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1.- Resumen

Introduccion: El trauma craneoencefalico se define como toda lesién que puede
ser responsable de una o mas de las siguientes; pérdida o disminucién del estado
de conciencia, fractura de craneo, alteraciones neurolégicas, desarrollo de lesiones
intracraneales y/o muerte. Sigue siendo area de preocupacion alrededor el mundo,
al ser de las principales causas de morbilidad y mortalidad traumética en la mayoria
de paises desarrollados y en desarrollo.

Objetivo: Observar la frecuencia de sintomas asociados a lesion cerebral
traumatica en los pacientes pediatricos con trauma craneoencefalico del Hospital
General Zona Norte de Puebla.

Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal y
observacional. Se incluyeron 51 pacientes pediatricos menores de 15 afios con
diagnostico de traumatismo craneoencefalico que ingresaron al area de urgencias
del Hospital General Zona Norte de enero de 2020 a diciembre 2020.

Resultados: De los 51 pacientes la severidad evaluada con escala de coma de
Glasgow se presento leve 72.5%, moderado 19.5% y severo 8%. Los sintomas que
se presentaron fueron vomito en 49% predominio en el traumatismo moderado con
un 52%, cefalea en el 20% de los pacientes, perdida del estado de alerta en el 14%
y convulsiones en el 6%.

Conclusiones: El traumatismo craneoencefélico es una de las principales
afecciones en edades pediatricas, se debe considerar la presencia de predictores
para determinar el siguiente paso en el abordaje diagndstico, ya que su presencia
se relaciona con lesion cerebral. En base a los resultados podemos concluir la
utilidad de los predictores para lesién cerebral traumética.

Palabras clave: traumatismo craneo encefélico, lesion cerebral, predictores.



2.- Antecedentes

2.1 Generales
El trauma craneoencefalico (TCE) se define como toda lesion de compromiso

central que puede ser responsable de una o mas de las siguientes caracteristicas;
pérdida o disminucién del estado de conciencia, amnesia, fractura de craneo,
alteraciones neuroldgicas y neuropsicolégicas, desarrollo de lesiones intracraneales

y/o muerte (1).

El TCE es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad por lesion
cerebral traumatica en todo el mundo, en 2020 fue la tercera causa de mortalidad.
A pesar de los avances recientes en el campo del trauma, el TCE sigue siendo un
area de preocupacion para la mayoria de los investigadores alrededor el mundo, ya
que se considera la principal causa de morbilidad y mortalidad en la mayoria de
paises desarrollados y en desarrollo. Es la principal causa de muerte en América
del Norte en menores de 45 afios. Alrededor de un tercio de las muertes ocurren
entre las edades de 1 a 14 afios con una incidencia de 679 casos por cada 100.000
nifos, proyectada para convertirse en 2700 muertes(2). En México los accidentes
constituyen la primer causa de muerte entre los escolares y la segunda en los
preescolares, el traumatismo craneoencefalico ocupa del 40 al 70% dentro del total
de accidentes, méas frecuente en el sexo masculino con relacion 2:1, los
mecanismos de produccién mas frecuentes en lactantes y preescolares son las

caidas y los accidentes de transito en nifilos mayores (3).

El TCE se puede clasificar segun la gravedad clinica y se realiza principalmente
utilizando la Escala de coma de Glasgow (ECG) (Tabla 1y 2), con un rango de 3 a
15 puntos, la cual consiste en la suma de los puntajes de 3 componentes (respuesta
ocular, verbal y motora), ofrece una evaluacién rapida de la gravedad de la lesién
cerebral. Una puntuacién de 13 a 15, 9 a 12 y <8 clasifica como leve, moderado y

grave, respectivamente (4).



ESCALA DE COMA DE GLASGOW
Apertura ocular Espontanea
AlaLuz
Al Dolor
Ninguna
Respuesta verbal Orientada
Confusa
Inapropiada
Incomprensible
Ninguna
Respuesta motora Obedece
Localiza dolor
Retira al dolor
Flexion anormal

En Extension

P N Wb OO P N WA OO FRP DN WD

Ninguna

Tabla 1. Escala de coma de Glasgow. 1

Escala de coma de Glasgow para lactantes
Apertura ocular Espontanea y busqueda
Alavoz
Al dolor

Ninguna

g B N W b

Respuesta verbal Se orienta al sonido, sonrisa social,

balbuceo

I

Llanto pero consolable
Llanto persistente, palabras
inapropiadas, grito al dolor
Sonidos incomprensibles, agitado, no = 2
conecta con el medio
Ninguna
Respuesta motora Espontaneo
Localiza dolor
Retira al dolor
Flexion anormal (decorticacion)

Extension al dolor (descerebracién)

P N WA~ OO o B

Ninguna

Tabla 2. Escala de coma de Glasgow modificada para lactantes

Ademas de la utilizacion de ECG, el TCE se evalua mediante diversas modalidades
de imagen para determinar la gravedad del dafio estructural en el cerebro. Se puede



clasificar en lesiones primarias y secundarias; las lesiones primarias pueden ocurrir
en el momento del trauma como resultado directo del impacto, resultando en
hematomas epidurales o subdurales, lesiones microvasculares, contusiones
corticales y dafio axonal (4). Las lesiones secundarias ocurren en horas incluso dias
posteriores al trauma, y generalmente son el resultado de una compleja cascada
bioquimica de eventos que a menudo se manifiestan como edema cerebral y
elevacion de la presion intracraneal, desencadenado por la ruptura de la membrana

celular.

Dentro de la clasificacion del TCE por estudios de imagen la méas utilizada es la
tomografia axial computarizada (TAC) ya que esté disponible, es rapida, accesible
e identifica rapidamente las lesiones quirdrgicas que requieren intervencion
inmediata (5), se ha propuesto un sistema de clasificacion por Marshall, este
sistema de clasificacion tiene valor predictivo cuando se usa en pacientes con TCE

severo(6).

Clasicamente se han descrito dos etapas del dafio cerebral originado por eventos
traumaticos; el dafio cerebral primario y el dafio cerebral secundario (1).

El dafio cerebral primario ocurre en el momento como resultado directo del impacto,
intensidad y direccion del mismo, resultando en lesiones que van desde heridas en
cuero cabelludo hasta hematomas epidurales o subdurales, lesiones

microvasculares, contusiones corticales y lesion axonal (5).

El dafo cerebral secundario hace referencia a la serie de eventos desencadenados
por el trauma propiamente dicho a nivel bioquimico (1), produciendo liberacion de
neurotransmisores excitadores, agotamiento de reservas de energia celular y
activacion de la apoptosis, resultando en muerte neuronal, disminucién del flujo
sanguineo cerebral, desacoplamiento metabdlico, activacion de la microglia y
liberacion de radicales libres, lo que contribuye aun mas al dafio tisular (5),
favoreciendo la aparicion de hipotension, hipoxia, hipercapnia, acidosis, hipertermia,
hiperglicemia y aumento de la presién intracraneal (PIC) responsable de empeorar

el prondstico clinico y neuroldgico del paciente pediatrico (1).



Las manifestaciones clinicas pueden variar dependiendo el grado de afeccion
cerebral, encontrando pérdida del conocimiento, convulsiones, vémitos, alteraciéon

del estado mental, cefalea, entre otros (7).

El trauma craneoencefalico puede causar lesiones que incluyen fracturas de craneo
(fracturas lineales, fracturas deprimidas), hematomas (hematomas subdurales,
epidurales, intracerebrales, contusiones), lesiones cerebrales difusas (conmocion
cerebral y difusa lesién axonal) y edema cerebral traumatico (8). Una vez realizada

se utiliza la clasificacion de Marshall (Tabla 3) (6).

Clasificacion tomografica de Marshall

Categoria Caracteristicas
Lesion difusa | Sin patologia visible por TAC
Lesién difusalll Cisternas presentes, con desviacién de linea media <56mm y/o

lesiones de densidad alta o mixta > 25cm3

Lesion difusa lll Cisternas comprimidas o ausentes, con desviacion de linea media
de 0-5mm sin lesiones de densidad alta o mixta > 25cm3

Lesion difusa IV Desviacion de linea media >5mm sin lesiones de densidad alta o
mixta >25cm3

Lesion evacuada con | Cualquier lesién evacuada quirGrgicamente

efecto de masa Vv

Lesion no evacuada con Lesiones de densidad alta o mixta >25cm3

efecto de masa VI
Tabla 3. Clasificacion de Marshall 1
El tratamiento del TCE tiene como enfoque principal la optimizacién de la presion
de perfusion cerebral (PPC), el control de la presion intracraneal y la prevencion de
la lesién cerebral secundaria a factores intra y extraneuroldgicos (9). A su vez puede
dividirse en dos fases. La primera es la estabilizacién urgente inicial antes de
establecerse la medicion de la presion intracraneal (PIC). La segunda consiste en
iniciar el monitoreo de la PIC y el resto de las variables fisiolégicas intracraneales
(3). Determinando el grado de severidad del traumatismo con la utilizacién de escala
de coma de Glasgow, seguido de identificacion y correccidn de factores sistémicos
de la lesién secundaria (10), ya que se ha demostrado que tiene mayor eficacia que
la instauracion de medidas especificas enfocadas al tratamiento de la hipertension
intracraneal (HIC), algunas de las cuales pueden incluso tener efecto negativo en

mantener un estado hemodinamico ideal al principio del tratamiento (3). Teniendo



en cuenta que las medidas mas importantes son mantener la euvolemia, una

ventilacion optimizada y una tension arterial adecuada en medida de lo posible (9).

En aspectos generales existen medidas que se deben implementar lo antes posible
como adyuvantes en el manejo, como lo son, una posicién neutra de la cabeza,
manteniendo la cabecera de la cama a 30° para favorecer un adecuado drenaje
venoso a través de las venas yugulares, restitucion hidrica temprana, preservar un
estado de normoglicemia, prevenir la hipertermia y un adecuada sedacion y/o

analgesia (1).

La atencion inicial debe lograrse independientemente de si la hipertension
intracraneal ya ha ocurrido, haciendo énfasis en los siguientes puntos (11); El uso
de sedantes tiene como objetivos inducir y mantener la anestesia y sedacion,
favorecer la ventilacion, reducir la presion intracraneal, terminar con la actividad
convulsiva y optimizar el flujo sanguineo cerebral (12). En general, la mayoria de
los protocolos describen el uso de benzodiacepinas en combinacion con opiaceos,
los agentes mas comunes utilizados son midazolam y morfina o fentanilo,
respectivamente (11). Ventilacion mecanica controlada; titulando Fio2 para alcanzar
una oximetria de pulso mayores del 92% y Pao2 de minimo 75 mm Hg
preferentemente con rango de 90 a 100 mm Hg (13). Mantener la temperatura
central normotérmica, Es importante prevenir la hipertermia y tratarla de manera
agresiva e inmediata con antipiréticos y medios fisicos, puesto que puede ocasionar
mayor dafio neurolégico e incrementar la mortalidad en los pacientes con
traumatismo craneoenceféalico (12). Garantizar un estado de volumen intravascular
adecuado. Este objetivo se logra utilizando monitorizacion de presion venosa central
(PVC), uresis, nitrdgeno ureico en sangre, creatinina sérica, examen clinico y
también incluye el manejo de fluidos, debe lograrse con un flujo de orina superior a
1 ml/kg/hora; mantener normoglucemia o una concentracion de hasta 180 mg/dL.
Insulina debe utilizarse si el nivel de glucosa es superior a 198 mg/dL en dos
mediciones consecutivas (11). El apoyo nutricional debe iniciarse lo antes posible,
generalmente a las 72 horas debido a que los pacientes con TCE pierden suficiente

nitrdgeno para reducir el peso en un 15% por semana (13). Establecer como meta



una presion arterial media alta, para que la presion de perfusién cerebral sea la
adecuada, mantener un hematocrito mayor de 21 y hemoglobina mayor de 7 g/dL
(12). Una vez establecido esto se procede a manejo para hipertension intracraneal
en lo cual se recomienda inicio de hiperoxigenacion, hipotermia leve sin exceder los
limites previamente comentados, asi como manejo especifico para disminuir la
presion intracraneal con el uso de manitol a 1 g / kg el cual ha demostrado reducir
PIC reduciendo la viscosidad de la sangre. Este efecto es inmediato y resulta de
una vasoconstriccion refleja mediada por viscosidad (autorregulacion intacta), que
permite mantener el flujo sanguineo cerebral a pesar de un nivel reducido de
volumen sanguineo cerebral. Por lo tanto, el volumen sanguineo cerebral y la PIC
disminuyen. El efecto de administracion de manitol en la viscosidad sanguinea es
rapido pero transitorio (75 minutos). La administracién de manitol también reduce la
PIC por un efecto osmotico, que se desarrolla mas lentamente (mas de 15-30
minutos), como resultado del movimiento gradual del agua del parénquima cerebral
a la circulacién sistémica (11). Otra técnica eficaz para reduccién de PIC es el uso
de solucion hipertdnica a 3% con dosis eficaces para uso agudo entre 5y 10 ml/kg
o dosis efectivas en infusion continua 0.1 a 1.0 mL/kg/hora. Debe ser usado el
minimo de dosis necesaria para mantener la presion intracraneal (PIC) <20 mm Hg.

La osmolaridad sérica debe mantenerse menor a 360 mOsm / L (2).

2.2 Especificos
La prevalencia del dafio cerebral traumatico en nifios menores o igual a 17 afios de

edad en los Estados Unidos de América es de 3.1%. La prevalencia del dafio
cerebral traumatico entre los atletas de primaria y secundaria es de 12.5% a 15.8%
(14). Por lo general, el dafio cerebral traumatico se estima una prevalencia para
requerir intervencion neuroquirargica de 0.6 a 8.3% (15). En México el traumatismo
craneoencefalico ocupa del 40 al 70% dentro del total de accidentes, los
mecanismos de produccion mas frecuentes en lactantes y preescolares son las
caidas y los accidentes de transito en nifios mayores. El TCE tiene una incidencia
elevada en la practica pediatrica, siendo la primera causa de muerte y discapacidad.

Se estima que las lesiones craneoencefalicas motivan alrededor del 75 % de los



ingresos por trauma y ocurre en mas del 50% de los nifios politraumatizados,
ademas de representar una condicion que compromete la vida en el 70 a 80% de

los casos (3).

Los nifios tienen un mayor riesgo de lesion cerebral en un TCE debido a la
susceptibilidad fisiologica durante su desarrollo, incluyendo un craneo mas flexible,
cabeza mas grande, musculos del cuello mas débiles, aumento laxitud del ligamento
cervical, mayor contenido de agua en el cerebro, menos mielina, mayor excitacion
en relacion con la inhibicidon, mayor flujo sanguineo cerebral y una mayor tasa

metabdlica cerebral (5).

Las lesiones provocadas por TCE en el paciente pediatrico causan considerables
dilemas en la toma de decisiones porque los médicos equilibran la necesidad de
realizar una tomografia computarizada (TC) para buscar una lesion cerebral
clinicamente importante, contra los riesgos de exponer el cerebro a radiacion. El
vomito ha sido asociado con un mayor riesgo de presentar lesion cerebral grave vy,

como tal es a menudo una indicacion de someterse TC craneal (16).

Por lo tanto el Pediatric Emergency Care Applied Research Network (PECARN)
incluye los episodios de vomitos como predictor de dafio cerebral; sin embargo, los
investigadores en estos estudios utilizaron diferentes limites para la frecuencia de
los vémitos. PECARN incluye la presencia de cualquier vomito en nifios de edad =2
afios, aunque sugiere que cuando esta aislado, esto puede llevar solo riesgo
intermedio, por lo que la observacion puede ser apropiado en lugar de Tomografia

computarizada inmediata (14).

El Children’s Head Injury Algorithm for the Prediction of Important Clinical Events
(CHALICE) recomendada que la tomografia computarizada se realice en nifios con
traumatismo craneoencefalico y 23 episodios de vomitos (17). Debido a que la
cefalea es comun en pacientes con TCE, existe controversia si su presencia o
ausencia ayuda a discriminar entre los pacientes que presentan lesién cerebral y
los que no. El dolor de cabeza se ha incluido de forma variable en las reglas de
prediccion de lesion cerebral en nifios con traumatismo craneoencefalico cerrado.

PECARN aplica en nifios de 2 a 18 afios con antecedentes de graves dolores de



cabeza se clasifican como bajo riesgo para presentar lesion cerebral. La presencia
de un fuerte dolor de cabeza, sin embargo, no necesariamente indica que un
paciente tiene un alto riesgo de lesion cerebral, particularmente en la ausencia de

otros signos o sintomas que indiquen lo contrario (18).



3.- Justificacion

El traumatismo craneoencefalico constituye una de las primeras causas de consulta
en servicio de urgencias pediatricas, su pronta atencion e identificacion de la
severidad desempeiian un papel crucial y determinante para las posibles

consecuencias que desencadene, asi como el grado de secuelas.

En México representa el 25% de los ingresos a servicio de urgencias pediatricas,
de los cuales el 5% suele ser fatal, con consecuencias que condicionan una
disminucion en calidad de vida, por lo cual es importante determinar la frecuencia
con la que se presenta en nuestra unidad y distinguir la presencia de predictores
gue condicionan lesién cerebral para de este modo iniciar con el protocolo de
atencién en pacientes pediatricos dentro de sala de urgencias de nuestra unidad,
para brindar la mejor atencion, evitar las posibles complicaciones que pudieran
afectar el desarrollo y calidad de vida de nuestros pacientes y a su vez derivarlos a

tercer nivel de forma oportuna.



4.- Planteamiento Del Problema
La lesion cerebral traumética se caracteriza por observarse un periodo de disfuncion

neuroldgica o confusidn, desorientacion, cambios en la consciencia que ocurre
secundario a trauma de craneo por fuerzas de aceleracion y desaceleracion (14) y
es la principal causa de mortalidad e incapacidad en nifios y adolescentes en el
mundo (22). La prevalencia del dafio cerebral traumatico en nifios menores o igual
a 17 afos de edad en los Estados Unidos de América es de 3.1% (14). Por lo
general, el dafio cerebral traumatico se estima una prevalencia para requerir
intervencion neuroquirdrgica de 0.6 a 8.3% (15). En México el trauma
craneoencefalico ocupa del 40-70% de los accidentes y continua siendo la primer
causa de muerte y discapacidades producto de secuelas (3).

Los nifios que presentan trauma craneoencefalico de moderado a grave reciben los
cuidados inmediatos y la realizacion de estudios pertinentes. Sin embargo, en la
mayoria de los nifios con trauma craneoencefalico leve con ausencia o0 pocos
sintomas o signos de lesién cerebral traumatica, dificulta determinar el grado de
lesion cerebral (23), y ademas, este hecho genera angustia en los padres respecto
a cuél sera la evolucion clinica del TCE o si se requiere algun estudio

complementario.

Por lo tanto, es importante identificar la presencia de predictores y/o factores de
riesgo que determinen la presencia de lesion cerebral traumatica y evitar la
exposicidn a radiacion innecesaria de tomografia axial computarizada (TAC). Esto
debido a que existe evidencia de que la exposicion a la radiacion relacionada con la
TAC aumenta el riesgo de tumores cerebrales(24). Sin embargo, el papel de la
tomografia computarizada (TC) en el manejo del trauma se ha expandido
rapidamente debido a la capacidad de obtener imagenes con alta especificidad y
sensibilidad, lo que se traduce en tratamiento oportuno, mejores resultados, menor
tiempo en el hospital(25) cuando esta justificado su uso. Se han identificado algunos
factores de riesgo para presentar lesion cerebral por ejemplo: la pérdida del estado
de alerta y el vomito.(15)(17)(16).



Por tal motivo surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es la frecuencia de sintomas asociados a lesion cerebral traumatica en
pacientes pediatricos con trauma craneoencefalico del Hospital General del Norte

en un periodo comprendido desde enero 2020 a diciembre 2020”7



5.- Objetivos

5.1 General

Determinar la frecuencia de sintomas asociados a lesién cerebral traumatica en los
pacientes pediatricos con trauma craneoencefalico del Hospital General Zona Norte
de Puebla

5.2 Especificos

1.- Determinar la frecuencia de la lesion cerebral traumética en la poblacién de

estudio por edades vitales

2.- Clasificar el grado de lesion cerebral traumética mediante la escala de Coma de

Glasgow
3.- Identificar el mecanismo de lesion del trauma

4.- ldentificar el tipo de lesion cerebral traumatica mediante tomografia



6.- Material Y Métodos

6.1 Disefo
Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal y observacional.

6.1.1 Poblacién Y Tamafio De Muestra
Se revisaron 378 expedientes clinicos de Pacientes pediatricos menores de 15 afios

atendidos en servicio de Urgencias Pediatricas del Hospital General Zona Norte de
Puebla, en un periodo comprendido de enero de 2020 a diciembre de 2020, de los
cuales se incluyeron 51 expedientes de pacientes con diagnéstico de traumatismo

craneoencefalico.

6.1.2 Criterios De Inclusion
Pacientes pediatricos menores de 15 afios que ingresaron a urgencias de Hospital

General zona Norte con diagndstico de trauma craneoencefalico.

6.1.3 Criterios Exclusion
Pacientes pediatricos con patologia neurolégica con diagnéstico previo a

traumatismo

6.1.4 Definicidn De Variables A Evaluar Y Unidades De Medida

Nombre de Definicion Definicion Tipo de Unidad

) - ) Nivel medicién - Codificacion
la variable conceptual operacional variable expresion
1) Neonato menor 28
dias
2 ) lactantes menor 1
mes-1 afio
Tiempo 3) lactante mayor 1-2
Edad transcu(riqo desde P?cientes <15 Cuantitativa De intervalo Afios afios
el nacimiento al afios. 4) preescolares 2-5
ingreso afios

5) escolares 6-12
afios
6) adolescentes >12
anios



Género

Traumatis
mo craneo
enceféalico

Lesién
cerebral
traumatica

Mecanismo
de lesién

Vomito

Cefalea

Convulsion
es

Escala de
coma de
Glasgow

Edema
cerebral

Sexo particular de
una persona.
Grupo taxondmico
de especies que
poseen uno O
varios caracteres
diferenciales
Lesion fisica
producida sobre el
tejido cerebral que
altera la funcion
cerebral,
temporalmente o

permanentemente,
dependiendo  del
tipo de
traumatismo.

Forma de lesién
cerebral adquirida,
ocurre cuando un
traumatismo
repentino produce
dafo cerebral.

Forma cémo
sucedié la lesion.

Es la expulsion
violenta y
espasmodica  del

contenido del
estbmago a través
de la boca.
Sensacion

dolorosa localizada
en la béveda
craneal, parte alta
del cuello o nuca y
mitad superior de la
cara, variable en

cuanto a
intensidad,
frecuencia y
duracién.
Consisten en
contracciones
involuntarias y
bruscas de los
musculos del
esqueleto,
localizadas o]

generalizadas, de
aparicién brusca y
de duracion breve.

Es una escala de
aplicacién
neurolégica  que
permite medir el
nivel de conciencia
de una persona

Puede definirse
como el
incremento de

agua en el
tejido cerebral de
magnitud suficiente
para producir
sintomas clinicos.

Masculino
Femenino

Presencia
Ausencia

Presencia
Ausencia

Caida

Golpe contuso
Accidente de
transito

Otros

Presencia
Ausencia

Presencia
Ausencia

Presencia o
ausencia

Leve 13-15
Moderado 9-
12

Grave 3-8

Presencia
Ausencia

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Dicotémica Mascul]no
Femenino
Dicotémica
Dicotémica
Nominal
T Si
Dicotomica No
Dicotémica Si
No
Dicotémica Si
No
Ordinal Ordinal
T Si
Dicotémica No

1) masculino
2) femenino
1) Si
2) No
1) Si
2) No
1) Caida

2) Golpe contuso
3) accidente
transito

4) Otros

1)Si
2) No

1) Si
2) No

1) Si
2) No

1) Leve
2) Moderado
3) Severo

1) leve
2) moderado
3) severo

de



6.1.5 Seleccién de fuentes, Métodos, técnicas y procedimientos de recoleccién de la
informacion
Los datos fueron obtenidos de expediente clinico, mediante una hoja de recoleccion

de datos la cual se muestra a continuacion.

Tabla de recoleccion de datos

HOSPITAL GENERAL ZONA NORTE
BICENTENARIO DE LA INDEPENDENCIA
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PACIENTE | |
EDAD | |
GENERO

MASCULINO

FEMENINO
ECG

LEVE

MODERADO

SEVERO

MECANISMO DE LESION

1. CAIDA

2. GOLPE

3. ACCIDENTE
4. OTRO

PRESENCIA DE

VOMITO

CEFALEA

PERDIDA DE ESTADO DE
ALERTA

CONVULSIONES
FRACTURA

EDEMA

HEMATOMA




6.2 Cronograma De Actividades
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7.- Recursos
Se solicitd apoyo a servicio de estadistica y archivo para la revision del expediente

clinico que cumplié con criterios de inclusion para este estudio

8.- Aspectos Eticos Y De Bioseguridad
El presente se realizé bajo valor bioético de confidencialidad, al no manejar

informacion personal como nombre, si no expedientes y datos clinicos con fin

estadistico y de investigacion.



9.- Resultados

Se revisaron 51 expedientes de pacientes con diagnostico de traumatismo
craneoencefalico que ingresaron al area de urgencias del Hospital General Zona
Norte de Puebla en un periodo comprendido de enero de 2020 a diciembre 2020 y
quienes cumplieron con criterios de inclusion sefalados. Lo cual representa el

13.8% del total de ingresos al servicio de urgencias pediatricas de nuestra unidad.

De los 51 pacientes incluidos se presentd lesion cerebral en 22 pacientes (43.1%),
en los cuales hubo presencia de predictores de lesion cerebral como se muestra en

la siguiente tabla.

Predictor No. Pacientes Porcentaje
Vémito 20 90%
Convulsiones 3 14%
Cefalea 10 45%
Pérdida del estado 7 32%
de alerta

En la tabla anterior se muestra la frecuencia de predictores en relacion a los
pacientes en los que se observo lesion cerebral traumatica mediante estudios de
imagen, donde observamos que el predictor que se presenta con mayor frecuencia
y en casi la totalidad de pacientes es el vomito con 90%, seguido de cefalea con

45%, perdida de estado de alerta 32% y convulsiones 12%.

La edad con mayor frecuencia en la que se presento TCE fue en escolares con una
media de 8 afos lo cual representa un 37.2% del total de pacientes, como se aprecia

en la siguiente tabla.



Edad No. Pacientes Porcentaje
Neonato 0 0
Lactante menor 1 1.9
Lactante mayor 13 254
Preescolar 12 235
Escolar 19 37.2
Adolescente 6 11.7

El género que predomino fue masculino con 33 pacientes (65%) y femenino con 18

pacientes (35%) lo que da relacién 1.8:1 a favor del sexo masculino.

De los 51 pacientes incluidos en este estudio la severidad evaluada con escala de
coma de Glasgow (ECG) se presento de la siguiente manera: TCE leve 37 pacientes
(72.5%), moderado 10 pacientes (19.5%) y severo 4 pacientes (8%), siendo el
trauma leve el que predomina, ademas en la siguiente tabla se muestra la relacion

entre la severidad y el grupo etario de presentacion.

Donde podemos apreciar que la edad de mayor presentacion de TCE leve es en
lactantes con 35%, el moderado en escolares con 90% Yy el severo en adolescentes
con 75%.

Severidad Pacientes % Neonatos Lactante Lactante Preescolar Escolar Adolescente
ECG menor mayor

Leve 37 72.5 0 0 1 3% 13 35% 11 30% 10 27% 2 5%

Moderado 10 19.6 0 0 0 0 0 0 0 0 9  90% 1 10%

Severo 4 7.8 0 0 0 0 0 0 1 25% 0 0 3 75%

En cuanto a mecanismos de lesién el predominante fue la caida con 37% seguido
de golpe y accidente de transito con un 29.5% y otros con el 4% los cuales se

relacionan a severidad de la siguiente manera.

Pacientes Caida Golpe Accidente Otro
de transito
Total 51 19 37% 15 295% 15 29.5% 2 4%
Severidad
Leve 37 18 49% 13 35% 4 11% 2 5%
Moderado 10 1 10% 2 20% 7 70% 0 0
Severo 4 0 0 0 0 4 100% 0 0

Podemos apreciar que en el TCE leve el mecanismo de lesion predomina la caida
con 49%, seguido de golpe con 35%, accidente de transito con 11% y por ultimo

otros con 5%, en cuanto a TCE moderado se invierte relacion con predominio de



accidente de transito con 70%, golpe 20%y caida 10%; mientras que el TCE severo

en este estudio fue ocasionado en su totalidad por accidente de transito con 100%.

De los 22 pacientes que presentaron lesion cerebral confirmada, los principales
hallazgos tomograficos se presentaron de la siguiente manera edema 33%, fractura
craneal 25% y hematoma ya se subdural o epidural 4% lo cual se muestra en la

tabla a continuacion.

Tipo de lesidn Pacientes Porcentaje
Edema cerebral 17 33
Fractura craneal 13 25

Hematoma sub/epidural 2 4



10.- Discusion

El traumatismo craneoencefalico es una de las principales causas de ingreso a
urgencias en pacientes pediatricos, en nuestra unidad representa el 13.5% del total
de ingresos que lo coloca en la tercera causa de hospitalizacion precedida por
patologias Oseas (fracturas) con 41% ocupando el primer lugar seguido de
patologias neonatales con 29% del total de ingresos a servicio de urgencias
pediatricas de esta unidad. De forma similar a lo descrito por otros autores (Ramos
G y cols.) se presenta en su mayoria en pacientes masculinos con relacion 1.8:1,
en edad escolar, siendo la principal causa golpe contuso al igual que accidente en

lo cual se difiere en comparacion con la estadistica nacional.

En este estudio se encontré que la presencia de predictores de lesion cerebral
traumatica es de utilidad siendo el vomito el que predomino con frecuencia de 90%,
seguido de cefalea con 45% y como describen “Dayan PSn y cols.” Este predictor
es de utilidad a partir de edad preescolar debido a la incapacidad de evaluar la
cefalea y sus caracteristicas en pacientes de menor edad por lo cual se reserva su
uso como predictor para pacientes de edades mayores a los 3 afios donde la

comunicacion es mas efectiva.

A su vez la presencia de los otros predictores como lo son perdida del estado de
alerta y convulsiones sin lugar a duda representan un gran peso en cuanto a la
presencia de lesion cerebral traumatica como se menciona en el trabajo de “Lee LK
y cols.“, en el presente estudio presentaron una frecuencia de 32 y 14%
respectivamente, obteniendo una tomografia confirmatoria de lesion cerebral para

todos los pacientes que presentaron estos predictores.

Por todo lo anterior es indispensable la vigilancia de presencia de predictores de
lesion cerebral en nuestros pacientes, de tal manera que se pueda optimizar su

atencion y derivar si es necesario.



11.- Conclusiones

Es evidente que en gran medida el traumatismo craneoencefalico sigue siendo una
de las principales afecciones en edades pediatricas, ocupando el tercer puesto en
frecuencia de atencidén en servicio de urgencias pediatricas de nuestra unidad,
siendo la edad de mayor presentacion escolares, los cuales al realizar un
interrogatorio 'y exploracién fisica adecuado podemos obtener informacion
necesaria para discernir si existe o no, predictores de lesion cerebral traumética

para determinar el siguiente paso en el abordaje de estos pacientes.

La presencia de estos predictores se relaciona en gran medida con la presencia de
lesion cerebral, lo que indica que pacientes son candidatos a realizacion de estudio
de imagen especializada y en caso contrario en que pacientes no es necesaria la

exposiciéon a radiacion.

Dados los resultados obtenidos en el presente trabajo podemos concluir la utilidad
de los predictores para lesion cerebral traumatica sobre todo para evitar la
exposicidn innecesaria a radiacion de estos pacientes, asi como la instauracion
oportuna de manejo y en caso necesario la derivacién a una unidad de tercer nivel
donde se pueda dar el tratamiento necesario para evitar las posibles complicaciones

gue se pudieran generar.
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