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RESUMEN:

Objetivo:

Evaluar los procedimientos terapéuticos aplicados a los pacientes con
diagnéstico de TCE ingresados a la UTIP DEL Hospital 1ro de Octubre
del ISSSTE en el periodo comprendido del 1ro de Enero de 1996 al 31 Agosto
de 1998. '

Material y métodos:

Se realizo revision de expedientes clinicos de pacientes
ingresados a la UTIP del Hospital 1ro de octubre del ISSSTE con
diagnéstico de TCE leve, moderado o severo, valorando edad, sexo,
diagnostico de ingreso, calidad de soluciones administradas, tiempo de
estancia, Glasgow al ingreso, ventilacion mecanica, sedacién, analgesia e
induccién al coma barbitirico. Los resultados se tabularon en una tabla para
cada paciente. Se aplicO media, mediana y desviacidn estandar para las
variables de edad y dias de estancia yt de Student para correlacion entre ECG
y TAMy PVC. '
Resultados:

Se estudiaron 20 pacientes, de los cuales 13 fueron del sexo masculino
(65%) y 6 del femenino (35%), con TCE. Las edades maxima de 14 y minima
de 2 afios, con una media de 7.15+/-3.72. ECG al ingreso aplicado a 16
pacientes, con media de 9.5+/-4.38. Los dias de estancia en la UTIP variaron .
de 1 a 14 dias, con una media de 3.4+/- 2.78. Se realizé desviacion estandar
de las variables, asi como analisis de correlacion utilizando t de Student,
-encontrando una correlacién entre Glasgow al ingreso con TAM Y PVC con
P<0.001, Glasgow y dias de estancia con P<0.001 . En los pacientes con TCE
severo o moderado y sometidos a ventilaciéon mecanica se encontrd respuesta
favorable y recuperacion mas rapida a quienes ingresaron a coma barbittrico o
bien que se mantuvieron bajo sedacion profunda con Midazolam o Propofol.
Conclusiones: ‘

El estudio demostrd que hay una relacion directa entre el Glasgow de
ingreso y la TAM Y PVC que traducen de forma indirecta la PIC, asi como con
los dias de estancia en la terapia con una P= 0.001, estadisticamente
significativo. o
El estudio demuestra que hay una respuesta favorable y mas rapida en
paciente sometidos a coma barbitlrico, asi como bajo sedacién ya que estos
factores ayudan a disminuir en CRMO2 evitando mayor lesion tisular, asi como
‘evitando incremento de la PIC al controlar el dolor y la angustia.



SUMMARY.

Objetiv: Evaluate the therapeutics procedures used in patients in a Pediatric
Intensive Care Unit (UTIP) at the Hospital Regional 1ro de Octubre ISSSTE, in
period from January 1%, 1996 up to August 31%, 1998.

Material and methods: We realized a revision of clinical files of patientes
registred at the Hospitals UTIP, with income diagnosis of Head Brain Injury
(TCE) mild, moderate or severe evaluating age, sex, income diagonis, quality
of solutions used, staying time, Glasgow’s Coma Scale, mechanical ventilation ,

sedation, analghesia and barbituric coma induction. :

Results: A total of 20 pacientes, 7 female (35%), and 13 male (65%) income
diagnosis of TCE, 6 mild (30%), 7 (35%) moderate, 5 (25%) severe. Patient
ages from 2 to 14 years, with media of 7.15 +/-3.72. Estandar desviation of
variables were done, go correlation t Student, finding Glasgow correlation Ship
to Staying time patients with TCE severe or moderate, than underwent to
mecanical ventilation shown a great improvement after barbituric coma, with
midazolam or propofol. Staying time from 1 at 14 days, man 3.4 +/- 0.62.
Correlations with t Student Glasgow with staying time P<0.001, Glasgw with
TAMY PVC P<0.001.

Conclusions: We report a direct relation ship between Glasgow at registration
and TAM, PVC transiation the intracraneal presure (PIC) that correlated with
stains time.

The report sows a good and faster response in patients with barbituric coma
probably because the reduction of the CRMO2 avoiding tissular damage and
increase of the PIC, handle better stress and anxiety.



MARCO TEORICO.

1. PROBLEMA:

¢, Los procedimientos terapéuticos aplicados a pacientes con traumatismo
cranecencefalico en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) deli
Hospital Regional 1ro de Octubre del instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores de! Estado (1.S.S.ST.E.) ayudaron a mejorar la
sobrevida?

2. ANTECEDENTES:

El traumatismo cranecencefélico (TCE) representa una de las principales
causas de morbilidad en paises desarrollados constituyendo una de las
principales causas de muerte en la edad pediatrica (1), sé refiere que ocurre
un TCE cada 15 segundos y un paciente muere por esta causa cada 12
minutos(2). Es la primera causa de muerte en nifics. En Estados Unidos entre
200 y 300 por 100,000 hab sufren TCE al afic con un alto porcentaje en que
las lesiones son leves, entre las causas se incluyen accidentes
automovilisticos, caidas, ademas de maltrato al menor, o cual es de dificil
diagnéstico (9).

En Mexico constituye la primera causa de hospitalizacion por lesiones,
representando solamente el 30% de los casos. La estadistica nacional del
Instituto Mexicano del Seguro Social informa en 1995 que 1,149,579 pacientes
pediatricos fueron atendidos en el servicio de urgencias, de los cuales 56,978
fueron por TCE, es decir, el 5% de las consultas otorgadas. Se calcula que en
nuestro medio solamente el 15% de los pacientes acuden a un centro
hospitalario para su atencion. (3)

La gravedad de éste padecimiento en la edad pediatrica esta dada por las
caracteristicas de desarrollo del niffio ya que el craneo representa
proporcionalmente el mayor segmento corporal, lo que lo hace mas vuinerable
a este tipo de lesiones, lo cual justifica tambien el hecho de que se encuentre
mas afectado el sexo masculino con una proporcién de 1:3.

En muchos de los casos la muerte por esta causa ocurre debido al desarrollo
de la lesién secundaria por lo que es de vital importancia el establecer el
diagndstico temprano para iniciar un adecuado manejo fo mas prontamente
posible y mejorar el prondstico de sobrevida de estos pacientes.

Existe la necesidad de conocer los mecanismos fisiopatoldgicos de este
problema para justificar el manejo asi mismo establecer los méfodos
diagndsticos, para de esta manera ofrecer una mejor esperanza de vida a
aquellos pacientes que sufren este tipo de lesion.



MARCO TEORICO.

1. PROBLEMA:

¢, Los procedimientos terapéuticos aplicados a pacientes con traumatismo
cranecencefalico en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) deli
Hospital Regional 1ro de Octubre del instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores de! Estado (1.S.S.ST.E.) ayudaron a mejorar la
sobrevida?

2. ANTECEDENTES:

El traumatismo cranecencefélico (TCE) representa una de las principales
causas de morbilidad en paises desarrollados constituyendo una de las
principales causas de muerte en la edad pediatrica (1), sé refiere que ocurre
un TCE cada 15 segundos y un paciente muere por esta causa cada 12
minutos(2). Es la primera causa de muerte en nifics. En Estados Unidos entre
200 y 300 por 100,000 hab sufren TCE al afic con un alto porcentaje en que
las lesiones son leves, entre las causas se incluyen accidentes
automovilisticos, caidas, ademas de maltrato al menor, o cual es de dificil
diagnéstico (9).

En Mexico constituye la primera causa de hospitalizacion por lesiones,
representando solamente el 30% de los casos. La estadistica nacional del
Instituto Mexicano del Seguro Social informa en 1995 que 1,149,579 pacientes
pediatricos fueron atendidos en el servicio de urgencias, de los cuales 56,978
fueron por TCE, es decir, el 5% de las consultas otorgadas. Se calcula que en
nuestro medio solamente el 15% de los pacientes acuden a un centro
hospitalario para su atencion. (3)

La gravedad de éste padecimiento en la edad pediatrica esta dada por las
caracteristicas de desarrollo del niffio ya que el craneo representa
proporcionalmente el mayor segmento corporal, lo que lo hace mas vuinerable
a este tipo de lesiones, lo cual justifica tambien el hecho de que se encuentre
mas afectado el sexo masculino con una proporcién de 1:3.

En muchos de los casos la muerte por esta causa ocurre debido al desarrollo
de la lesién secundaria por lo que es de vital importancia el establecer el
diagndstico temprano para iniciar un adecuado manejo fo mas prontamente
posible y mejorar el prondstico de sobrevida de estos pacientes.

Existe la necesidad de conocer los mecanismos fisiopatoldgicos de este
problema para justificar el manejo asi mismo establecer los méfodos
diagndsticos, para de esta manera ofrecer una mejor esperanza de vida a
aquellos pacientes que sufren este tipo de lesion.



Debido a que la lesiéon primaria es inevitablé el tratamiento se encuentra
encaminado a limitar el dafio secundario mejorando asi el prondstico del
paciente.

En diversos estudios se ha documentado que la lesiéon secundaria se origina a
partir del incremento en la vulnerabilidad del encéfalo a parir de la lesién
primaria, disminuyendo latolerancia a la hipoxia e isquemia principalmente (4).

Algunos autores refieren que uno de los mecanismos mas implicados en la
lesibn secundaria es la alteracidbn en la regulacidn vascular cerebral
encontrandose alterada segun algunos estudios en un 57% de los pacientes
(5), comprometiéndose el flujo sanguineo cerebral (FSC) lo cual provoca un
desacoplamiento entre el FSC y la fasa metabdlica de consumo de
oxigeno(CMRO2). En las primeras horas que le siguen al traumatismo se
produce dano secundario desde el inicio de las cascadas bioquimicas que
producen despolarizacidn masiva neuronal - produciendo destruccion de
organelas y membranas originando edema cerebral lo cual lleva a hipoxia e
isquemia, ademas de, hipertension, encontrandose comprometida la presién
intracraneana (PIC), lo cual compromete a su vez el FSC ademas de la
reactividad vascular al CO2. '

Cuando del FSC disminuye, inicialmente el indice de extraccion de oxigeno
incrementa para compensar el CMRO2 esto con una reduccién del FSC del
50% manteniendo un FSC de 23ml/100gr/min, sin embargo cuando sobrepasa
este limite la CMRO2 se descompensay se produce muerte cerebral, él limite
de isquemia se encuentra con 18mi/100gr/min, con esta cifra hay supresion de
la funcidn sinaptica (6)

Sustancias como el trifosftato de inositel, la proteincinasa C, -incluso fa -
lesién primaria son capaces de producir liberacidén de aspartato y glutamato(7).

Ademas de los mecanismes anteriores de lesidn tisular se han documentado
otros factores involucrados, uno de los cuales es producido por lesién directa
de las células endoteliales provocando -disrrupeidn de la  barrera
hematoencefalica y contribuyendo a la formacién de edema vasogénico, otro
factor involucrado es la degeneracion mielinica y fallo en la conduccion
axonica. -

VALORACION INICIAL DEL PACIENTE CON TCE.

La valoracion inicial del paciente con TCE debe ser rapida y lo mas
completa posible, tomando en cuanta principalmente el estado neuroldgico en
el gue se encuentra nuestro paciente, para lo cual se realizara una inspeccion
rapida buscado datos de lesiones localizadas, la presencia de fracturas, asi
como la exploracién detallada de pares craneales, el estado de conciencia es
esencial, realizadndose mediante la Escala de Coma de Glasgow (ECG), lo cual
es de utilidad diagnéstica y pronostica, es importante porque es base a ésta
podemos clasificar la gravedad de la lesidn tomando en cuanta ademas otros
datos clinicos. La clasificacidn es la siguiente:

GRADOQ | O LEVE: Pérdida momentanea del estado de alerta (menos
de 5 minutos), al momento de la exploracion alerta y orientado, sin encontrar
~ déficit neurolégico. ECG 14 a 15 (10).

GRADO It O MODERADQ: Pérdida del estado de alerta (menos de 5
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minutos), tendencia a la somnolencia, sin déficit neurolégico. ECG 9 a 13(10).

GRADO lll O GRAVE: Perdida del estado de alerta (por mas de 5
minutos), incapacidad para obedecer ordenes, confusién mental, lenguaje
incoherente e inapropiado, anisocoria o lenta reaccion pupilar, la respuesta
motriz puede variar a la localizacién del dolor o posturas anormales. ECG de 8
o menor (10). | .

Algunos autores refieren que puede adicionarse un Grado IV en la cual no hay
funcion cerebral, equivalente a muerte cerebral (10).

Antes de iniciar el estudio radioldgico del paciente con TCE es necesaria la
estabilizacion del paciente ya que en base a su estado clinico sera posible su
evaluacion por estos métodos. Las imagenes radiolégicas de craneo en
pacientes con TCE son de poca utilidad, ya que solamente del 2 al 3% de las
lesiones pueden ser detectadas por este método entre las cuales se incluyen
las fracturas del macizo facial o de la base del craneo entre otras.

En cuanto a la utilizacién de la Tomografia Axial Computada (TAC) es el
estudio de eleccién en pacientes con TCE ya que ofrece la identificacion de
lesiones en craneo y parenquima cerebral como hemorragia, hematomas,
edema cerebral entre ofros, ademas nos indica la intensidad de la lesion, la
deteccion de lesiones es posible realizarlas incluso antes que se inicien los
sintomas y asi poder iniciar un manejo adecuado y a tiempo

MANEJO DE LOS PACIENTES CON TCE.

Se ha hablado mucho acerca del manejo integral del paciente con TCE, que
si es o no util el uso de diversos procedimientos terapéuticos, en éste apartado
mencionaremos algunos de los métodos actualmente utilizados en este tipo de
pacientes, de lo cual partiremos para su aplicacién en el paciente pediatrico.asi
como las ventajas y desventajas de la aplicacion de cada uno de éstos.

El monitoreo de la PIC es de gran importancia ya que de esta depende el
evitar algunas de las complicaciones, esté indicada en pacientes con Glasgow
menor de 8, presenciade hematoma intracraneal, deterioro neurolégico
importante o en coma profundo(3), estos pacientes se manejaran en unidades
.de cuidados intensivos y su ingreso a quiréfano por neurocirujanos esta
indicado para la colocacidén de un catéter de PIC. Se pueden utilizar tres tipos
de dispositivos, los cuales son: el catéter inctraventricular, el tomillo
subaracnoideo y un transductor de presion de fibra Optica los cuales son
conectados a un monitor (11). La PIC que se debe mantener no debe
~ sobrepasar los 20mmHg, la presidn intracraneana se encuentra relacionada
. con los resultados finales en los pacientes con TCE y por lo tanto con la
"~ muerte. En algunos estudios se encontrd que con una PIC mantenida de
15mmHg la mortalidad se presento en un 28%, mientras que con una PIC
mayor de 20 A 25 % se elevd hasta un 46% (13). Se debe mantener una
vigilancia estrecha de la tensién arterial media ya que ésta se encuentra

estrechamente relacionada con la PIC. ‘

MANEJO DE LIQUIDOS EN EL PACIENTE CON TCE.
En épocas anteriores se mencionaba acerca de la restnccmn hidrica para

evitar mayor formacién de edema cerebral, sin embargo actualimente se sabe
6



en base a muchos estudios que la restriccion hidrica puede producir
disminucion en el FSC y con esto comprometer la PPC lo que lleva a hipoxia e
isquemia y mayor edema cerebral.

Al llegar el paciente al servicio de urgencias se debe restaurar inicialmente la
volemia en caso de que esta se encuentre comprometida, para posteriormente
mantener la estabilidad hemodinamica y de esa forma se mantenga un
adecuado FSC ya que al comprometerse éste se determina que también se
encuentra disminuido el flujo sanguineo de érganos vitales. La vigilancia de la
PIC durante las primeras 72 hrs posteriores al traumatismo es vital ya que de
su estabilidad depende en mucho el evitar que se produzcan otras lesiones y la
formacion de mayor edema cerebral. El fluido de eleccidon a utilizar la solucién
fisiologica ya que la osmolaridad que presenta es ligeramente hiperosmolar a
la del plasma (308 mosm), con lo cual disminuye de forma importante las
probabilidades de secuestro mayor de liquidos fuera del espacio intravascular.
La infusion debera ser calculada al 80% de los requerimientos metabdiicos,
ajustado siempre a las condiciones particulares de cada paciente vigilando |a
volemia para mantener una presion arterial normal. Dentro de las primeras 24
a 72 hrs posteriores al traumatismo no se recomienda la utilizacion de
soluciones glucosadas, ya que ésta al metabolizarse genera la produccion de
agua-libre lo cual lleva a mayor edema cerebral como ya se habia comentado y
por otro lado aumentar la glicemia que de por si se incrementa en la mayor
parte de los pacientes como respuesta metabdlica al trauma, desde luego que
el paciente debera ser monitorizado con medicion de la glucosa con tiras
reactivas y glicemias centrales ya que puede presentar hipoglicemias o cual
también complicaria su estado neuroldgico.

En cuanto a la utilizacion de diuréticos osmoticos como el manitol, tienen sus
_ indicaciones precisas, en caso de continuar con datos de hipertension
intracraneana éste se encuentra indicado sin embargo en caso de existir una
hemorragia su uso estd proscrito ya que al descomprimir puede llevar a
incremento de la hemorragia, ademas de generar un incremento en el FSC
mediante su efecto osmético y por consiguiente se produce hiperemia en un
organo con antecedente de edema. El manitol utilizado en bolos a dosis de
0.25 a 1 gr por kilo de peso por dosis incrementa la osmolaridad sérica
aproximadamente a 300mosmk. Su mecanismo de accion se basa en extraer
agua del espacio intersticial al intravascular, sin embargo hay ciertas
evidencias que sugieren una interaccion compleja de cambiocs en la viscosidad
sanguinea, FSC y de los vasos. (14). Es un expansor del plasma, por lo tanto
disminuye los niveles de Hto, la viscosidad sanguinea, incrementa el FSC y el
metabolismo cerebral, disminuye la PIC a los pocos minutos de su
administracion, por lo anterior debera manejarse con cuidado en pacientes con
compromiso de la funcién cardiaca ya que puede producir insuficiencia
cardiaca por sobrecarga hidrica. E! furosemide es un diurético también utilizado
en pacientes con TCE e incremento en la PIC.

MEDICAMENTOS:
Durante las primeras horas después del TCE se indican medicamentos con el
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fin de disminuir la presion intracraneana.
1. Analgésicos: :

El fentany! y la morfina son los mas frecuentemente utilizados ya que fimitan
el dolor y al mismo tiempo potencializan los efectos sedantes permitiendo una
mejor ventilacion mecanica, son medicamentos narcdticos, los cuales no
incrementan el CMRQO2, PIC ni el FSC. Su uso se encuentra limitado en
pacientes con insuficiencia renal. Algunos autores han reportado incremento en
las infecciones.

2. SEDANTES:

El empleo de sedantes en el paciente con TCE dependera de las condiciones
neurolégicas y generales de cada paciente, la severidad de la lesién y el estado
hemodinamico del paciente. Generalmente se combinan con analgésicos para
mejores resultados al evitar incremento de la PIC originada por ansiedad,
agitacion o dolor. El sedante de eleccion a utilizar debe tener ciertas cualidades
como el de inicio de su accién rapida, efectos facilmente reversibles, que sean
facilmente metabolizables, no acumulables, sin metabolitos activos, que no
incrementen la PIC ni el CMRO2 Yy sin efectos © minimos sobre el sistema
cardiovascular y pulmonar. Sin embargo esto no es posible, ya que de ailguna
manera todos los sedantes tienen efecto sobre el sistema ventilatorio y
cardiovascular.

Benzodiazepinas:

Comunmente usados como anticonvulsivos, actian sobre el Sistema
Nervioso Central (SNC). Los méas usados son Diazepam, loracepam y
midazolam, producen amnesia, son metabolizados en el higado y excretados
por rifon.

1. Diazepam. Vida media de 50hrs, inicio rapido, metabolitos activos, es
acumutable, no recomendado su uso en infusién. '

2. Lorazepam. Larga accién, inicio lento, no metabolitos activos. No se
recomienda su uso en infusion.

3. Midazoalm: Actividad corta, soluble en agua, menos efectc esclerético de
venas. Se ha demostrado su utilidad para sedacién en infusién continua por
mas de 24 hrs. Sin embargo se ha reportado que este farmaco administrado en
infusiones prolongadas cambia sus efectos farmacologicos:. incrementa su
tiempo de vida media y alarga el tiempo de reversibilidad de sus efectos
después de suspenderio. Esto debera tomarse en cuenta en pacientes que
requieran de tiempos prolongados de manejo con sedantes(15).

4. Propofol: Es el unico hipnético sedante. Su uso como sedante fue aprobado
desde 1993 en adultos, su férmula se encuentra en un medio lipofilico lo cual
se ha asociado a su menor frecuencia de episodios anafilacticos y lo provee de
un contenido calérico de 1 cal/mi, por lo que su uso en infusién continua debe
permanecer bajo estrecha vigilancia. Disminuye el FSC, CMRO2, PIC Y PPC a
dosis convencionales. Aunque tiene efectos anticonvulsivantes puede producir
coreoatetosis, excitacién, incluso crisis convulsivas, estas ultimas se pueden
producir también al suspender el medicamento. Se cree gue este medicamento
actia estimulando los receptores GABA. La aplicacion en bolos produce
hipotensién por efecto vasodilatador y depresion miocardica. Util en la sedacién
de pacientes criticos que requieren de ventilacion mecanica. El uso prolongado
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en nifios no es recomendable ya que a dosis altas y por tiempos prolongados
se asocia a fiebre potencialmente mortal, ademas de hipotension e incremento
en la probabilidad de infeccion, esto se debe al vehiculo del medicamento.
Otros efectos adversos son hipertrigliceridemia y tincién de verde el pelo y la
orina(15).

Barbituricos:

Segun algunos autores en la actualidad este medicamento es de uso muy
limitado por los efectos que producen a nivel de las ¢élulas sanguineas, sobre
los microsomas hepaticos y su efecto acumulativo (15), sin embargo se debe
valorar el riesgo beneficio, ya que se documenta sus adecuados efectos para
producir sedacion, es el medicamento que se utiliza con mayor frecuencia para
inducir el coma para mejor manejo de los pacientes con TCE, va que
disminuyen el CMRO2 y ia PIC. ‘

Desde 1960 se encontrd que animales de experimentacion sometidos a
hipoxia y a los cuales se les aplicé anestesia con barbitliricos presentaban
mejor sobrevida que los grupos control que no recibieron barbitdricos(19).
Diversos estudios han documentado que los barbitiricos disminuyen en un
50% el CMRO2 y el FSC Ademas producen supresion en la actividad del
Electroencefalograma. Produce mejoria en la peroxidacién de lipidos de
membrana neuronal mejorando su estabilidad(19). Este medicamento produce

“inestabilidad hemodinamica al ejercer un efecto depresor miocardico y produce
disminucién de las resistencias vasculares periféricas. Otros efectos inciuyen la
supresion de la funcién leucocitaria, de la actividad fagocitica y activaciéon de
linfocitos por lo que habra que vigilarese el estado infeccioso de los pacientes
que reciban este medicamento.

Se realizé un estudio con 10 pacientes pediatricos con TCE severo y con
hipertension intracraneana utilizando altas dosis de Tiopental por periodos de
93+-37 hrs encontrandose que todos los nifios mostraron una recuperacién
neuroloégica favorable y que los efectos farmacocinéticos no variaron con
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Otros medicamentos como la Ketamina y Etomidato han sido utilizados en
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aunque escasos estudios proponen un efecto benéfico(17) la mayoria de
estudios realizados a doble ciego por Gudemann y cols, Marshall y coils. han
demostrado su inefectividad en la disminucién de la PIC, aun con dosis
elevadas, demostrandose sus efectos colaterales comc mayor incidencia en
las hemorragias gastrointestinales, pobre cicatrizacién, aumento de los niveles
séricos de glucosa, aumento del riesgo de infeccion

- VENTILACION MECANICA:

En pacientes con TCE severo el manejo dentro de las primeras horas
después del traumatismo es vital ya que de ello depende evitar el desarrollo de
la lesidn secundaria, la correccidn de la hipoxia es importante para evitar mayor
dafio por la isquemia para lo cual se debe asegurar un adecuado aporte de -
oxigeno. Por otra parte se encuentra indicada ya que estos pacientes se
manejan bajo coma para disminuir las posibilidades de incremento de la PIC
por diversos estimulos, asi como producir una disminucion en el consumo
metabdlico de oxigeno. Se recomienda la hiperventilacién dentro de las
primeras 24 hrs para mantener un pH sanguineo bajo y de esta manera
producir vasoconstricciéon de vasos sanguineos cerebrales y disminuir el FSC,
lo cual producira una reduccion de la PIC, sin embargo el uso de esta medida
debe mantenerse bajo vigilancia estrecha de gasometrias y evitar su empleo
prolongado ya que se puede producir una vasoconstriccion importante que
pueda lleva a isquemia con la consecuente lesion celular, por otra parte se
refiere segun algunos autores que la isquema y el edema ya establecidos
producen perdida de la autorregulacion vascular cerebral, por lo que no
responderia a la acidosis y en este caso se considera que la utilizacion de la
hiperventilacién no tiene efecto alguno(16). La hiperventilacidn sera utilizada
dependiendo de las condiciones de cada paciente.

OTROS.

Analgésicos no narcoéticos para contribuir al control del dolor. Lidocaina la
cuai disminuye el reflejo tusigeno vy dlsmlnuye la respuesta vascular a los
incrementos de presién.

3. JUSTIFICACION:

El TCE ocupa una de las principales causas de lesiones en la edad
pediatrica, existen diversos abordajes diagndsticos y terapeulticos descritos en
la literatura internacional que sustentan recuperabilidad y sobrevida en los
pacientes, misma gue depende de la infraestructura de las unidades de
atencidn consistentes en apoyo de laboratorio y gabinete que or|enten al
clinico acerca de la eficacia de los procedimientos aplicados.
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Ei manejo agresivo tendiente a la disminucién de la tasa metabdlica cerebral
acorta el tiempo de recuperacién de los pacientes, mejorando los indices
pronésticos de recuperacion neuroldgica y de sobrevida de los pacientes. _

Es por ello que se hace necesario el contar con centros de atencion a
pacientes con TCE capacitados para ofrecer un adecuado tratamiento.

~

4. HIPOTESIS:

El coma profundo disminuye el indice metabdlico cerebrat. La disminucion del
indice metabdlico acorta el tiempo de recuperacién neuroldgica, al mismo
tiempo que evita el dafio secundario, [o cual previene muerte cerebral.

5. OBJETIVO GLOBAL:

Evaluar los procedimientos terapéuticos aplicados a pacientes con TCE que
ingresan a la U.T.I.P. del Hospital 1ro de Octubre del ISSSTE.

6. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Evaluar los procedimientos terapéuticos aplicados para evitar el dafio
. secundano en pacientes con TCE ingresados a la U.T.l.P. del Hospital 1ro de
Octubre del ISSSTE.

2. Conocer la incidencia de pécientes con TCE ingresados a la U.T.L.P. del
Hospital 1ro de Octubre del ISSSTE.

3. Conocer la sobrevida de los pacientes con TCE ingresados a la U.T.|.P. dei
Hospital 1ro de Octubre del ISSSTE. -

7. MATERIAL Y METODOS:

~ El presente estudio clinico retrospectivo realizado en la UTIP del Hospital
Regional 1ro de Octubre de! ISSSTE, en el periodo comprendido del 1ro Enero
de 1996 hasta el 31 de Agosto de 1998. Se revisaron los expedientes
correspondientes al total de ingresos comprendidos en la fecha del estudio. Se
evaluaron edad, sexo, diagndstico, tiempo de estancia, utilizacién de
ventilacidn mecanica, Glasgow al ingreso, PVC (presidn venosa central), TAM
(tensién arterial media ), Hemoglobina, hematocrito, tiempos de coagulacion,
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proteinas totales, tipos de lesidn y los procedimientos terapéuticos aplicados a
cada paciente. Estos datos fueron recolectados en una hoja expresa para éste
propésito, utilizando una hoja por paciente. '

" Se incluyeron todos los pacientes ingresados a la UTIP con el diagndstico
de Traumatismo craneoencefalico (TCE) en sus diversos grados.

No se incluyeron aquellos pacientes cuyos diagnésticos no correspondieron
al de TCE. _
~ Se excluyeron aquellos pacientes que no contaron con expediente clinico

completo.

A los pacientes ingresados se realizd una valoracion general y neurolégica
completa y rapida, se evalué cada paciente utilizando la ECG y ECG
modificada para lactantes para clasificar a los pacientes en TCE leve,
moderado y severo. Los pacientes se ingresaron a la U.T.L.P. con TCE
moderado y severo, o bien con TCE leve con datos clinicos de progresidén de
deterioro neurolégico. Todos pacientes’ se manejaron en ayuno y con
soluciones parenterales bajo monitorizacidn de presién arterial, tensién arterial
media, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, respuesta
pupilar y estado de conciencia. Todos los pacientes recibieron analgesia no
narcética con Metamizof a 10 y 20 mgkdo.

ESCALA DE COMA DE GLASGOW (21)
Mayores de 1 afio Menores de 1 afio
Respuesta motora:

Obedece ordenes 6 Flexiona y extiende 4
Localiza el dolor 5 Se retira de los estimulos
Retira la extremidad 4 dolorosos. 3
Flexién anormal 3 Hipertdnico 2
Reaccion extensora 2 Flacido 1
Nula respuesta 1
Apertura ocular:
Espontanea 4 Busqueda 4
Al hablar 3 Musculos intraoculares intactos
Al dalor 2 pupilas reactivas. 3
Nula 1 Pupilas fijas y mUsculos oculares 2
Trastomados
pupilas fijas y misculos extraocuiares
paralizados _ 1
RESPUESTA VERBAL.:
Orientada 5 . Uora _ 3
Conversacién confusa 4 Respiracién espontanea 2
Palabras inapropiadas 3 Apneico 1
Sonidos incomprensibles 2
Respuesta nula 1

La utilizacion de lidocaina también se reservd a pacientes con TCE severo, en
un caso se aplico dexametasona.
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A los datos obtenidos se les sacd incidencia por edad y sexo, se aplicé la
mediana para la edad, t de Student para correlacionar Escala de Coma de
Glasgow (ECG) al ingreso con tiempo de estancia, ECG con tensidn arterial
media (TAM), ECG con PVC. ,

Se graficaron los resuitados mediante graficas de barra y de pastel y se
elaboraron tablas de concentracion de datos.

RESULTADOS.

Se estudiaron en total 20 pacientes con T.C.E. ingresados a la U.T.L.P. del
Hospital 1ro de Octubre del 1.5.5.5.T.E. en un periodo de dos afios. Los grupos
de edad mas frecuentemente afectados fueron fos preescolares con 8
pacientes (42%, escolares con 7 pacientes (37%), adolescentes con 3
pacientes (16%) y lactantes con 1 paciente (5%). (grafica 1). Las edades
afectadas fueron entre 2 y 14 afios, con una media de 7.15 afios y una
desviacién estandar de 3.72.

La distribucidn en cuanto a sexo correspondiendo al sexo femenino 7
pacientes (35%) y masculino 13 pacientes (65%). (grafica 2 y 3).

Los motivos de ingreso a la UTIP fueron TCE severo en 4 pacientes con
puntuaciones de la ECG de 3,4y 8, moderado (10 y 13) y leve pero que
presentaran manifestaciones de deterioro neurolégico progresivo o con datos
de compromiso neuroldgico localizado, este Ultimo se presenté en n paciente
que ingreso con una ECG de 15 con cefalea intensa y presencia de
bradicardia, bradipnea y con TA normal, se realizé6 estudio tomografico
reportando hemorragia intraparenquimatosa con efecto de masa y se sometié a
- tratamiento quirargico para evacuar el hematoma, posterior a estos eventos se
ingreso a terapia. Los diagndsticos de ingreso que se presentaron con mayor
frecuencia ' y corroborados con estudio tomografico fueron los siguientes: las
fracturas de craneo se presentaron en 10 pacientes (55%), en un paciente
hundimientoc de créneo, hemorragia intraparenquimatosa en 6 (33%),
hemorragia epidural en 5 (27%), hemorragia subdural en 1 paciente (5%),
hematoma subgaleal 2 pacientes (11%). Otros fueron el neumoencéfalo y los
escalpes en dos de los pacientes (grafica 4). La calificacion mediante la ECG
solo se aplicé a 16 de los pacientes (solo en los que no se presentaba efecto
de algin medicamento aplicado previo a su ingreso y con efecto sobre ef SNC)
la media de Glasgow al ingreso fue de 9.5, con una desviacion estandar de
4,38, mediana de 10. (grafica 5) El edema cerebral solo se documento en 13
pacientes (72.2%), reportandose edema cerebral leve en 5 pacientes (38.5%),
moderado en 5 (38.5%) pacientes y severo en 3 pacientes (23%). Ademas de
los diagndsticos establecidos, algunos pacientes cursaron con otros problemas
clinicos durante su estancia: Pancreatitis en un pacientes con una amilasa
mayor de 1000Ul, neumotérax en dos pacientes y fracturas en extremidades.

Los dias de estancia en el servicio variaron desde 2 hasta 14 dias, con una

media de 3.4, mediana de 3, desviacién estandar de 0.62. dias por paciente
(grafica 6). 13
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Los pacientes que cursaron con una estancia proiongada en fa UTIP fueron
3, una paciente politraumatizada con multiples fracturas que incluyeron mas de
3 costillas, cursando con un térax inestable, o cual no permitié retirar la fase
Il de ventilacion durante mas de dos semanas, el segundo paciente
permanecio en la terapia mas de 12 dias debido a que cursé con Pancreatitis y
solo un paciente permanecié en ventilacion asistida por mas de 7 dias como
efecto directo del TCE este paciente fue un trasiado de otro hospital y que tardo
mas de 12 hrs en ingresarse al servicio al cual liego con deterioro neuroldgico
importante, por otra parte es un paciente que curso con un Toérax inestable, lo
cual le produjo una permanencia mayor en fase Il de | a ventilacién y por lo
tanto mayor numero de 4 dias de estancia en ei servicio.

De los pacientes ingresados 13 (72%) se manejaron con aporte hidrico al
80% de los requerimientos metabdlicos, de los cuales se utilizé fisiclégica en
12 de ellos y mixta 1:1 en un paciente. 3 pacientes (16%) se manejaron con
aporte hidrico a restriccion (1000m2sc) con soluciones 1:1 (grafica 7).

En los pacientes con TCE severo se aplico analgesia narcética con Nubzin a
100 y 200mcg k do o fentanyl, ademas de ventilacion asistida, utilizando
hiperventilacion moderada de 24 y hasta 72 hrs segin la respuesta de los
pacientes, llevandolos a un CO2 de 25 a 30mmHg, monitorizando con
gasometrias arteriales y manejo dinamico ventilatorio. La sedacion se manejé
con Tiopental a dosis de 3 a 5 mgkdo como dosis de impregnacion dejando a
dosis de mantenimiento de 1 a 2 mg k hr como dosis inicial con incrementos
de 0.5mgkhr dosis respuesta para infusion continua (coma barbitlrico), esto en
5 pacientes. Otro medicamento utilizado fue el propofol en dos pacientes, asi
como Midazolam en bolos a dosis convencionales y en 1 caso se manejé con
infusidn continua de este sedante (grafica 8). Los pacientes con sedacion
continua se mantubieron en ventilacibn mecanica, correspondiendo a los
pacientes con TCE severo en un { 67%) (grafica 9).

La analgesia no narcética se aplicé a todos los pacientes, ia analgesia
narcdtica solamente en 12 casos. La difenhitidantohina se aplicé en 13 casos
con dosis de impregnacion y mantenimiento. 5 de los pacientes se sometieron
a efecto de Tiopental, con dosis de impregnacién que entre 2 y 4 mg por kilo, y
de mantenimiento a 1-3mgkhr, logrando obtener el coma en 4 pacienies
correspondiendo al grupo de TCE severo. Ei mantenimiento de la sedacion de
10 de los pacientes se realizé con Midazolam 50-100mcgk do, en un paciente
fue necesaria la infusién continua debido a los efectos secundarios del
Tiopental. El propofol se aplicé a2 pacientes a 30 mcgkmin.

Los pacientes con TCE severo o moderado y con alteracién neuroldgica
progresiva fueron sometidos a ventilacion mecanica
- El vecuronio solo se aplicd a 2 de los pacientes en el estudio. leocama se
aplicéd a 7 de los pacientes.

Se realiz6 desviacion estandar y correlacion entre las variables utilizando t
de Student, encontrando que hay una correlacién entre el Glasgow al ingreso y
TAM y PVC P<0.005 ( grafica 10), y correlacion entre Glasgow con dias de
estancia en la UTIP P< 0.001{grafica 11).
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DISCUSION y CONCLUSIONES.

El manejo integral del paciente pediatrico con TCE ha tenido un gran avance
en la Uitima década dada la importancia que tiene por la frecuencia en que se
presenta, es por esto que en el presente estudio se realiza una revisién acerca
del tratamiento mas adecuado de este tipo de pacientes. Ademas se realiza un
estudio retrospectivo de los pacientes atendidos en la UTIP del Hospital
Regional 1ro de Octubre del ISSSTE para evaluar el manejo que se ileva en
esta instituciéon. Encontramos que el grupo de edad y sexo mas afectados
correspondieron a los de otras series nacionales e internacionales reportadas,
por las causas ya analizadas en los anteriores capitulos.

El ingreso de los pacientes a la UTIP se documentd basandose en el estado
neurolégico de cada paciente, encontrando que ademas de los pacientes con
TCE grave, también los pacientes con TCE leve 0 moderado y con datos de
deterioro neurolégico requieren de cuidados intensivos para de esta manera
evitar la progresién del dafio secundario, asi encontramos que en dos de los
pacientes se requirid de tratamiento quirGrgico atin después de 24 hrs de haber
ingresado.

El manejo adecuado de la voiemla en estos pacientes es vital ya que de ello
depende mantener una adecuada PPC y evitar la isquemia que en muchos de
estos pacientes puede producirles dafio irreversible y fatal. Por otro lado el
evitar el incremento de la PIC nos lleva a no cursar aumento del edema
cerebral, favoreciendo su recuperabilidad. Lo resultados de los pacientes con
induccién al coma barbitirico demostraron que la recuperabilidad de estos
pacientes se presentd de forma mas temprana y completa que en los que no se
utitizd, asi se tratasen de traumatismos menos graves ya que en estos ultimos
la sintomatologia perdur6 mas de dos semanas con nauseas y mareo
principalmente.

Hace algunos afios se le tomaba poca importancia al manejo de los
pacientes con TCE justificAndose en que la lesion que se producia en ellos era
irreversible y que en caso de sobrevivir les producia complicaciones graves y
permanentes, sin embargo posteriormente se observd que con un manejo
adecuado las causas de lesion secundaria se podrian disminuir notablemente,
lo cual hemos visto en nuestro estudio, en el que la mortalidad fue nula y
aunque la morbilidad no es objetivo de este estudio, cabe mencionar que fue
de un 10%.

El manejo integral depende de que en un servicio de Terapia Intensiva se
cuente con los recursos necesarios para gue se reaiice un adecuado manejo,
de lo cual parte la necesidad de nuestro servicio de un equipo adecuado como
monitores para medicion de PIC, catéteres adecuados para medir la saturacién
yugular, el FSC y de esta forma ofrecer a nuestros pacientes pediatricos una
mayor probabilidad de recuperacién y c¢on menos probabilidades de dejar
secuelas, con ello se abrirdn puertas para continuar con otras lineas de
investigacion acerca de los nuevos lineamientos para la utilizacidon de otros
métodos actuales para el tratamiento de los nifios con TCE, como el realizar un
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estudio acerca de el manejo con hiperventilacién, para saber cuanto tiempo y
en que condiciones debera aplicarse, o bien, que si la medicién del FSC-
mediante Doppler es mas adecuada, o la si la saturacién de la Yugular nos
ofreceria datos mas  reales de el estado metabdlico cerebral
Por otro lado el beneficio a los pacientes sera mayor al contar con una
monitorizacion adecuada lo cual nos llevara a un tratamiento mas oportuno y
eficaz.
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