con el mismo,
resultando en que las dosis de los tratamientos hiperosmolares, la
colocacién de catéter de PIC, el inicio de la nutricion o los dias de sedacion
resulten tan variados en nuestra poblacion.

e Resultaria relevante el extender el periodo de estudio, y asi contar con una
muestra mas grande, sin embargo, es de reconocer la dificultad que esto
representa al no contar con expedientes electrénicos previos a Octubre
2017.
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Xll. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

Fecha

Delimitaciéon del tema a estudiar

Octubre 2017

Recuperacién, revision y seleccién de Ia

bibliografia

Noviembre 2017 — Enero 2018

Elaboracién del protocolo

Febrero — Mayo 2018

Recoleccion de la informacion

Junio — Julio 2018

Analisis de los resultados

Agosto 2018

Escritura de tesis e informes.

Agosto 2018
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ANEXO 1. Hoja de recoleccion de datos.

Numero Consecutivo

Nombre

Edad afios

Edad meses

Sexo

Numero de Seguridad Social

Fecha de ingreso a la UTIP

Glasgow al ingreso a UTIP

Dias de Estancia

_ /]
Fecha de egreso a la UTIP Glasgow al egreso de UTIP Muerte
/ / Si No

Mecanismo de la lesion

1.- Automovilistico

2.- Caida

3.- Relacionado con el deporte
4.- Agresion

5.- Otro

Complicaciones durante su
estancia en UTIP

1.Crisis Convulsivas
2. Estatus Epiléptico
3. Edema Cerebral
4. Diabetes Insipida
5. SIHAD

6. Sindrome de Cerebro
Perdedor de Sal
0. Ninguna

Intubacion Orotraqueal

Fecha de intubacion

Fecha de extubacion

Duracién (dias)

Si No

S S S

S A

Tomografia de Craneo a su
Ingreso

Si No

Hallazgos Tomograficos segun
la Escala de Marshall (Tabla 1)

Hallazgos

1.- Edema cerebral

2.- Contusion

3.- Hematoma epidural

4.- Hematoma subdural

5.- Hemorragia subaracnoidea
6.- Fractura de craneo

7.- Cuerpo extrafio

0.- Tomografia sin hallazgos patolégicos.

Catéter PIC

Fecha de colocacion

Fecha de retiro

Duracion (dias)

S A —

Y A —

PIC de apertura

PIC mayor sostenida

Hipertension
Intracraneal
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Si No

Catéter de presion tisular de
oxigeno cerebral PtO2 por medio
del sistema LICOX® (PtO2)

PPC de apertura

PPC mas baja sostenida

Si

No

PtO2 de apertura

PtO2 mas baja sostenida

Dias de monitoreo PtO2

Si No

Uso de Soluciones Hipertdnicas

Fecha de inicio

Fecha de retiro

Duracién (dias)

S S —

S A —

Sodio Inicial

Sodio maximo

Sodio al suspender

Si No

Dosis maxima de soluciones
hipertdnicas

____ml/kg/hr

Procedimientos
Neuroquirurgicos

Previo a su ingreso a UTIP

Durante su estancia en UTIP

Si No

Si No

Si No

1: Craniectomia
descompresiva

2: Craneotomia evacuadora,

3: Esquirlectomia

Tipo de Procedimiento 4: Otro
5: No aplica
Tipo de Craniectomia 1.- Unilateral
descompresiva 2.- Bilateral
3.- Frontal

4.- Subtemporal o
hemicraniectomia)
0.- No aplica.

Fecha del Accidente

Hora Aproximada del
Accidente

Fecha de la Craniectomia

Hora de la Craniectomia

Y S —

Y A —

36




Uso de Manitol

Uso de relajantes

Uso de Sedacién

1.- Midazolam

musculares 2.- Tiopental
3.- Ketamina
Si No Si No 4.- Etomidato
5.- Propofol
6.- Diazepam
0.-No aplica
Manejo de dolor 1.- Fentanilo Uso de Barbituricos 1.- Fenobarbital
2.- Buprenorfina 2.- Tiopental
3.- Morfina 0.- No aplica
4.- No aplica

Uso de DFH profilactica

Nutricion primeras 72hrs

Hipoxemia primeras 72hrs (Sat% < 90% y/o PaO2 <

60mmHg)

Si No

Si. No

Si No
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Anexo ll. Escala de Marshall.

Escala de Marshall

Categoria

Definicion.

Lesion Difusa tipo | (patologia no visible)

No hay lesion intracraneal visible en la TC.

Lesion Difusa tipo Il

Cisternas presentes con desviacién de la linea media entre 0 - 5
mm y/o: lesiéon de densidades altas o mixtas < 25 cc, puede
incluir fragmentos 6seos o cuerpos extrafios.

Lesion Difusa tipo Ill (edema)

Cisternas comprimidas o ausentes con desviacion de la linea
media entre 0 - 5 mm, sin lesiones de densidad alta o mixta
>25cc.

Lesion Difusa tipo IV (desviacion)

Desviacion de la linea media > 5mm, sin lesiones de densidad
alta o mixta >25 cc.

Masa Evacuada (V)

Cualquier lesién quirdrgicamente evacuada.

Masa no Evacuada (VI)

Lesion de densidad alta o mixta > 25 cc, que no haya sido
evacuada quirurgicamente.
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ANEXO lIl. Escala de Glasgow.

Variable Respuesta Puntaje
Apertura Espontanea 4 puntos
ocular
A la orden 3 puntos
Ante un estimulo doloroso 2 puntos
Ausencia de apertura ocular 1 punto
Respuesta Orientado correctamente 5 puntos
verbal Paciente confuso 4 puntos
Lenguaje inapropiado 3 puntos
Lenguaje incomprensible 2 puntos
Carencia de actividad verbal 1 punto
Respuesta Obedece 6rdenes correctamente 6 puntos
motora Localiza estimulos dolorosos 5 puntos
Responde al estimulo doloroso pero no localiza 4 puntos
Respuesta con flexién anormal de los miembros 3 puntos
Respuesta con extension anormal de los 2 puntos
miembros
Ausencia de respuesta motora 1 punto
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ANEXO IV. Escala de Glasgow modificada para lactantes.

Variable Respuesta Puntaje
Apertura Espontanea 4 puntos
ocular A la voz 3 puntos
Ante un estimulo doloroso 2 puntos

Ausencia de apertura ocular 1 punto
Respuesta Arrullos o balbuceo 5 puntos
verbal Irritable 4 puntos
Llora al dolor 3 puntos
Quejido al dolor 2 puntos

Carencia de actividad verbal 1 punto
Respuesta Espontanea 6 puntos
motora Retira al tacto S puntos
Retira al estimulo doloroso 4 puntos
Respuesta con flexién anormal de los miembros 3 puntos
Respuesta con extension anormal de los 2 puntos

miembros
Ausencia de respuesta motora 1 punto
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