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RESUMEN

El presente trabajo se realizd con el propdsito de valorar si estan
cumpliendo los cnterios ya establecidos internacionalmente para decidir sobre el
ingreso al servicio de Urgencias a los pacientes con diagnoéstico de traumatismo
cranecenceflico en el Hospital Pediatrico de 1ztapalapa.

Se reviso los expedientes de 168 pacientes ingresados al servicio de
Urgencias, durante el periodo de mayo a octubre del 2001.

El! grupo de edad que predomino fue de 1 a 4 afos, mas en el sexo
masculino, con un promedio de estancia hospitalaria de 2 dias; de esfos sélo 1
paciente cumplia con los criterios para ser ingresado al servicio de urgencias,
segun las Escala de Glasgow; ademas de que en la mayoria de los pacientes
internados, no se tomo en cuenta la escala para valorar su Ingreso. Esto nos
demuestran que estan ingresando mas del 90% de los pacientes al servicio de
urgéncias sin criterios para su hospitalizacién, la mayoria de estos casos
correspondian a eventos de conmocién y contusion cerebral minimas y sintomas
neurologicos transitorios, tales como, cefalea, vomito, somnolencia y en pocas
horas mostraron recuperacion inmediata, por fortuna solo 1 caso tuvo
traumatismo moderado o grado I, ademas; sumado a que en solo en 38 de
nuestros pacientes se tomo en cuenta las escalas de Glasgow y Morray como
criterios de hospitalizacion, que son acepiadas internacionalmente para la
valoracion del paciente con Traumatismo Craneocencefalico, lo que refleja que se
esta abusando de un gran numero de ingresos; esto puede deberse a que el
personal desconoce o no manegja habitualmente estas escalas, y no tiene
parametros para predecir si tiene riesgo de complicaciones el paciente y que deba
ser vigilando en el servicio de urgencias, ademas por el temor de ser demandados
por no ser un adecuado diaghdstico

Palabras clave: Nifios, Traumatismo craneoencefdlico, Glasgow, Morray,

Evaluacion neurclégica



INTRODUCCION

Los traumatismos de craneo son de las principales causas de morbilidad y
son una de los principales motivos de consuita en el servicio de urgencias de
cualquier hospitat pediatrico. Es por eso que uno de los desafios de la medicina en
la actualidad, es el saber valorar rapida y adecuadamenie para decidir el
tratamiento en cada paciente, ya que se requiere de criterios sistematizados para
asi asegurar una adecuada atencion.

Desde el primer contacto con el paciente se debe de aplicar
adecuadamente una valoracion y seleccion (triage) del paciente con ayuda de las
escalas de puntuacion ya descritas para calificar su gravedad vy asi poder
establecer un prondstico y desenlace clinice. Por lo que respecta al Traumatismo
de Craneo contamos con la escala de Glasgow modificada para el paciente
pedidtrico y la escala de Morray, que en muchas ocasiones por la carga de
trabajo, la presion por parte de los padres o fa inseguridad del médico que realiza
la valoracion {(médico adscrito, residente o médico de pregrado) se abusa en los
ingresos al servicio de urgencias para continuar con la observacién del paciente y
que muchos de ellos son egresados en el turno siguiente o a las 24 horas de
hospitalizacidn por falta de criterios clinicos que sustenten su hospitalizacién.'

¢, Por qué se hospitalizan de manera rutinaria a los pacientes con
traumatismo craneoencefalico de la consulia de urgencias?

DEFINICION - Se define como traumatismo craneoencefélico al dafio
causado por el impacto directo de un objeto contra ta cabeza, donde se inicia una
serie de fendmenos que delerminan la extension de la lesion, asi como su
gravedad y secuelas.?

Los traumatismos craneoencefalicos en la edad pediatrica esta dentro de
las primeras causas de morbilidad; esto se debe por su incompleto desarroiio



neuromotor y la desproporcién evidente del tamafio grande de su cabeza en
comparacién con el tamafio de su cuerpo, lo que se puede interpretar como una
pesadez de la parte alta del cuerpo del paciente pediatrico y termina mas
vulnerable para que los nifios reciban maltiples traumatismos, afortunadamente
sin que tengan ningun efecto dafino, Esto pude deberse al mayor contenido de
agua en el cerebro aun mal mielinizado, al momento de nacer, asi como la
presencia de las fonianelas aun no fusionadas, y que persiste durante el primer
afio de vida; por otra parte, la mielinizacién y ahota ya cerradas o fusionadas las
fontanelas, el cerebro se encuentra en mejores condiciones para soportar un

traumatismo.®

Es por eso que la valoracién, cuidado y asistencia de estos
pacientes sigue siendo un desafio en las salas de urgencias de ios hospitales

pediatricos *

Este problema se presenta aproximadamente segin literatura reportada en
Estados Unidos alrededor de 500,000 visitas al servicio de urgencias, siendo
95,000 admisiones hospitalarias; con un costo para los hospitales pediatricos que
exceden el bitlon de ddlares anualmente.

Hasta ahora en México no se ha utlizado la inforracion existente para
analizar  epidemioclogicamente el problemaz de os  Traumatismos
Cranecencefalicos, por lo que en base en |a estadistica correspondiente al afio
1995, publicada por el Instituto Nacional de Geografia y Estadistica (INEGI) en
1997, se reporta como la tercera causa de morbilidad, y como causa de ingresos
tanio al nivel publico como privado se reportaron 35,380 casos,; simplemente el
IMSS reporto 12,308 casos. *

En nuestro Hospital Pediatrico Iztapalapa en el afio del 2000 se atendieron
1,237 casos de estos se reportaron 280 ingresos, de los cuales en mas del 98%
de ellos fueron clasificados come Grado [; siendo el grupo de edad mas afectado
el de 1 a 4 afios (46%), con predominio en el sexo masculino (58%) y en segundo



lugar el grupo de edad afectado fue los mehores de 1 afo (19%) con predominio
también del sexo masculino (54%).°

Lo que implica grandes costos para nuestro hospital, si consideramos que
generalmente se mantienen en observacién de 48 a 72 horas, lo que genera un
gasto de mas de 4,000.00 pesos al dia {soluciones intravenosas, punzocat,
medicamentos, radiografias, enfermeras, médicos, etc.) a nuestra unidad de los
cuales en algunas ocasiones solo se puade recupera 606 pesos (clasificacion ).

Se sabe ya con mucho mayor exaclitud fa fisiopatologia de los
traumatismos craneoencefalicos; a pesar de que sobreviene una lesion tisular
irreparable en el instante mismo de la lesién fraumdtica, se reconoce que los
acontecimientos secundarios potencialmente reversibles contribuyen a una muerte
tisular incluso en mayor grado durante el periodo postraumatico agudo.

LESIONES PRIMARIAS - Son el resultado de la energia fisica transmitida
durante el impacto v cuya gravedad depende del tipo y cantidad de ésta; se

dividen en

¢« Lesiones difusas: Se producen por el fenomeno de aceleracion-
desaceleracion que se establece en el cerebro, fuerzas de
arrancamiento que alteran en forma amplia la funcién, lo que genera
conmocién, edema y lesion axonal.’

« Lesiones focales: Son consecuencia de movimientos de rotacion del
cerebro deniro del craneo al recibir una fuerza lineal, que ocasiona
deformacion y cavitacion del mismo; originado laceracion del cerebro
gue puede ocurrir en el sitio del fraumatismo o a distancia (contragoipe),
y que segun la intensidad produce contusion, laceracién, fractura,
diversos tipos de hemorragra y hematomas donde segdn su tamafio y

localizacion va depender a sintomatologia.®



LESIONES SECUNDARIAS.- Es producto de los procesos gue incrementan
los efectos de la lesion primaria (hipotension, hipercapnia, hipoxia, alteraciones
metabdlicas intracelulares) que incrementan o condicionan isquemia y
degradacion de fa funcion neuronal.

* Hipoxia: La cual se presenta inmediatamente después del traumatismo,
es el resultado de la falta de oxigeno o apnea, que puede aumentar por
obstruccion de vias respiratorias, fractura o luxacion del cuello o térax.
Lo gque da como resultado isquemia con lesion celular y edema
citotdxico por agofarse rapidamenie los sustratos de alle energia,
generando glucolsis anaerobia y produccion insuficiente de
fosfocreatinina vy trifosfato de adenosina (ATP), bloqueando la bomba de
sodio y potasio que altera mnmediatamente la permeabilidad de la
membrana celular con entrada de grandes cantidades de calcio que
fomenta la desintegracion de proteinas y lipidos con la subsiguiente
degradacién de la membrana, estimulando la produccion de productos
toxicos como eicosanocides y radicales libres provocando la muerte de la
célula nerviosa; ademas de la entrada de sodio y agua que en conjunto
genera aumento de la presion intracraneana alterando la perfusion
sanguinea cerebral, resultando congestion vascular en el sitio del
fraumatismo lo que da lugar a vasopardlisis vy fuga de liquido a traves
de los capilares (edema vasogeno).®

En caso de haber hemorragia e hipotension arterial por choque
hipovolémico o neurdgeno se prolonga la hipoxia y la isquemia, originado
incremento de ia presion intracraneana causando mayor hipoperfusion cerebral

con aumento del edema y mayor dafio de ia neurona

La lesion del encéfalo se caracteriza por una combinacion de la destruccion
celular inmediata e irreversible, que se atribuye directamente a las fuerzas lesivas
¥ por un trastorno metabdlico y ultraestructural subcelular secundano, que vuelve



a los constituyentes neuronales y astrociticos del cerebro muy vuinerables a los
cambios del ambiente extracelular, regulando de manera estricta en condiciones
normales: esta distincion de lesion primaria y secundaria fiene importancia critica
para el tratamiento clinico racional del paciente. Ademas se ha comprobado que
dentro de los factores de importancia en la fisiopatologia es la isquemia cerebral
como causa de fesion secundaria que da por resultado la muerte celular adicional
durante los primeros dias que sigue al traumafismo, la hipoperfusion cerebral
secundaria impide ia reparacion y recuperacion de las células sobrevivientes,
siendo la disfuncién cerebral vascular postraumatica la via comin de pérdida
tisular y que puede ser previsible.”

Los primeros momentos de contacto del médico con el paciente son muy
valiosos; en ellos se realiza la valoracidn de las vias aéreas, movimientos
respiratorios y circulacion sanguinea (ABC basico de la reanimacion); asi como
valoracion de sus segmentos corporales e inclusive se realizan maniobras de
reanimacion en los casos necesarios y tan pronto como es posible se evalla
neurolé)gicamente, poniendo atencion en el nivel de conciencia.’

Frecuentemente es conocida la causa de un estado de coma en estos
pacientes, por lo que una valoracion neurolégica como ya se menciono reguiere
un enfoque organizado, centrado en la definicidn de grado de disfuncion cortical fa
cual puede ser evaluada por la respuesta del paciente al medio ambiente usando
la conocida escala de Glasgow la cual esta basada en tres critenos como son:
1.-Apertura ocuiar

2.-Respuesta verbal,

3.-Respuesta motora



Ademas sirve como prondstico, pero cuenta con el inconveniente de su
dificil aplicacién en pacientes que no hablan o estan intubados, y por lo tanto no
explora los reflejos propios del tronco encefélico y frecuentemente son estos los
que dejan a un paciente en estado comatoso profundo.5®

El tallo encefalico es valorado por la escala propuesta por Morray y que
lieva su nombre; ademas sirve para valorar [os pacienfes que estan en coma y que
no pueden ser valorados por la escala de Glasgow, permitiendo su evaluacion de
manera rapida y organizada; asf que esta escala valora los nervios craneales,
reflejos del tallo encefalico y funcion de la medula espinal y busca signos de
lateralizacién.®

La evaluacién es de manera rostrocaudal evaluando el reflejo pupilar a la
luz {pares craneales Il y W1} reflejo coreal {par craneal V), reflejo tusigeno y
nauseoso (par craneal IX y X) patron respiratorio y postura corporal ®

Es el momento de levar a cabo la valoracién sobre la base de la escala de
Glasgow modificada para el paciente pediatrico y que seglin este trabajo debe ser
apoyada con la valoracion de la escala de Morray para una mejor decision. 1



ESCALA DE GLASGOW

ESCALA DE MORRAY

FUNCION CORTICAL

Movimientos esponténecs
Mov. Evocados por la voz
Est. Doloroso locatizado
Retiro giohal
Decorticacion

Descerebracién
Flacidez

O =N WwWhHhwom

FCN TRONCO ENCEFALICO

APERTURA OCULAR

Espontanea 4
Al hablarle 3
Al dolor 2
Ausente 1
RESPUESTA VERBAL

Onentado 5
Palabras 4
Balbuceo {bisilabos) 3
Vocaliza 2
Ausenie 1
RESPUESTA MOTORA

Qbedece Ordenes 6
Localiza el dolor 5
Retira ante el dolor 4
Flexién {decorlicacion) 3
Extension

{descerebracion) 2
Ausente 1
TOTAL

CLASIFICACION.- Existe la escala de Becker, que es la mas aceptada para
el paciente pediatrico, que permite agrupar a los pacientes desde un punto de

Reflejo L.uminoso Pupilar
Normal

Lento/Asimétrico

Ausente

Refigjo Oculocefalico
Normal

Ténico conjugado
Ausente

Reflejo Corneal
Normal
Lento/Asimétrico
Ausente
Respiracién
Regular

irregular

Apneica

- [ BESSC A . | -

b

TOTAL

vista practico y asi decidir la ruta de manejo.

TRAUMA GRADQ 1 o LEVE.- Son los que el paciente posterior al frauma
no presenta ninguna manifestacion clinica, o que presenta una pérdida transitoria
de la memoria con duracién de algunos minutos u horas, y puede estar asociado a
pérdida del estado de conciencia en forma transitoria, con un Morray normal

(cualquier edad 14 puntos) y/o Glasgow normal. 2



El valor normal en la escala de Glasgow va en razon de la edad del
paciente:

Recién nacido a 5 meses: 10 punios
6 — 12 meses: 11 puntos

1 — 3 aftos: 14 puntos

Mas de 3 afios: 15 punios

A este grado esta asociado al SINDROME POST-CONMOCION, donde el
paciente presenta episodios de cefalea, initabilidad y falta de concentracion; y
segin la edad del pacienie puede asociarse a baja atencidn, ansiedad,
agresividad y cambios de conducta, tiene la caracteristica de ser autolimitado y se
ha descrito la triada de somnolencia, irritabilidad y vomitos que ocurren de 48-72
horas posteriores al trauma y como explicacion es por una leve torsién del tallo

cerebral.'?

A ellos se realiza tratamiento meédico, se mantiene en observacion un par
de horas, los sintomas desaparecen, y se egresan a su casa indicando un
anaigésico, e informar a los padres sobre los datos de alarma que tendran que
vigilar, asi como una cita en 24 horas a la consulta externa para una nueva
valoracion.

TRAUMA GRADOQ Il O MODERADOQ.- Pérdida del estado de alerta menor
de 5 minutos, sin déficit neurologico, pero con aiteracion en la escala de Morray y
Glasgow."?

A este grupo perfenece quienes fienen edema cerebral leve o moderado,
contusion o hemorragia, y que deben ser hospitalizados para una vigilancia por



personai capacitado, asi como medidas que incluyen: contro! de liquidos, medidas
antiedema, analgésicos; recordando que las lesiones secundarias son las que
nosotros evitamos con un adecuado manejo y son también las gue producen mas
dafio al paciente,

TRAUMA GRADO Il O SEVEROQ.- Hay perdida del estado de alerfa por
mas de 5 minutos, incapacidad para obedecer ordenes, confusion mental,
lenguaje incoherente e inapropiado, anisocoria, ¢ respuesta pupilar lenta, en lo
que concierne a la respuesta motora puede variar a la localizacion del dolor o
posturas y con un Morray menor de 10 y Glasgow menor de 10; siempre hay que
pensar en esta severidad del traumatismo cuando se encueniran en el paciente
datos de focalizacion o lateralizacion, cambios oculomotores o pupilares, crisis
convulsivas y no debe pasar por alto la presencia de hemorragias ya sea de tipo
epidural, subdural o parenquimatoeso, o bien, una lesion axonal difusa.

l.a explicacién es una contusion o laceracion, ya existe una inflamacion de
algunas areas del parénguima cerebral o una ruptura del mismo y se pueden
producir al mismo momento del impacto en el sitic del traumatismo o por
mecanismos de co?wtragoipe siendo los méas afectados en este ditimo los polos
frontales y temporales.®

Estos pacientes deben ser manejados en una Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP), donde ademés de lo mencionado deben estar en ventilacion
asistida, medir la Presion Intracraneana, el hematocrito, realizar Tomografias
seriadas de controf; asi como una valoracion permanente del Médico intensivista,
Neurbiogo y neurocirujano.™

TRAUMA GRADO |V.- Es el estadio equivalente a Muerte Encefalica y un
traumatismo leve sin los cuidados minimos necesarios puede evolucionar hasta
este estadio "
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SINDROME DE DETERIORO ROSTRO-CAUDAL Y ESTADO DE COMA.-
Este se caracteriza por un deterioro del estado de conciencia pasando por la
presencia de letargia, obnubilacion, estupor y coma, pudiendo ser el deseniace la
muerte cerebral; y puede ser causado por una lesién difusa o multifocal de ambos
hemisferios cerebrales o por lesién del tallo cerebral. %1617

RADIOLOG/A.- La utilidad de la radiologia en la valoracion inicial de un
paciente es una coniroversia, es un estudio que se realizaba de rufina como
medida o paramefro para determinar la necesidad de un manejo hospitalario,
dando por hecho de que una fractura del craneo predispone al desarrollo de una
masa intracraneana como es el hematoma parenguimatoso, hematoma subdural,
hematoma epidural, contusién cerebral.

La utildad de las radiografias simples de craneo en el diagndstico de
lesiones intracraneanas es de apenas 2 al 3% Gnicamente, por lo que carecen de
beneficios diagndsticos y pronodsticos y no afiaden datos a una exploracion
neuroldgica adecuada.

Por lo que los criterios de Phillips, que se usaban anteriormente, para
determinar a quien se debia realizar un estudio radiolgico estan en desuso en la
actuafidad, esto sumado al beneficio que aporta la Tomografia o Resonancia.

La presencia de la TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE CRANEO que
esta a nuestro aicance desde 1972, ha revolucionado la atencion y ha mejorade el
prondstico de los pacientes, por la facilidad de realizacién, no es invasivo, con alta
sensibilidad y espedcificidad, pudiendo precisar a los pacientes que requieren de
atencion neuroquirargica urgente
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MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio epidemiolégico, observacional, retrospectivo,
longitudinal, descriptivo en el Hospital Pediatrico Iztapalapa durante los meses de
mayo a octubre del afio 2001, revisando los expedientes de los pacientes que
ingresaron al servicio de urgencias con el diagnostico de traumatismo
craneoencefalico, que estuvieran deniro del rango de edad de 1 mes a 14 afios,
se le aplico las escala de Glasgow y Morray y fueron comparados con los criterios
de ingreso, y se determino si el ingreso de ese paciente esta fundamentado en su
condicion clinica o fue innecesario. Ei instrumento de evaluacion fue aplicado al
momento del ingreso del paciente, o dentro de las primeras 8 horas de estancia;
posteriormente a los pacientes se les realizo el seguimiento de la evolucion clinica
hasta el momento de su egreso o trasiado a ofra unidad.

Se wutilizo un cuestionario el cual consta de una ficha de identificacion,
preguntas cerradas y abiertas, asi como las escalas de Giasgow y Morray
(figura “1); con fo que se realizé una recopilacion, para una base de datos, ademas
de operacionalizar las variables, tabulandolos en el programa Excelf 7.1 de
Microsoft, utilizando, medidas de resumen y tendencia central. No existe riesgo en
esta investigacion, ya que se realizd sobre la base de datos ya medidos y que no
interfieren con la integridad del paciente.



RESULTADOS

Con la base de datos obtenida de los expedientes de 168 pacientes de
mayo a octubre det 2001, corresponde:

EDAD: Se encontré que el promedio fue de 5.1 afios, con una desviacion
estédndar de 3.5 afios y una moda en el intervalo de 1 a 4 afios, con una mediana
de 5 afios (figura 2).

SEXQ: Predomino el masculino con 105 pacientes, en todos los grupos de
edad, excepto en el de 5 a 9 afios en el cual no hubo diferencia alguna (figura 2).

De los cuales solo se encontrd en 38 pacientes alguna escala de valoracion
neurolégica para decidir su ingreso al servicic de urgencias, en el resto se
comentaba datos como: vomito, somnolencia o familiar aprehensivo.

TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA: Fue de 33.6 horas, con una
desviacion estandar de 40.8 horas (figura 3).

GRADO DE® TRAUMATISMO: De los 168 pacientes, 167  fueron
clasificados como grado |, es decir no cumplian con criterios de internamiento y
s6lo un paciente que fue internado contaba con los criterios para ser clasificado
como un fraumatismo grade I, su estancia hospitalaria fue la misma del promedio
de 33.6 horas (figura 4 ).



DISCUSION

El traumatismo Craneoencefélico en el Hospital Pediatrico Iztapalapa, es
mas frecuente en el sexo masculino, con una edad promedio de 5 afios como se
reporta en la literatura internacional, con un traumatismo craneoencefalico
grado | o leve en 167 casos, con una estancia hospitalaria en promedio de 33.6
horas; lo anterior no corresponde con lo reportado en la literatura, ya que los
traumatismos grado | no deben ser hospitalizados.

Como se comento la mayor parle de los nifios de este trabajo,
correspondieron a Traumatismos craneoencefalicos leves, su primera
evaluacion en el servicio de urgencias la mayoria tenian un Glasgow arriba del
90%, con una valoracion de Morray también alta, sin afectacién de sus
capacidades neurologicas; su internamiento se hizo en areas de hospitalizacion
general y su evolucion fue sin contratiempos, con un egresc a su domicilio entre
las 24 y 48 horas de su ingreso, con indicaciones a los padres de observar a los
niftos.

Los resultados nos demuestran que se estan ingresando mas del 90% de
los pacientes al servicio de urgencias sin criterios para su hospitalizacion, la
mayoria de estos casos correspondian a eventos de conmocién y contusion
cerebral minimas y sintomas neurolégicos transitorios, tales como, cefalea,
vomito, somnolencia y en pocas horas mosfraron recuperacion inmediata, por
fortuna solo 1 caso tuvo traumatismo moderado o grado 1i; ademas; sumado a
que en solo en 38 de nuestros pacientes se tomo en cuenta las escalas de
valcracion neurologica como criterios de hospitalizacion, que son acepfadas
internacionaimente para el paciente con Traumatismo Craneoencefatico, lo que
refleja que se esta abusando de un gran nimero de ingrescs; esto puede
deberse a que el personal desconoce 0 no maneja habitualmente estas escalas,
y no tiehe parametros para predecir si tiene riesgo de complicaciones e paciente



14

y que deba ser vigilando en el servicio de urgencias, ademas por el temor de ser
implicados en cuestiones legales por no realizar un adecuado diagndstico.

Ya que esta comprobado que las escalas de Glasgow y Morray tienen alta
especificidad y sensibilidad para esta patologia; y altamente difundidas en
paises en vias de desarrolio, como es nuestro caso, que no contamos con un
semvicio de Tomografia en todos los hospitales pediatricos de la Secretaria de
Salud del Distrito Federal, en comparacion con Estados Unidos, que tiene esa
facilidad a cualquier dia y hora, y que la utilizan como coadyuvante a las escalas
para tomar decisiones de manejo del paciente.

Se sugiere un flujograma para foma de decisiones, (figura 5) que debe
estar visible en el servicio de urgencias y para todo el personal, asi como se
debe de difundir mas estas escalas para evitar errores al momento de la
valoracion por personal inexperto, asi como de unificacidén de criterios de los
médicps tratantes, permitiendo un lenguaje comin entre ellos y asi evitar
internamientos innecesarios.

“UN ACCIDENTE ES UN ACONTECIMIENTO QUE NUNCA DEBIO HABER
SUCEDIDO Y SIEMPRE PUDO SER EVITADO”
HECTOR A. MACIAS.
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FIGURA 1
HOSPITAL PEDIATRICO IZYAPALAPA
HOJA DE VALORACION
NOMBRE: EXP
EDAD SEXO:; FECHA;
NOMBRE DEL
TUTOR;:
DOMICILIO:
PADECIMIENTO
ACTUAL:
HORAS DE EVOLUCION'

MEDICACION PREVIA: NINGUNA ()

BARBITURICOS ()
OPIACEOS ()
OTROS ()

CUALES:

FC: FR: TEMP: TA:

EXPLORACION

FIiSICA.




ESCALA DE GLASGOW

APERTURA OCULAR

Espontanea
4

Al hablarle
3

Al dolor
2

Ausente
1

RESPUESTA VERBAL

Orientado
5

Palabras
4

Balbuceo (bisilabos)
3

Vocaliza
2

Ausente
1

RESPUESTA
MOTORA

Obedece Ordenes
6

Localiza el dolor
5 "

Retira ante el dolor
4

Flexion (decorticacién)
3

Extension
(descerebracion)
2

Ausente
1

TOTAL

VALORES NORMALES:

RM-5 MESES: 10
6-12 MESES: 11
1-3ANOS: 14
>3 ANOS: 15

[+



ESCALA DE MORRAY

FUNCION CORTICAL

Movimientos espontaneos
6

Mov. Evocados por la voz
5

Est. Doloroso localizado
4

Retirc global
3

Decorticacion
2

Descerebracion
1

Flacidez
0

FCN TRONCO
ENCEFALICO

Reflejo Luminoso Pupilar

Normal
2

Lento/Asimétrico
1

Ausente
0

Reflefo Oculocefalico

Normal
2

Tonico conjugado
1 .

Ausente
0

Reflejo Cornea!

Normal
2

Lento/Asimétrico
1

Ausente
0

Respiracion

Reguiar
2

Irregular
1

Apneica
0

TOTAL

Valor normal a cualquier edad 14 punto

\g
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Figura 4
T.C.E. EN EL HOSPITAL PEDIATRICO IZTAPALAPA

DISTRIBUCCION POR GRADOS DE

TCE 3

TCE 2
GRADOS DE T.C.E.
FUENTE. FORMATO DE CAPTURA DEL HOSPITAL PEDIATRICO IZTAPALAPA, 2001

TCE 1

NSMERO DE

PACIENTES

TESS CON
FALLA DE ORIGEN
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Figura s
Evaluacién y Triage del padente pediatrico
con traumatismo cranecencelélico

Pacicnte entre 1 mesy 14 affos que
acuden al servicio de urgencias para
valoracién

Estabilizar condiciones clinicas del
pacicnte si es necesario, y obtener
historia clinica y realizar examen fisico

h 4

El paciente tiene lo siguiente;

1. Trauma méliple

2. Dafio espinar conocido o sospechado
3, Desorden reurclégico preexistente

4 Sangrado
5. Dafio craneoencefiion intencional
sospechado
6. Lenguaje agresivo existente entre
parientes o pacientes s1
7. Prescncia de drogas o alcohol _;I Individualizar atencion al paciente
NO
. h
Clasificar segin escala de Glasgow y
Morray
Y A 4 h 4
l Grado 1 i Grado I1. i Grado II1,
b A A
Observacion Internamiento Internamiento
€N ¢asa €D BFZenclas UTIe
b b4
Realizacién Reafizacion
de TAC de TAC
Valoracion
por
neurocirugia




