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2.- INTRODUCCION:

El traumatismo craneoencefdlico (TCE) es una de las lesiones mas frecuentes en la
infancia y constituyen una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en la poblacion
Pediatrica; producen cerca de 600,000 visitas a los servicios de u gencras ¥y cerca de 95,000
admisiones hospitalarias por afio en Estados Unidos de Norteamérica .Uno de los principales
objetivos de los médicos de los servicios de Urgencias es identificar el grupo de nifios con riesgo a
presentar complicaciones del TCE entre el gran nimero de pacientes que son evaluados en los
diferentes servicios.™. La rutina ideal de la clasificacion deberia de tener la flexibilidad para
predecir de forma confiable qué pacientes requieren una Tomografa Axial Computarizada (TAC),
quién debe ser admitido para observacion, quien requiera de cirugla de urgencia, quién
desarrollara hipertensitn intracraneal severa, etc. Aln no existe una clasificacion clinica que sea
exacta en hacer dichas predicciones, Los pacientes con TCE necesitan ser clasificados por una
combinacién de parametros clinicos, radiolégicos y de faboratorio. €%

La mayoria de los sistemas de clasificacion se basan en un nimero pequefic de
elementos. Aunque es obvio que la habilidad de predecir, es severamente restringida por esta
limitacién, las comparaciones deben de utilizar un nimere pequefio de categorias simples o
perderan su valor y fuerza estadisticos.

El estado de alerta es la forma de evaluacién mas comun de la severidad de la lesion
cerebral y es medido por la Escala de Coma de Glasgow (GCS-Glasgow Coma Scale). Seglin esta
evaluacion el TCE se puede clasificar como leve (GCS 13-15), moderado (GCS 9-12) o severo
(GCS-0=a8).

La mortalidad de los pacientes con trauma es casi tres veces mayor cuando esta presenta
una lesién craneoencefdlica, sin importar el mecanismo de la lesioén. El manegjo Pre-hospitalario es
un componente importante en el tratamiento de los pacientes con TCE. Las mejoras en el manejo
medico en la escena de la lesién, una seleccién, evaluacidn y envio rapido a una Unidad con
servicio de trauma integrado, la atencién al mangjo de la via aérea, prevencion y tratamiento
enérgico de la hipotension e hipoxia asf como manejo oporiuno de la hlperlen5|6n intracraneal han
contribuido a mejorar et manejo Pre-hospitalario de los pacientes con TCE ©®811

Un componente crucial del sistema regionalizado de manejo del trauma es la
transporiacién rapida de los servicios médicos a la escena del accidente y la subsecuente
estabilizacion del paciente; con la transportacion rapida del paciente a un centro de manejo de
trauma apropiado.

La importancia de reducir el tiempo entre la lesion y el manejo médico definitivo fue
definida por el cirujano de Napoleén Bonaparte. Considerando que hasta un cuario de pacientes
comatosos con TCE admitidos en los hospitales, fienen hematomas subdural agudo, los beneficios
de una transportacion rapida a un centro especializado y con capacidad de manejo son evidentes.

La necesidad de contar con Profesionales debidamente entrenados en el manejo de
pacientes con TCE pediatricos, capaces de proporcionar €l tratamiento inicial de la via aérea, de
problemas respiratorios y circulatorios asi como para la evaluacion de la funcién neurolégica, sin
importar st son técnicos en Urgencias medicas, paramédicos, médicos o enfermeras.t'®



El fratamiento agresivo de los pacientes con TCE reduce la mortalidad e incrementa &l
numero de pacientes que pueden tener una buena recuperacion o discapacidad moderada, aungue
él numero de los pacientes con discapacidades severas permanece constante. Un componente
primordial del manejo es la prevencidn de insultos secundarios at cerebro después de la lesién
primaria. Un cerebro con una lesién aguda es susceplible de insuifos secundarios, incluyendo
isquemia e hipoxia. La hipoxia y la hipercarbia inducen vasodilatacion de los vasos intracerebrales,
resultando en un incremento del volumen sanguineo cerebral, con aumento de la presion
intracraneal y potencialmente, hemiacion cerebral, ®41% 1519

La lesidn cerebral aguda traumdtica es aun causa importante de muerte y discapacidad y
ha sido definida como " una lesién adquirida en el cerebro causada por una fuerza fisica externa
resultando en una discapacidad o alteracion parcial o total " (Moscato 1994). No todo e! dafio del
cerebro ocurre al momento del impacto. La reduccién del flujo sanguineo y el aporte de oxigeno al
cerebro puede causar y causa dafio cerebral secundario €l cual es una causa importante y evitable
de muerte y discapacidad (Gentleman, 1990). Para la mayoria de los eventos secundarios después
de trauma de cabeza, la via comun final es una reduccitn critica del flujo sanguineo cerebral,
tendiendo a producir perdida de la integridad celular y dafic neuronal isquemico (Matthews, 1995),
El manejo de la lesién cerebral aguda traumdtica es de importancia crifica para determinar el
eventual resuitados posterior al trauma. Ei ohjetivo en los estadios temprane es minimizar el dafio
cerebral secundario y proveer la mejor oportunidad de recuperacién para el dafio cerebral
establecido. £n los estadios tardios, el objetivo es mejorar la salud funcional del paciente
(Sharples, 1995),(*'9

El manitol es ampliamente usado en el contro! de las elevaciones de ia presién
intracraneal secundarias a la lesion cerebral. En 1995 la evaluacién del mangjo de pacientes con
lesién craneal en las unidades de cuidados criticos de los estados Unidos mostrd que el 83% de
los centros usaban diurético osmético en més de la mitad de los pacientes con trauma de cabeza
graves, una evaluacion en ef Reino Unido mostré que e 100% de los centros Neuroquirurgicos
usaron manitol en &l tratamiento de la elevacion de la presién intracraneana. 4™

La efectividad del manitol para pacientes con lesfon craneal en condiciones criticas se cree
que esta bien establecida sin la necesidad de estudios controlados aleatorizados. Las Guias de la
Fuerzas de tarea de la Brain Trauma Foundation (BTF) en su seccién de Neurotraurna y Cuidados
criticos recomiendan que el manito] pueda ser usado Unicamente si el paciente fiene signos de
elevacion de PIC o deterioro en su estado neurolégico, solo en esas circunstancia, los efectos
adversos son mas cercanos a ser sobrepasados por los beneficios terapéuticos, sin embargo las
guias reconocen que esta es una area de considerable incertidumbre clinica. La incerfidumbre se
centra en determinar el régimen de tratamiento optimo, sobre la efectividad del manitol comparada
con las otras maniobras que disminuyen la PIC y sobre la utilidad €| rmanitol cuando se usa en
ofros estadios después del trauma de cabeza como por ejemplo en estado Pre-hospitalarios
previos a la resucitacién con volumen. Se enconfraron muy pocos estudios adecuados para
evaluar el manitol, No se encontraron estudios que sustentara recomendar un régimen definido de
administracién de manito! que tuviera ventajas sobre otro, asi rismo, sin demostrar ventajas de los
bolos sobre al infusién continua.**



El tratamiento directo sobre la PCl mostré solo un pequefio efecto benéfico en la
mortalidad cuando se comparo el tratamiento dirigido a los signos neurolégicos e indicadores
fisioldgicos el manitol puede tener un efecto benéfico en la mortalidad cuando se compara con el
Pentobarbital. No hay estudios de comparacion del manitol con otras maniobras de disminuciones
de la PIC. Un solo estudio compara 13 administracion Pre hospitafaria de manitol contra un
placebo y mostrd un incremento en la mortalidad entre los pacientes tratados con manitol. Por Io
anterior s reporta que no hay evidencia suficiente para recomendar un régimen particular de
manitol.

Se realizaron revisicnes sistemdticas de la literatura con la finalidad de comparar la
efectividad de la terapia con manitol cuando se da a dosis diferentes y en situaciones diferentes,
cuantificar la efectividad el manitol comparado con otros agentes que disminuyen la PCl y valora la
efectividad del manitol cuando se administra en ofros estadios después del trauma de cabeza.t™

Los blogqueadores de los canales de calcio reducen la entrada de! calcio dentro de ia célula
por un blogueo de los canales de calcio. Su uso ha sido sugerido para [a prevencién y tratamiento
del vasoespasmo cerebral después de una lesién cerebral traumética aguda, basados en la
hipétesis de que estas drogas pueden bloquear la el influjo del calcio extracelular en las células
de! misculo liso y prevenir la contraccion del vaso sanguineo ( Graham, 1989) por la posibiiidad de
que si los bloqueadoeres de los canales de calcio pueden reducir la incidencia de isquemia en los
pacientes con lesién craneal, y tomando en cuenta los efectos secundarios reportados por estos
. medicamentos (hipotensién, vasodilatacion cerebral y alteracién de la reactividad cerebrovascular)
son importantes, se realizo una revisién por el grupo Cochrane con el motivo de evaluar y estimar
€l efecto del los bloqueadores de los canales de calcio en pacientes con lesidn craneal y en
aquellos pacientes con lesién craneal y hemorragia subaracnoidea.’

Los resultados obtenidos por este grupo muestras que existen evidencias insuficientes que
soporte el uso de blogueadores de canal de calcio en pacientes con lesion craneal traumatica en
general, pero un beneficio clinico significativo, por €l momento, y con los datos disponibles no
pueden ser descartados, Existe alguna evidencia que sugiere gque la Nimodipina puede ser
benéfica en un subgrupo de Pacientes con Traumatismo craneal y hemorragia subaracnoidea, esto
solo demostrado en adultos." %

La actividad convulsiva en el periodo inmediato postraumatico seguido de la lesione
cerebral, puede causar un dafio cerebral secundario como resuitado del incremento de las
demandas metabdlicas, incremento de la presi6n intracraneal y una liberacidén excesiva de
neurotransmisores. Con respecto a los efectos adversos de la actividad convulsiva temprana ha
sido la terapéutica racional primaria para el uso profilactico de los antiepilépticos en el manejo de la
lesién craneal aguda traumdtica, algunos estudios patofisiclogicos recientes han mostrado que
algunas drogas antiepilépticas pueden tener efectos neuroprotectores; por ejemplo la Fenitoina ha
mostrade que reduce el dafio neuronal en modelos animales y en modelos in-Vitro de hipoxia... El
efecto neuroprotector de la fenitoina puede ser mediado por un bloqueo dependiente de voltaje de
los canales. de sodio. (Tasker 1992, vartanian 1996). Esos resultados sugieren que los
antiepilépticos pueden tener un efecto henéfico en el resuitado neuroldgico después de una lesion
cerepral, que es independiente de su efect(en la actividad corwulsiva.. Dentro de las
complicaciones por €l uso de estas drogas antiepilépticas tenemos sus efectos secundarios, de los
efectos adversos mas comunes son la aiteracién del estado mental y la funcién motora; los efectos
secum(iggigs mas serios, reportados, incluyen la muerte por reaccion hematoldgica (Reynolds
1993).4™



Las recomendaciones de la Fuerza de Tarea de la Brain Trauma Foundation (BTF)
sugleren el uso profitdctica temprana de los anticonvulsivantes en pacientes con trauma de cabeza,
sin embargo las Gufas reconocen que esta es un drea de incerfidumbre clinica considerable ¥

Sobre la base de la Medicina basada en evidencia, el grupo Cochrane realizé una revision
sistematica de los estudios controlados y radmomizados para examinar la efectividad y seguridad
de los agentes antiepilépticos (Fenitoina, carbamazepina y fenobarbital) en el tratamiento de fa
lesién por trauma agudo de cabeza.””

La elevacién de la presidn intracraneana es una complicacion importante de la lesion
cerebral grave y estas asociada a altos indices de mortalidad (Pickard, 1993). Los barbitdricos han
mostrado que disminuyen la presion intracraneal después de una lesién cerebral, y son
cominmente usados cuando la elevacion de la PIC es refractaria a otras medidas médicas y
quirdirgicas. (Shapiro et al, 1979). El efecto de disminucién de la PIC por los barbitliricos se cree es
debido al acoplamiento del flujo sanguineo cerebral a las demandas metabdlicas regionales (Brain
Trauma, 1995). Por supresion del metabolismo cerebral, fos barbitdricos disminuyen las demandas
metabdlicas, esto reduce €l volumen sanguineo cerebral v la presidn intracraneal. Una revision de
las unidades de cuidados intensivos en el reino Unido encontré gue los barbituricos fueron usados
en un 56% de las unidades. (Jeevaratnam. Un estudio similar en estados Unidos encontré que los
barbitiricos fueron usados en un 33% de las unidades para fratar las elevaciones de la presion
intracraneat 429

Algunos estudics han enconirado que los barbitricos pueden reducir las elevaciones de la
presién infracraneal pero esto no es evidencia de que este asociade a una disminucion en la
mortalidad o discapacidad. La terapia con barbitliricos resulta en un sustancial incremento en ta
ocurrencia de hipotensiones en pacientes con lesién de craneo severo. Por cada 4 pacientes
tratados con terapia con barbitiricos un ¢ puede desamrollar hipotension. El tratamiento con
barbitdricos puede resultar en una caida significativa de la temperatura corporal.

La cormelacion entre elevaciones de la PIC y resultados neurolégicos adversos esta bien
establecida por estudios clinicos. Sin embargo, la presién de perfusion cerebral depende de ambos
PIC y PPC (PPC: presién arterial media-PIC). Por lo anterior de las revisicnes se determino que no
hay evidencia de que la terapia con barbitGricos en pacientes con lesién craneal aguda grave
mejore los resultados. "

Los sefialamientos de los estudios sobre Patofisiologia han mostrado que 1a lesién craneal
traumatica aguda marca Unicamente el inicio de un proceso encefalopatico continue. Ei dafio
cerebral secundario como un inicio de los mecanismos fisicpatologicos y de hipoxia cerebral, se
cree es una causa importante de muere y discapacidad a largo tiempo evitable. Dentro del
manejo de la lesién secundaria en el trauma de cabeza, que implica el entendimiento del proceso
fisiopatologico de esta lesion, se ha propuesto que la base molecular de la degeneracién neuronal
postraumnatica es la produccién de radicales libres de oxigeno por peroxidacion lipidica. La
peroxidacion lipidica una vez iniciada se considera que es un proceso de propagacion propio que
tiene de al dafio de la pared celular y de la muerte celular."** Eil Amino esteroide mesilato de
Tirllazad que ha demostrado que tiene una inhibicidn de la peroxidacion fipidica en animales de
experimentacion. Presentando una consideracién en la comunidad medica sobre si atraviesa o no
la barrera hematoencefalica y si tuviera una opcion de proteccién en el paciente con traumatismo
cranecencefalico. Este medicamento se ha evaluado en varios estudios, por lo que amerité una
revisién de su seguridad y efectividad en paciente con trauma de cabeza. Se reporta que no hay
evidencia suficiente de qgue el amino esteroide reduce el riesgo de muerte o de discapacidad
posterior a una lesién de craneo. Sin embargo, en la base de fa evidencia existente no es posible
refutar la posibilidad de moderada pero potencial imporiancia de beneficio dlinico o de dafio. ,
Hasta el momento actual se reporta un estudio controlado aleatorizado con una muestra importante
de pacientes en donde se estudio el posible beneficio de estos, el cual aun no se ha reportado.t™



La hiperventilacién ha sido ampliamente usada en el tratamiento y prevencion de la
elevacion de la presion intracraneana seguida a una trauma de cabeza. En 1995 en una reviso del
manejo de cuidados criticos de pacientes con traumas de cabeza en Estados Unidos mestré que
el 83 % de los centros usaban hiperventifacion en mas de ia mitad de los traumas de las lesiones
cerebrales graves En una revisién en el Reino Unido mostré que el 100 % de los centros
neuroquirurgicos usaron hiperventilacién en el tratamiento de elevaciones de la PIC, sin embargo,
en contraste con los centros en Estados Unidos, pocos en UK sus metas fueron niveles muy bajos
de CO2.La hiperventilacion durante los primeros dias posteriores al trauma ha sido ampliamente
recomendada (Becker 1985). Sin embargo [a hiperventilacion produce una disminucién rapida en la
PC y una lata y descontrolada PC es uno de los mas comunes precursores de muerte y secuelas
neurclégicas en pacientes con lesiones cerebrales traumaticas, existe pequefia evidencia que
sugiere que la reduccion de la PIC a través de la hiperventilacidn mejora los resuitados clinicos
relevantes y algunas explicaciones patofisologicas y los hallazgos de pequefios estudios clinicos
controlados aleatorizados han sido usada para sugerir que puede empeorar el resuliado. Recientes
recomendaciones por la fuerza de tarea de la BTF US sugieren que [a hiperventilacion profilactica
(PaCO2 menor de 35 mmHg) durante las primeras 24 hr posterior a la lesién cerebral debe ser
evitadas, el uso de la hiperventifacion en cualquier otro estadic después de la lesion fue
reconocido como una arrea de considerable incertidumbre clinica (Task Force BTF 1995)**. Hasta
el momenfo los datos disponibles son insuficientes para evaluar cualguier beneficio pencial 4}
dafio que puede resultar de la hiperventilacién en pacientes con lesione cerebrai grave.



3. - JUSTIFICACION:

En la mayoria de los paises desarrollados, los sistemas de emergencias estan bien
estructurados -y organizados para la atencién de personas que sufren traumas mditiples,
incluyendo traumatismos cranecencefalicos en individuos en edad pediatrica, con lineamientos
bien establecidos para la atencién tanto extra como intra-hospitalario. ™™

Desaforfunadamente, esto no ocurre en {a Ciudad de México, en la cual se carece de un
sistema organizado y verdaderamente metropolitano para fa atencion de los individuos con
traumatismos graves de cualquier edad, pero esto &s alin més grave en el drea pediatrica, ya que
la mayoria de los casos son atendidos en primera instancia por paramédicos sin entrenamiento
pedidtrico y son manejados en hospitales generales por médicos de adultos,

Esta informacion, sin embargo, es solo anecdttica, ya que se carece de datos
sistematizados con respecto a la atencién que se brinda en hospitales de referencia de
traumatismos craneocencefalico, no sdlo en la Ciudad de México, sin también en el resto de
nuestras ciudades. Esto constituye un problema de salud publica de enorme trascendencia, yva que
no solo es elevada la mortalidad de los casos de trauma ¢raneocencefdlico grave, sino que la
morbilidad es incalculable no s6lo en los sobrevivientes de este grupo, sinc también en los
pacientes con trauma moderado que deberia resolverse sin problemas.

En los Hospitales pedidtricos de tercer nivel de atencién, considerados comwo hospitales de
referencia, en los que se supone que se cuenta con la infraestructura material y humana 6ptima
para el manejo de estos casos, no es comin recibir pacientes con traumatismo craneoencefélico,
lo que parecerfa una incongruencia, ya que la mayoria de los pacientes son atendidos en
hospitales de segundo nivel, sin foda la infraestructura necesaria, ¢ hien son referidos a centros
que carecen de servicios completos de medicina critica.

De los aproximadamente 15 pacientes con trauma grave que ingresan al HiM por aflo, ha
resultade claro que el manejo de primer contacto de estos pacientes suele ser deficiente, con
traslades tardios y en condiciones inadecuadas, lo que eleva el riesgo de morbi-mortalidad en
forma significativa.

Por todo lo anterior, es una verdadera urgencia el contar con datos de primera mano
acerca del manejo de los pacientes con TCE grave en el area metropolitana de la Ciudad de
México, como primer paso encaminado no sdlo a conocer las condiciones de los centros en donde
se atiende al nifio con TCE grave, sino como paso fundamental para en un futuro cercano,
establecer nomas oficiales mexicanas, criterios y pautas mas homogeéneas para el manejo
prehospitalario y hospitadario de estos pacientes.



4. PROBLEMA GENERAL

& Cudl es ef estado general del manejo de! paciente pediétr:co con TCE grave en el area
metropolitana de la Ciudad de México?

5. PROBLEMAS ESPECIFICOS

1. ¢ Existe concordancia entre los centros gue mayormente reciben a pacientes pediatricos
con TCE grave y los centros con la mejor infraestructura humana y matenial?

2. Antes del arribo del paciente pediatrico con TCE grave a su centro de atencion definitiva,
sse conté en éste con informacién considerada confiable sobre su estado de conclencia y
sighos vitales?

3. Los centros hospitalarios que atienden a nifios con TCE grave, ¢tienen protocolos de
manejo en comin, o por [0 menos semejantes?

4. £ mangjo de los pacientes pedigtricos con TCE grave en los diferentes centros
hospitalarios que los atienden, Jbasan sus protocolos de manejo en las gufas pro(?uestas
par la Academia Mexicana de Pediatria, por la Brain Trauma Foundation (BTF)"'™ o en
algun otro semejante?
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6. HIPOTESIS GENERAL.:

Las condiciones de manejo del TCE pediatrico grave en el area metropolitana de la Ciudad
de México son deficientes.

7. HIPOTESIS ESPECIFICAS:

1.

Los centros que mayormente reciben pacientes pedjétricos con TCE grave,
son diferentes de aquellos que cuentan con la mejor infraestructura humana
y material.

La informacidn clinica disponible del estado de conciencia y signos vitales
antes del arribo del paciente a los centros de referencia, en apreciacion de
los médicos de dichos centros , es inadecuada, incompleta y poco confiable.

El manegje de los pacientes pedidtricos con TCE grave, no esta
pratocolizado en ninguna de las unidades que atienden a estos pacientes,
las que, sin embargo, los manejan con una similitud entre si del 80% o
mayor.

La informacién de los protocolos de manejo de los diferentes centros de
referencia, estan basados, en un 80% o mas, en las recomendaciones de

Jas guias de la Brain Trauma Foundation™*'® y la Asociacién Mexicana de
Pediatria.

il
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las que, sin embargo, los manejan con una similitud entre si del 80% o
mayor.

La informacién de los protocolos de manejo de los diferentes centros de
referencia, estan basados, en un 80% o mas, en las recomendaciones de

Jas guias de la Brain Trauma Foundation™*'® y la Asociacién Mexicana de
Pediatria.

il



8~ OBJETIVO GENERAL.

1.- Conocer el estado actual del manejo de los pacientes pediatricos con
traumatismo craneoencefalico moderado a grave en ias unidades de referencia de
los hospitales det area metropolitana de la Ciudad de México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Correlacionar el nimero de ingresos por mes y por afio con [a infraestructura
humana (intensivistas pedidfricos y neurocirujano) y material (UTIP, TAC,
laboratorio y monitorizacion) de los diferentes centros hospitalarios que manejan
TCE pedidtrico grave.

2. Categorizar como adecuada o inadecuada, la informacién prehospitataria soby,
el tamafio de las pupilas, la escala de coma de Glasgow la deteccion d)e
hipotensién e hipoxia, asi como el manejo de los mismos, de los paclentes
pediatricos con TCE grave.

3. Comparar ¢l esquema terapéutico y su uso protocolizado, en los diferentes
centros higspitalarios que atienden TCE grave.

4. Encuestar en log diferentes centros hospitalarios, si el manejo general de los
pacientes con TCE grave pedidtrico que se sigue en cada unidad, tiene
fundamento esgecfﬁco en las recomendaciones de las gufas de la Brain Trauma
Foundation®*'™, de la Asociacion Mexicana de Pediatria o en alguna otra similar.
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10.- MATERIAL Y METODOS

Se realizd una encuesta que consta de 94 preguntas organizadas en dos partes: una de
Manejo Pre-hospitalario y otra del Hospitalario (Anexo 1). Este cuestionario se basé en las
recomendaciones de las Guias Hospitalarias y Pre-hospitalarias de la Brain Trauma
Foundation, asi como en las del Comité de Expertos de la Academia Mexicana de
Pediatria. Se tornaron en cuenta también las revisiones de medicina basada en evidencia
del grupo Cochranne, sobre el manejo de los pacientes con traumatismo craneoencefalico.
Los cuestionarios se presentaron en formato de preguntas directas y abiertas. La encuesta
fue realizada bajo el formato de intemrogatorio directo, para lo cual uno de los
investigadores se encargdé de realizar por lo menos una visita, previa cita, a los
responsables directos de las diferentes unidades, de quienes provino la mayoria de
informacion.

Se realizé la encuesta a los Jefes de Servicio de las Unidades de Terapia Intensiva
Pediatrica de los Hospitales de referencia de pacientes con Traumatismo Craneoencefélico
Pedidtricos en la Ciudad de México, tanto del sector piblico (8SA; GDF, IMSS e ISSSTE)
asi de los sistemas privado y paraestatal.

Esta entrevista fue realizada siempre por el mismo entrevistador.

Se aplico en forma general la encuesta sobre manejo hospitalario y en caso de contar con
uno © mas pacientes pediatricos con TCE de moderado a grave, se aplico la encuesta
sobre manejo prehospitalario de estos pacientes en particular, realizandose encuesta por
cada paciente hospitalizado al momento de 1a entrevista.

Se hizo hincapié en las instrucciones que la informacién que se vertiera era solo para el
estudio y que deberia de abarcar, en lo posible, el manejo en general que se da en la
Unidad de acuerdo a los criterios propios de dichas Unidades.

Los resultados de las encuestas se vaciaron a una Hoja de Célculo (Excel 2000, Micrasaft:
inc.), para luego ser exportados a una base de datos. Se realizaron pruebas de teﬂdﬂnﬂar-'
central, dispersion y recormrido. Los resultados fueron analizados, cuando fue posible; oo
prueba “t" para muestras independientes. En caso de no ser ello posible por muestea:’
pevuefia, se procedio a realizar prueba exacta de Fisher. Se acepié como significativa una
p < de 0.005, con intervalo de confianza del 85%. Se utilizé el programa SPSS versién 10.0
{Morgan Industries, Ltd).

10.1.- CRITERIOS DE SELECCION DE LOS PACIENTES:

9.1.1 Criterios de {nclusién:

Médicos jefes de servicio de los Hospitales de referencia pediétricos del drea
metropolitana de Ia Ciudad de México que reciben pacientes con traumatismo
craneoencefalico grave que aceptaron la participar en {a encuesta.

9.1.2 Criterios de No-nclusién:
I

9.1.3 Criterios de eliminacion:
Informacién con sesgo o falsedades evidentes, a juicio del entrevistador,
Cuestionarios incompletos o ilegitles.

TESIS CON 5
FALLA DE ORIGEN




11.- RESULTADOS:

Se aplico la encuesta en seis centros pediétricos de la Ciudad de México, de los cuales dos
pertenecen al sistema de salud del IMSS, dos a la Secretaria de Salud, uno al sisterna de
servicios de Salud del Gobiemo de la Giudad de México (GDF} y un centro privado. No
hubo negativas para contestar el cuestionario, lograndose entrevistar a los Jefes de
Servicio de cada Unidad y en una sola ocasidn, en la Unidad Privada, al Médico
responsable de 1a Unidad en ese momento. La parte hospitalaria de la encuesta se aplic
en los seis centros entrevistados, pero sSlo un centro de referencia contaba con paciente
hospitalizado al momente de realizar ia entrevista por lo que se aplicé en una sola ocasién
la encuesta pre-hospitalaria.

Los resultados se muestran en los cuadros 1y 2.

Todos los centros hospitalarios encuestados, son centros de referencia, cinco de elios
considerados de 3er nivel y uno solo de 2o nivel. Cabe aclarar que “centro de referencia”
significd, para fines de la encuesta, ser un centro que recibe pacientes con TCE graves
provenientes de ofras unidades. Sin embargo, de los seis centros de “referencia”
encuestados, s6lo fres son parie de una red de hospitales que les refieren especificamente
los casos y, de estos tres, sélo dos tienen sistematizacién uniforme en el tipo, tiempo y
calidad de traslados.

En las seis unidades encuestadas, se refiere que se atienden aproximadamente 510
pacientes por aito. Llama la atencién que 150 de 510 pacientes, el 29.41%, es manejado
en &l (nico centro hospitalario de segundo nivel ¥y que no cuenta con terapia intensiva
pediatrica. Esta unidad en particular es la que mas pacientes recibe, ya que si bien son 150
pacientes graves al afio con TCE, se hospitalizan alrededor de 300, es decir, cerca del
50% de los TCE hospitalizados en ese centro, son graves y necesitan cuidados criticos.
Los demas centros, ¢on mucho mayor infraestructura humana y material, reciben una
desproporcionadamente baja proporcion de pacientes con TCE. Ei promedio de ingresos
con TCE grave resultd de 3.5 pacientes/mes, pero la variacién es muy grande, desde uno
hasta 25 pacientes al mes.

En todos los centros entrevistados, el manejo esta a cargo de Pediatras Intensivistas; sin
embargo, s6lo dos de los seis cuentan con personal de planta las 24 horas. Por ofro lado,
sdlo los dos centros con mayor nimero de ingresos, cuentan con Neurocirujano de manera
constante, los otros cuatro centros s6lo disponen de este especialista por llamada. La edad
la que mas predomino fue la de comprendida entre los 2 a los 6 afios (66.66%), después 7
a 13 arios (33%), Fig 1.

En todos los casos se afimé contar con laboratorio de urgencias y con TAC las 24 h del
dia. Sin embargo, en concreto la osmolaridad sérica medida, es de disponibilidad limitada
en cinco de las seis unidades, ya que sblo se cuenta con ella en el turno matutino. Cabe
sefialar gue sdlo une de fos seis centros considerd importante esta prueba diagnéstica.



Sdélo uno de los seis centros, no coloca de forma rufinaria catéter de monitoreo continuo de
la PIC, por no disponer de infraestructura material. De nuevo llamé la atencion que se trata
del centro con mayor nimero de ingresos al mes y el mayor centro de referencia de los
pacientes pedidtricos con traumatismo.

Los catéteres que mas frecuentemente son utilizados para la monitorizacion de PIC, son
las sondas de alimentacion y las de ventriculostomia y s6lo dos centros refirieron
ocasionalmente utifizar fibra dptica, siendo esta circunstancia por la baja disponibilidad y
elevado costo del consumible. La localizacion del catéter de PIC mas habitual es subdural,
luego infraventricutar. El tiempo de colocacion del catéter mas frecuente es a las 24 h de
evolucion del trauma y sdlo un centro refirié tiempo de colocacién dentro de las primeras 6
horas postrauma.

Dentro de las medidas controversiales en cuanto al manejo, €l 100 % de los centros, refiere
no usar Esteroides, solo un centro refiere usar diurético, (exceptuando manitol), y ninguno
utiliza hiperventilacién como moda de fratamiento, se refiere solo un centro que en caso de
hemiacion inminente es utilizado.

El manitol es referido como anma terapéutica en 5 de los 6 centros , solo un centro refiere
no usaro, con dosis que van de 0.25 a 0.5 gr /k/dosis, en bolos.

Cinco de seis unidades utilizan anticonvulsivante en forma profildctica, en pacientes con
TCE grave, se enconfré que 5 de las 6 unidades los usan, con DFH como principal,
llamando a atencién que fas indicaciones referidas como uso del mismo, son la presencia
de crisis convulsivas postraumética y la presencia de lesién hemorragica focalizada.

En cuanto las soluciones hiperténicas, sélo una de las seis unidades no las utiliza en forma
rutinaria, con variaciones importantes en cuanto a la concentracién de tas mismas que van
de soluciones hiperténicas desde ef 3% hasta al 25% en una unidad, con dosis de 1 a 10
ml/kgidosis. Un solo centro reporta usarla en casos graves y refractarios en infusion
continua. El resto de las unidades la utiliza en bolos,

Dentro del manejo integral, todos los centros utilizan sedacién en forma rutinaria con
benzodiazepinas de accién corta siendo midazolam el mas ufilizado. Todas las unidades
también utilizan analgesia, con nalbufina y fentanyl come medicamentos mas usados. De
igual manera, la elevacion de la cabeza se ufiliza en 5 de 6 unidades, entre 30 y 40 grados.
La relajacién neuro-muscular resulté ser una medida de mernor uso, con sélo fa mitad de
las unidades refiriendo su uso rutinario.

Las soluciones de base con que se manejan estos pacientes son muy variables.
Predominan las que son en base a requerimientos, sin tomar en cuenta la tonicidad de las
soluciones, usadas en la mitad de las unidades. El resto las utiliza ya sea hipo (2:1) o
normoténicas (1:1).

La higotermia es una estrategia de manejo reportada como Util por algunos estudios (REF).
En nuestra encuesta se encontrd que s0lo tres de [0s sels centros 1a utilizan, con grandes
variaciones en cuanto a la técnica: van desde 29° por 12 hrs. hasta 32 a 34°C por 24 a 48
horas.

Al momento de efectuar las enfrevistas, se hicieron evidentes algunas deficiencias det
cuestionario, en particular deficiencias de forma y no de fondo. Asf, en la primera de la
encuesta, seis de 30 preguntas necesitaron una mejor adecuacién de la forma original en
que se plantearon, en tanfo que se detectaron dos omisiones: aspecto nutricio y
monitorizacion invasiva de la presién arterial, la cual debid ser preguntada de manera .
especifica y no general, que es como se le abordéd de forma inicial en la presente encuesta.



Después de esta primera experiencia piloto del instrumento de investigacion, es decir, del
cuestionario, se consideré que el formato en dos partes fue poco practico tanto para ef
entrevistador como para el encuestado, debido a que para contestario se requirieron mas
de diez minutos. Con base en lo anterior, se considera que las dos partes del cuestionario
podrian simplificarse en una sola seccion, ya que el cuestionario de manejo Hospitalario
contenia cerca del 25% del cuestionario prehospitalario con un enfoque parcialmente
similar.

Con relacion con el cuestionario prehospitalario., dado que su aplicacion es de tipo
transversal, es decir, su respuesta depende de los datos que se obtengan a partir del o los
pacientes hospitalizados en el momento de la entrevista, por el momento no es posible
evaluar sus resuitados, ya que sdlo se aplicod en una de los seis centros hospitalarios.

Es de mencionar que el centro en donde se realizé el cuestionario prehespitatario, fue la
unidad con mads ingresos por mes, por lo que las consideraciones vertidas al respecto, son
de tomarse en consideracion.



12.- DISCUSION:

El presente estudio estuvo disefiado para ser de Nivel |, es decir, un estudio
eminentemente descriptivo de un fenémeno, en este caso, el manejo del paciente de
fraurnatismo craneoencefalico grave en el area metropolitana de la Ciudad de México. La
presente tesis corresponde a la fase preliminar de dicha encuesta, utilizada para tener una
evaluacion preliminar del instrumento de evaluacion. Esta prueba nos ha pemmitido
observar y evaluar el cuestionario realizado, el cual estd basado en reportes de la literatura
validados, como son las Guias de la Brain Trauma Foundation (BTF) para el manejo de los
traumatismos craneoencefalicos.

De los resultados obtenidos es de resaltar que los centros de referencia encuestados,
cuentan con un criterio muy uniforme en cuanto al manejo de estos pacientes, ya que su
tratamiento en general, aunque pocas veces protocolizado (4 de 6 encuestas), difiere poco
entre |as diferentes unidades y con respecto a lo reportado en la Literatura y a las
recomendaciones de guias y lineamientos especificos. Esto se hace evidente de la
siguiente manera: las guias de la BTF hacen 3 recomendaciones como tratamientos
estandar en cuanto al manejo de paciente con TCE, y observamos en este estudio que, en
concordancia con lo anterior, todos los centros de referencia realizan estas
recomendaciones en cuanto af uso de esteroides y diuréticos y que la mayoria (5 de 86), las
sigue en cuanto a la utilizacion de DFH para evitar crisis convulsivas tardias. £En cuanto al
uso de sedacién, analgesia hay uniformidad y discrepancias leves en cuanto a la utilizacién
de relajantes.

El dato mas llamativo de la encuesta, fue que la unidad a la cual se le refiere el mayor
nimerc de pacientes, es la que de menos recursos humanos y materiales dispone,
ademdas de que el sistema de traslado de sus pacientes es considerado relativamente
rapido, dentro de las primeras € horas en promedic, pero no seguro, debido a que el
equipamiento es deficiente y el personal paramédico no estd capacitado para manejar
poblacion pediatrica. Esta unidad hospitalaria funciona como un hospital de referencia de
TCE pediatricos de 2do nivel de atencién y forma parte de los Sistemas Médicos de
Urgencias de [a Ciudad de México. Como tal, esta unidad esta disefiada para responder en
forma médica-quirdrgica a las emergencias neurotraumatoldgicas, pero carece de
infragstructura, presupuesto y apoyo para dar manejo a los TCE graves, con edema
cerebral severo de resolucion no quirirgica y que requieren de cuidados intensivos
prolongados. Asf, se refirid en el cuestionario que con frecuencia hipoxia e hipotension
arterial no son detectadas, por lo que la incidencia de lesidn secundaria y la probabilidad
de morbilidad, mortalidad y secuelas debe ser elevada. Asi mismo, carece también de la
infraestructura hospitalaria pediatrica general necesaria para afrontar el seguimiento de los
pacientes que sobrevivan con algin tipo de secuela o con necesidad de algin tipo de
rehabilitacion.

Esto contrasta con la situacion de 4 de las cinco unidades restantes, que son centros de
tercer nivel de atencion pedidtrica, cabeza de dos de las tres grandes instituciones del
sector salud gubernamental {(IMSS y §8) y que, por sus caracteristicas, no reciben
pacientes pediatricos con TCE grave ni en la cantidad ni con la oportunidad que deberia
hacerse. Esto resulta infortunado, ya que estas cuatro unidades son probablemente los
centros médicos pediatricos mejor equipados de la Ciudad de México, y probablemente del
pais, y su excelente infraestructura material y humana resulta por tanto desaprovechada en
Io que al manejo del TCE pedistrico grave se refiere.



Alge de suma importancia es que no todos fos centros de referencia pediatricos con tercer
nivel de atencion e infraestructura suficiente para el adecuado manejo de este tipo de
paciente, son centros reales de referencia de pacientes pedidtricos con TCE, ya que la
Institucion a que pertenecen, ya sea del Sector gubermnamentat o privado, no las contempla
como centros de apoyo para unidades de segundo nivel en lo gue a TCE se refiere, sino

mas bien queda un poco al azar (o dependiendo de los recursos econdmicos, en caso de la
unica institucion privada encuestada) el que los pacientes con TCE les sean referidos o
bien sean aceptados para su ingreso.

Todo fo anterior constituye un obstéculo que contribuye al detrimento de la atencién de
este grupo importante de pacientes, elevando asi su ya de por si alto potencial de
mortalidad y discapacidad.

El presente estudio cuenta con limitaciones, en cuanto a que es un reporte preliminar, a
pesar de o anterior nos ha mostrado un panorama muy general de la situacién actual ded
ménejo de este tipo de pacientes, con la consiguiente necesidad de ampliar y completar el
estudio, con un enfeque ampliado en cuanto a los hospitales de segundo nive!, y una
evaluacién mas completa de los sistemas Médicos de Urgencias



13.- CONCLUSIONES:

1. Los Hospitales de referencia de pacientes pedistricos de tercer nivel de
atencibn que cuentan con la mejor infragstructura, tanto humana como
material, no son los centros de atencién primaria de los pacientes pediatricos
con TCE grave en el 4rea metropolitana de la Ciudad de México.

2. La red de atencién pre-hospitalaria para 1a mayoria de los pacientes atendidos
en tas unidades hospitalarias encuestadas, es deficiente.

3. El maneje médico medicamentoso de los pacientes es similar en la mayoria de
las unidades encuestadas, pero diflere su monitorizacién, condicionado esto
Ultimo por limitacién en recursos econdmicos.

4. El aspecto considerado mds importante para mejorar la situacion actual, es la
mejoria general en ta capacitacion del personal
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15. — ANEXOS

HOSPITAL INFANTIEL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ
DEPARTAMENTO DE TERAFIA INTENSIVA PEDIATRICA }
PROTOCOLO DE TESIS TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO EN NINOS.

“ENCUESTA SOBRE EL ESTADO ACTUAL DEL MANEJO DE PACIENTES CON TRAUMATISMO
CRANEONECEFALICO (TCE) EN NINOS EN HOSPITALES DE REFERENCIA EN LA CD DE MEXICO,”

NOMBRE DEL HOSPITAL:

SERVICIO:

SECTOR: IMSS ( ) S8A( ) 1SSSTE( ) DDF{ } PEMEX( ) EJERCITO( ) PRIVADO( )OTROS( )
NIVEL DE ATENCION: Primer Nivel ( ) Segundo Nivel { ) TercerNivel { )

FEGHA:

1.- ¢Su Unidad Hespitalaria es Centre de Referencia?
)Si
JNo
2.- ¢ Reciben pacientes pediatricos con TCE?
Si
() No
3.- ¢Cuenta su Hospital con una Unidad de Terapia Intensiva Pedidtrica?
()si
{ ) No. Pasar a pregunta 6
4. - ;Esta Unida es Manejada por? :
( ) Pediatras Intensivistas
( ) Pediatras
( ) Residentes de Terapia Intensiva Pedidtrica
( ) Residentes de Pediatria
{ ) Otros. Especifique;
5.- . Numero Promedio de Ingresos a su Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica al Mes de pacientes Pediatricos con TCE?

'8, - $Cuenta su Unidad con Laboraterio de Urgencias las 24 hrs. del dia?
{ }sl .

}No.
7.- ¢Considera UD. gue su laboratorio cienta con los examenes que cohsidera necesarios para of manejo de un paciente
pediétrico con TCE?
{ }SL Entodosts Tumos? ( )Si{ )Neo
{ }No. ;Cuaino?.
8.- ¢Cuenta su Unidad con Tomegrafia Axial Computada (TAC) las 24 hrs. del dla?
( 1si
) No
9.- ; Cuenta su Unidad con Neurocirujano las 24 firs. del dia o con disponibilidad del mismo?
( )Si
{ }No. Especificar:
10.- ;Cuenta su unidad con protocolos escritos y estandarizados para el manejo de pacientes pediétricos con TCE?
{ )Si
) No
11« 4Dentro del manejo de un paciente pedidtrico con TCE, Usted utiliza monitorizacién continua de la Presion
Intracraneana (PIC)?
[ )Si
{ ) No. Pasar a pregunta 1§
{ ) Qcasionalmente. Especifique:
12.- Que tipo de Catéter de Monitorizacion de PIC Wtiliza?
( ) Sondas de alimentacitn
( ) Catéter para ventriculostomia
( ) Fibra Optica
( )} Torriflo
13.- ¢ Sitio habitual de Localizacien?
( ) Epidural
( ) Subdural
() Subaracnoideo
{
(

} Intraventricular
)} Parenguimatoso
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14.- ¢ Tiempo de Instalacién del catéter de PIC?
( ) Primeras & hrs. Postrauma
{ )6a24hms.
{ Y24 a48 hrs.
} Més de 48 hrs.
15.~ ¢ Utilizan Esteroides en el paciente con TCE?
Si
( )No
Cual:
16.- ¢ Utilizan Manitol para el manejo del Ederna cerebral secundario a TCE?
( 1Si
( YNo
{ }Dosis:
17.- ¢ Mtiliza soluciones Hiperténicas para el manejo del Edemna cerebral grave secundario a TCE?
Si
) No
Que tipo de soluciones: Dosis:

( ) Dosis Unicas
() Infusion Continua
18.- ¢ Wtiliza hiperventilacion en los Paclentes con TCE?
()Si
( INo
Cuando:
Cuarto Tiempo:
19.- ¢ Utiliza Hipotermia en pacientes con Edema Cerebral secundario a TCE?
} Si

}No
Cuantos Grados centfgrados:
Cuanto Tiempo promedio:
20.- ¢ Utiliza Anticonvulsivos en los pacientes con TCE?
( )5Sk Enque casos:
JNo
Que Anticonvutsivo:
21.- ¢ Uiliza Diuréticos en los pacientes con TCE?
Si
( )No
Cual:
22 - ; Dentro del manejo de los pacientes con TCE rutinariamente coloca elevacion de fa cabeza? :
( )si

Si
{ )No
Cuantos Grados de elevacion:
23.- ;Eltipo de las solucicnes de base rutinariamente usada en forma inicial, en pacientes con TCE son? :
( ) Calculadas a expensas de requerimientos (hidricos, electroliticos y calbricos) sin importar relaciones
{ ) Relaciones 1:1
{ )Relaciones 2:1
( ) Relaciones 3:1
{ ) Relaciones 4:1
24.- 4 Utiliza algdn otro sistema de monitorizacion para pacientes con TCE grave?
{ }8i.Cuak
}No
25.- ¢Utilizan sedacion?
(s

{ JNo
Cual:

}Bolos { ) Infusién continua.
26.- g Utilizan relajantes Musculares?
()si
{ INo
Cual:

( }Bolos ( )infusién Continua.
27.- ¢ Utilizan Analgésicos en pacientes con TCE?
{1Si
(N0
Cual: { YConHorario ( )infusién Continua { ) Ambo.
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28.- ¢ Numero promedio de ingresos de pacientes pediatricos con TCE al mes?
{ ) Mencs de 10
( Yita2e
{)21a30
{ YMas de 31
29.- jPromedio de Edad de los pacientes ¢on TCE?
{ )0a12meses
{ )13 a24 meses
{ Y286 afios
{ )7 a13afios
}14 221 atios
30.- ¢ Cuenta Actualmente con uno o més pacientes Pedidtricos con Traumnatismo Craneoencefalico en su Unidad?
( )Si

—

{ JNo
Cuantos:
31.- ;Este paciente es semejante a la mayorfa de los casos?

{ )5i. Pasar a cusstionario Pre-hogpitalario.
{ )No. Continuar con preguntas.

32.- JEdad del paciente?
Aftos
meses
Dias

|

33.- 4Sexo?
Masculino
Femenino
34.-; Provenientede?:
{ }Urgencias
{ )Hospitalizacion
{ ) Directo de otra Institucién
35.- ; Tiempo transcurrido desde su [fegada a su Unidad?

|

36.- 5 Cuenta con Estudios de lragen?

{ }Si
INo
Guales ( )Rx.de Créneo ( ) TAC ( )Resonancia Magnética ( )Angiograma
37 - ¢ Esta asislido a la Ventilacién Mecanica?
{ }Si
I No
38.- ¢ La calidad de sus soluclones de base iniciales son?:
{ ) Calcutadas a expensas de requermientos hidricos, electroliticos y caloricos
{ )Relacién 1:1
{ )Relacién 2:1
( )Relacién 3:1
{ }Relacion 4:1
39.- ¢ Esta con sedacion?:
{ )Si
{ JNo
Guak ( }yBolos { ) infusién continua
-40.- ;Esta con Relajacion o Bloqueo neuromuscular?:
( )8i

{ )No

Cual: { )Bolos { ) Infusidn continua
41.- JEsta con Analgesia?

()Si

( )No

Gual: { yBolos { )Infusion continua { ) Ambos.
42.- ;Esta con Diurético?

()si

{ }No

Cual:
43.- 4 Esta con Estercides?

()si

{ YNo

Cual:
44.- i Se le aplicd Manitol?

{ }Si

{ JNo
Dosis: { ) Bolos, cada cuando! { ) Infusién continua



45.- ; Tiene Anticonvulsivante?
}Si
{ JNo
Cual:

46.-  Su paciente tiene catéter para monitorizacion continua de la PIC?
}Si
{ }No
Que tipo de catéter:

Localizado: () Epidural { ) Subdural { ) Subaracnoideo ( ) Intraventricular { ) Intraparenquimatoso

47.- ;Se indujo Hipotenmia €n su pacierte?
{)8i

{ YNo
Cuantes Grados:

48.- 4 Se aplico soluciones hiperténicas en su paciente?
{ )Si
( JNo
Que tipo:

49.- ;56 hiperventild a su paciente?
{ )Si
( JNo
Cuante tiempo:

{ )Bolos { ) Infusién continua { ) Ambos

50.- ¢ Esta con elevacion de la cabeza?
()si
{ )No
Cuantos Grados:

Respondié el Cuestionario:

Cargo:

Turno:
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HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO “FEDERICO GOMEZ "
DEPARTAMENTC DE TERAPIA INTENSIVA
PROTQOCOLO DE TESIS

PRE HOSPITALARIA:

HOSPITAL,

SERVICIO:

SECTOR:{ }IMSS ( )SSA ( )ISSSTE ( })DDF ( }PEMEX ( }PRIVADO ( ) OTROS
MIVEL DED ATENCION: { ) Primer Nivel { } Segundo Nivel ({ ) Tercer Nivel.

FECHA:

1.- ¢ Edad del paciente?
Afios
Meses
Dia
2.- (Sexo?
{ ) Masculino
{ ) Femenino
3.- ¢La Fuente de ta lesion fus?
}Gaida
) Accidente Vehicular
} Violencia
) Deportiva
JOtra.:

o o gt o,

4.- (Este paciente proviene de?
{ ) Lugar de! accidente ~ ambulancia
{ )Lugar del accidente — Automévil
{ }Unidad Medica de ferc o segundo nivel
{ )Hospital de Traumatologla sin UTIP
{ )yOtra:

5.- ¢ Tiempo que transcurri6 entre el accidente y su llegad al hospital?
( )YMenos de 6 haras
( )6a12horas
{ J12a24 hre.
) Méas de 24 hrs. Especifique:

6.- LEl paciente paso de la Ambulancia a?
{ JUTIP
{ ) Urgencias Pediéfricas
7.- ¢ Tlempo franscurrido entre su llegada a Urgencias y su Paso a UTIP?

8.- 2 En Urgencias Pedistricas fue atendido por?
{ ) Medico Intemo
{ )Residente de Pediatria
{ ) Pediatra General
( )Pediatra Intensivista
{ }Ctro. Especifique:

9.- JEn urgencias Peditricas se le realizaron las siguientes intervenciones?

{ ) Intubacién y ventilacion Mecénica
( )Cargas
{ }Aminas
{ ) Otros. Especifique:

10.- ¢ Recibity informacion sobre ef estado del paciente antes de recibirdo en su Unidad?
{ )i
No
11.- ¢ La informacion fue recibida?
{ )Vviatelefonica
{ )Alaentrega del paciente
{ ) Otra. Especifique:

12.- jEsta Informacién fue recibida por?
{ }Enfermera
{ ) Medico Residente
{ ) Medico Adsciito
{ ) Jefa de Senvicio
{ ) Otros. Especifique:

(Base)
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13.- 4Existe un protocolo escrito para recabar datos del paciente antes del Traslado?
()Si
( JNo

14.- ¢ Se lleva a cabo un cuestionamiento de acuerdo al Protocolo sobre el estado def paciente?
()8

{ }No
15.- ¢ El paciente fue evaluado de acuerdo a la Escala de Coma de Glasgow (ECG) antes de arribar al hospital?

()Si

( YNo
16.- 4 Esta valoracion fue reafizada por?

{ ) Paramédico

{ )Enfermera

{ ) Médico Residente

{ ) Médico Adscrito

) Otro. Especifique:

17~ LEl paciente fue recibide con valores segein la Escala de Coma de Glasgow?

()13a15
{)9a12
13aB
18.- ¢ Recibid vsted informacion sobre el tamafio y reaclividad de las pupifas antes del traslado al hospital?
()si

( )No
19.- 4 El paciente fue diagnosticado pre-hospitatariamente, en relacién ai examen pupilar, como?
) Pupilas Nomo-reflectica y normo reactivas
}Pupilas arreflecticas
) Pupilas isocoricas
} Pupilas anisocoricas
) Pupitas puntiformes
) Pupifas Dilatadas
) Pupitas Nomales
) Otra. Especificar:

s, o, s, b, s, e,

20.- ¢ La informacion que Usted recibe sobre la ECG y tas pupilas influye en la decision de Ingresar al paciente?
{)Si

( )No
21.- ¢Qué criterios toma en cuenta para no Ingresar a un paciente?

22.- ;Se le miclid la Presitn Arterial pre-hospitalariamente al paciente?
{ )Si

( )Nao
23.- i Presento Hipotensién?
Si
{ )No
( )Nofose.
24.- 4 Recibié manejo pre-hospitalario para la hipotensitn?
Si
{ )No
{ )Nolose.
25.- {Este incluy?
{ ) Solucidn cristaloide isoténica
{ ) Solucién Salina Hipertdnica
( }Sclucién glucosaza
{ }Coloide (Albdmina, almidén, gelatinas)
{ ) Otros. Especifique:

26.~ 4El estado de alerta de su paciente al recibirlo fue?
{ ) Conciente
( ) inconsciente
( )Reactivo
( }Noreactive
27.- ¢ El estade general de su paciente inclufa?
{ ) Fiebre
{ ) Hipatemmia
( ) Normo termia
{ ) Distermias
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28.- ;Hubo datos sugestivos de lesitn intracraneala en su paciente?
{ )Si
( )No

29.- ¢ Estos datos incluyeron?

{ )Vvomito en mas de 3 ocasiones

{ ) Fractura de Craneo

( ) Otorragia

{ ) Fuga de liguido cefalorragquideo

( ) Posturas anormales.

{ ) Datos clinicos de posible maltrato/Abuso
30.- ,Su paciente presenté Gonvulsiones?

( ) En el sitio de la lesion

( ) Durante su traslado del sitio de la lesién

{ )Enungencias

{ YEnUTIP

{ }MNunca

( )}Nolosabe.

¢El manejo que regulamente reciben los pacientes durame su traslado al hospital es? -

31. L Sedacién?

(1si

( }Ne

32- yAnalgesia?

()8

I No

33.- ¢Blogqueo o Inhibicién neuromuscular?

()si

{ }No
34.- yCorreccidn de la Hipotensién?
()8

{ JNo
35.- g Comeccidn de la Hipoxia?
{ 18I

}No
36.- ;Comeccion de Hipotermia?
()Si

( }No
37.- ;Comeccitn de la Hipogtucemia?
}si
) No
38.- ; Toma de sighos vitales?
()8
{ YNo
39,- ¢lnmovilizacion?
()Si
{ YNo
40.- #Fiiacién cervical?
}8i
{ ¥No

41.-4 Olres?

42.- JExisten con frecuencia datos asociados a la lesidn que pasan desapercibidos en el Diagnostico pre-hospitalario?

Si
{ JNo
43 ;El més frecuente e57:
( ) Hipotensién
{ )Hipoxia
{ ) Hipoglucemia
{ ) Hiperglucemia
() Infeccién
() Otros. Especifique:
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44.- CGonsidera Usted, que los Servicios Médicos de Urgentias (SMU) pre-hospitalarios estan adecuadamente equipados
para et maneje de TCE en Nifios?

()8

Y No
45.- ; Tienen personal Calificado?
Si
{ }No

46.- 4 Oftecen trastado répido y seguro para pacientes pediéfricos con TCE?
{ )Si
{ INo

47 - Usted Sugeriria, que para mejorar los SMU pre-hospitalarfos, lo més importante es (Numero por orden de importancia):
{ }Impartir cursos de capacitacién para el manejo del TCE en nifios
{ ) Crear centros hospitalarios reglonales de traumatologia que cuentes con UTIP
( ) Adquirir el suficiente equipo para las unidades de traslado y atencion primaiia
( ) Mejorar el sistema de trasfado
( ) Mademizar los sistemas de comunicacion entre ambulancias y centros de atencidn, asi como
Entre ambulancias y centros de lamadas de Urgencids,
{ )Otros:

Contesto fa Encuesta:
Nombre:
Cargo:

Servicio:
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Cuadro 1, Caracteristicas de las Unidades Hospitalarias encuestadas y su infraestructura humana y material

16.- GRAFICOS:

Pardmetro Unidad 1 Unidad 2 Unidad 3 Unidad 4 Unidad 5 Unidad 6
Complejidad 3er. Nivel 2° Nivel Jer. Jer. 3er. 2°
Ingresos x mes 3 25 12 (5.8) 2 12 1
Ingresos ¥ afio 36 150 144 (70) 24 144 12
Utip $i No Si Si Si Si
Intensivistas Ped. Completo Parcial Si S Parcial Parcial
Neurocirujano Disponible Completo Completo Dispenible Disponible Disponible
TAC Si Si Si Si Si Si
Laborsterio Si 8i Si Si Si Si
Meanitorizacion
- arterial invasiva No Si Si Si & S
- pic/ ppe 5i No 81 Si 8 Si
- OHOS No No No Si No Si
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Cuadro 2. Manejo de los pacientes con TCE grave en las unidades hospitalarias encuestadas

[ Pardmetro Unidad 1 Unidad 2 Unidad 3 Unidad 4 Unidad 5 Unidad 6
(Protocolizado? Si Si Si No Si No
Esteroide No No No No No No
Manitol i §i No Si S Si
Hiperténicas No St S Si Si Si
Hiperventilacién Ne No Na No No Ocasional
Anticonvulsivos Si Si St Si No Si
Hipotermia No No Si St No Si
Diurético no osm. No No Si No No No
Elevacién cabeza Si st No Si S St
mmu.ﬁvam_o_o: soluciones 1 2:1 Requertinientos Requerimientos 2:1 1:1
Sedacion Si 8i Si Si Si Si
Relajacidn S Si Ne No 31 No
Analgesia Si Si 8i Si Si S8i
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Cuadro 3. Recomendaciones para mejorar manejo del TCE pediatrico grave, de acuerdo a las seis unidades
hospitalarias encuestadas

Recomendacién Unidad 1 Unidad 2 Unidad 3 Unidad 4 Unidad 5 Unidad 6
Prioridad Prioridad Prioridad Prioridad Prioridad Prioridad
Capacitacion en 1 2
TCE pediatrico 4 1 1 1
Creacién de
centros regionales 5 6
de TCE pedidtrico 5 4 5 4
con UTIP
Equipamiento 4 5
unidades traslado 2 3 2 3
Mejoria de sistema 1 2 3 2 3 3
de traslado
Modernizar
sistemas de
comunicacion entre 3 5 4 5 2 4
proveedores
prehospitalarios y
hospital
Qiros 6 6 1
PALS obligatorio ATLS pediatrico y
para medicos y PHTLS obligatorios mmwu_mmw la
paramédicos wmo%% mﬂnmnw gubernamental de
tratar al TCE coma
problema de salud
ptblica
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