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1. Resumen

Titulo: Grado de funcionamiento cognitivo tras presentar traumatismo

craneoencefalico moderado o severo en pacientes pediatricos

Autores: Grace Romina Galvez Tamayo, Magdalena Ledén Lopez, Héctor Alfonso

Lépez Santos.

Introduccion: Los traumatismos craneoencefalicos se consideran un importante
problema de Salud Publica, ya que tienen una elevada tasa de incidencia y
gravedad en la poblacion pediatrica a nivel mundial, en paises tercermundistas, asi
como complicaciones a corto y a largo plazo, impactando en el funcionamiento
cognitivo. Existen multiples escalas disefiadas para pacientes con este diagnostico,
las mas frecuentemente usadas en pediatria son las escalas de categoria de

rendimiento cerebral pediatrico y categoria de rendimiento general pediatrico.

Objetivo: Determinar el grado de funcionamiento cognitivo tras un traumatismo
craneoencefalico moderado y severo en pacientes pediatricos craneoencefalico

moderado y severo en pacientes pediatricos

Materiales y métodos: Se realizd un estudio observacional, prospectivo,
longitudinal y analitico durante el periodo mayo 2023 a mayo 2024 en el Hospital

General Dr. Eduardo Vazquez Navarro.

Resultados: Se estudiaron 45 pacientes pediatricos posterior a su egreso por
traumatismo craneoencefalico, de los cuales el 73% correspondié a hombres y el
27% a mujeres con una razon de dos hombres por cada mujer (2.75:1). El grupo
etario mas frecuente fueron los adolescentes con un 60%, seguidos de los escolares
con un 22%. Segun las escalas de rendimiento cerebral pediatrico y rendimiento
general pediatrico el grado de incapacidad mas frecuente fue ligera
(correspondiente a la puntuacién 2) con un 22% y un 33% respectivamente. La
comparacion entre el puntaje obtenido por la escala CECP al egreso y el tipo de

TCE, que resultd ser estadisticamente significativo (p=0.001), al igual que al



comparar el puntaje obtenido por la escala CEGP al egreso y el tipo de TCE, este

resulto ser estadisticamente significativo (p=0.001).

Conclusiones: El grado de deterioro cognitivo mas frecuentemente encontrado
fue la discapacidad leve seguida de la discapacidad moderada. Se detecta como
area de oportunidad realizar investigaciones en Latinoamérica sobre la
rehabilitacién integral que deberian llevar los pacientes pediatricos posterior a un
traumatismo craneoencefalico especialmente severo, para disminuir el deterioro
cognitivo como secuela de esta patologia. Estos servira para proporcionar
herramientas para integrar a dichos pacientes de nuevo a la sociedad y de manera
funcional reduciendo gastos a nivel de salud y la economia familiar de cada

individuo.



2. Introduccién

Los traumatismos craneoencefalicos se consideran un importante problema de
Salud Pdblica, ya que tienen una elevada tasa de incidencia y gravedad en la
poblacion pediatrica a nivel mundial, en paises tercermundistas, asi como
complicaciones a corto y a largo plazo, impactando en el funcionamiento cognitivo.
Existen multiples escalas disefiadas para pacientes con este diagnéstico, las mas
frecuentemente usadas en pediatria son las escalas de categoria de rendimiento

cerebral pediatrico y categoria de rendimiento general pediatrico.



3. Antecedentes

3.1 Antecedentes generales

Los traumatismos craneoencefalicos (TCE) se consideran un importante
problema de Salud Publica, ya que tienen una elevada tasa de incidencia y
gravedad en la poblacion pediatrica a nivel mundial. Estos, son consecuencia de la
accion de diversos tipos de fuerzas externas sobre la cabeza, lo cual tiene alta
probabilidad de causar lesién en el craneo y/o su contenido, pudiéndose extender a
columna cervical 4. También se puede definir como toda lesién que causa una o
mas de las siguientes caracteristicas: pérdida del estado de conciencia, alteracion
en la escala de coma de Glasgow, fracturas de craneo o cervicales, lesiones

intracraneales, alteraciones neuroldgicas, muerte. ©

La magnitud del TCE es variable, siendo la mayoria de los casos leves sin
implicacion clinica importante; aunque se reporta que el 3% tienen una evolucion
desfavorable con secuelas invalidantes y tienen riesgo de muerte, pero en
ocasiones pueden ocasionar lesiones de gravedad con alto indice de mortalidad y
aparicion de secuelas a largo plazo en los nifios, especialmente en menores de 2
afios, mientras que en menores de 12 meses la mortalidad duplica al resto de

edades pediatricas. *)

En paises tercermundistas constituye la primera causa de muerte y
discapacidad permanente en la poblacion pediatrica, lo que constituye un gasto
elevado para dichos paises. A nivel mundial la incidencia anual del TCE es de 2-
3/1000 siendo mas frecuente en varones que en mujeres con una relacion

aproximada de 3:1. ¥

La incidencia del TCE en Estados Unidos oscila entre 175 a 367 por 100.000
habitantes; en paises europeos tales como el Reino Unido varian entre 270 a 313
por 100.000 y en Espafa la incidencia estimada es de alrededor 200 casos por
100.000 habitantes, existiendo una relacién considerablemente mayor en paciente

de sexo masculino. ®



En México no existe una estadistica completa, en el Instituto Nacional de
Pediatria en el afio 2012 del total de pacientes atendidos, el 25% fueron por trauma

y de estos, el 28% fueron por trauma craneoencefalico siendo en su mayoria leve.
@)

La etiologia del TCE es variada dependiendo de la edad del nifio. En
lactantes lo mas comun son caidas y el maltrato fisico, siendo la causa mas grave
el “Sindrome del nifio sacudido”; en preescolares y escolares son asociados a
accidentes en bicicleta, caidas y atropellos. En adolescentes, los mas frecuentes
son los accidentes deportivos y en motocicleta. @ Los mecanismos de lesion
puede ser por fuerzas de rotacion, aplastamiento, aceleracion y desaceleracion, los

cuales pueden causar lesién a nivel de craneo y sus estructuras internas ©.

La fisiopatologia del traumatismo craneoencefalico en la poblacion pediatrica
es distinta al resto de la poblacion debido a particularidades anatdmicas, como, por
ejemplo, una mayor area de superficie craneal respecto a su cuerpo, musculatura
cervical mas deébil, componente 0seo mas delgado y friable, mayor contenido de
agua y menor contenido de mielina. Dichas caracteristicas hacen que el paciente
pediatrico sea mas propenso a lesiones rotacionales y eventos de aceleracion
desaceleracion lo cual hace que sea mas facil evidenciar patrones lesionales como
el axonal difuso y edema agudo cerebral. Es importante tener en cuenta para el
manejo de estos pacientes que las secuelas y su gravedad con inversamente

proporcional con su edad @,

El dafio cerebral se lo ha descrito en dos fases, dafio cerebral primario y
secundario. En cuanto al dafio primario nos muestra la lesion tisular generada por
el traumatismo per se, esta condicion depende de multiples variables como la
cinematica de la lesion, firmeza del tejido y zona afectada. Mientras que, el dafio
cerebral secundario, hace referencia a la serie de eventos desencadenados por el
trauma a nivel bioguimico, como por ejemplo la citotoxicidad, liberacion de
sustancias pro inflamatorias, muerte celular, entre otras, las cuales condicionan en

el paciente entidades clinicas como hipoxia, acidosis, hipertermia, hipercapnia,



hiperglicemia y aumento de la presidn intracerebral, los cuales se pueden tomar

para predecir el prondstico de los pacientes con traumatismo craneoencefélico :57)

Es de suma importancia clasificar al paciente segun los conceptos
mencionados, ya que el dafio cerebral secundario es prevenible y tratable, pudiendo
constituir una herramienta importante para mejorar el grado de discapacidad al alta

de dichos pacientes ?57)

El edema cerebral resultante del TCE, puede ser de etiologia vasogénico o
citotoxico, ambos pueden llevar a hipertension intracraneal, sindromes de

herniacion cerebral, injurias por isquemia, compresién del tronco encefalico ©¢b:

La medida de la presion intracraneal es una llave dentro de la fisiopatologia,
una medicion correcta y un manejo oportuno reduce la mortalidad. Varios estudios
muestran una asociacion entre hipertension intracraneal y/o hipotension sistémica
y malos resultados luego de un traumatismo craneo encefalico severo. La
monitorizacion adecuada de la presion intracraneal es de suma importancia, pero la
mayoria de unidades carece de los equipos nhecesarios para su correcta medida; en
Reino Unido solo el 59% de pacientes con diagnéstico de TCE severo tuvo una
adecuada monitorizacion de la presion intracraneal, de los cuales solo la mitad de
las unidades de terapia intensiva pediatrica contaban con la tecnologia necesaria
para medirla. En quince estudios que toman en cuenta a 857 pacientes con
traumatismo craneoencefalico severo, se demostr0 una asociacion entre
hipertension intracraneal mayor a 20mmHg y mal resultado neurolégico o muerte;
estos estudios demuestran la importancia de la medicion intracraneal y que esta
constituye una variable importante tanto para manejo como para prondstico de
dichos pacientes. Alkhoury y Kriakides sugieren que se obtienen mejores resultados
clinicos con el uso de monitorizacion de la presion intracraneal en el control de la

hipertension intracraneal 2%

De igual manera es importante tener en cuenta los cambios a nivel
bioquimico que pueden darse en pacientes pediatricos con traumatismo

craneoencefalico, como por ejemplo, un aumento en la concentracién de calcio a



nivel intracelular el cual esta relacionado con un aumento del edema cerebral e

interrupcion del flujo sanguineo cerebral ©

La realizacion de una adecuada categorizacion y evaluacién de un paciente
con traumatismo craneoencefalico sera de vital importancia para su prondstico, de
igual manera se debe tener en cuenta un abordaje integral ya que al menos el 80%
de los pacientes con traumatismo craneoencefélico, ademas de la parte neurologica
tiene afectacién a nivel toracico y abdominal. La clasificacion de la severidad del
traumatismo craneoencefalico segun el estado neurolégico se realiza a través de la
escala de coma de Glasgow, la cual evalia tres esferas de apertura ocular,
respuesta motora y respuesta verbal, otorgando puntuacién segun la respuesta del
paciente en dichas esferas; existen versiones modificadas de dicha escala para
lactantes. Esta herramienta es la que mas significativamente prondstica en cuanto
a las variables neuroldgicas, a pesar de su limitacion en pacientes menores de dos
afos, aunque ya existe la escala modificada para este grupo etario, se menciona en
la literatura que la mortalidad en los pacientes con tres a cinco puntos en dicha
escala es tres veces mayor comparado a los pacientes con seis a ocho puntos. Sin
embargo, se debe tener en cuenta que una puntuacion normal en la escala de

Glasgow no descarta una lesion intracraneal ¢7):



Cuadro 1. Escala de coma de Glasgow modificada para lactante.

Escala de coma de Glasgow Escala de coma de Glasgow Puntaje
Respuesta . N
modificada para lactantes
Espontinea Espontanea 4
A orden verbal A orden verbal 3
Apertura ocular

Al dolor Al dolor 2
Ninguna Ninguna 1
Orientado (conversa/palabras Balbucea 5
adecuadas)

Confuso (conversa/palabras Llanto consolable 4
inadecuadas)

Respuesta verbal
Lenguaje inapropiado Llanto persistente 3
Sonidos incomprensibles Grurtie o se queja 2
Ninguna Ninguna 1
Sigue ordenes Movimientos espontineos 6
Localiza dolor Localiza dolor 5
Defensa al dolor Defensa al dolor 4
Respuesta motora

Flexion anormal Flexion anormal 3
Extensién anormal Extension anormal 2
Ninguna Ninguna 1

Clasificacién de severidad del TCE: 13-15: TCE leve, 9-12 puntos: TCE moderado, < a 8 puntos: TCE severo.
* Aplicar idealmente cada 1-2 horas segin la condicién y estado clinico y neuroldgico del paciente mientras se encuentre hospi-
talizado o bajo observacion.

Fuente: Adaptado de referencia: 23

Morales W., Plata J., Plata S, et al. Trauma craneoencefélico en Pediatria: La importancia del abordaje
y categorizacion del paciente pediatrico en el servicio de urgencias. Pediatr. 2019;52(3):85-93.

Existen varias escalas de prediccion, usadas especialmente en el paciente

con traumatismo craneoencefalico leve, las mas usadas son:

e CHALICE (Children’s Head Injury Algorithm for the Prediction of Important
Clinical Events)

e CATCH (Canadian Assessment of Tomography for Childhood Head Injury)

e PECARN (Paediatric Emergency Care Applied Research Network) 1

En cuanto a CHALICE y CATCH tratan de identificar al paciente que es
candidato a una tomografia de craneo, mientras que PECARN trata de identificar al

paciente que no es candidato a dicho estudio de imagen y divide su evaluacién de



acuerdo con la cohorte de edad menor y mayor a dos afios. Estas escalas son de
gran importancia ya que ayudan a reducir costos en la atencién de un paciente y
evitar estudios tomogréficos innecesarios, indicando cuando solo es necesario la
observacion clinica y neuroldgica, lo cual beneficia tanto a nivel econémico y se

evitan radiaciones innecesarias %,

En la actualidad la tomografia simple de craneo es el estandar de oro para
pacientes con traumatismo craneo encefélico por su valor diagnéstico, ya que
provee una especificidad en la identificacion de lesiones intracraneales
especialmente en pacientes con traumatismo craneo encefalico, y por su
rentabilidad; es preocupante el uso de este estudio indiscriminadamente, por lo que
es importante que el personal de salud conozca y utilice las escalas previamente
mencionadas y conozca los riesgos que implican el uso de la tomografia en los

pacientes pediatricos 13

Para su realizacion se debe tener en cuenta las principales implicaciones:
necesidad de sedacion a expensas de la edad del paciente, potencial neoplasico el
cual se menciona que aumenta hasta diez veces principalmente para el tejido
tiroideo y gonadal, y los costos del estudio. En Estados Unidos se menciona que
aproximadamente la mitad de los pacientes pediatricos con diagnostico de
traumatismo craneoencefalico leve se someten a una tomografia de craneo y que
de estos solo el 10% tiene una lesion identificable. En cuanto a los hallazgos mas
frecuentes mencionados en la tomografia de craneo de dichos pacientes se
encuentra: presencia de hematomas subdurales en un 32%, fracturas lineales o
deprimidas en un 25%, contusiones cerebrales en un 22%, entre otras. Con los
hallazgos a nivel imagenolégico se podra predecir el prondstico del paciente; se ha
evidenciado que hallazgos como presencia de hemorragia intraventricular, lesién de
parénquima cerebral, desviacion linea media mayor a cinco milimetros y
hematomas subdurales mayor a 3 milimetros poseen un peor prondstico clinico y
neurolégico. De igual manera, hay situaciones en las que se debe considerar una

tomografia de control: no evidencia de mejoria neuroldgica, presion intracraneal



persistente o en aumento e inhabilidad para evaluar el estado neurolégico, como

por ejemplo en un paciente sedado 3.

Otro estudio que se debe tomar en cuenta es la resonancia magnética, que
ayuda a identificar lesiones que la tomografia no puede evidenciar, como por
ejemplo lesiones en fosa posterior o tallo cerebral y compromiso medular.
Dependiendo del contexto clinico de cada paciente se pueden usar otros estudios
complementarios, como son: el electroencefalograma, la gammagrafia cerebral y
los potenciales evocados. Se mencionan marcadores séricos como la enolasa
neuronal especifica y la proteina S100B, de las cuales se ha documentado que esta
Ultima es la mas sensible en la lesién cerebral incluso comparada con la tomografia

de craneo 13,

El manejo del paciente con traumatismo craneoencefalico severo debe ser
integral, de esta manera se tiene un punto importante que es la posicion del
paciente, este debe tener una correcta alineacion corporal y mantener la cabeza en
posicion neutral, evitando movimientos de hiperflexion e hiperextension cervical. Se
recomienda mantener la cabecera de la cama a 30 grados y mientras el paciente
este sedado en caso de que necesite collar cervical, retirar el mismo para evitar
compresion yugular. En cuanto a la glucemia del paciente, solo se recomienda la
administracion de suero glucosado en caso de presentar hipoglicemias, ya que este
puede favorecer al edema cerebral y empeorar la situacion del paciente, se describe
una glucosa de 80 a 140mg/dl y se recomienda administracion de insulina por

encima de este valor o colocarla en infusién si glucosa es mayor a 200mg/dl @7

Otro punto a tener en cuenta es la temperatura en estos pacientes, se
recomienda que se mantengan normotérmicos ya que una elevacion de temperatura
puede conducir a una elevacion de la presién intracraneal y ser perjudicial, por lo
gue se pueden emplear antipiréticos y medios fisicos; en caso de hipotermia el
aumento de temperatura debe realizarse de manera paulatina ya que se debe tener

en cuenta la manera de comportarse del metabolismo cerebral. ??

En cuanto al tratamiento del traumatismo craneoencefalico severo hay varios

puntos a tratar, la terapia hiperosmolar como tratamiento de la hipertension



intracraneal se describié por primera vez en 1919, el paso del sodio a través de la
barrera hematoencefalica es bajo, hay varias recomendaciones: la primera es
solucion hipertonica al 3% en bolos a dosis de 2 a 5 ml/kg en 10-20 minutos; la
segunda una infusién continua a dosis entre 0.1 a 1ml/kg por hora, por lo que se
recomienda usar la dosis minima que mantenga la presién intracraneal por debajo
de 20 mmHg; Dichas soluciones van a contribuir para la reduccién de la presién
intracraneal ya que actla sobre la viscosidad sanguinea y gradiente osmolar,
ademas, existen otras teorias al respecto como su accién en la restauracion del
potencial de membrana y volumen celular, estimula la liberacion de péptido
natriurético atrial e inhibe la inflamacién y ayuda a mejorar el gasto cardiaco. De
igual manera si se evidencia deterioro neuroldgico agudo se pueden administrar
bolos al 23.4% de solucion salina, el cual se puede administrar junto con infusion o
aisladamente ©%32- En cuanto al manitol puede reducir la presion intracraneal por 2
mecanismos, el primero es al reducir la viscosidad sanguinea el cual es
trascendente con una duracion menor a 75 minutos. Por otro lado, también reduce
la presion intracraneal por un efecto osmético que se instaura mas lento en 15 a 30
minutos por movimiento gradual del agua del parénquima cerebral a la circulacion
sistémica, dura seis horas y necesita de una barrera hematoencefalica intacta @7,
Se recomienda su administracion en bolos intermitentes a una dosis inicial de 1gr
por kilogramo de peso intravenosa con dosis de mantenimiento en 0,25 gramos por
kilogramo de peso en infusién lenta y cada 4 horas ??: vale la pena mencionar que
el manitol puede acumularse en las areas cerebrales dafiadas provocando una
inversion osmotica de tal manera que el liquido del espacio intravascular se
desplace hacia el parénquima y por ende la presion intracraneal aumente, esta
descrito que esta terapia tiene efectos antioxidantes, pero dichos efectos aun no
han sido descritos a cabalidad. Su via de excrecion es renal, la literatura dice que
puede llegar a ocasionar necrosis tubular aguda e insuficiencia renal, pero de igual
manera esta hipdétesis no ha sido bien estudiada. Las recomendaciones actuales se
basan principalmente en el uso de solucion hipertonica por encima del manitol, ya

gue en la actualidad, el uso de manitol en pacientes pediatricos no se ha estudiado



a fondo, existiendo carencia de estudios comparativos con placebo u otros quimicos

que evidencien beneficios de su uso terapéutico en pediatria 2.

De igual manera es importante una sedacion y analgesia adecuada, en los
pacientes con traumatismo craneoencefalico severo se requiere manejo avanzado
de la via aérea con intubacion orotraqueal y ventilacibn mecénica por lo que se
requiere una analgesia y sedacién adecuadas para su tolerancia y confort ya que si
esto no se maneja de manera adecuada el paciente estara en dolor, estrés y no se
mitigaré la disincronia que puede ocurrir entre el paciente y el ventilador, lo cual
terminard incrementando la presion intracraneal. Se describe en la bibliografia que
los sedantes que se utilicen deben contar con caracteristicas como accion de inicio
rapido y recuperacion rapida al retirarlo para futuras exploraciones del paciente, que
sea ajustable de manera facil, que reduzcan la presion intracraneal y buscar la mejor
relacion costo beneficio. El uso de fentanilo y midazolam es muy frecuente, un
estudio pequefio retrospectivo encontré que los pacientes pediatricos que recibieron
una dosis alta de fentanilo y una dosis baja de midazolam interfirieron en el
incremento de la presion intracraneal, otros estudios sugieren que el uso de
fentanilo disminuy6 la presion intracraneal, pero fue menos efectivo que el uso de
Terapia hiperosmolar (HTS) o fenobarbital por lo que estos dos ultimos se prefieren
por encima del fentanilo. Se esta estudiando el uso de Etomidato para el control de
la presion intracraneal, este farmaco es un anestésico carboxilado derivado del
imidazol con un efecto hipnético de inicio rapido y de accién corta, ademas que tiene
propiedades anticonvulsivantes y protege tejidos cerebrales del dafio por hipoxia,
una dosis Unica suele usarse para la intubacion de pacientes pediatricos con lesion
cerebral. Para evaluar y tener control de la sedacion y analgesia se puede recurrir
a escalas como la de Ramsay, recomendando mantener niveles de sedacion entre

dos y cuatro. 17:22)



Cuadro 2: Escala de Ramsay

Nivel de actividad Puntos

Paciente ansioso, agitado o impaciente 1

Paciente cooperafivo, orientado y tranquilo 2

Paciente que responde sdlo al comando verbal 3

Paciente que demuestra una respuesta activa aun toque leve en a glabela o 4
a un estimulo sonoro

Paciente que demuestra una respuesta débil a un toque débil en fa glabela o :
a un estimulo sonoro

Paciente que no responde a un toque leve en fa glabela o a un estimulo ;

sonoro

Sacado de: Roldan Martin, et al. Actualizaciéon en el diagnéstico y tratamiento del
traumatismo craneoencefalico, NPunto Volumen Ill. Namero 25. Abril 2020

En cuanto al tratamiento quirargico, su necesidad se determinara segun la
clinica del paciente y los estudios de imagen, siendo motivos de intervencion
quirdrgica los siguientes: hematoma epidural, hematoma subdural, contusién
cerebral, hematoma intracerebral o craniectomia descompresiva como medida
frente a edema severo y efecto de masa; la técnica a seguir depende del tipo de

defecto. @2

Para la monitorizaciéon del paciente critico se describe el ultrasonido
transcraneal el cual tuvo su auge en 1982 y desde entonces ha ganado importancia

en las unidades de cuidados intensivos. Su utilidad radica en que mide los flujos de



velocidad de las arterias cerebrales, siendo un monitoreo no invasivo para el
paciente y se usa como complemento a las mediciones de la presion intracraneal.
Para su uso el personal sanitario debe conocer y tener en claro la anatomia de las
arterias cerebrales, el poligono de Willis compuesto por la porcién intracraneal de la
caroétida interna y su unién con las arterias vertebrales, de este poligono de Willis
van a emerger la arteria cerebral media de la cual sale segmentos los cuales son
de proximal a distal M1, M2 y M3; de estos solo los segmentos M1 y M2 pueden
verse en el ultrasonido transcraneal, ademas emergen del poligono de Willis la
arteria cerebral anterior y la posterior ?”). Para su realizacion hay que tener en

cuenta que existen tres ventanas evaluables:

e Ventana transorbital que puede evaluar la arteria oftalmica.
e Ventana transforaminal para evaluar las arterias vertebral y basilar y,

e Ventana transtemporal para las arterias cerebral media, anterior y posterior
(27).

En cuanto a las variables hemodinamicas, de la arteria cerebral media se
puede evaluar la velocidad sistdlica, diastolica y media, indice de resistencia, indice
de pulsatilidad, flujo sanguineo cerebral y presion de perfusion cerebral. Las

indicaciones para el uso de esta herramienta son:

e Enfermedad cerebrovascular isquémica;

e Vasoespasmo posterior a hemorragia subaracnoidea,;

e Traumatismo craneoencefalico: en episodios de hipertensién endocraneal
gue estos pacientes pueden llegar a presentar se puede recurrir a la clinica
como la triada de Cushing papiledema, cefalea y vomito, no es una
recomendacion fuerte el uso del ultrasonido para la medicion de la presion
intracraneal, pero si para ayudar a determinar el prondstico y sirve de guia
para la toma de decisiones en cuanto a tratamiento.

e Neuromonitorizacién en intra y post operatorio de bypass coronario.

e Diagndstico de muerte cerebral ¢



De esta manera el ultrasonido transcraneal se ha convertido en una herramienta
de gran utilidad en las unidades de terapia intensiva sirviendo de complemento y

permitiendo la monitorizacién en tiempo real del paciente ?7).

En caso de hospitales sin capacidad para neurocirugia al momento de
presentarse un paciente con trauma craneoencefalico severo aislado se recomienda
realizar una evaluacion rapida y clasificar al paciente en salvable o no, y si necesita
neurocirugia o no, en caso de ser respuestas positivas a estas interrogantes, se
debe proceder a la referencia inmediata a un centro especializado que cuenta con
los requerimientos del paciente luego de su estabilizacion hemodindmica y
respiratoria. De igual manera en el caso de toma de estudios de imagen como
tomografia de craneo se recomienda la transferencia de la informacion por medio
electronico de manera rapida al centro especializado con el fin de que se valore las
necesidades de los pacientes y se preparen de manera integral para su
recibimiento. Es importante una comunicacion asertiva antes y durante el traslado
del paciente entre los responsables del mismo y el equipo integral que lo recibira en
la unidad especializada reportando todos los detalles y eventualidades que puedan
llegar a ocurrir durante el traslado; para todos los pacientes con traumatismo
craneoencefalico severo se recomienda sedacion, intubacion y ventilacion
mecanica para el traslado y el personal encargado del traslado deberia contar con
capacitacion en manejo de la via aérea, soporte vital y conocimientos basicos de

cuidado neurolégico para beneficio de los pacientes. (18-



3.2Antecedentes Especificos

La evaluacion de la severidad de un traumatismo craneoencefalico ademas
de la perspectiva de determinar o clasificarlo segun la lesion intra craneal, se debe
realizar desde la vista de las repercusiones funcionales que dicha lesion mecanica
tiene sobre el funcionamiento normal del sistema nervioso central. El inicio del uso
de escalas para realizar esa determinacion, marco un punto importante en cuanto
al conocimiento y prondstico del cuadro y desde entonces es de gran utilidad para
la toma de decisiones especialmente en cuanto al tratamiento y necesidades al
egreso de los pacientes con traumatismo craneo encefalico severo y de igual

manera para su seguimiento y evaluacion en cuanto a su estado neuropsicoldgico

(14).

A lo largo del tiempo, se han realizado varios estudios con el fin de validar su
eficacia y eficiencia, es importante tener en cuenta algunos puntos para el uso
correcto de las mismas como por ejemplo su uso en la etapa correcta del transcurso
de la enfermedad y el reconocimiento de los puntos a evaluar. De esta manera se
tiene que en el periodo temprano luego del trauma las mejor herramienta de
evaluacion es la tomografia de craneo y la escala de Glasgow; en este periodo el
sintoma mas importante a evaluar es la alteracion de conciencia, en la fase sub
aguda las alteraciones funcionales son resultado de una serie de factores por lo que
el personal de la salud encargado debe considerar la evaluacion de otras
condiciones como alteraciones de la funcion cognitiva, alteraciones conductuales,
disfuncion motora y evaluar las repercusiones en cuanto a discapacidad para
desenvolverse en el entorno que pueden llegar a presentar los pacientes con
traumatismo craneoencefalico. De igual manera para la calidad de vida existen otros

tipos de escalas como la de Notttinghan o la satisfaction with life scale @4

Existen multiples escalas disefiadas para pacientes con este diagnéstico,

algunas se enlistan a continuacion:



Escalas de categoria de rendimiento cerebral pediatrico (PCPC) y categoria
de rendimiento general pediatrico (POPC): tienen la finalidad de medir
facilmente y cuantificar eficazmente la morbilidad después de una
enfermedad o lesion critica de un nifio. PCPC se centra en el deterioro
cognitivo, mientras que POPC se centra en la morbilidad funcional y ambos
estan bien asociados con medidas psicométricas de funcionamiento mas
completas y bien establecidas. Son herramientas vélidas y confiables que
han sido evaluadas en profundidad en grandes estudios multiinstitucionales
y se consideran referencias para medidas de resultados funcionales mas
nuevas “7):

Escala de funcionamiento cognitivo del rancho los amigos, la cual evalta el
comportamiento del paciente con su entorno, pero teniendo en cuenta solo
el estado cognitivo. Consta de ocho niveles iniciando en el uno que
corresponde a la falta de respuesta 9

Disability rating scale: esta herramienta evalla la discapacidad de los
pacientes con traumatismo craneoencefalico severo de manera cuantitativa,
tiene el fin de dar seguimiento al progreso del paciente en rehabilitacion hasta
el retorno del paciente a su ambiente previo al trauma 8-

indice de funcion cognitiva: esta escala fue publicada en 1998, evalia la
funcidn cognitiva residual luego de salir de un traumatismo craneoencefalico.
Presenta una fiabilidad del 89%, es facil de aplicar y consta de items para
evaluar la atencion, comunicacion, conducta, memoria, seguridad Yy
resolucién de problemas. Se da una puntuacion entre cero a cinco puntos y
el puntaje final oscila entre cero a 30 8

Test GOAT (Galveston de orientacion y amnesia): escala que mide la
orientacién personal con el tiempo y espacio, y la memoria de sucesos luego
de la ocurrencia del trauma. Puede aplicarse a pacientes que tienen su
lenguaje comprensible y responden verbalmente. Mide la amnesia post
traumatica, la cual algunos autores la consideran como una herramienta para

evaluar la gravedad de un traumatismo craneoencefalico 8



e Escala de conducta agitada: la etapa luego de sufrir un traumatismo
craneoencefalico corresponde a un periodo de agitacibn severo que
interrumpe la rehabilitacibn del paciente. Se realiza un periodo de

observacion luego del cual se indicara un grado: ligero, moderado o extremo
(38).

De las antes mencionadas las mas frecuentemente usados en pacientes
pediatricos son las escalas de categoria de rendimiento cerebral pediatrico (PCPC)
y categoria de rendimiento general pediatrico (POPC), en 1993 Dr. Fisher realizé un
estudio de 1469 pacientes pediatricos que fueron admitidos en la unidad de
cuidados intensivos pediatricos del Arkansas Children's Hospital se les asignaron
puntuaciones POPC y PCPC iniciales y puntuaciones en el momento del alta del
hospital. Las puntuaciones delta se calcularon como la diferencia entre las

puntuaciones de alta y las puntuaciones iniciales “"-

Los cambios en las puntuaciones POPC y PCPC se asociaron con varias
medidas de morbilidad (duracion de la estancia en la unidad de cuidados intensivos
pediatricos, gastos hospitalarios totales y necesidades de atencion al alta) y con la
gravedad de la enfermedad (puntuacién de riesgo de mortalidad pediatrico) o la
gravedad de la lesion. La confiabilidad entre evaluadores fue excelente (r=0,88 a
0,96; p<0,001). Las escalas POPC y PCPC son herramientas aparentemente

confiables y validas para evaluar el resultado de cuidados intensivos pediatricos 4%

La escala PCPC consta de 6 niveles los cuales son:

Normal

Discapacidad leve
Discapacidad moderada
Discapacidad grave

Coma o estado vegetativo persistente
Muerte cerebral “47)

o0 kWD



La escala de categoria de rendimiento general pediatrico consta de seis niveles los

cuales son:

o ok wdhPE

Bueno

Discapacidad leve
Discapacidad moderada
Discapacidad severa
Estado vegetativo

Muerte “7)

Para la clasificacion se utiliza el peor nivel de rendimiento para un criterio Unico, las

evaluaciones se basaran en los registros médicos o entrevista con el cuidador. Las

guias generales para determinar el nivel de incapacidad nos muestran:

Normal: paciente sin discapacidad ni condiciones médicas, funciona
apropiadamente.

Discapacidad leve: el nifio tiene retrasos menores o impedimentos
funcionales y la mayoria de sus habilidades estan dentro de los limites
apropiados para su edad, o el nifio tiene condiciones médicas bien
controladas.

Discapacidad moderada: el nifio tiene un retraso significativo o un deterioro
funcional en la mayoria de las areas, pero demuestra cierto nivel de
independencia en las actividades de la vida diaria.

Discapacidad severa: el nifio responde al entorno, pero depende de otros
para su apoyo diario debido a un funcionamiento deficiente del cerebro u otra
condicion médica (no la edad).

Comalvegetativo: el nifio tiene cualquier grado de coma, esta inconsciente y
no responde, incluso si aparentemente esta despierto, sin interaccion con el

entorno 7



. .. . , .
Cuadro 3. Descripcion resumida de las escalas: categorias de rendimiento
C s , . D
cerebral pediatrico y categoria de rendimiento global pediétrico.
Puntuacién Categoria Escala PCPC Escala POPC
1 Normal Normal para su edad Actividades apropiadas para su edad
Acude a la escuela en el curso que le corresponde Si hay problemas médicos o fisicos, no
interfieren con dichas actividades
2 Leve Consciente, alerta y capaz de interactuar al nivel Problemas fisicos o médicos cronicos
apropiado a su edad menores, que son compatibles con la
Acude a la escuela pero a un nivel inferior a su edad vida normal
Posibilidad de un déficit neuroldgico leve (p. ej.,
trastorno convulsivo)
) Maoderada Consciente Las condiciones médicas y fisicas son
Funcion por debajo de su edad limitantes
Enfermedad neurolGgica no controlada y que limita Los preescolares no pueden realizar la
mucho sus actividades mayor parte de las actividades diarias
Suficiente funcion cerebral para realizar actividades apropiadas para su edad
de la vida diaria de modo independiente Los escolares pueden realizar dichas
Déficit de aprendizaje y/o necesidad de clase de actividades pero de forma limitada
educacion especial
4 Grave Consciente Los preescolares no pueden realizar las
Dependiente de otros para la vida diaria, debido actividades diarias correspondientes
a la alteracion de la funcion cerebral a su edad
Incapaz de acudir a la escuela Los escolares son dependientes de otras
personas para la mayor parte de las
actividades diarias
5 Coma o estado vegetativo  Cualquier grado de coma Coma/estado vegetativo persistente
persistente Ausencia de respuesta cerebral y de signos de
I I } g
funcion de la corteza
Posibilidad de alguna respuesta refleja, apertura
espontinea de los ojos y ciclos sueno-vigilia
[ Muerte cerebral Signos de muerte cerebral Muerte
g

PCPC: Pediatric Cerebral Performance Category: POPC: Pediatric Overall Performaince Categor)

Sacado de: Chiarastelli TC, de S& CDSC, Garcia CSNB, Cabé SL, Carvalho RP. Translation and cross-cultural adaptation of the pediatric cerebral
performance category (PCPC) and pediatric overall performance category (POPC) to Brazilian Portuguese. Rev Paul Pediatr. 2023 May 29;41:€2022030.

Segun Riggio S, et al, en cuanto a las secuelas del traumatismo craneo
encefalico consisten en un espectro somatico, neurolégico y psiquiatrico, a
continuacion, se enlista una tabla con un resumen de las consecuencias en dichos

niveles:



CUADRO 4. Secuelas de lesiones cerebrales traumaticas

Neuropsiquiatricas
e Cognitivas (déficits en atencidn, memoria y funcionamiento ejecutivo)
e Conductual 2 agresion, irritabilidad, pobre control impulsivo, anhedonia,
apatia, estado depresivo, desordenes afectivos.
e Exacerbacion de un desorden psiquiatrico primario
e Oftros
Somético
e Trastornos del suefo, fatiga, mareos, vértigo, cefalea, desordenes
visuales, nausea, sensibilidad a la luz y sonido, pérdida auditiva,
convulsiones
2 los cambios conductuales pueden ser secundarios a un desorden psiquiatrico
primario versus un posible trastorno de la personalidad y/o disfuncién del l6bulo
frontal y temporal o cualquier parte del sistema nervioso central secundaria a la
lesion cerebral traumética.

Sacado de: Riggio S. Traumatic brain injury and its neurobehavioral sequelae. Psychiatr Clin North Am. 2010 Dec;33(4):807-19. doi: 10.1016/j.psc.2010.08.004.
PMID: 21093680.

Para la evaluacion integral de pacientes hay que considerar las condiciones
previas a la lesion, contexto de la lesion y condiciones luego de la lesion. Entre los
sintomas somaticos mas frecuentes se destacan astenia, adinamia, cambios en el
ciclo suenio vigilia, cefalea, nduseas, mareos. En cuanto a los cambios cognitivos y
de comportamiento podemos destacar problemas en memoria y atencion, apatia,
irritabilidad, dificultad para seguir y ejecutar ordenes, comportamiento agresivo,
pobre o nulo control de impulsos, entre otros. Dependiendo de la zona de la lesion

se podran observar otras manifestaciones incluso convulsiones “®):

Posterior a una historia clinica adecuada y examen fisico se podra decidir

gue pruebas se realizaran independizando cada caso, las pruebas idoneas




corresponden a neuroimagen, neurofisiologia y pruebas neuropsicolégicas. Es
complejo predecir el prondstico en estos casos debido a que multiples variables
juegan un papel significativo, sin embargo, es de suma importancia conocer en que
estado se encuentra el paciente a su egreso hospitalario y definir los cuidados y
terapias que requerira en el futuro ya que para mejores resultados en cuanto a su
recuperacion es fundamental conocer el estado integral posterior a la lesion y actuar

conforme al mismo “8)-

Una de las consecuencias que mas influyen en la calidad de vida y
condiciones para la rehabilitacion de un paciente con lesion traumatica cerebral es
la alteracion en el ciclo suefio vigilia especialmente se ha visto afectado en los 3
meses posteriores a la lesion, segun estudios realizados en distintas partes del
mundo, se ha visto que es muy frecuente la afectacion a este nivel y se asocia con
ansiedad y depresion por lo cual es de suma importancia realizar un buen cribado
e identificar dichos desordenes de manera temprana y referir de manera oportuna
al egreso con meédicos especializados en dichos trastornos con el fin de lograr la
mayor recuperacion posible en dichos pacientes al igual que tener apoyo por parte

de psicologia. 49

Ademas del ciclo suefio vigilia alterado se han descrito fases de insomnio,
hipersomnio, somnolencia diurna excesiva, los cuales en diversos estudios se han
asociado a sindrome de fatiga cronica, cabe recalcar que aun no se han hecho
amplias pruebas en cuanto al origen y fisiopatologia de estos trastornos. En cuanto
a terapia farmacoldgica no se recomienda el uso prolongado de benzodiazepinas
ya que se asocian a efectos secundarios como trastornos cognitivos. Otra terapia
es la de la luz brillante la cual tiene efectos sobre la fatiga y somnolencia diurna
ademas se ha visto que mejora el estado de animo y aunque no esta ampliamente
estudiado se ha planteado que podria mejorar aspectos relacionados con la

atencion 0






4. Planteamiento del problema

El presente trabajo pretende responder y aportar informacion a la comunidad
cientifica en relacion con la siguiente pregunta: ¢ Cudl es el grado de funcionamiento
cognitivo y conductual tras un traumatismo craneoencefélico moderado a severo en
pacientes pediatricos? La pregunta de investigacion planteada busca revelar el
grado de funcionamiento cognitivo y asistencia al alta entre otras variables de los
pacientes con traumatismo craneoencefalico severo del Hospital General de Puebla
“Dr. Eduardo Vazquez Navarro”, con la finalidad de posteriormente plantear un
protocolo de seguimiento y rehabilitacion para traumatismo craneoencefalico

pediatrico.

El traumatismo craneoencefalico en pediatria es consecuencia de la accion
de diversos tipos de fuerzas externas sobre la cabeza, lo cual tiene alta probabilidad
de causar lesion en el craneo y/o su contenido, es considerado un conflicto de salud
publica que permanecera a través del tiempo en México y en el mundo. A nivel
mundial la incidencia anual del traumatismo craneoencefalico es de 2-3/1000 siendo
mas frecuente en varones - En México es la tercera causa de muerte, con una
mortalidad aproximada de 39 por cada 100 mil habitantes, la relacion entre hombres
y mujeres es de 3:1, siendo mas frecuente en el varon. El grupo etario pediatrico
mas afectado son los adolescentes teniendo como causa mas comun los accidentes

en vehiculos o motocicletas -

En el Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” se estima
de cinco a ocho pacientes con dicho diagnéstico mensuales, de los cuales a su
egreso no se ha realizado ninguna evaluacién de su estado cognitivo y de la
asistencia que requeriran para su vida cotidiana, lo cual es necesario para evaluar
opciones de rehabilitacion y seguimiento en dichos pacientes, con el fin de que su
integracion a la sociedad sea de la manera mas adecuada. Los antecedentes antes
descritos y el estudio sobre la literatura en cuanto a traumatismo craneoencefalico
en la edad pediatrica dan sustento al planteamiento del problema de esta

investigacion.



5. Hipotesis
Hipodtesis general: Existe una alteracion en el funcionamiento cognitivo de los

pacientes pediaticos tras presentar un traumatismo craneoencefélico severo en
paciente pediatrico, demostrado a partir de la categorizacion de la escala de

rendimiento cerebral pediétrico.

HO: No existe ninguna alteracion en el funcionamiento cognitivo de los
pacientes pediaticos tras presentar un traumatismo craneoencefélico severo en
paciente pediatrico, demostrado a partir de la categorizacion de la escala de
rendimiento cerebral pediatrico.

H1: Es de utilidad la deteccion de una alteracion en el funcionamiento cognitivo de
los pacientes pediaticos tras presentar un traumatismo craneoencefalico severo en

paciente pediatrico, el cual demostrado a partir de la categorizacion de la escala de

rendimiento cerebral pediatrico



6. Objetivos
6.1 Objetivo General

Determinar el grado de funcionamiento cognitivo tras un traumatismo
craneoencefalico moderado y severo en pacientes pediatricos del Hospital

General Eduardo Vazquez N durante el periodo de mayo 2023 a mayo 2024.

6.2 Objetivos Especificos

Describir las caracteristicas demogréficas de traumatismo craneoencefalico.
Evaluar el nivel de discapacidad en pacientes pediatricos tras sufrir un
traumatismo craneoencefalico.

Valorar la escala de Glasgow al ingreso de pacientes con traumatismo
craneoencefalico moderado - severo y como influye en su estado cognitivo al
egreso.

Determinar el tipo de manejo, conservador o quirdrgico, en el grado de
funcionamiento cognitivo al egreso de pacientes pediatricos tras un

traumatismo craneoencefalico moderado y severo.



7.Material y métodos

El presente estudio es observacional, prospectivo, longitudinal y analitico. Se realiz6
en el Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro”, la evaluacion
cognitiva se realizé al egreso de los pacientes en el periodo de mayo 2023 a mayo
2024. La seleccién de la muestra fue por conveniencia, no probabilistica. La
poblacion fuente fueron los pacientes del servicio de pediatria con traumatismo
craneoencefalico moderado o severo de 1 a 17 afos de edad, los criterios de
inclusion fueron pacientes con diagndstico de traumatismo craneoencefélico
moderado a severo con edades de 1 a 17 afios, los criterios de exclusion fueron
pacientes con traumatismo craneoencefélico leve y edades menores a 1 afio y
mayores de 17 afios y los criterios de eliminacién fueron paciente con deficiencia
cognitiva y conductual previa, pacientes con discapacidad previa y evaluacion
incompleta.

Las fuentes de informacion fueron expedientes clinicos de pacientes de 1 a 17 afios
con diagnoéstico de traumatismo craneo encefalico moderado o severo. Los
instrumentos de medicion fueron datos en expediente clinico, escala de Glasgow,
escala de categoria de rendimiento cerebral pediatrico y escala de categoria de
rendimiento general pediatrico. Para la validez y consistencia se tomara en cuenta
los datos del ingreso de los expedientes clinicos de pacientes de 1 a 17 afos de
edad del Hospital General de Puebla “Dr Eduardo Vazquez Navarro” y los resultados
de la escala de categoria de rendimiento cerebral pediatrico y escala de categoria
de rendimiento general pediatrico. Para el procesamiento y presentacion de la
informacion obtenida se usaron tablas demograficas y para el tratamiento
estadistico se utilizdé eestadistica descriptiva a base de medidas de tendencia
central.



8. Bioética

Para la realizacion de este trabajo de investigacion, se manifiesta el total
compromiso con la confidencialidad de la informacion obtenida, la cual se manejo
con la privacidad establecida en los apartados correspondientes dentro del marco
legal vigente en nuestro pais y las normas institucionales dentro de lo que establece
la Ley General de Salud y lo sefialado por CONBIOETICA. Cumple con los

estandares de la Declaracion de la Asamblea Médica Mundial Helsinki 2013.

9. Resultados



Se estudiaron 45 pacientes pediatricos posterior a su egreso por traumatismo
craneoencefalico durante el periodo comprendido entre mayo de 2023 a mayo de
2024, de los cuales el 73% (n=33) correspondié a hombres y el 27% (n=12) a

mujeres (Grafica 1), con una razon de dos hombres por cada mujer (2.75:1).
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La edad media fue de 11.2 afios + 5, el grupo etario mas frecuente fueron los
adolescentes con un 60% (n=27), seguidos de los escolares con un 22% (n=10), los
lactantes con un 11% (n=5) y los menos frecuentes, los preescolares con un 7%
(n=3) (Gréfica 2).
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Fuente: Base propia del investigador. Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro”



El Glasgow al ingreso mas frecuente fue la puntuacion de 6 con un 18% e
igualmente 15 con un 18% dichos pacientes tuvieron deterioro progresivo del
mismo. De los 45 casos, en 4 de ellos no fue valorable la escala debido a intubacién

y sedacion.

Tabla 1. Distribucién por puntaje de Glasgow al ingreso

6
15
8
14
No valorado
3
7
12
5
9
10
13 1

Fuente: Base propia del investigador. Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo
Vazquez Navarro”
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En relacion con el tipo de tratamiento recibido, el 62% (n=28) recibieron tratamiento

médico y el 38% (n=17) requirieron intervencion quirargica (Grafica 3).

GRAFICA 3. DISTRIBUCION POR
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El grado de TCE mas frecuente fue el severo con un 57.8% (26). EI TCE moderado
tuvo un 42.2% (n=19) (Grafica 4).
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Fuente: Base propia del investigador. Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo
Vazquez Navarro

En cuando al puntaje con le escala CEGP, el grado dos fue el mas frecuente con un
42% (n=19), seguido del grado tres con un 27% (n=12), el cuatro y seis, con 11%

(n=5) y por ultimo, el uno con un 9% (n=4) (Tabla 3).

Tabla 3. Distribucion por puntaje de la Categoria de Estado Global

Pediatrico

.~ CEGP  Freq.  Percent

1 4 9

2 19 42

3 12 27

4 5 11

6 5 11
Fuente: Base propia del investigador. Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo
Vazquez Navarro




En la tabla 4, se describe la comparacidn entre el puntaje obtenido por la escala
CECP al egreso y el tipo de TCE, que resulté ser estadisticamente significativo

(p=0.001).

Tabla 4. Comparacién entre puntaje CECP y grado de TCE

CECP TCE
1 9 (90) 1(10) 020
2 8 (53) 7 (47)

3 2 (17) 10 (83)
4 0 (0) 3 (100)
6 0 (0) 5 (100)

Fuente: Base propia del investigador. Hospital General de Puebla “Dr.
Eduardo Vazquez Navarro

Al comparar el puntaje obtenido por la escala CEGP al egreso y el tipo de TCE,

también resulté ser estadisticamente significativo (p=0.001) (Tabla 5).

Tabla 5. Comparacién entre puntaje CECP y grado de TCE

CEGP TCE
1 4 (100) 0 (0) Ofo
2 14 (74) 5 (26)
3 1(8) 11 (92)
4 0 (0) 5 (100)
6 0 (0) 5 (100)

Fuente: Base propia del investigador. Hospital General de Puebla “Dr.
Eduardo Vazquez Navarro



10.Discusién

Este estudio comprendido por 45 pacientes pediatricos del Hospital General
de Puebla “Dr Eduardo Vazquez Navarro” muestra que la mayor incidencia de
traumatismo craneoencefalico moderado a severo fue en hombres con un 73%
teniendo a mujeres con un 27% con una relacion 2:1 lo cual concuerda con Carmona
2014 quien en su estudio menciona una incidencia hombre mujer de 3:1 mientras

que otros autores lo mencionan en un rango de 2:1 a 3:1 ¢

En el presente estudio la edad media fue de 11.2 afos = 5, siendo los
adolescente el grupo etario mas frecuente con un 60%, seguidos de los escolares
con un 22%, los lactantes con un 11% y los menos frecuentes, los preescolares con
un 7%, coincidiendo parcialmente con Hernandez Rastrollo 2019 quien en su
estudio menciona una incidencia por edad bimodal con dos picos uno para el grupo
etario de lactantes y otro para adolescentes debido a las causas principales de
traumatismo craneoencefalico en dichos grupos etarios ) El Glasgow al ingreso
mas frecuente fue la puntuacion de 6 con un 18% e igualmente 15 con un 18%
dichos pacientes tuvieron deterioro progresivo del mismo, de los 45 casos, en 4 de
ellos no fue valorable debido a intubacion y sedacion siendo dicha escala de vital
importancia para evaluar el pronéstico de dichos pacientes como nos dice Frutos
Bernal 2012 quien en su estudio nos menciona que la escala de Glasgow junto con
variables como hiperglucemia y presencia de midriasis deben tomarse en cuenta

como factores prondésticos para traumatismo craneoencefalico grave.

Alted y Bermejo 2009 mencionan en su estudio en cuanto a tratamiento que
la mayoria de los pacientes requieren manejo médico reservando la cirugia para
ciertos casos como hematomas epidurales y subdurales agudos considerando
parametros como la situacion clinica, tamafio, localizacion entre otras ©2 en los
pacientes considerados en este estudio se encontr6 que un 62% requirid
exclusivamente de manejo médico y un 38% de manejo quirdrgico coincidiendo con

la bibliografia. De igual manera la mayoria de los traumatismos segun la bibliografia



son severos coincidiendo con nuestro estudio en el cual corresponde al 57.8%

seguido de moderado con un 42.2%.

En cuanto a las escalas de categoria de rendimiento cerebral pediatrico y
rendimiento general pediatrico a lo largo de los afios se ha realizado la traduccion y
adaptacion de la escala de categoria de rendimiento cerebral pediatrico (PCPC) a
otras poblaciones como por ejemplo la brasilera, con profesionales con dominio en
el idioma ingles quienes tradujeron de manera independiente la versién original de
la escala al portugués brasilefio para luego ser comparada con la originada y
aprobada por el autor. Un consenso de profesionales con experiencia clinica y
académica en cuidados intensivos se reunieron posteriormente para verificar la
validez del contenido y realizar numerosas pruebas para verificar la consistencia del
proceso metodoldgico y obtener la version final de dicha escala para la poblacion
especifica mencionada. De igual manera se ha realizado el mismo proceso para
otras poblaciones en distintos idiomas con resultados exitosos. En el presente
estudio encontramos el puntaje global al egreso con la escala PCPC mas frecuente
fue el dos con un 33%, en segundo lugar el uno con un 22% y el menos frecuente
el cuatro con un 7% y en cuanto al puntaje con le escala POPC, el grado dos fue el
mas frecuente con un 42%, seguido del grado tres con un 27%, el cuatro y seis, con
11% y por ultimo, el uno con un 9%. En el hospital de nifios de Arkansas - estados
unidos, se realizé un estudio que tuvo como finalidad ampliar la investigacion sobre
las escalas PCPC y POPC, con una muestra de 200 nifios a su egreso de la unidad
de cuidados intensivos pediatricos de dicha unidad se vio que ambas medidas, las
cuales son breves y completas, son utiles para proporcionar informacion util sobre
los resultados probables para los pacientes luego de estar ingresados en una unidad
de cuidados intensivos pediatricos cuando otro tipo de pruebas no han sido

alentadoras.

En el afio 2019, MD Adrienne Davis y colaboradores realizaron un estudio
retrospectivo sobre una base de datos de trauma pediatrico del afio 2001 al 2018,
en el cual el resultado principal fue la dependencia funcional al egreso, coma o

muerte cerebral definidos por una escala PCPC >4, se usé dicha escala ya que es



una herramienta validada y bien establecida, con excelente confiabilidad entre
evaluadores que puede aplicarse de manera retrospectiva con los datos en los
expedientes de los pacientes y fue disefiada para evaluar la morbilidad funcional y
deterioro cognitivo luego de una lesién critica. Se vio que un punto de cohorte mayor
o igual a 4 en dicha escala refleja un mal pronéstico, en nuestro estudio un 18% de
los pacientes obtuvieron una puntuacion de la escala PCPC mayor o igual a 4y los
pacientes con una puntuacion de la escala de categoria de rendimiento cerebral
pediatrico menor a 4 correspondieron a un 82%, podemos asociar dichos puntajes
a un bueno mal prondstico segun sea el caso; En un estudio realizado en nifios
africanos con diagndstico de malaria cerebral en el periodo enero del 2017 a junio
del 2018 en el Hospital Central Queen Elizabeth, se uso la escala de categoria de
rendimiento cerebral pediatrico (PCPC) a los 6 meses desde el ingreso hospitalario,
se concluyo que los pacientes que obtuvieron un puntaje entre 1 y 2 tuvieron un
buen resultado mientras que los que tuvieron un puntaje entre 3 y 6 (considerando
los que murieron a su ingreso) tuvieron un mal resultado y tuvieron secuelas a futuro
(46)- De igual manera, en un estudio realizado en una unidad de cuidados intensivos
pediatricos en paises bajos con 250 pacientes previamente sanos, se realizo la
escala de categoria de rendimiento cerebral pediatrico (PCPC) al egreso de dichos
pacientes, se encontro que el 69% de los pacientes estudiados tienen una secuela
fisica que en el 30% de los pacientes estuvo relacionada con una enfermedad previa
desconocida y en el 39% por una morbilidad adquirida, de estos un 77% de los
pacientes tuvo una escala de categoria de rendimiento cerebral pediatrico normal a
los 3 meses del egreso hospitalario por lo que es muy importante realizar una
evaluacion seriada con dichas escalas; En un estudio retrospectivo descriptivo con
una poblacion de 266 nifios con alguna enfermedad neuroldgica admitidos en la
unidad de cuidados intensivos en un hospital de Espafa, se evalud la salud
funcional al egreso y un afio luego del egreso hospitalario de dichos pacientes con
las escalas PCPC, POPC y la escala de estado funcional FSS por sus siglas en
inglés , se observé una buena correlacion de las mismas y se concluy6 que la
nueva escala de estado funcional FSS es un método util para evaluar la salud

funcional de estos pacientes al igual que las otras escalas ya comentadas 4



Finalmente, en el actual estudio se describe la comparacién entre el puntaje
obtenido por la escala POPC al egreso y el tipo de traumatismo craneoencefalico
que resultdé ser estadisticamente significativo (p=0.001) y al comparar el puntaje
obtenido por la escala PCPC al egreso y el tipo de traumatismo craneoencefalico
también resulté ser estadisticamente significativo (p=0.001). Dichos resultados nos
muestran la importancia de las variables asociadas a un traumatismo
craneoencefalico y la evaluacion al egreso de dichos pacientes para poder trazar un

plan a futuro de rehabilitacion integral para los mismos.

En Colombia en el afio 2020 se realizé una revisibn que denota las
intervenciones neuropsicoldgicas en pacientes menores de 19 afios posterior a un
traumatismo craneoencefalico en el mismo detallan la falta de investigacion en el
ambito de rehabilitacion integral de dichos pacientes a nivel de Latinoamérica, lo
cual es preocupante ya que el tipo de alteraciones posterior a un traumatismo
craneoencefalico pueden llegar a ser limitantes para continuar con las actividad de
la vida diaria y reincorporarse de manera exitosa en la sociedad; segun este estudio
la duracion de dichas intervenciones pueden variar en tiempo fueron de 4 semanas
hasta 6 meses obteniendo como resultado en todas las intervenciones mencionadas

en dicho estudio resultados positivos ©3)



11.Conclusiones

Este estudio sobre traumatismo craneoencefédlico (TCE) en nifios vy
adolescentes atendidos en el Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez
Navarro” nos ayuda a comprender mejor como este tipo de lesion afecta a nuestra
poblacién pediatrica local. Observamos que, al igual que en otras partes del
mundo, el TCE afecta principalmente a adolescentes y ocurre con mayor
frecuencia en varones, posiblemente debido a actividades y conductas propias de

la adolescencia.

La severidad del TCE vario entre los pacientes, siendo mas de la mitad de
los casos de gravedad significativa. Esto reafirma la importancia de evaluaciones
tempranas para identificar a quienes necesitan atencion especializada de forma
urgente. Aunque la mayoria de los pacientes pudieron ser tratados sin cirugia,
algunos casos requirieron intervencion quirdrgica, lo cual resalta la necesidad de

contar con recursos y especialistas preparados para estos escenarios.

Las escalas de rendimiento cerebral y funcional nos permitieron evaluar la
condicion de los pacientes al momento del alta hospitalaria. En general, la
mayoria de los nifios y adolescentes lograron salir con discapacidades leves o
moderadas, lo cual es alentador, pero también nos hace ver que muchos de ellos

necesitan apoyo adicional para alcanzar una recuperacion plena.
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13. Anexos

13.1 Ficha de recoleccion de datos
Ficha de recoleccion de datos para trabajo de titulacion: Grado de

funcionamiento cognitivo y conductual tras presentar traumatismo
craneoencefalico severo en pacientes pediatricos.

NOMBRE COMPLETO DE PACIENTE:

SEXO: H M

EDAD:

NOMBRE DEL MEDICO:

FECHA DE REALIZACION:

NIVEL SOCIOECONOMICO: BAJO MEDIO ALTO

ESCALA DE GLASGOW AL INGRESO:

TRATAMIENTO: CONSERVADOR QUIRURGICO




13.2 Escalas de rendimiento cerebral y general pediéatrico

Categorfa Descripcién
CECP
1. Normal Capacidades de acuerdo con la edad. Preescolar: desarrollo apropiado. Escolar: el nifio acude regularmente a las

2. Incapacidad

ligera

3. Incapacidad
moderada

4. Incapacidad

clases.

Capaz de actuar de acuerdo con su edad. Presenta enfermedad neuroldgica menor que estd controlada y no
interfiere con las funciones diarias (p. ej. convulsiones). Preescolar: puede presentar mfnimos retrasos de
desarrollo, pero mas del 75% de las capacidades para realizar |as actividades de la vida diaria estdn por encima
del percentil 10. Escolar: el nifio acude regularmente a clase pero su nivel no es el adecuado para su edad, o
fracasa por dificultades cognitivas

Capacidades por debajo de su edad. Presenta enfermedad neuroldgica no controlada que limita gravemente la
actividad. Preescolar: muchas de las actividades presentan un desarrollo inferior al 75% del percentil 10. Escolar:
puede desarrollar actividades de la vida diaria, pero acude a clases especiales por presentar dificultades
cognitivas o de aprendizaje

Preescolar: el desarrollo de las actividades para la vida diaria estdn por debajo del 75% del percentil 10, el nifio

grave depende excesivamente de otras personas para realizar actividades de la vida diaria. Escolar: [a disminucién
puede ser tal que sea incapaz de acudir a clase, o dependa de otros para realizar las actividades de la vida diaria.
Tanto los preescolares como los escolares pueden presentar movimientos anormales, incluyendo movimientos
involuntarios de decorticacién o descerebracién como repuesta al dolor
5. Coma. No estd consciente. No conoce. No tiene contacto verbal ni psicolégico con el ambiente
Estado
vegetativo
6. Muerte Muerte
Categorfa CEGP Descripcién
1. Normal Actividades apropiadas a su edad. Los problemas médicos o fisicos no interfieren con la actividad normal

2. Incapacidad

ligera

3. Incapacidad

moderada

4. Incapacidad
grave

5. Coma. Estado
vegetativo

6. Muerte

Problemas médicos o fisicos menores que originan pequefias limitaciones que son compatibles con una vida
normal (p. ej. asma) Nivel preescolar: puede presentar incapacidades que son compatibles con una vida futura
independiente (p. ej. amputacién tnica), y es capaz de realizar mis del 75% de las actividades de la vida diaria
propias de su edad

Las condiciones médicas y fisicas son limitantes. Nivel preescolar: no es capaz de realizar algunas de las
actividades de la vida diaria. Nivel escolar: es capaz de realizar muchas de las actividades de la vida diaria pero
est4 flsicamente incapacitado (p. €j. no puede participar en competiciones deportivas)

Nivel preescolar: es incapaz de realizar muchas de |as actividades de la vida diaria. Nivel escolar: es
dependiente de otros para muchas de las actividades de la vida diaria

No esté consciente. No conoce. No tiene contacto verbal ni psicoldgico con el ambiente

Muerte
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