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RESUMEN

Introduccion: El traumatismo craneoencefalico es la causa mas frecuente de
muerte e incapacidad en la edad pediatrica y responsable de secuelas graves.
La etiologia mas comun del traumatismo craneoencefalico son las caidas, la
violencia intrafamiliar y en menor medida accidentes de transito. En el Distrito
Federal constituye la primera causa de muerte por trauma. Una evaluacion
meédica, radioldgica y un tratamiento oportuno mejoran el prondstico.

Objetivos: Describir las caracteristicas y evaluar el manejo del paciente con
Traumatismo Craneoencefalico en las unidades de Cuidados Intensivos.

Disefio Metodolégico: Se realizd un estudio clinico, observacional,
ambispectivo, transversal y descriptivo del manejo médico de casos en el
Hospital Pediatrico Legaria en un periodo de mayo 2014 a mayo 2015. Se
analizaron caracteristicas epidemiolégicas, tratamiento médico y mortalidad.
Resultados: En este estudio se evidencio que los farmacos utilizados, como
primera linea son la sedacion y relajacion, para el manejo de hipertension
intracraneal, se utilizan en mayor medida las soluciones hipertdnicas, ademas se
utilizd coma barbiturico con Tiopental tan solo el 6 pacientes. La causa mas
frecuente de presentacion son las caidas en su domicilio, en pacientes
preescolares y accidentes de transito en adolescentes, mas comun en sexo
femenino.

Conclusiones: Es necesario conocer la frecuencia y mecanismos de producciéon
del trauma craneal en la poblacidon infantil porque en México representa un
problema de salud publica, se sabe que el tratamiento y la rehabilitacién implican
un elevado costo sanitario, social y econdmico, ocasionando secuelas y
complicaciones para su vida en un futuro.

Palabras Claves: Traumatismo Craneoencefalico severo, tratamiento,
fisiopatologia.



INTRODUCCION

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

GENERALIDADES
El Distrito Federal es una de las entidades federativas que conforman la
Republica Mexicana, ubicado en el centro del pais y con menor extensién que el
resto de los 31 estados; sin embargo, ocupa el segundo lugar a nivel nacional
por su numero de habitantes 8, 851,080 reportadas en el CENSO 2010 dentro de
los cuales en su mayoria son menores de 18 afios'. El sistema de salud del
Distrito Federal, cuenta con un sistema de salud publica que incluye centros de
atencion primaria, secundaria y terciaria de acuerdo al régimen de Salud al que
pertenezca el paciente, entre los cuales cuenta con 10 hospitales pediatricos de
segundo nivel (26% de la red hospitalaria del D.F.) los cuales brindan atencién a
dicha poblacion. Tan solo en el 2013 se brindaron 211, 178 consultas de
urgencias a los pacientes pediatricos de los cuales 116,360 (55.1%) fueron
hombres y 94,818 (44.9%) mujeres, entre ellos se desglosa su atencion 202,775
requirieron valoracion, (96%), pasaron a observacion 8,155 (3.9%) y 248 (0.1%)
se atendié en area de choque?. Dentro de los cuales se atendieron 13,451
pacientes en urgencias por traumatismo craneoencefalico; atendiendo en
valoracion 12,505 (93%) pacientes, observacion 903 (6.7%) y choque 43 (0.3%).

En los hospitales pediatricos del Distrito Federal durante el 2013 se
egresaron; 25,891 pacientes, de los cuales 15,024 hombres (58.01%) y 10,867

(41.97%) mujeres, en el mismo ano se reportaron 273 muertes, 164 hombres



(60.1%) y 109 mujeres (39.9%). El Hospital Pediatrico de Legaria es el segundo
con mayor incidencia de mortalidad con un reporte de 58 muertes, 32 hombres y
26 mujeres, la causa mas comun son los traumatismos, envenenamientos y
algunas otras consecuencias de causas externas (51 996 pacientes en toda la
red hospitalaria), reportandose 4 137 atenciones en urgencias por este motivo.?

El traumatismo craneoencefalico es la causa mas frecuente de muerte e
incapacidad en la edad pediatrica y responsable de secuelas graves. La etiologia
mas comun del traumatismo craneoencefélico son las caidas, sobre todo en
extremos de la vida, la violencia intrafamiliar y en menor medida los accidentes
de transito3. En el Distrito Federal se estima 51,996 pacientes pediatricos sufren
de un traumatismo con reporte de 58.8% en paciente masculino y 41.2% mujeres,
de estos 0.1% muere, 3.9% se hospitaliza y 96% es tratado y dado de alta desde
urgencias. Constituyendo la primera causa de muerte por trauma en el Distrito

Federal.?

DEFINICION: El traumatismo craneoencefélico (TCE) se define como la lesion
directa de estructuras craneales, encefalicas 0 meningeas, que se presenta como
consecuencia del efecto mecanico, provocado por un agente externo, que puede
originar deterioro funcional del contenido craneal.

Consideramos que ha sufrido un traumatismo craneoencefalico grave todo
paciente que presente los siguientes elementos clinicos y/o radiolégicos:

1. Escala de coma de Glasgow de 8 puntos o menos



2. Deterioro del nivel de conciencia en presencia de alguna de las siguientes

condiciones; anisocoria, defecto motor focal de origen neuroldgico,
bradicardia e hipertensién arterial, cefalea severa progresiva o vémitos
progresiva

Convulsiones postraumaticas con status epiléptico

Trauma penetrante de craneo con escala de coma de Glasgow menor de
13 puntos

Pacientes con los siguientes hallazgos en la tomografia axial
computarizada (TAC): cisternas comprimidas o ausentes, desviacion de la
linea media > 5mm, lesion de masa hiperdensa o mixta con volumen

estimado > 25ml, o que desplaza la linea media > 5Smm.

CLASIFICACION: puede clasificarse de distintas formas basandose en los

siguientes parametros:

Cinematica del trauma
Escala coma de Glasgow

Lesiones encefalicas

De acuerdo a la cinematica del trauma se clasifica en abierta y cerrada:

Abierto o penetrante: definido por la penetracién de la duramadre
comunmente debida a lesiones o0 esquirlas, se asocia a una mayor

mortalidad.
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[I. Cerrado: la generaciéon de fuerzas de aceleraciéon y desaceleracion

produce fuerzas tangenciales en el cerebro generadoras de lesion axonal

difusa

También se puede clasificar de acuerdo a la escala de coma de Glasgow (ECG),

el cual valora la respuesta verbal, motora y ocular (Tabla 1) en:

e Leve: Glasgow 13-15 puntos

e Moderado: Glasgow 12-9 puntos

e Severo: Glasgow 8 puntos 0 menor

Lactante Preescolar Escolar Adolescente

Puntaje | APERTURA OCULAR AL HABLARLE | O AL TACTO

4 Espontanea Espontanea Espontanea Espontanea

3 Al hablarle Al hablarle Al hablarle Al hablarle

2 Al dolor Al dolor Al dolor Al dolor

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

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

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

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

3 Flexién anormal Flexién anormal Flexién anormal | Flexiéon anormal

2 Extensién Extension Extension Extension
anormal anormal anormal anormal

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

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

4 Llora Llora, balbucea Frases Desorientada-
apropiadamente adecuadas confusa

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

2 Queijido, grufie Queijido, gruie Sonidos Sonidos

inespecificos inespecificos
1 Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta

Tabla 1 Evaluacion de coma de Glasgow por grupo de edad (ref. 4)
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De acuerdo a la Las lesiones encefalicas de los pacientes con TCE han sido
clasificadas en dos categorias principales:
1. Lesiones primarias (focales o difusas).

2. Lesiones secundarias (focales o difusas).

PATOGENESIS DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
Fisiopatologicamente el TCE es un proceso dinamico®® que implica dafio
progresivo, en ocasiones incluso irreversible. Las lesiones encefalicas se pueden
dividir en dos categorias principales; las lesiones primarias que se producen
inmediatamente tras el impacto; en relacion con el mecanismo y la energia
transferida, produciendo lesiones difusas; lesién celular, desgarro y lesion axonal
y alteraciones vasculares o lesiones focales como la contusion cerebral. Las
lesiones secundarias se deben a una serie de procesos metabdlicos,
moleculares, inflamatorios e incluso vasculares, iniciados en el momento del
traumatismo, que actuan sinérgicamente, pueden ser focales o difusas.

La lesion secundaria en el TCE severo, ocurre como resultado de la
reduccion de la perfusion del tejido neural, lo que resulta en la reduccion de
oxigeno, de entrega de metabolitos y reduccién en el aclaramiento de residuos
metabdlicos y toxinas. También se produce como resultado de los sindromes de
herniacion cerebral, resultado en una lesién focal de compresién y el tallo cerebral
isquémico.

El flujo sanguineo cerebral, se define como la presién arterial media (PAM)

menos la media de la presion intracraneal (PIC), es un gradiente de presion de
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conduccion del flujo sanguineo cerebral, que a su vez en estado normal se
autorregula y se acopla con la tasa metabdlica cerebral de oxigeno, aun no se
define los valores Optimos para los lactantes y preescolares, se estima un
aproximado de 60 mmHg de presidén de perfusion cerebral, en alguno estudios
se acepta un rango 40-50 mmHg.” Y su reduccion secundaria al TCE severo,
podria ocasionar isquemia Permitiendo un umbral para PIC de 20 mmHg La
mortalidad a menudo es por el aumento de la presion intracraneal (PIC)

refractaria.

SINTOMATOLOGIA
El cuadro clinico del traumatismo craneoencefalico es muy variable, el cual puede
iniciar en el momento del trauma o minutos u horas después. Los signos de
alarma son*:
e Tres o mas vomitos en 24 horas y Cefalea intensa
¢ Imposibilidad para restablecer o mantener el estado de despierto
e Crisis convulsivas
e Cambios en la conducta del menor (confusién, irritabilidad, llanto
constante)
e Cualquier déficit neuroldgico (amaurosis, amnesia, paresia u otro)
e Presencia de hemorragia o salida de liquido acuoso por el oido o por la
nariz

e Marcha tambaleante o posturas anormales
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DIAGNOSTICO

La evaluacion de los pacientes con TCE severo generalmente inicia con un

estudio topografico de craneo como procedimiento de emergencia para:

*

*

k

Identificar las lesiones craneales que requieran evacuacion quirurgica
Apreciar la severidad del edema cerebral y posibles lesiones
intracraneales

Como factor pronostico.

Las indicaciones para tomografia incluyen: 4

Pérdida de la conciencia con duracion de mas de cinco minutos
(Presenciada), Amnesia anterograda o retrégrada que dure mas de cinco
minutos.

Letargia

Tres 0 mas episodios de vomito

Sospecha clinica de lesion no accidental

Convulsiones postraumaticas sin antecedentes de epilepsia

Escala de coma de Glasgow menor de 15 para menores de un afio y
menor de 14 para los demas pacientes

Sospecha de lesion en craneo abierta o deprimida (fontanela tensa)
Cualquier signo de fractura en la base del craneo (Hemotimpano, “ojos
de mapache”, fuga de liquido cefalorraquideo por nariz u oidos, signo de
Battle)

Déficit neurolégico focal
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¢ Si es menor de un afio presencia de hematoma, edema o laceracién de
mas de 5 cm en la cabeza

e Mecanismo peligroso de dano (Ej. accidente de trafico a alta velocidad,
caida mayor de tres metros, dafo a alta velocidad con un proyectil u
objeto)

e Coagulopatia (antecedentes de sangrado), de anticoagulantes.

En 1991 Marshall y colaboradores desarrollaron un sistema para clasificar las
lesiones intracraneales, de acuerdo a los cambios en la tomografia

computarizada (Tabla 2):

Categoria Definicion

Lesién Sin evidencia de patologia en el TC

difusa l

Lesion Cisternas visibles, con desplazamiento de la linea media de O-
difusa ll 5mm y/o

1.- lesiones densas presentes
2.- lesién hiperdensa o mixta pero menor < 25ml
3.- fragmentos 6seos o cuerpo extrafio presente

lesion difusa | Cisternas comprimidas o ausentes con desplazamiento de la
[l linea media de 0-5mm, lesiones isodensas o mixtas en un
volumen > 25mi

lesion difusa | Desplazamiento de la linea media mayor a 5mm, sin evidencia
\Y% franca de lesiones en un volumen >25ml.

Tabla 2 Clasificacion Marshall

TRATAMIENTO
El objetivo del tratamiento es la limitacion del dafo primario y reduccién del dafio

secundario, con este fin se han realizado protocolos para el manejo adecuado y
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eficaz de estos pacientes. En lo que respecta al traumatismo craneo encefalico
severo es importante procurar el inmediato control de factores que vulneren la
fisiologia cerebral que pueden contribuir al daino secundario, se debe proceder a
los estandares establecidos del soporte vital avanzado al traumatismo® (ATLS);
via aérea con intubacion, ventilacidon evitando la hiperventilacion, mantener
hemodinamica, control del dolor y agitacién; inmovilizacion cervical y de fracturas
ortopédicas; mantener normotermia y minimizar el tiempo de traslado a la unidad
hospitalaria, para lograr un tratamiento especifico para hipertension intracraneal
y herniacion transtentorial.

La Terapia primera linea: Elevacion de la cabeza, Mantener la cabeza
posicion neutra, Analgesia, Sedacion intravenosa, Bloqueo neuromuscular,
Terapia hiperosomolar, Drenaje de LCR

Terapia de segunda linea: Coma barbiturico, Craniectomia
descompresiva, Hipotermia
Por lo cual se debe continuar con la siguiente secuencia:

1. Via aérea definitiva. Intubacién endotraqueal para ventilacidn mecanica;
los objetivos a alcanzar son: PaO2 > 100 mm Hg. PaCO2 = 35 mm Hg.

El uso de hiperventilacion profilactica (paO2 < 35 mm Hg) durante las

primeras 24 horas después de un TCE grave debe evitarse porque puede

existir un estado de bajo flujo cerebral, y comprometerse la perfusion

cerebral.
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2. Circulacién y manejo de liquidos: Los objetivos en esta etapa del
tratamiento son: Normovolemia, Presion Arterial Media (PAM) en percentil
50-90 para su edad. Hematocrito entre percentil 50 para su edad.

La valoracién de la funcion circulatoria*, después del trauma comprende
una determinacion rapida de la frecuencia cardiaca, presion arterial,
calidad de los pulsos centrales y periféricos, y llenado capilar.

La reanimacién agresiva con fluidos es necesaria si se presenta
hipotensién o signos de perfusion inadecuada.

La recomendacion actual son 20 mi/kg de cristaloides isoténicos (Cloruro
de sodio 0.9%), administrados tan pronto como el acceso vascular sea
obtenido. Los liquidos hipotdnicos (SG5%, agua inyectable) no deben ser
utilizados en la reanimacion inicial.

Evitar hipotensidén. No se recomienda el uso de diuréticos.

3. Sedacién y relajacion. Recomendamos la sedacion del paciente
severamente agitado, o en presencia de signos de herniacion
transtentorial.

4. Elevacion de la cabeza. Se recomienda la elevacion de la cabeza de 15 a
30 grados, si el paciente no tiene tendencia a la hipotensién arterial.

5. Profilaxis y tratamiento de las convulsiones.

6. Manejo del paciente con signos de herniacion transtentorial e hipertension

intracraneal.
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Los criterios para intubacion en el paciente pediatrico; Escala de coma de
Glasgow menor de 10, Disminucién de la escala de coma de Glasgow mayor de
tres puntos, independientemente de la valoracién inicial, Coma (no obedece a
ordenes, no habla, no abre los 0jos), Anisocoria mayor de un milimetro, Lesion
cervical espinal que compromete la ventilacion, Apnea, Pérdida de los reflejos de
proteccion laringea, Hipercapnia (PaCO2 > 45 mmHg) o hipoxemia (PaCO2 < 60
mmHg), Hiperventilacién espontanea que ocasione PaCO2 < 25 mmHg.*

La monitorizacién invasiva de PIC es util para detectar oportunamente la
hipertension intracraneal, permitiendo un tratamiento inmediato juicioso de
intervenciones como la terapia hiperosmolar, sedantes, bloqueo neuromuscular,
barbituricos, manejo del ventilador, con éxito, por lo tanto es una variable
pronostica, al proteger la presion de la perfusion cerebral, evitar la herniacién
cerebral y mejorar el resultado neurolégico, esta indicada en pacientes con TCE
severo y TAC normal.® Ademas del monitoreo de la PIC, existen dispositivos para
microdialisis cerebral, el flujo sanguineo cerebral y monitores de autorregulacion,
monitorizacion de saturacion de oxigeno yugular, procesamiento de sefiales de
hemodinamica y sefiales hidrostaticas, sin embargo no se cuenta con estos
ultimos en la unidad hospitalaria.™

El tratamiento de la hipertension intracraneal; se conserva como objetivo
mantener un umbral de PIC de 20mmHg. Evitando elevaciones por mas de 3
minutos mayores a 25mmHg. Usando tratamiento como hiperventilacion,
restriccion de fluidos, hipotermia leve (temperatura rectal 35.5-36.5°C),

dexametasona y la infusion de barbitdricos.™
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La terapia hiperosmolar es util para el paciente con TCE severo, los
medicamentos utilizados son el manitol en 1gr/kg reduce la PIC mediante la
reduccion de la viscosidad de la sangre de forma rapida pero transitoria, permite
que el flujo sanguineo cerebral se mantenga a pesar del nivel reducido de
volumen de sangre cerebral. Y de su forma lenta por efecto osmético hasta por 6
horas, sin embargo requiere una barrera hematoencefalica intacta. Al ser
excretado de manera intacta por la orina se corre el riesgo de necrosis tubular
aguda, insuficiencia renal aguda. También se cuenta con solucion salina
hipertonica (6.5-10ml/kg) ' que al igual que el manitol interviene en la reduccion
de la PIC por efectos osmolares, ocasiona ademas restauracion del potencial de
membrana en reposo, estimula la liberacion de péptido natriurético, la inhibicién
de la inflamacién y la mejora del gasto cardiaco. Los posibles efectos secundarios
incluyen rebote en la PIC, mielindlisis central, insuficiencia renal, hemorragia
subaracnoidea, natriuresis, acidosis hipercloremica, diabetes insipida. El drenaje
de liquido cefalorraquideo a través de un drenaje ventricular externo puede ser
considerado en la gestién de aumento de la PIC en pacientes con TCE severo.
Su finalidad es reducir el volumen de liquido intracraneal y por lo tanto disminuir
la PIC, se puede aiadir un drenaje lumbar en aquellos pacientes con un drenaje
ventricular externo funcionando, cisternas basales abiertas y una evidencia de
una lesibn de masa mayor o cambios en los estudios de imagen. Este
procedimiento no esta indicado en el paciente adulto. '3

El uso de los analgésicos, sedantes se pueden dividir en dos principales

categorias: 1) para la intubacion de emergencia; y 2) para la gestién incluido el
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control de hipertensiéon intracraneal (PIC). Se sabe que el uso de estos
medicamentos tienen beneficio para el control y manejo en la unidad de cuidados
intensivos, para el uso de monitorizacion continua, mantener la asistencia
ventilatoria y procedimientos diagndsticos, también se ha comprobado que su
uso ayuda a reducir los dafos secundarios, debido a que el estrés y el dolor
aumentan las demandas metabdlicas cerebrales y patologicamente pueden
aumentar el volumen sanguineo cerebral y el PIC.

En cuanto a los relajantes neuromusculares se ha sugerido su uso para
reducir la PIC, ademas de reducir las demandas metabdlicas por la eliminacion
de la contraccion del musculo esquelético, cuenta con los riesgos secundarios
como hipoxemia secundaria a la extubacion accidental, aumento de la neumonia
nosocomial, mayor estancia en la UCI. El uso de etmoidato vs barbituricos
(tiopental) reducen la PIC, sin embargo el etmoidato no modifica la presién de la
arteria cerebral media, aumentando la perfusion cerebral, sin embargo a las 6
horas de administraciéon ocasiona supresion adrenal hasta en el 50% de los
casos, mientras que el tiopental reduce la PIC media sin correlacion significativa
con la velocidad del flujo de la arteria cerebral media. De acuerdo a los estudios
realizados el propofol no es recomendable en el TCE grave en el paciente
pediatrico. La ketamina (1-1.5mgkg V) previene aumentos de PIC por
procedimientos estresantes (aspiracion). El uso de bloqueo neuromuscular se
indica especificamente en hipertension intracraneal, transporte. 4

Los barbituricos a dosis altas se han reservado para los casos con

hipertension intracraneal refractaria a tratamiento de primeria linea, mejora el
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acoplamiento de la sangre regional, baja las demandas metabdlicas, resultando
en una mayor oxigenacion cerebral. Dentro de los medicamentos utilizado se
encuentra: el pentobarbital a dosis 4-7mg/kg bolo inicial, seguido de infusién a 1-
4mg/kg/hr. 19

La hiperventilacion puede ser considerada después de 48hr de la lesion
cerebral, beneficia al cerebro lesionado a través de un aumento en la perfusién
de regiones cerebrales isquémicas y una disminucion en la PIC mediante la
vasoconstriccion cerebral inducida por hipocapnea y una reduccion en el flujo

sanguineo cerebral y el volumen sanguineo cerebral.’®

JUSTIFICACION

El traumatismo craneoencefalico es una lesion frecuente en el ambito
mundial, reportandose como la primera causa de morbilidad y motivo de atencion
en urgencias en el sistema de salud del Distrito Federal, la mayoria de tipo leve
que no requiere hospitalizacion e incluso algunos pacientes no acuden a
valoraciéon médica, en el mayor numero de los casos se presenta en el género
masculino, siendo la caida la causa mas frecuente.

En el Distrito Federal se estima 51,996 pacientes pediatricos sufren de un
traumatismo con reporte de 58.8% en paciente masculino y 41.2% mujeres, de
estos 0.1% muere, 3.9% se hospitaliza y 96% es tratado de dado de alta desde
urgencias’.

El trauma craneal es una de las principales causa de muerte y

discapacidad en los nifios, siendo un problema de salud publica, las diferencias
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médicas en su atencion, justifican llevar a cabo acciones especificas y revisiones
de la literatura médica para mejorar el manejo integral de los pacientes, al ser un
hospital pediatrico de referencia de segundo nivel es importante conocer los
tratamientos empleados.

La prediccion de la evolucion tras un traumatismo craneal, sirve para
conocer la fisiopatologia, dirigir el tratamiento, determinar el prondstico y delimitar

las secuelas.

PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA
¢, Qué tipo de tratamiento para craneo hipertensivo resulta mas efectivo en los

pacientes con traumatismo craneoencefalico severo?

OBJETIVOS
General: Describir las caracteristicas y evaluar el manejo del paciente con
Traumatismo Craneoencefalico severo en las unidades de Cuidados Intensivos,
hospitalizados en el Hospital Pediatrico Legaria de mayo 2014 a mayo 2015.
Especificos:

« Conocer la edad y sexo del paciente

+ Determinar las causas mas frecuentes del traumatismo craneoencefalico

+ Conocer el tratamiento durante su estancia en la unidad de cuidados

intensivos pediatricos.
+ ldentificar el tiempo y tipo de sedacion y analgesia, ventilacion mecanica,

terapia hiperosmolar, manejo para la hipertension intracraneal.
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+ ldentificar pacientes que desarrollaron craneo hipertensivo.
+ Conocer la mortalidad

+ |dentificar la causa de egreso hospitalario.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio clinico, observacional, ambispectivo, transversal y
descriptivo, no comparativo acerca del manejo médico de casos de traumatismo
craneoencefalico en el Hospital Pediatrico Legaria, institucion de Segundo nivel
de atencion medica perteneciente a la Secretaria de Salud del Distrito Federal,
la cual atiende pacientes del Distrito Federal y zona metropolitana, cuenta con la
especialidad de neurologia y neurocirugia pediatrica, concentrandose en esta
unidad la mayor cantidad de pacientes con problemas de esta indole, posee 6
camas en la unidad de cuidados intensivos pediatricos.

Se identificd a los pacientes cuyo diagndstico principal fue trauma craneal
severo. Una vez identificados los registros de los pacientes, fueron revisados los
expedientes clinicos. Uno de los investigadores recolectd los datos en una hoja
de datos disefiada para el estudio, se trata de un estudio sin riesgo bioético.

La muestra fue conformada por pacientes con diagndstico de traumatismo
craneoencefalico severo, cuyas edades fluctuaron de los 2 meses de edad a los
18 anos, masculinos y femeninos, quienes fueron atendidos de Mayo 2014 a

Mayo 2015 en el servicio de terapia intensiva pediatrica.
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Criterios de no inclusion:
+ Aquellos pacientes que requieran tratamiento con craniectomia
descompresiva.
« Aquellos que se atiendan ya fallecidos y no requieran reanimacion.
+ Pacientes con padecimiento obstétrico.
Criterios de interrupcion:
. No se identifican.
Criterios de eliminacion:

. Aquellos pacientes que requieran traslado a otra unidad médica.

Fueron registradas las siguientes variables: edad, género, mecanismo de lesion,
tipo de lesion, dias de estancia hospitalaria y tratamiento recibido. Definiéndose
de la siguiente forma:

Tratamiento médico-farmacoldgico: Manejo terapéutico que se le proporciono
durante su estancia intrahospitalaria. Variable independiente, Cualitativa
nominal, con una escala de medicién de acuerdo al tipo de tratamiento
Manifestaciones clinicas: Conjunto se sintomas y signos que presenta el
paciente después del trauma. Variable dependiente. Cualitativa Nominal, con una
escala de medicion: Nauseas, vomito, cefalea, crisis convulsivas, pérdida del
estado de alerta, alteraciones de la marcha, alteraciones de la conducta,

epistaxis, otorragia.
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Hallazgos en tomografia axial computarizada. Estudio de imagen no invasivo.
Variable dependiente, Cualitativa nominal, escala de medicion: hallazgos
tomograficos.

Escala de Coma Glasgow: Conjunto de parametros que se utilizan para medir
el estado neurolégico del paciente y clasifica el tipo de trauma. Variable compleja,
Cuantitativo discontinua, con escala de medicién; De 3 a 15 puntos.
Mecanismo lesion; motivo del traumatismo, variable dependiente, Cualitativa
nominal, con escala de mediciéon: Caida, accidente transito, maltrato infantil.
Lugar de traumatismo: Sitio en donde ocurrio el traumatismo, variable de
control, Cualitativa nominal con escala de medicion: Domicilio, via publica
Tiempo de estancia: Dias de estancia hospitalaria, variable de control,
cuantitativa discontinua. Escala de medicion: N° de dias

Edad; Lapso de tiempo que transcurre desde el nacimiento hasta el momento del
trauma, variable de control, cuantitativa, continua, escala de medicion: Dias,
meses y afnos.

Sexo; Condicién biolégica que distingue a las personas en mujeres y hombres.
Variable de control, cualitativa nominal, escala de medicién;Femenino o]
masculino.

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

Traumatismo moderado, puntuacién de 9 a 13.

Traumatismo severo, puntuacion igual o menor de ocho.

Las lesiones producidas se describieron de acuerdo a los hallazgos tomograficos.
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Para el analisis se us6 estadistica descriptiva con el célculo de frecuencias,
porcentajes, intervalo de confianza a 95 %, medidas de tendencia central y

dispersion (mediana e intervalo). Se empled un programa computarizado Excel.
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RESULTADOS
Se realiz6 una revision de 62 casos de pacientes con diagndstico de traumatismo
craneoencefalico severo que ingresaron a la unidad hospitalaria; sin embargo, se
excluyeron 33 pacientes de los cuales; 10 no cumplian con criterios diagndsticos
de traumatismo craneoencefalico severo, 3 fallecieron antes de su llegada al
hospital; 19 requirieron tratamiento neuroquirurgico y 1 fue trasladado a otra
unidad hospitalaria.

Se estudié un total de 29 casos con traumatismo craneoencefalico severo.

Obteniendo los siguientes resultados (Figura |, Tabla 3):

MEDICAMENTO No. Pacientes %

ANALGESIA 23 79
VASOPRESOR 14 48
VECURONIO 21 724
DFH 29 100
SOL.

HIPERTONICA 8 27.5
TIOPENTAL 6 20.6

Tabla 3 Tratamiento médico en TCE Severo
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Figura |. Tratamiento médico en TCE Severo
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FUENTE: Base de datos recabados en la ficha de captura de datos.

El tratamiento utilizado en la unidad de cuidados intensivos fue: el 100% se
mantiene con via aérea definitiva con una media de intubaciéon de 3 dias, se
mantuvo con liquidos a requerimientos y uso de apoyo vasopresor en el 48% de
los pacientes con el predominio de uso de norepinefrina a dosis 0.1 a
0.2mcgkgmin y dobutamina a dosis 5-10mcgkgmin, logrando mantenerlo
hemodinamicamente estable, con normovolemia, tal como se muestra en la figura

2 y tabla 4.

DIAS Norepinefrina Dobutamina

< 3 dias 5 1
< 5 dias 8 1
5a 10 dias 0 2

Tabla 4 Tiempo de uso de vasopresores
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Figura Il; Vasopresores
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FUENTE: Base de datos recabados en la ficha de captura de datos.

En el 100% se manejo elevacion de la cabeza y 69% profilaxis convulsiva a base
de Difenilhidantoina a dosis de 7 a 7.5mgkgdia.
Se utilizé antiinflamatorios no esteroideos en 96% y narcoticos 4% y se

manejé 26% combinacion de 2 antiinflamatorios no esteroideos. (Figura lll, Tabla

5)

Medicamento No. Pacientes %
NALBUFINA 14 61
KETOROLACO 7 30
METAMIZOL 1 4
FENTANYL 1 4
NALBUFINA +

KETOROLACO 3 13
NALBUFINA +

METAMIZOL 3 13

Tabla 5 Analgesia utilizada
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e Figura Ill; Analgesicos utilizados
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FUENTE: Base de datos recabados en la ficha de captura de datos.

El 89.6% requirio sedacién a base de Midazolam con una dosis 200-600mcgkghr,
entre ellos 6.8% se utilizé como dosis unica, el 20.6% en 24hr, 51.7% en menor
a 3 dias, 6.8% menor de 5 dias y solo 3.4% requiri6 mas de 6 dias. (Tabla

6)(Figura IV)

MIDAZOLAM 100mcgkg 200mcgkghr 300mcgkghr 600mcgkghr

DU 1 1

1 dia 3 3

< 3 dias 4 8 1 2
< 5 dias 2

> 6 dias 1

Tabla 6 Sedacion Midazolam
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FIGURA IV. SEDACION (MIDAZOLAM)
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Fuente: Base de datos recabados en la ficha de captura de datos.

Se utilizé relajacion a base de Vecuronio en el 72.4%, por un tiempo menor a 3
dias, el 19% se utilizé6 como dosis Unica, el 21.3% se utilizd en menor de 24 horas

y 44.4% en 3 dias. (Figura V) (Tabla 7)

VECURONIO 100mcgkg 200mcgkghr

DU 4
1 dia 5
< 3 dias 10 2

Tabla 7 Relajacion (Vecuronio)
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Figura V. Relajacion (Vecuronio)
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Fuente: Base de datos recabados en la ficha de captura de datos.

Para el manejo de craneo hipertensivo no requirieron uso de
hiperventilacion, ni manitol, se utilizé soluciones hiperténicas en 8 pacientes, en
6 de ellos solo se administré 1 dosis, revirtiendo la anisocoria, y 2 de ellos se
requirio 3 dosis, de ellos solo 5 pacientes (62.5%) presentaron datos de craneo
hipertensivo; como son anisocoria, bradicardia e hipertensién arterial.

Se utilizé coma barbiturico como terapia de segunda linea a base de
Tiopental en 6 pacientes (20.6%) a dosis 3-5mgkgdia, de los cuales solo 5
pacientes presentaron craneo hipertensivo.

Las manifestaciones clinicas presentadas el deterioro neurolégico (75.8%)

seqguido de la pérdida del estado de alerta fueron los mas comunes Tabla 8.
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MANIFESTACIONES

CLINICAS PORCENTAJE
Déficit Neuroldgico 75.8

Perdida del estado de

alerta 58.6

Vomito 48.2

Crisis convulsivas 27.5

Cefalea 17.2
Otorragia 13.7

Epistaxis 6.8

Tabla 8 Manifestaciones clinicas del TCE

Los hallazgos por tomografia axial computarizada fueron las fracturas craneales
en 65.5 %, edema cerebral moderada 68.9%, edema cerebral severo 31%,
hemorragia subaracnoidea 31%, contusion cerebral 31%, hematoma epidural
24.1%, hematoma subdural 6.8% y neumoencéfalo 10.3%, en las cuales las se
asocio 2 lesiones o mas. En la tabla 9 se puede observar la frecuencia de las

lesiones y sus asociaciones.

LESION n %

Fractura 19 66
Edema cerebral moderado 20 69
Edema cerebral severo 9 31
Hemorragia subaracnoidea 9 31
Contusion 9 31
Hematoma epidural 7 24
Hematoma subdural 2 7
Neumoencéfalo 3 10

Tabla 9 Lesiones asociadas al TCE
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En cuanto a la gravedad del trauma evaluado inicialmente a través de la escala
de Glasgow en 62 % fue severa (IC 95 % = 0.21148534); en 27.5 %, moderada

(IC 95 %= 0.09399349); y en 10.3 %, leve (IC 95 % = 0.03524756). (Figura V)

Figura VI; ECG en valoracion inicial.

M LEVE 14-15
= MODERADO 9-13

m SEVERO <8

Fuente: Base de datos recabados en la ficha de captura de datos.

Entre los mecanismos de produccion de las lesiones se encontraron las caidas
en 62 %; siguieron en frecuencia los accidentes automovilisticos en 31 % entre
peaton y pasajero (Figura VII). En cuanto el lugar de ocurrencia el 55.1% se

encontraba en su domicilio y tan solo en 44.8% en via publica.
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FIG .- MECANISMO DE LESION DEL TRAUMA

ATROPELLAMIENTO
POR AUTOMOVIL
ACCIDENTE
AUTOMOVILISTICO

GOLPE CONTRA
OBJETO CONTUSO

Fuente: Base de datos recabados en la ficha de captura de datos.

La estancia hospitalaria tuvo una mediana de cinco dias (intervalo = 3 a 31 dias).

(Figura VIII, Tabla 10)

Dias de estancia

intrahospitalaria
1a3

4a7 1
8a10
11a20
21a30

mayor 31 1
Tabla 10 Dias de estancia intrahospitalaria en terapia intensiva.

- W oA~ O,
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FIGURA VIil; DIAS DE ESTANCIA
INTRAHOSPITALARIA

mla3
m4a7
=8a10
=11a20
= 21a30

= mayor 31

Fuente: Base de datos recabados en la ficha de captura de datos.

La edad del paciente al momento del traumatismo tuvo una mediana de cinco

afos, con un rango de tres meses a 15 afos (Tabla 11, Figura IX).

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

<1 afios 3 10%
2-5 anos 11 38%
6-10 afos 10 35%
11-14 ainos 0 0
15-18 afos 5 17%

Tabla 11 Distribucion por edad
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Figura IX. DISTRIBUCION POR EDAD
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Fuente: Base de datos recabados en la ficha de captura de datos.

De los 29 pacientes analizados, el 65% fueron del sexo femenino y el 35% del

sexo masculino (Figura X).

FIGURA X. SEXO DEL
PACIENTE

B MASCULINO m FEMENINO

Fuente: Base de datos recabados en la ficha de captura de datos.
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DISCUSION
El tratamiento médico oportuno, eficaz logra disminuir los costos y secuelas
ocasionadas por el traumatismo craneoencefalico severo.

El Hospital Pediatrico de Legaria brinda atencion de segundo nivel y por
su ubicacién es una alternativa de atencion para algunos estados circunvecinos,
lo cual pudiera hacernos considerar que el panorama ahi observado es un reflejo
de lo que sucede en la poblacién infantil no derechohabiente de la region central
del pais, ademas de ser un hospital de referencia de urgencias neuroldgicas del
Distrito Federal, lo que implica un mayor conocimiento del personal médico sobre
el tema.

En este estudio se evidencio que los farmacos utilizados, como primera
linea son la sedacion y relajacion, para el manejo de hipertension intracraneal,
se utiliza en mayor medida las soluciones hipertonicas, descontinuando el uso de
manitol en dichos pacientes, ademas se utilizé coma barbiturico con Tiopental
tan solo el 6 pacientes, sin embargo se demostré que su uso es indiscriminado y
se indica en aquellos pacientes que no cuentan con datos clinicos de craneo
hipertensivo. Estos medicamentos permitieron disminucién y reversion de
anisocoria, asi como los daros de craneo hipertensivo, cabe mencionar que
disminuyo el tiempo de estancia intrahospitalaria y ventilacion mecanica, como lo
refieren los distintos autores’”.

Entre las causas de morbilidad de este hospital, se encuentra el

traumatismo craneoencefalico como primera causa de mortalidad en dicha
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unidad, al ser un hospital de referencia para este tipo de patologia, a diferencia
de las estadisticas a nivel nacional.

El predominio de sexo tuvo diferencia, con predominio en el sexo
femenino, sin embargo de todos los casos predomina el sexo masculino. En
cuanto a la valoracion inicial se reportd 10.3% como leve, 27.5% moderada y el
62% severa, sin embargo todos estos pacientes se les reclasifico como severos,
que se incluyeron en este reporte.

Entre las lesiones se encontraron fractura de craneo, contusiéon cerebral,
hemorragia subaracnoidea y edema cerebral, semejante a lo resefiado por otros
autores.

La mayor frecuencia se presentd en dos picos principalmente, en
escolares y adolescentes, las causas predominantes fueron las caidas, el
arrollamiento por vehiculo en movimiento o accidente como tripulante de un
vehiculo. Tales circunstancias hacen notable que las medidas preventivas de

seguridad en el entorno de los menores son inadecuadas.
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CONCLUSIONES

Es necesario conocer la frecuencia y mecanismos de produccién del trauma
craneal en la poblacion infantil porque en México representa un problema de
salud publica, se sabe que el tratamiento y la rehabilitacién implican un elevado
costo sanitario, social y econémico, ocasionando secuelas y complicaciones para
su vida en un futuro, por lo tanto al prestar una atencion oportuna las situaciones
mencionadas podrian presentarse en menor grado y en ciertos casos no
presentarse.

Es de suma importancia tomar en cuenta que no todo trauma craneo encefalico
severo desarrolla hipertension endocraneana, por lo que es pertinente realizar
una valoracion inicial meticulosa a fin de evitar tratamientos empiricos y sin
justificaciéon como se evidencia en este estudio. Especificamente el uso de
soluciones hiperténicas e infusion de tiopental, y sobre todo sin una
monitorizacion adecuada, con la finalidad de evitar complicaciones como
descompensacion cardiovascular, desequilibrio hidroelectrolitico e incremento en
el riesgo de infecciones nosocomiales principalmente, que de forma directa

aumentan la mortalidad y morbilidad en los pacientes tratados.
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ANEXOS
ANEXOS 1 CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

CIUDAD DE MEXICO
Decidiendo Juntos SEDESA

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
PROTOCOLO DE INVESTIGACION
‘EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO MEDICO DEL TRAUMATISMO CRANEO
ENCEFALICO SEVERO”

EXPEDIENTE:
EDAD:

SEXO: F( ) M( )

LUGAR DEL TRAUMATISMO:
CAUSA DEL TRAUMATISMO:

SINTOMAS Y SIGNOS ANTES DEL INGRESO HOSPITALARIO:

SIGNOS Y SINTOMAS Sl | NO
NAUSEAS

VOMITO

EPISTAXIS

OTORRAGIA

PERDIDA DEL ESTADO DE
ALERTA

CRISIS CONVULSIVAS
ALTERACIONES DE LA
MARCHA

DEFICIT NEUROLOGICO
CEFALEA

ESCALA DE COMA GLASGOW AL INGRESO:
A. LEVE ( ) B.MODERADO ( ) C.SEVERO( )

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS AL INGRESO:
HALLAZGOS TOMOGRAFICOS AL EGRESO:

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

TIPO Y DOSIS

TIEMPO DE EMPLEO

SEDACION Y ANALGESIA

RELAJACION MUSCULAR

MANEJO DE LA HIPERTENSION
INTRACRANEAL
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HIPERVENTILACION

SOLUCIONES OSMOLARES

TIEMPO DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA:

ANEXO 2. ESTABILIZACION DE LA VIA AEREA, VENTILACION,
CIRCULACION.

Diagrama de flujo 2
Estabilizacién de |a via aérea, ventilacién y circulacién
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Fuente: Atencion inicial del traumatismo craneoencefalico en pacientes menores
de 18 afos; secretaria de salud; 2008.
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