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RESUMEN

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud, cada dia se podrian evitar mil
defunciones de nifios en el mundo mediante acciones de probada eficacia para la
prevencion de lesiones (5). Dentro de estas lesiones, los traumatismos
craneoencefalicos (TCE) son la primera causa de mortalidad en nifios por encima del
afio de vida en paises desarrollados, siendo también causantes de retraso mental, de
epilepsia y de discapacidad fisica. Puede decirse que al menos 1 de cada 10 nifios
sufrira durante la infancia un TCE importante. Aungue casi todos son leves, el 10%
de ellos son graves y conducen a la muerte en el 1,5% de los nifios (1).

El presente trabajo de investigacion valida la utilizacion del puntaje de PRISM en los
pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom con diagnéstico de Traumatismo
Craneoencefalico severo desde el mes de Enero 2012 hasta Septiembre de 2013. Para
esto, se realizd un estudio de tipo descriptivo, de corte retrospectivo y se hizo
revision sistématica de los expedientes de los pacientes, dandole especial importancia
al puntaje PRISM vy todos sus criterios fisiolégicos para predecir la probabilidad de
fallecer de un paciente, conociendo ademas, las causas mas frecuentes de
traumatismo craneoencefalico severo en los nifios salvadorefios.



INTRODUCCION

Se define como traumatismo craneoencefalico (TCE) cualquier alteracion fisica o
funcional producida por fuerzas mecanicas que actuan sobre el encéfalo o alguna de
sus cubiertas (4). EI TCE infantil constituye un motivo frecuente de consulta en
Urgencias. Aungue en su mayoria no conlleva consecuencias graves, el TCE supone
la primera causa de muerte y discapacidad en nifios mayores de 1 afio en los paises
desarrollados. Se estima que 1 de cada 10 nifios sufrira un TCE no banal a lo largo de
la infancia. Por otra parte se considera que la mortalidad de los traumatismos es dos
veces mayor en nifilos menores de 12 meses que en el resto de edades pediatricas (1).

En el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom se tiene un estimado de 35,000
consultas por lesiones en general en el periodo de Enero 2007 a Diciembre 2010 de
las cuales, cerca de 12,000 corresponden a traumatismos craneoencefalicos desde
leves hasta severos. Estos datos estadisticos demuestran lo frecuente que es
encontrarse con un paciente cuya consulta principal sea una lesion en el craneo de
variada intensidad, por una de muchas etiologias y que cuya atencion puede bastar
con observacion y analgésicos hasta llegar a necesitar soporte vital avanzado,
ventilacién mecanica asistida y un monitoreo constante en una unidad de cuidados
intensivos.

La importancia de esta investigacion radica en que los nifios atendidos por
Diagnoéstico de traumatismo craneoencefalico severo en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom del periodo de Enero
2012 a Septiembre 2013 tienen altas probabilidades de sufrir complicaciones, entre
ellas, la muerte. Es por esto que es necesario brindar un manejo integral con
lineamientos internacionales y con todos los recursos disponibles y aumentar asi, la
sobrevida de estos pacientes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cada afio, las lesiones afectan la vida de millones de jovenes y sus familias. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) calcula que en el 2004, cerca de 830 000
nifios menores de 18 afios de edad fallecieron como consecuencia de una lesion no
intencional. Sin embargo, los estudios comunitarios recientes dirigidos por el Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia, indican que estas cifras pueden ser mucho
mas altas. Decenas de millones méas de nifios sufren lesiones que no son mortales y
muchos requieren tratamiento hospitalario. En cuanto se refiere a los sobrevivientes,
la discapacidad que pueden causar las lesiones con la resultante necesidad de
atencion y rehabilitacién, tienen repercusiones de amplio alcance sobre las
perspectivas de salud, educacion e integracion social del nifio y sobre el sustento de
sus padres (5).

La disparidad de la carga de morbilidad por estas lesiones es una razon méas de
abordar el problema. Las personas mas vulnerables son los nifios de los paises méas
pobres, y en los paises con mejor situacion, son los nifios de las familias mas
desfavorecidas. Mas del 95% de las defunciones causadas por lesiones en los nifios
ocurren en los paises de ingresos medianos y bajos. Aproximadamente el 40% de las
defunciones en los jovenes menores de 18 afios en los paises de ingresos altos son
consecuencia de una lesion traumatica, lo cual indica que estos paises todavia tienen
un grave problema, aunque su situacion sea mejor. Si los paises no abordan el
problema de las lesiones en la nifiez, es probable que este se amplifique y en
consecuencia se pierdan mas vidas en forma innecesaria, por causas que son en su
mayor parte prevenibles (5).

Dentro de las lesiones que causan mayor mortalidad se encuentran los traumatismos
craneoencefalicos, nifios que requieren un tratamiento médico y muchas veces
quirdrgico y su monitoreo en una unidad de cuidados intensivos. Es por esto que
debe plantearse la pregunta: ¢Cual es la utilidad de aplicar el puntaje PRISM en los
niflos que ingresan con diagnostico de Traumatismo Craneoencefalico Severo a la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Benjamin Bloom en el periodo de Enero
2012 a Septiembre 2013? Ya que estos nifios pueden presentar muchos factores de
riesgo y complicaciones, siendo entonces importantes manejarlos de forma completa,
ayudados por una escala con valor predictivo y que nos oriente sobre la probabilidad
de fallecer o no de los pacientes, ademas de permitir una mejor seleccion de los
mismos, segun sea la severidad y el prondstico en cada caso.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Validar la aplicacion del puntaje PRISM en los pacientes con Trauma
Craneoencefalico Severo que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom de Enero 2012 a Septiembre 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Determinar cual es el puntaje PRISM para los pacientes con diagndéstico de trauma
craneoencefalico severo que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos de Enero
2012 a Septiembre 2013.

2. Relacionar el puntaje de la escala PRISM con la sobrevida de los pacientes con
diagnéstico de Trauma Craneoencefalico severo que ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos de Enero 2012 a Septiembre 2013.



FUNDAMENTO TEORICO

INTRODUCCION.

Los conocimientos sobre el trauma craneoenceféalico (TCE) en nifios han
aumentado enormemente en los Ultimos afios; no obstante, este sigue siendo
un problema de salud pablica de gran magnitud. La prevencion es la piedra
angular del tratamiento para poder disminuir su impacto y la lesién
secundaria puede disminuirse mediante el tratamiento intenso de la hipoxia,
hipotension hipertermia y la disminucion de la presion intracraneana (PIC)

(6).

Las lesiones cerebrales siguen teniendo una alta tasa de mortalidad y puede
dejar incapacidades temporales o definitivas, por lo que la terapia que se
instaure desde el mismo momento del trauma, durante el transporte, en el
servicio de urgencias, en la sala de cirugia, en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) y el proceso de rehabilitacion son cruciales para la mejor
recuperacion (10).

Aunque los nifios tienen mayores tasas de supervivencia comparados con los
adultos que han sufrido TCE, las secuelas a largo plazo son mayores en los
nifios debido a su edad y al potencial de desarrollo. Si bien el tratamiento en
la fase aguda y los patrones de practica pueden extrapolarse de la literatura
médica de adultos, la terapia para los nifios debe individualizarse segun la
lesion, la edad y la respuesta al cuidado instaurado.

La importancia de esta patologia estriba fundamentalmente en la alta
incidencia, dado que cada afio se producen en paises como Espafia entre
80.000 y 100.000 nuevos casos de traumatismo craneoencefalico (TCE)
(incidencia de 150 a-250 / 100.000 habitantes / afio), aceptandose que el 50%
de todos ellos se producen en individuos menores de 15 afios.
Circunscribiendonos a la edad infantil se considera que uno de cada diez
nifios sufrird un TCE a lo largo de esta etapa vital. El porcentaje de consulta
médica por éste motivo oscila entre el 3 y 6% de todas las urgencias de los
hospitales pediatricos, con valores crecientes en los ultimos afios, como
consecuencia del aumento general de la patologia traumatica y especialmente
de los accidentes de trafico.

Ademas el 80% de la patologia traumatica general infantil tiene una
participacion craneoencafalica, en mayor o menor grado (3).

Cerca del 80% tienen una intensidad leve, pero casi la mitad del 20 - 30%
restante tienen un elevado interés epidemioldgico, ya que pueden llegar a



provocar una incapacidad neuroldgica secuelar asociada a una larga
esperanza de vida, lo que proporciona un importante significado clinico,
meédico-legal y social.

CAUSAS

En la Region de las Ameéricas, cada hora mueren seis nifios o adolescentes
menores de 20 afios, principalmente por lesiones no intencionales causadas
por el transito, ahogamientos y sofocaciones. Esta situacion es mas grave en
los menores de edad del sexo masculino, ya que su riesgo de morir es de 1,5 a
2,7 veces mayor que el de las nifias (5).

La causa del TCE se relaciona estrechamente con la edad del nifio. El
maltrato es una causa comdn de TCE severo en los menores de un afio y
puede producir dafios y muerte significativos. En los nifios mayores, las
causas mas frecuentes son caidas, accidentes como peatones, accidentes
automovilisticos, accidentes en bicicleta y trauma directo, como las heridas
por arma de fuego, que se estan convirtiendo en algo comdn en los servicios
de urgencias pediéatricas (4).

Los traumatismos causados por el transito son la primera causa de mortalidad
en las Américas entre personas de 5 a 14 afios, y la segunda entre aquellos de
15 a 44 afios (5).

Distribucion de las defunciones debido a lesiones en todo el mundo en nifios de 0
a 17 aiios, segun la causa, 2004.

Otras lesiones Traumatismos causados
no intencionales * por el transito
31.1% 223%

Ahogarmiento
16,8%

Siisie /

2,3%

Lesiones autoinfligidas \
4.4% >
/ / : = Quemaduras
\
p . v pt:)(9 1111‘;:)0
Homicidio Intoxicaciones Caldas :
5.8% 3,9% 4.2%

* Enel apartado de "otras lesiones no intencionales” se incluye el ahogamiento, la asfixia,
el atragantamiento, las mordeduras de serpientes u otros animales, la hipotermiay la
hipertermia.

Fuente: OMS (2008), Carga Mundial de Morbilidad: actualizacién del 2004.



En el 2004, los traumatismos causados por el trénsito provocaron
aproximadamente 262 000 defunciones entre los nifios y jovenes de 0 a 19
afios, lo cual representa casi un 30% de todas las defunciones por
traumatismos en los nifios. Los traumatismos causados por el transito son la
principal causa de muerte en el grupo de 15 a 19 afios. A nivel mundial, estas
defunciones en la via pablica representan casi el 2% de todas las defunciones
en la nifiez (5).

Traumatismos sufridos por nifos(a) que acudieron a un departamento de
Urgencias tras una colision en las vias de transito en cuatro paises (b), 2004

Otros Fracturas
3,2% 211%

Conmociones
cerebrales Esguinces
26,0% 10,7%
Herr ato:nas Heridas abiertas
13,6% o cerradas
253%

3 Estos datos se refieresn a los nifios menores de 12 afos.
®  Los cuatro paises fueron Bangladesh, Colombia, Egipto y Pakistan.

Otra causa frecuente de lesiones son las caidas. Las caidas forman parte del
desarrollo normal del nifio, de su forma de aprender a caminar, trepar, correr,
saltar y explorar el entorno fisico. Por fortuna, la mayoria de las caidas no
tienen mayores consecuencias y casi todos los nifios se caen muchas veces en
su vida sin sufrir mas dafio que algunas heridas y hematomas. Sin embargo,
en ocasiones la violencia de las caidas supera la flexibilidad del cuerpo
humano y la capacidad de la superficie de contacto de absorber la energia
transferida.

Por lo tanto, las caidas son una causa importante de lesiones en la nifiez, que
a veces provocan una discapacidad permanente o incluso la muerte (5).

Las caidas de esta gravedad no presentan una distribucion aleatoria ni a
escala mundial ni dentro de cada pais; a fin de comprender las razones de esta
distribucion es preciso examinar el entorno edificado y las condiciones
sociales en las cuales viven los nifios.
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Segun los datos del proyecto de la Carga Mundial de Morbilidad de la OMS
del 2004, unas 424 000 personas de todas las edades fallecieron por caidas en
todo el mundo en ese afio. Aunque la mayoria de las defunciones relacionadas
con las caidas se produjo en los adultos, las caidas se clasificaron como la
duodécima causa de muerte en los grupos de 5 a 9 afios y de 15 a 19 afios de
edad. La morbilidad causada por las caidas es mucho méas frecuente y
representa una carga considerable en los establecimientos de atenciéon de
salud en todo el mundo. En los nifios menores de 15 afios, las caidas no
mortales ocuparon el decimotercer lugar entre las causas de afios de vida
perdidos ajustados en funcion de la discapacidad. En la mayoria de los paises,
las caidas son la causa de traumatismo méas frecuente en los nifios en los
servicios de urgencias y se observan entre el 25% y el 52% de las consultas

).

De este estudio se concluy6 que: En América Central y Sudameérica, la tasa
de caidas no intencionales que habian provocado la muerte oscila entre 1378
y 2700 por 100 000 habitantes menores de 20 afios (5).

Tasas de traumatismos mortales causados por caidas por 100 000 nifios,* por region de la OMS ynivel de ingresos del pais, 2004

2y s
J0e05a1,9

[ Menosde 0,5 o /
[ sin datos

Africa Américas Asia Sudoriental Europa Mediterrineo Oriental Pacifico Occidental
PIA PIBM PIBM PIA PIBM PIA PIBM PIA PIBM
1,5 0,2 0,7 2,7 03 1,0 2,2 29 04 22

¥ Estos datos serefierena los menores de 20 afios de edad.
PIA = Paises de ingresos altas; PIBM = Paises de ingresos bajos y medianos.

Fuente: OMS (2008), proyecto de la Carga Mundial de Morbilidad: actualizacion del 2004,

Los TCE se distribuyen bimodalmente en la edad pediatrica. El grupo que es
atendido con mayor frecuencia es el de menores de dos afos. En la pubertad
existe otro pico de gran incidencia por la participacién de los jovenes en
actividades de riesgo. Los TCE son mas frecuentes en varones en todos los
grupos de edad, siendo mas marcadas las diferencias a partir de los 4 afios.
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Las causas de los traumatismos estan ligadas a la edad de los sujetos que los
sufren. Las caidas constituyen el mecanismo etiologico méas frecuente. Los
accidentes de trafico son la segunda causa en frecuencia, pero ocupan el
primer lugar en lesiones graves y fallecimientos. El maltrato es una causa de
TCE potencialmente severo, que afecta con mayor frecuencia a los menores
de dos afios. Aunque su incidencia es incierta, se ha estimado que la mitad de
los TCE que producen la muerte o secuelas irreversibles en lactantes son
secundarios a dafio intencional (12).

Se puede considerar a titulo orientativo:
Primer afio de vida (antes de iniciar la deambulacion):

Caidas provocadas por la motilidad excesiva y por descuido en la vigilancia,
asociada a las reacciones imprevisibles de nifios de tan corta edad.

De los 12 a los 24 meses: Caidas desde pequefias alturas, incluyendo la suya
propia. Se favorece por la deambulacion insegura propia del principiante y en
general por la dishabilidad motora fisioldgica de esta etapa madurativa.

Por encima de los 2 afios: Caidas de mayor altura, accidentes urbanos
(atropellos), en parques infantiles (tobogan, etc.) y traumatismos escolares. Se
favorecen por la hiperactividad fisica, inicio del instinto de competitividad y
la ausencia de sensacidn de peligro.

A partir de los 8 afios: Accidentes urbanos (atropellos) y especialmente
frecuentes los accidentes de bicicleta.

Por encima de los 10 afos: Se asocia un nuevo factor, los accidentes en la
practica de deportes.

A cualquier edad debe tenerse en cuenta la posibilidad del maltrato infantil,
siendo factores que sustentan esta sospecha la intensidad del traumatismo en
relacién al mecanismo atribuido, especialmente en los nifios mas pequefios,
asi como la existencia de signos de traumatismos previos (1).

CARACTERISTICAS UNICAS EN NINOS

El TCE en nifios debe considerarse en el contexto de la anatomia y fisiologia
particular del nifio en desarrollo (8):

Los lactantes y preescolares tienen mayor masa craneofacial
proporcionalmente a su masa corporal total que los adultos, de tal modo que
hasta los cuatro afios llega a representar 20% de la superficie corporal.
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Esta desproporcion, combinada con la falta del desarrollo de la musculatura
cervical, predispone a mayor frecuencia de TCE en la nifiez

Los nifios tienen menor frecuencia de lesiones quirirgicas del sistema
nervioso central (SNC), pero mayor predisposicion a edema cerebral por la
tendencia a hiperemia cerebral propia de la nifiez: el incremento en el flujo
sanguineo cerebral excede las demandas metabolicas, lo que explica el edema
cerebral difuso tan comun en el TCE pediatrico

La fontanela y las suturas abiertas pueden ser un mecanismo de defensa para
la hipertension intracraneana

El gran nimero de sinapsis en el cerebro en desarrollo permite mayor
plasticidad y por lo tanto mejor recuperacion neurolégica. Asimismo, el
cerebro en desarrollo es mas susceptible a la toxicidad por aminoacidos
excitatorios, especialmente glutamato. Dado que la mielinizacion del cerebro
humano se completa hacia los tres afios de edad y la sinaptogénesis ocurre
méas alld de esta edad, la respuesta neuronal a la lesion obviamente es
dependiente de la edad

Los nifios con TCE tienen menor mortalidad que los adultos: la mortalidad
global es 6% en nifios y 18% en adultos.

Los lactantes pueden manifestar signos de choque por lesiones de los espacio
subgaleal y epidural; siempre que ocurran alteraciones de la perfusién deben
investigarse otras fuentes de sangrado.

El cuero cabelludo de los nifios es muy vascularizado, por lo tanto, estos
pueden exanguinarse a partir de estas lesiones.

FISIOPATOLOGIA

La habilidad para proveer soporte adecuado a los pacientes siempre debe
estar acompafiada del mejor conocimiento de la fisiopatologia de las
diferentes situaciones. La utilizacion racional de estos conceptos lleva a la
disminucion de las lesiones y mejora el pronéstico funcional.

La diferenciacion entre lesién primaria y secundaria es un concepto
fisiopatoldgico y terapéutico Util en TCE. El prondstico funcional y vital
depende tanto de la gravedad de la agresion inicial (lesion primaria), como de
la presencia y gravedad de lesiones sistémicas o intracerebrales que aparecen
con posterioridad al trauma, las cuales aumentan o producen nuevas lesiones,
que se denominan lesiones secundarias (1).
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El tratamiento debe enfocarse inicialmente a mitigar la lesion primaria, si es
posible, pero, sobre todo a prevenir la lesion secundaria.

Lesion primaria

Se refiere al dafio tisular y muerte neuronal y de otras células
parenquimatosas cerebrales, causados por la lesion fisica 0 mecénica que
ocurre en el momento mismo del trauma, sin importar el mecanismo. Es el
resultado de la combinacion de fuerzas, que incluyen el crdneo u otros objetos
contra el cerebro y las producidas por las fuerzas inerciales dentro del mismo
tejido cerebral; puede ser localizada y difusa. El dafio primario la mayoria de
veces no puede modificarse con las intervenciones terapéuticas.

Lesiones primarias focalizadas

Estas lesiones son: escalpe, fracturas, contusion, laceracion cerebral y
hemorragias.

Escalpe. Palabra derivada del inglés scalp, que significa cuero cabelludo, asi
como quitar el mismo. Es una lesion que comprende cinco capas de tejido:
piel, tejido conectivo, galea aponeurdtica, tejido areolar que separa la galea
del pericraneo y pericraneo. Como ya se dijo, los escalpes pueden producir
choque hemorragico en los nifios (2).

Fracturas. Son lesiones lineales o deprimidas y, estas Gltimas, simples o
compuestas. También pueden ser abiertas o cerradas segun existan 0 no
lesiones en el cuero cabelludo. Deben verse como la medida del impacto, que
no necesariamente se correlaciona con la presencia o ausencia de lesién
intracraneal. Segun el sitio de la fractura, pueden atravesar algln territorio
vascular y provocar complicaciones:

Fracturas lineares: solo producen edema y dolor y curan espontaneamente

Fracturas deprimidas: deben ser de control cuidadoso porque pueden lacerar
el tejido cerebral adyacente.

La dura generalmente se rompe, lo que incrementa el riesgo de infeccion si la
fractura es abierta

Fracturas de base de craneo: generalmente se extienden a los conductos
auditivos y nasales. Deben sospecharse cuando hay equimosis periorbitaria
(ojos de mapache), hemorragia en el area retroauricular (signo de Battle),
epistaxis y otorragia. En estos casos siempre se debe sospechar fistula de
liquido cefalorraquideo. La mayoria de estas fracturas cicatrizan a los diez
dias (10).
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Fracturas expandidas: ocurren exclusivamente en los lactantes. Pueden hacer
su aparicién semanas 0 meses después del trauma y se manifiestan como una
masa pulsatil en el sitio de la fractura.

Contusion. Es una lesion traumaética de la superficie de la corteza cerebral, sin
lesion de la piamadre, resultado de la combinacion de lesion microvascular y

lesion tisular focal, cuyo tamafio y gravedad estan directamente relacionados
con la fuerza del impacto. Estas lesiones pueden ser hemorrégicas o
necraticas y estan asociadas con edema perilesional (10).

Laceracion cerebral. Es la lesion traumatica de la superficie de la corteza
cerebral, con lesion de la piamadre. Puede estar asociada con hemorragia
subaracnoidea y hematoma subdural.

Hemorragias intracraneanas. Las hemorragias intracraneanas comprenden
hematoma epidural, hematoma subdural, hematoma intraparenquimatoso y
hemorragia subaracnoidea:

Hematoma epidural: es una coleccion hematica entre la dura y el craneo,
resultado del sangrado de las arterias meningeas, senos venosos y diploe.
Estan frecuentemente asociados con fracturas lineales de las areas parietales y
temporales, y generalmente son secundarias a las rupturas de la arteria
meningea media. Son poco comunes en menores de dos afios, porque antes de
esta edad la arteria meningea media todavia no se ha fijado a la tabla 6sea
interna. El cuadro clinico clasico de lucidez y pérdida posterior de la
conciencia, con signos de lateralizacion no es frecuente, ya que se puede ver
en pacientes que nunca han perdido la conciencia. Se debe sospechar en los
pacientes que cursan con cefalea progresiva y vomito incoercible
postraumatico. El prondstico de esta lesion estd intimamente relacionado con
el nivel de conciencia en el momento de la intervencién quirdrgica, de ahi
que su diagnostico y tratamiento debe ser temprano (1).

Hematoma subdural: es una coleccion hematica entre la dura y la aracnoides

como consecuencia del sangrado venoso de las venas meningeas. Se
clasifican en agudos, cuando aparecen en las primeras 48 horas; subagudos,
entre los 2 y 20 dias y cronicos, cuando se manifiestan tardiamente. La
mayoria estan acompafiados de otras lesiones cerebrales, lo que lo hace de
peor pronostico que el epidural. Los hematomas subdurales estan asociados
con lesiones de alta velocidad y son mas comunes que los hematomas
epidurales en la nifiez (1).
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En los nifios menores de dos afios deben sospecharse cuando hay
convulsiones focalizadas, fontanela abombada, llanto débil, palidez y vomito
incoercible; en los mayores de dos afios los sintomas son similares a los del
adulto: cambios pupilares, hemiparesia y signos neurologicos de focalizacion.
Se suele acompafiar en un gran nimero de casos con hemorragias retinianas.
En los lactantes, debe sospecharse maltrato infantil (1).

Hematoma intraparenquimatoso: es poco comun y es producto de los
mecanismos de golpe y contragolpe que producen lesiones en vasos
sanguineos grandes y profundos. Coexiste con lesion axonal.

Hemorragia subaracnoidea: es un hallazgo frecuente en TCE moderado a
severo. La lesion vascular puede ocurrir en el espacio subaracnoideo o en el
sistema ventricular; en ocasiones puede generar mayor problema isquémico
por el vasoespasmo. La hemorragia intraventricular esta asociada con fuerzas
extremas y es de peor pronostico.

Lesiones primarias generalizadas

Se refiere a la lesion axonal difusa, término que describe dafio cerebral
difuso. Segun la magnitud, direccién y duracion de la aceleracion aplicada en
el momento del trauma, ocurren lesiones hemorragicas en el cuerpo calloso y
cuadrantes posterolaterales del tronco adyacentes a los pedinculos
cerebelosos superiores. Parece ser causada por la ruptura microscopica de la
sustancia cerebral en la medida que el cerebro sufre procesos de aceleracion y
desaceleracion intracraneales. Es una lesion por inercia causada mas por
movimiento del tejido cerebral que por transmision directa de fuerzas por el
impacto primario (6).

Lesion secundaria

La respuesta del SNC al trauma es un proceso dinamico que va de horas a
dias despues de la lesion.

La lesion secundaria es una lesion que ocurre como consecuencia de los
procesos iniciados por la lesion primaria; se debe a los eventos bioquimicos y
fisioldgicos que ocurren después del trauma mecanico inicial, con produccion
de pérdida de tejido que inicialmente no estaba lesionado (6).
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Los mecanismos de lesiones cerebrales secundarias son:

Hipoperfusion: puede ser global (hipertension intracraneana, disminucion del
gasto cardiaco) o regional (edema local, vasoespasmo)

Hipoxia

Lesion de reperfusion

Liberacion de mediadores de los procesos inflamatorios regionales
Cambios electroliticos y acidobésicos

Los efectos secundarios son eventos que pueden amplificar o empeorar la
gravedad del dafio encefélico producido por la lesion secundaria.

Estos efectos secundarios (hipotension, hipercapnia, hipoxemia o aumento de
PIC) difieren de la lesién secundaria cerebral. La terapéutica debe dirigirse a
la prevencion y tratamiento de la lesion secundaria, disminuir la iatrogenia y
reducir los efectos de la lesion secundaria en el tejido cerebral lesionado pero
aun viable. El dafio primario no siempre tiene tratamiento especifico y, puesto
que recientes estudios muestran disminucién en la mortalidad y secuelas del
TCE, se puede deducir que estos resultados son producto de la prevencién y
tratamiento de la lesion secundaria. Las investigaciones han demostrado
disminucion significativa del flujo sanguineo cerebral (FSC) en las fases
tempranas posteriores al TCE, en cuyas primeras tres horas de ocurrido el
FSC puede disminuir hasta 20/mL/100 g/minuto en adultos, respuesta
también observada en nifios (11).

El mecanismo exacto de la hipoperfusion no es muy claro: puede ser
secundaria a vasoespasmo, pérdida de la respuesta vasodilatadora y alteracion
de la autorregulacion. La perfusion se recupera generalmente a las 8-24 horas
después del TCE, tiempo en el cual el FSC puede exceder los limites
normales.

Se deben instaurar las medidas necesarias para mantener un adecuado FSC
que permita el suministro de sustratos para el metabolismo oxidativo celular.
Debido a su alta tasa metabdlica y la ausencia de depdsitos energéticos, el
cerebro requiere tener flujo sanguineo constante. La isquemia es muy poco
tolerada por el cerebro normal y ain menos por un cerebro lesionado.

El FSC esta regulado por la presion de perfusién cerebral (PPC), que es la
diferencia entre la presion arterial media (PAM) y la PIC (4).
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En condiciones normales el FSC esta estrechamente controlado por las
alteraciones en la resistencia vascular cerebral y estd influenciado por
cambios que ocurren por respuesta a estimulos como consumo metabolico de
oxigeno, PaO2 y PaCO2, ademas de los mecanismos de autorregulacién
cerebral, los cuales se pueden encontrar alterados en los pacientes con TCE
Severo.

La hipoxemia esta asociada con aumentos marcados del FSC y los cambios
de PaCO2 alteran la resistencia vascular cerebral. Incluso el dolor y la
ansiedad producen aumento marcado del FSC. Se deben administrar
analgesicos potentes no depresores de la conciencia y evitar en lo posible los
estimulos nociceptivos (1).

Las alteraciones de la dinamica circulatoria cerebral normal observadas
después de un TCE conducen a un aumento de PIC. La hipertension
intracraneana en TCE severo es mayor en los nifios que en los adultos y el
factor responsable es el sindrome de hiperemia cerebral, el cual implica
aumento marcado en el volumen vascular asociado con aumento en el FSC.

La cadena compleja de eventos que afectan la lesion cerebral secundaria
involucra la liberacién de aminoacidos excitatorios (aspartato, glutamato,
dopamina) de las neuronas lesionadas, que estimulan los receptores de
membrana neuronal. La activacion de estos receptores causa flujos ionicos
patoldgicos, especialmente de calcio y sodio; el calcio que penetra a la célula
activa proteasas y fosfolipasas, que producen pérdida de la integridad de la
membrana celular y alteracién de la funcion celular. La entrada de sodio
produce edema intracelular citotoxico (2).

El dafio de las membranas celulares produce acido araquiddnico, que sirve
como sustrato para la produccion de prostaglandinas, tromboxanos y
leucotrienos. Estos mediadores inflamatorios pueden causar vasodilatacion,
vasoconstriccion, edema vasogénico, y agregacion de células inflamatorias y
plaquetas.

También se producen radicales libres de oxigeno como producto del dafio de
las membranas, del metabolismo del acido araquidonico, por la lesion por
reperfusion y por el dafio mitocondrial y de células inmunes activadas. Estos
radicales causan dafio de lipidos, proteinas, acidos nucleicos y mitocondrias.
Las células inflamatorias que se encuentran en el area lesionada liberan mas
mediadores inflamatorios, lo que puede perpetuar el proceso.

La isquemia parece tener un papel muy significativo en la lesion cerebral
secundaria, especialmente después de la lesion.
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Las causas de isquemia pueden ser hipotension, vasoespasmo, edema de las
células endoteliales y compresion por el tejido edematoso.

Estas alteraciones fisioldgicas tienen implicaciones directas en el tratamiento
de los pacientes con TEC. Con excepcion de la evacuacion quirdrgica de los
hematomas, hay muy poco qué hacer para mitigar la lesion primaria.

Por lo tanto, el personal prehospitalario, del Servicio de Urgencias y de la
UCI debe dirigir sus esfuerzos a minimizar la lesién secundaria:

Por la sensibilidad a la hipoxia, es imperativo asegurar la via aérea y una
buena ventilacion.

1. Debe mantenerse la circulacion con reanimacion hidrica y vasopresores,
garantizando una adecuada PPC

2. La reduccion de la actividad neuronal disminuye las demandas
metabolicas.

3. Las convulsiones deben tratarse intensamente.

4. El control de la temperatura debe mantenerse, pues la fiebre es deletérea
después de un TCE o lesion isquémica cerebral. La hipotermia controlada ha
sido beneficiosa en numerosos estudios clinicos, pero se necesitan estudios
adicionales en nifios

Complicaciones extracerebrales

Pueden ocurrir complicaciones pulmonares, cardiovasculares,
gastrointestinales, hidroelectroliticas, nutricionales y de coagulacion: edema
pulmonar neurogénico, sindrome de secrecion inadecuada de hormona
antidiurética, diabetes insipida central (factor de mal prondstico vital) y
coagulacién intravascular diseminada, esta Ultima por liberacion de
tromboplastina cerebral (8).

La respuesta hipermetabodlica en pacientes con TCE se puede comparar con la
de los pacientes quemados con extension de 40% vy es el tratamiento de este
hipercatabolismo por medio de un adecuado soporte nutricional lo que hace
que se disminuyan los efectos por esta alteracion. Si este estado no es tratado
de manera correcta, puede ser hasta de 70% la tasa de mortalidad (8).
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CLASIFICACION:
TCE leve;

Sin alteracién del nivel de conciencia (alerta, Glasgow 13 a 15 puntos) en la
exploracién inicial, no focalidad neuroldgica ni evidencia en la exploracién
fisica de fractura craneal. En el caso de aparecer sintomas, éstos son
inmediatos tras el traumatismo, leves y transitorios, como: pérdida de
conciencia < 1 minuto/5 minutos segun distintos autores, cefalea, vomitos,
etc.

Se excluyen traumatismos con impacto de alta energia, caidas de altura
elevada superior a dos metros y accidentes de trafico (1).

TCE moderado: definido por, al menos, uno de los siguientes:
— Glasgow 9 a 12 puntos.

— Exploracion neuroldgica anormal (presencia de focalidades, alteracion de la
marcha, etc.), pérdida de conciencia > 1 minuto/5 minutos segun distintos
autores.

— Sintomas como nauseas, vomitos, convulsiones, etc., persistentes durante
horas y déficits neuroldgicos focales transitorios (disfasia o hipotonia de uno
0 mas miembros).

— Impactos con alta energia, accidentes de trafico y caidas de una altura
mayor de dos metros (1).

TCE severo:

De acuerdo con los criterios del Traumatic Coma Data Bank, se incluyen bajo
la denominacién de TCE severo todos aquellos pacientes que presentan una
puntuacion en la escala de coma de Glasgow inferior o igual a 8 puntos
dentro de las primeras 48 horas del accidente y después de las maniobras
apropiadas de reanimacion no quirdrgica (soporte hemodinamico, manitol,
etc.) (1).
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TABLA L. Escala de Coma de Glasgow para poblacion general y modificada para lactantes

Escala de Glasgow Escala de coma modificada para lactantes

Actividad Mejor respuesta Actividad Mejor respuesta

Apertura de ojos Apertura de ojos

Espontinea 4 Espontinea 4

Al hablarle 3 Al hablarle 3

Con dolor 2 Con dolor 2

Ausencia 1 Ausencia 1

Verbal Verbal

Orientado 5 Balbuceo, palabras y frases 5

Confuso 4 adecuadas, sonrie, llora

Palabras inadecuadas 3 Palabras inadecuadas, llanto 4

Sonidos inespecificos 2 continuo

Ausencia 1 Llanto y gritos exagerados 3
Gruifiidos 2

Motora Ausencia 1

Obedecer ordenes 6

Localizar dolor 5 Motora

Retirada al dolor 4 Movimientos espontineos 6

Flexidén anormal 3 Localizar dolor 5

Extension anormal 2 Retirada al dolor 4

Ausencia 1 Flexién anormal 3
Extension anormal 2
Ausencia 1

ANAMNESIS Y EXPLORACION FiSICA

Es importante obtener del paciente, familiares o acompafantes la mayor
informacion posible respecto a las caracteristicas del traumatismo: hora y
lugar del accidente, mecanismo de produccion, si existié o no pérdida inicial
de consciencia, enfermedades o condiciones previas, sintomas que ha
presentado hasta la valoracion clinica. No ha de infravalorarse la
preocupacion de los padres con respecto al estado del nifio, incluso en los
casos de gue no impresione de gravedad (2).

Se debe sospechar maltrato infantil cuando hay historia de traumatismos
craneanos repetidos o hay otras fracturas o lesiones traumaticas no muy bien
explicadas por el trauma en si. Esta informacion es de suma importancia para
poder establecer las prioridades terapéuticas segun la gravedad del trauma.

Se debe investigar sobre pérdida de conocimiento, trastornos de conciencia
posteriores al trauma, nauseas, vomito cefalea y actividad convulsiva
postraumatica (2).

El plan de accion en nifios con TCE incluye: evaluacion inicial; estabilizacion
y reanimacion; reevaluacion y diagnoéstico definitivo y tratamiento.
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Estabilizacion y reanimacion

El tratamiento del nifio con TCE debe estar dirigido a establecer el medio
ambiente fisiologico Optimo para revertir el dafio neurolégico y a la
prevencion de la lesion secundaria. La evaluacion clinica y el tratamiento
inicial se deben hacer de manera conjunta.

La secuencia de reanimacion evaluacion-intervencién-reevaluacion debe ser
practicada en todas las &reas de atencion del paciente con TCE:

[1 Evaluacion de la condicidn del paciente e identificacion de los problemas
] Intervencion para corregir los problemas encontrados
[TReevaluacion después de cada intervencion

Los signos vitales requieren atencion diagnostica inmediata. Las prioridades
de tratamiento son la via aérea, ventilacion y circulacién, al igual que la
correccion inmediata de cualquier emergencia medico quirurgica (3).

Las prioridades de tratamiento en nifios con TCE se expresan
nemotécnicamente de la siguiente manera (ABCDE):

A: Control de la via aérea e inmovilizacion cervical
B: Respiracion y ventilacion

C: Circulacion y control de la hemorragia

D: Definicién de alteracion neuroldgica

E: Exposicion y prevencion de hipotermia

Es muy importante no detenerse en hallazgos fisicos imprecisos o pruebas de
diagnostico radiologico hasta el punto de olvidarse de los problemas
respiratorios y hemodinamicos, que deben esperarse y prevenirse. Hay que
mantener la permeabilidad de la via aérea, asegurando una correcta
oxigenacion y ventilacién y garantizando la estabilidad hemodinamica con la
correccion del choque; solo entonces se estableceréa la afectacion neuroldgica.

Es imperativo instaurar las maniobras de reanimacion que eviten la hipoxia y
la hipercapnia, resultado de la pérdida de la conciencia y de la disminucion de
los reflejos protectores de la via aérea (2).

Debe asegurarse la via aérea sin vacilacion, con control de la columna
cervical (siempre se debe sospechar trauma cervical), practicando de manera
temprana la intubacién de secuencia rapida (2).
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Una vez asegurada la via aérea se debe aumentar la concentracion de oxigeno
para lograr una PaO2 por encima de 60 mm de Hg o saturaciones mayores de
95%; la PaCO2 debe mantenerse en limites fisiologicos.

Se deben asegurar accesos venosos de suficiente calibre; una buena
alternativa es la infusion intradsea (2).

El mantenimiento de la PPC por medio de reanimacion intensa con
cristaloides, coloides e incluso soluciones hipertonicas reduce la necesidad
del control de la PIC, pues si se mantiene adecuada oxigenacion cerebral se
evita el dafo isquémico secundario y la formacion de edema citotoxico. Los
conceptos acerca de que la reanimacion con liquidos produce aumento de la
PIC en los pacientes con TCE no estan muy claros, pero desde un punto de
vista puramente fisioldgico es razonable suponer que la circulacion cerebral
es dependiente de la presion (2).

Una vez asegurado el ABCDE se practicard un examen fisico en busca de
signos de trauma espinal, toracico, abdominal y de extremidades.

Debe pensarse siempre en la posibilidad de trauma espinal, por lo cual el
cuello debe permanecer en posicion neutra, en la linea media, siempre con
collar de inmovilizacion y estabilizacion lateral (2).

Examen neuroldgico

Debe hacerse después de las maniobras de reanimacién y no bajo los efectos
de la hipoxia e hipovolemia iniciales. Se recalca la importancia de una rapida
pero completa evaluacion neurolégica, que debe servir como punto de partida
para establecer la mejoria o deterioro del SNC (8).

Se usa la escala de Glasgow (GCS) normal o modificada para lactantes.

En un nifio cuya escala de Glasgow disminuya dos puntos hay deterioro
significativo y requiere reevaluacién urgente.

Una puntuacion < 8 es indicativa de hipertension endocraneana y es un signo
grave de alteracion del estado de conciencia, requiriéndose asegurar la via
aérea mediante intubacion. Deben buscarse otros indicadores de déficit
neuroldgico: respuesta pupilar, reflejo corneano, reflejos oculocefaldgiros,
patrén ventilatorio (integridad del tallo), reflejos superficiales y profundos y
signos de lateralizacion (8).

También es util una aproximacién desde el punto de vista del riesgo de
ocurrir complicaciones (gravedad), pues permite la adopcion de modalidades
terapéuticas especificas segun la clasificacion:
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Leve: asintomatico, cefalea ocasional, no hay anormalidades neuroldgicas,
hematoma subgaleal (8).

Moderado: alteracion de la conciencia inmediatamente después del trauma,
cefalea progresiva, vomito, convulsion postraumatica, otro trauma asociado,
sospecha de maltrato, signos clinicos que hagan sospechar fractura de base
del craneo (8).

Grave: alteracion de la conciencia posterior a la reanimacion, fractura
deprimida, fractura abierta, signos neuroldgicos, lesiones penetrantes (8)

Simetria y la reactividad de las pupilas.
Se recomienda realizarla al inicio de la valoracion neuroldgica.

Los parpados también nos ofrecen informacion, pues su cierre por estimulos
luminosos o acusticos, valoran la integridad del mesencéfalo.

La exploracion de los reflejos oculocefalico y oculovestibular puede verse
limitada por el compromiso de la columna cervical (2).

Fondo de ojo. Un fondo de ojo normal no descarta una hipertension
intracraneal de inicio reciente, ya que la instauracion del papiledema puede
tardar 24-48 horas. En esta exploracién pueden detectarse también
hemorragias retinianas, sugestivas del zarandeo de un lactante (2).

Fuerza muscular. Esta exploracién puede realizarse durante la valoracion
motora de la GCS. La exploracion neuroldgica puede completarse con
posterioridad con la exploracion de los pares craneales y los reflejos del
tronco del encéfalo, el estudio de los reflejos osteotendinosos, buscando la
existencia de asimetrias o signos sugestivos de lesiones con un efecto de
masa (2).

En lactantes tienen importancia la presencia de signos sutiles como la
ausencia de contacto visual, la irritabilidad, la palidez o el llanto agudo.
Todos estos signos pueden ser indicadores de lesion intracraneal.

Se deben explorar de forma sistematica todos los aparatos, tratando de
determinar el alcance de otras lesiones existentes para establecer el orden de
prioridades terapéuticas. En casos de sospecha de maltrato, es importante la
busqueda de lesiones antiguas, con distinto estadio evolutivo o la presencia
de signos sugerentes de etiologia no accidental (sefiales de objetos, improntas
digitales en hombros) (2).
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Cabeza. Se ha de realizar una cuidadosa palpacion del craneo, de las
fontanelas y de los huesos faciales, asi como la inspeccion de las heridas del
cuero cabelludo en busca de fracturas subyacentes o signos de cualquier
traumatismo oral o mandibular.

En el caso de las fracturas de base simples podemos encontrar: hemotimpano,
signo de Battle, ojos en mapache. Las fracturas de base complejas se
acomparian ademas de: rinolicuorrea, otolicuorrea, o salida de papilla
encefalica por orificios naturales (3).

Otras lesiones. Habra que considerar la posibilidad de otras lesiones
asociadas: médula espinal, toracicas, abdominales, pélvicas o en miembros.

Figura 1. Evaluacion en el servicio de urgencias y triage de pacientes
pedidtricos con TCE con GCS = 14 nifios mayores de 2 afios

V. . . .oy (1] .
+ Alteracidn del estado mental. * Historia de pérdida leve de —\L Considera adecuada la
* Examen neurolégico anormal. No la conciendia. | observacion en casa.
* Evidencia clinica de fractura + Amnesia.
de craneo (signo de Battle, * TCE previo. No
hemotimpano, depresion palpable).
VS
i Si Considerar TAC vs. Irtfmdgalwce manejo
observacion clinica. del paciente.
* Senvicio de urgencias con v
disponibilidad de manejo de Consid ) Si
trauma pedidtrico. Onsidera necesario —
_~ | TAC cerebral.
i - Interconsulta
i | neurocirugia y UCI.
— > ; iones? ->
TAC cerebral. iMuestra lesiones
<

Observacion en casa, prevencion y educacion.

1. Sistemas de atencién del trauma. Centros de trauma pediatrico con
neurocirujano (7)

a) En un &rea metropolitana, los pacientes pediatricos con TCE severo
deberian ser trasladados directamente a un centro especializado en trauma
pediatrico.

b) Las guias para pacientes adultos con TCE citan estudios que demuestran
una menor mortalidad global después de la implementacion de sistemas de
atencion especializados en trauma que cuentan con neurocirugia e imagenes
diagnosticas.
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2. Manejo prehospitalario de la via aérea (7)

a) Se debe evitar la hipoxia o intentar corregirla inmediatamente y
administrar oxigeno suplementario.

b) No hay evidencia para apoyar que la intubacién endotraqueal presente
ventajas frente a la ventilacion a traves de bolsas de reanimacion con mascara
(ambu) en el manejo prehospitalario de la via aérea en pacientes pediatricos
con TCE.

c) Si es posible la intubacion endotraqueal, hay que realizarla, pues es el
procedimiento mas eficaz para mantener la via aérea, siempre y cuando se
cuente con un experto en intubacion endotraqueal en nifios y se tengan todos
los aditamentos necesarios.

d) En la fase de resucitacion es adecuado aplicar oxigeno al 100% como
terapia inicial.

e) Se debe evaluar continuamente la oxigenacién mediante oximetria de
pulso.

f) ElI mantenimiento de una adecuada oxigenacion y ventilacion puede
hacerse utilizando mascaras laringeas conectadas a bolsas de reanimacion
(amb0). La evidencia actual demuestra que, si la via aérea puede ser
mantenida con ambul y si el paciente puede ser por esta via oxigenado y
ventilado de manera adecuada, se puede esperar a que la intubacion sea hecha
por un experto, obteniéndose mayores beneficios.

3. Manejo de la presion arterial, oxigenacion y terapias especificas para
proteccidn cerebral previo al ingreso a la UCI (7)

a) Se debe identificar y corregir rapidamente la hipotension mediante
resucitacion con liquidos (cristaloides).

b) En los nifios la hipotension se define como presion sistolica por debajo del
5° percentil por grupo etario o por signos clinicos de shock (piel fria, mal
perfundida, tono moteado, ausencia de pulsos distales).

c) Si el paciente presenta hipotension, esta indicada la evaluacion de lesiones
extracraneales asociadas.

d) El monitoreo de la presion arterial debe ser frecuente y exacto. La
administracion de liquidos debe ser oportuna para mantener la presion
sistdlica dentro del rango normal
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e) No se recomienda la administracién de manitol como medida profilactica,
pero este medicamento puede tenerse en cuenta en pacientes euvolémicos con
signos de herniacion cerebral o deterioro neuroldgico agudo (1 g/kg).

f) No se recomienda la hiperventilacién profilactica. Se puede considerar en
pacientes con signos de herniacion cerebral o deterioro neuroldgico agudo,
una vez corregida la hipotension o la hipoxemia.

4. Indicaciones para la monitorizacion de presion intracraneana en pacientes
pediatricos con TCE (7).

a) La monitorizacion de la presion intracraneana (PIC) es apropiada en
lactantes y nifios con TCE severo (Glasgow < 8).

La presencia de fontanela abierta en los lactantes no impide el desarrollo de
hipertension endocraneana y no excluye la utilidad de la monitorizacion de la
PIC.

b) La monitorizacion de la PIC no es indicacion de rutina en lactantes o en
nifios con TCE leve o moderado; sin embargo, el médico tratante puede
decidir monitorizar la PIC en pacientes conscientes con lesiones traumaticas
gue ocupan espacio 0 en pacientes con sedacion, bloqueo neuromuscular o
anestesia.

5. Umbral para el tratamiento de la hipertensién endocraneana (7).

a) Aunque no se han establecido valores especificos de la PIC para iniciar
tratamiento en nifios con TCE severo, esta claro que los picos prolongados o
los grandes aumentos de la PIC se relacionan con un mal resultado.

Algunos estudios retrospectivos han definido aumento de la PIC como un
valor

“persistente” de 20 a 25 mmHg. El objetivo del tratamiento es mantener la
PIC <20 y eliminar los aumentos de PIC > 25 a 30, con duraciones de més de
3 minutos.

b) Los niveles de mortalidad en diversos trabajos se han correlacionado con
aumentos de la PIC > 40; valores de PIC entre 20 y 40 se asociaron con
resultados moderados (pocas defunciones, algunas discapacidades severas y
otras discapacidades leves); valores de PIC < 20 se han asociado con buenos
resultados.

c) Conclusion: la mayoria de estudios apoyan un valor de umbral de
tratamiento de la PIC > 20 a 25 mmHg.
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6. Tecnologia para la monitorizacion de la presion intracraneana (PIC) (7)

a) En pacientes pediatricos en los que esté indicado la monitorizacion de la
PIC, los métodos precisos y confiables son: el catéter intraventricular, el
transductor de presion externo o el catéter con transductor de presion en la
punta. Un catéter de ventriculostomia tiene la ventaja de permitir el drenaje
terapéutico de liquido cefalorraquideo.

b) Las infecciones clinicamente significativas asociadas con monitores de
PIC son poco frecuentes y no deben impedir la decisién del monitoreo.

7. Presion de perfusion cerebral (7).

a) Los datos existentes no son suficientes para sostener estandares de
tratamiento.

b) Se recomienda mantener una presion de perfusion cerebral mayor de 50 en
nifios con TCE.

c¢) El monitoreo fisioldgico cerebral avanzado puede ser til para definir la
presion de perfusion cerebral 6ptima en pacientes individualmente.

d) Debe prevenirse siempre la hipotension.
8. Uso de sedacién y de bloqueo neuromuscular (7)

a) Los datos existentes no son suficientes para mantener un estdndar de
tratamiento en este item.

b) Se considera que el tratamiento con sedantes y analgésicos es favorable en
una serie de trastornos fisiopatoldgicos asociados al TCE severo. Pueden
facilitar el mantenimiento de la via aérea de catéteres vasculares y de otros
monitores,

facilitan el transporte de pacientes para la realizacion deprocedimientos, son
utiles para mitigar aspectos del dafio secundario, disminuyen las demandas
metabolicas cerebrales al controlar el dolor y el estrés.

c) Los sedantes y analgesicos requieren asistencia respiratoria mecanica.

d) El analgésico recomendado es el fentanyl; faltan datos sobre la utilizacién
de benzodiacepinas. Un estudio sobre ketamina, que ha sido contraindicada
tradicionalmente cuando existe presion intracraneana elevada, mostro
reduccion de 2 a5 mmHg de la PIC.
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e) La utilizacion de analgésicos potentes y sedantes debe ser hecha con
monitorizacion preferiblemente en una unidad de cuidado intensivo.

) Se ha sugerido que el uso de bloqueadores neuromusculares puede reducir
la PIC por una serie de mecanismos que incluyen reduccion de la presién en
la via aérea e intratordcica, disminucion de las demandas metabodlicas
mediante la eliminacion de la contraccién muscular esquelética.

g) Entre los riesgos de utilizacion del bloqueo neuromuscular, estan la
hipoxemia secundaria a la extubacion involuntaria, el enmascaramiento de
convulsiones y una incidencia mayor de neumonia nosocomial.

h) El empleo de bloqueadores neuromusculares implica unidad de cuidado
intensivo, ventilacién mecéanica y monitoreo estricto.

Si el paciente llega con un TCE severo, se recomienda, en el servicio de
urgencias, colocar una dosis de fentanyl de 2 mcg/kg, administrados
lentamente con el fin de minimizar el dolor que puede producir mayor
hipertension endocraneana. Si el traslado a la unidad de cuidado intensivo
demora mas de 60 minutos, puede colocarse una segunda dosis.

9. Papel del drenaje de liquido cefalorraquideo en el tratamiento del TCE
severo (7).

a) El drenaje de liquido cefalorraquideo puede ser considerado una opcién en
el tratamiento de la presion intracraneana elevada en nifios con TCE severo.

b) Algunos estudios realizados en nifios con TCE severo han mostrado
descenso de la presion intracraneana, lo que podria influir en la disminucién
de la mortalidad y de las secuelas.

c) El drenaje de liquido cefalorraquideo es una opcion de tratamiento en
pacientes con hipertension intracraneana refractaria.

10. Uso de terapia hiperosmolar en el TCE severo (7).

a) La solucion salina hipertonica es efectiva en el control de la presion
intracraneana posterior a TCE severo. La dosis recomendada oscila entre 1 y
5 ml/kg por hora administrada en forma escalonada en infusién continua. El
objetivo es mantener la PIC por debajo de 20.

b) El manitol es efectivo en el control de la PIC elevada luego de TCE severo
en bolos que varian entre 0,25 y 1 g/kg. En los pacientes en los que se use
manitol, se debe mantener la euvolemia mediante la reposicion de liquidos.
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c) Estudios realizados con manitol en poblacion general que incluye nifios y
adultos han mostrado que bolos de 0,25, 0,5 y 1 g/kg redujeron la PIC en un
25%, 78% y 98% de los casos respectivamente. Se necesita un promedio de
196 minutos para que la PIC vuelva a su nivel basal; la reduccion mas rapida
se registré en 40 minutos.

d) El manitol puede provocar hiperemia reactiva y aumento del volumen
sanguineo cerebral,porque la autorregulacion de la viscosidad y de la presion
son deficientes. Por esta razdn, algunos autores recomiendan no administrar
manitol excepto que exista una alta probabilidad de lesion ocupando espacio;
sin embargo, este riesgo hipotético de manejo de este medicamento no debe
llevar a los pediatras a desestimar su administracion en las primeras 48 horas
después del trauma.

e) Estudios realizados con solucion salina al 3% (514 mEqg/l) en poblacion
pediatrica mostraron reduccion en los picos de la PIC e incremento en la
presion de perfusion cerebral. EI aumento maximo de sodio serico fue 15
mEg/l/dia. En términos generales, los nifios han demostrado una buena
tolerancia a la hiperosmolaridad e hipernatremia.

Ademas, la permanencia en la unidad de cuidado intensivo y la ventilacion
mecéanica asistida ha sido menor en pacientes tratados con solucién salina
hipertonica respecto a los que no la reciben. Esta solucion aparenta ser
segura; no se ha observado rebote de la PIC, mielinolisis central péntica ni
hemorragia subaracnoidea.

11. Uso de la hiperventilacion en el manejo de la etapa aguda del TCE severo

(7).

a) En nifos deberia evitarse la hiperventilacion leve o profilactica (PaCO2 <
35). Se puede contemplar la hiperventilacion leve (PaCO2 30 a 35 mmHgQ)
por periodos mas prolongados en caso de hipertensién intracraneana
refractaria a sedacion, analgesia, bloqueo neuromuscular, drenaje de liquido
cefalorraquideo y terapia hiperosmolar.

b) La hiperventilacion agresiva (PaCO2 < 30 mmHg) se puede considerar
como opcidn de segunda linea en caso de hipertension refractaria.

Se sugiere monitorizar el flujo sanguineo cerebral, la saturacion de oxigeno
venosa yugular o la oxigenacion del tejido tisular cerebral, para ayudar a
identificar la presencia de isquemia cerebral.
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c) En pacientes con herniacién cerebral o deterioro neuroldgico agudo, puede
resultar necesaria, durante breves periodos, una hiperventilaciéon intensa y
controlada.

12. Uso de barbitdricos en TCE severo (7)

a) El tratamiento con barbitiricos a altas dosis puede considerarse en
pacientes hemodinamicamente estables, TCE severo recuperable e
hipertension intracraneana refractaria.

b) Cuando se utilizan barbitdricos, es indispensable contar con monitoreo
hemodindmico y soporte cardiovascular.

c) Se recomienda en este caso el uso de pentotal, recordando que los estudios
muestran una disminucién del gasto cardiaco y de la resistencia vascular
sistémica, que puede producir hipotension, por lo tanto, esta terapia debe ser
manejada con estricto monitoreo y solo si existe hipertension intracraneana
refractaria a otras modalidades de tratamiento.

d) Aunque los estudios sobre poblaciones pequefias han mostrado la
efectividad en los barbitdricos para disminuir la PIC en casos de hipertension
intracraneana refractaria, los barbitlricos se asocian a depresion miocéardica,
mayor riesgo de hipotensién y necesidad de soporte de la presién arterial con
liquidos e inotrépicos; por esto, su utilizacion requiere una adecuada
monitorizaciéon sistémica. No hay evidencia que apoye la profilaxis con
barbitaricos en nifios con TCE severo para aprovechar los efectos
neuroprotectores ni para prevenir hipertension intracraneana.

13. Control de la temperatura en TCE severo (7).

a) A pesar de que no hay suficientes estudios para sostener un estandar de
tratamiento en este tema, haciendo una extrapolacién de los datos de adultos,
deberia evitarse la hipertermia en nifios con TCE severo.

b) Se considera hipertermia postraumatica la temperatura corporal central
mayor de 38,5°C; e hipotermia, la temperatura menor de 35°C. Las
publicaciones cientificas actuales indican que la hipertermia agrava el dafio
postraumatico, porque aumenta la respuesta fisiopatoldgica aguda posterior a
la lesion, a través de multiples mecanismos.

¢) En la actualidad, no hay publicaciones que sostengan el control de la
temperatura corporal o la hipotermia terapéutica en nifios con TCE severo. A
partir de estudios de adultos, se han visto como opciones de tratamiento evitar
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la hipertermia y considerar la hipotermia como manejo de la hipertension
intracraneana refractaria.

14. Tratamiento quirurgico de la hipertension intracraneana en nifios (7)

a) Aunque los datos existentes no son suficientes para sostener un estandar de
tratamiento en este tema, se deberia contemplar la craniectomia
descompresiva en nifios con TCE severo, tumefaccion cerebral difusa e
hipertension intracraneana refractaria al manejo medico intensivo de manera
temprana.

b) También considerar la craniectomia descompresiva en el manejo de nifios
con TCE severo e hipertension intracraneana refractaria al manejo médico,
secundarios a lesion por maltrato.

c) En particular, la craniectomia descompresiva estaria recomendada en nifios
con TCE severo e hipertension intracraneana refractaria con injuria cerebral
potencialmente recuperable.

Los pacientes con deterioro secundario en la escala de Glasgow y/o que
evolucionan con sindrome de herniacién cerebral dentro de las primeras 24 a
48 horas del traumatismo representan un grupo candidato a este
procedimiento.

15. Uso de esteroides en TCE severo en nifios (7).

a) Los corticoides reducen de forma significativa la produccion de cortisol
enddgeno: pueden asociarse a un mayor riesgo de complicaciones
infecciosas.

b) No se recomienda el uso de corticoides para mejorar el resultado ni para
disminuir la presion intracraneana en pacientes pediatricos con TCE severo.
Existen dos estudios clase Il que no lograron demostrar la eficacia de los
esteroides en esta patologia.

16. Profilaxis anticonvulsivante (7)

a) Las convulsiones postraumaticas se dividen en tempranas, que ocurren
dentro de los primeros siete dias, y tardias, posteriores a los siete dias.
Existen factores predisponentes como:

m Puntaje en la escala de coma de Glasgow menor de 10.

m Contusion cortical.
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m Fractura de craneo deprimida.
m Hematoma (subdural - epidural - intracerebral).

En caso de que el paciente presente episodios convulsivos, esta bien
establecido el tratamiento con fenitoina. Actualmente no se recomienda el uso
rutinario de profilaxis para convulsiones en caso de TCE severo.

RIESGO PEDIATRICO DE MORTALIDAD.

Determinar el riesgo de mortalidad de los pacientes internados en la Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) segun la gravedad y el
compromiso hemodinamico, permite estimar la probabilidad de muerte segln
el estado clinico. Para cuantificar dicho riesgo de mortalidad, se desarrollaron
puntajes pronosticos de mortalidad que permiten comparar el funcionamiento
de la unidad con otras UCIP y determinar la eficacia de los cuidados
intensivos brindados a nuestros pacientes, al comparar la estimada por el
modelo de prediccion. Los predictores mas utilizados son el PRISM
(PediatricRisk of Mortality: Riesgo Pediatrico de Mortalidad) que constituye
el patron de referencia de los predictores de mortalidad y el PIM 2
(Pediatricindex of Mortality: indice Pediatrico de Mortalidad) que es un
modelo mas reciente.

El Riesgo de Mortalidad Pediatrica (PRISM, por sus siglas en inglés) fue
desarrollado a partir del indice de Estabilidad Fisioldgica (PSI, por sus siglas
en inglés) con el objetivo de reducir las variables fisioldgicas requeridas para
predecir el riesgo de mortalidad de los pacientes criticos que ingresan a una
Unidad de Cuidados Intensivos y para obtener un aproximado objetivo de las
variables restantes. Se aplicaron multiples técnicas estadisticas a 4 UCIP y se
recogieron los datos de 1415 pacientes, de los cuales 116 se reportaron
fallecidos. Asi es como resultd el puntaje PRISM, con 14 variables
fisioldgicas y 32 criterios de clasificacion. Se puso a prueba este puntaje en
un nuevo estudio que incluyo 6 UCIPs (1227 pacientes, 115 muertes) y en
todos se observO una prediccién precisa de alrededor del 95% del puntaje
PRISM. (16).

Es natural que se hayan expresado argumentos que objetan su empleo debido
a su planteamiento, ya que los pacientes mas graves son los que fallecen en
las primeras 24 horas de estancia y en ellos el peor valor de cada variable
pronostica la muerte del paciente, pues de cierta manera valora la gravedad de
la enfermedad. Por otro lado, el PRISM no considera los cuidados que se dan
a los pacientes en las primeras 24 horas de estancia intrahospitalaria,
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ya que el PRISM indica el estado clinico del paciente, sin considerar la
enfermedad de base, lo que puede influir en el pronéstico. (16)

Se considera entonces al puntaje PRISM como una herramienta de prediccion
de la probabilidad de muerte en la UCIP, por lo cual, constituye uno de los
indicadores de utilidad para admitir dichos pacientes, ya que refleja la
severidad de la enfermedad.

Una evaluacion de riesgo de mortalidad es muy beneficiosa, debido a que
permitiria optimizar los recursos y seleccionar los pacientes que deberian ser
admitidos en la UCIP. Sus objetivos son determinar la contribucion de la
ciencia y la tecnologia para mejorar el riesgo de mortalidad pediatrica, que
permita asegurar el uso de mayores recursos, identificar los factores
responsables de la reduccién del riesgo de mortalidad pediatrica en la UCIP
para futuras investigaciones, en una era de recursos limitados y estimular el
monitoreo continuo del riesgo de mortalidad en el tiempo de la UCIP.

Con el afan de predecir a grandes rasgos el prondstico de cada paciente que
ingresa a la unidad de cuidados intensivos pediatricos, se utiliza la escala
PRISM. La escala de riesgo de mortalidad pediatrica sirve para predecir la
mortalidad a cada fallo de uno o varios 6rganos, por lo tanto es posible
predecir la mortalidad de los pacientes tan rapido como en las primeras 72
horas de hospitalizacion. Como es de esperar, el porcentaje de mortalidad
aumenta cuando el nimero de 6rganos involucrados es mayor.

La forma de uso de la escala es muy sencilla, se debe de aplicar en el
momento del ingreso del paciente durante las primeras 24 horas de estancia
hospitalaria e incluye a grandes rasgos, el funcionamiento de todos los
organos del cuerpo humano. El sistema Cardiovascular se evalla a través de
la presion arterial y la frecuencia cardiaca; el sistema Neuroldgico a través de
la escala de Glasgow Y la reaccion pupilar y el sistema Respiratorio incluye
como parametros la frecuencia respiratoria y los gases arteriales; la funcion
hepatica, renal y pancreatica son evaluados por medios de los examenes de
laboratorio que incluye la escala.

De acuerdo a los resultados obtenidos, es posible clasificar al paciente de la
siguiente manera:

e De0al2 puntos: es tolerable para ser tratado en pisos.
e De 13 a 19 puntos: requiere tratamiento en cuidados intermedios.

e De 20 0 mas puntos: requiere tratamiento en cuidados intensivos.
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Luego de obtenido el puntaje, se puede conocer el porcentaje del riesgo de
mortalidad que tiene este paciente como se expresa en la tabla siguiente.

Puntaje de PRISM y porcentaje de mortalidad

Puntaje de PRISM | % Riesgo de Mortalidad
3 1,3
6 2.4
9 4.4
12 6,0
15 13,9
18 23,0
21 35,8
24 50,9
27 65.9
30 78,2

El PRISM en la admisién a la UCIP puede ser enmascarado por los
tratamientos iniciales, lo cual causaria puntajes bajos y una subestimacién de
la mortalidad. No obstante, el uso de una evaluacion de riesgo de mortalidad
sigue siendo beneficioso en paises en vias de desarrollo, porque permitiria
optimizar recursos y seleccionar los pacientes que deberian ser admitidos en

la UCIP.

Segun multiples estudios, la mortalidad en la UCIP esta influenciada por la
duracion de la hospitalizacion, el sistema organico primario afectado y el
numero de drganos en falla al momento de la admision.

El PRISM aplicado a USA y Latinoamérica, presentaron diferencias en
relacién a la edad, diagnosticos, estado nutricional y cuidados recibidos antes

de la admision a la UCIP.

En Ecuador y México se realizd la evaluacién de pacientes ingresados en
varias UCIPS con la escala PRISM y se concluyé que las neumonias, la
intubacion traqueal, el catéter venoso central, el uso de méas de dos
antibioticos y los estados no quirdrgicos fueron asociados con mayor
mortalidad.

Entre sus limitaciones, el PRISM original no sustenta la documentacion del
estado mental, cuando esta asociado con sedacion, anestesia y paralisis.
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El PRISM no tiene una medida de lesion anatdmica en casos de trauma y no
especifica la extension de las lesiones que contribuyen a la mortalidad, sin
embargo se ajusta al diagnostico de trauma y contiene la escala de Glasgow
como uno de sus componentes. Ademas, las predicciones de muerte del
PRISM pueden estar condicionadas por la calidad y el tiempo de las medidas
iniciadas en la emergencia. A pesar de estas consideraciones validas, el
PRISM es un seguro predictor de mortalidad y de utilizacion de recursos y
recientemente ha demostrado ser superior a otras escalas para predecir la
mortalidad en pacientes traumatizados.



PREGUNTA DE LA INVESTIGACION

PREGUNTA DE INVESTIGACION

POBLACION | INTERVENCION | COMPARACION OUTCOME
(RESULTADO)
Pacientes Revision Ninguna Dar validez al

ingresados con
diagnostico de
trauma
craneoencefalico
en la unidad de
cuidados
intensivos del
Hospital
Nacional de
Nifios Benjamin
Bloom
De un mes de
vida hasta
menores de 12
afios de edad

sistematica de los
expedientes
clinicos

puntaje PRISM
en los pacientes
con TCE severo
que ingresan a la
UCI del
Hospital
Nacional de
Nifios Benjamin
Bloom

¢Cual es el valor predictivo del puntaje PRISM en los pacientes que ingresan
con diagndstico de TCE severo a la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom de Enero 2012 a Septiembre

2013?

HIPOTESIS

El puntaje PRISM es util para predecir el porcentaje de mortalidad de los
pacientes con diagnostico de trauma craneoencefalico severo en los pacientes
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional de

Nifios Benjamin Bloom de Enero 2012 a Septiembre 2013.
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APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE LOS RESULTADOS

El presente estudio da una validacion del puntaje PRISM, aplicado a los
pacientes que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el periodo de Enero2012 a
Septiembre 2013 con diagnostico de Trauma Craneoencefalico Severo.

¢ Qué beneficios se han obtenido de este estudio y sus resultados?

Se obtuvo una idea precisa del indice de mortalidad de los pacientes del
estudio utilizando el puntaje PRISM, ya que no hay estudios que den a
conocer este dato estadistico importante y que es imprescindible conocer para
todo el personal multidisciplinario que maneje a este tipo de pacientes
(Médicos intensivistas, médicos Neurocirujanos, residentes de Medicina
Pediatrica y Quirargica, enfermeras, personal de Terapia Respiratoria,
estudiantes, etc.).

Se realiz6 un estudio retrospectivo y se revisaron de forma sistematica los
expedientes clinicos de los pacientes que ingresaron en el afio 2012 hasta
Septiembre 2013 y se determinaron que pacientes fallecieron dentro de la
UCI y quienes fueron dados de alta luego de sufrir un traumatismo
craneoencefalico severo. Con esto se da a conocer a las autoridades
correspondientes, las estadisticas principales de estos pacientes para mejorar
el servicio de atencion a nivel intrahospitalario y promover la prevencion
como medida principal para la erradicacion de este tipo de lesiones que
atentan de forma frecuente con la vida de los nifios.

Ademas, se demostrara la importancia de asignar un score predictivo para
determinar la sobrevida de aquellos pacientes que ingresan a la Unidad de
Cuidados Intensivos. Para esto, se utilizé el Puntaje de Riesgo Pediatrico de
Mortalidad (PRISM, por sus siglas en inglés) en su primera edicion.
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DISENO Y METODOS
-TIPO DE DISENO:

Se hizo un estudio descriptivo de corte retrospectivo.

-DESCRIPTIVO:

Se considera descriptivo porque ha dado valor al puntaje PRISM en los nifios
que ingresan a la UCI con diagndstico de TCE severo

-RETROSPECTIVO:

Se considera retrospectivo porque para ellos se utilizaron los expedientes
clinicos de los nifios que ingresaron con diagnéstico de TCE severo en la UCI
del Hospital Benjamin Bloom en el periodo de Enero 2012 a Septiembre
2013.

-POBLACION DE ESTUDIO:

Pacientes que hayan sido ingresados a la UCI del Hospital Benjamin Bloom
durante el periodo de Enero 2012 a Septiembre de 2013.

-MUESTRA:

Todos los pacientes que hayan ingresado a la UCI del Hospital Benjamin
Bloom con diagnostico de TCE severo en el periodo de Enero 2012 a
Septiembre de 2013.

-CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Pacientes con diagnostico de TCE severo que hayan sido ingresado en la
UCI del Hospital Benjamin Bloom en el periodo de Enero 2012 a Septiembre
de 2013.

2. Sexo: femenino y masculino.

3. Edad: desde 1 mes de vida hasta nifios menores de 12 afios.
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-CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes ingresados en la UCI del Hospital Benjamin Bloom en el periodo
de Enero 2012 a Septiembre de 2013 con cualquier patologia diferente a un
traumatismo craneoencefélico severo.

2. Pacientes con diagnostico de TCE severo que hayan fallecido en el area de
maxima urgencia.

3. Pacientes que hayan ingresado a la UCI del Hospital Benjamin Bloom con
diagnostico de TCE moderado.

4. Pacientes neonatos y nifios mayores de 12 afios.

-METODO DE RECOGIDA DE DATOS:

Se solicitaron los expedientes al &rea de archivo y se hicieron revisiones de
los mismos, dentro de las instalaciones del hospital.



-OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Variable Subvariable Definicion Indicador Valor
operacional
Edad Ndmero de Obtenido | De 1 mes de
afos del edad hasta
cumplidos al | expediente | 11 afios con
Factores momento del clinico 11 meses
Biol6gicos ingreso.
Sexo Identificacion | Obtenido Masculino
del sexo del Femenino

bioldgico al | expediente
gue pertenece clinico

el individuo.
Causas Expediente | Cualquier
Factores Clinico | etiologia que
TCE etioldgicos provoque un
Severo mas TCE severo
frecuentes de
TCE severo
indice de Obtenido Medira la
Mortalidad del probabilidad
Puntaje que utiliza | expediente de un
PRISM pardmetros clinico paciente de
clinicos y de fallecer.
laboratorio
para la
valoracion
del estado del
paciente

-CRUCE DE VARIABLES:

Variable Independiente Variable Dependiente
Edad Puntaje PRISM
Sexo Puntaje PRISM

TCE severo Puntaje PRISM
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CONSIDERACIONES ETICAS
El presente estudio esta condicionado por las normas bioéticas que se han
propuesto a nivel internacional para el estudio de los seres humanos.

Se realizd la revision sisteméatica de los expedientes clinicos de aquellos
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion al estudio y se mostro
absoluta confidencialidad y proteccién de identidad en dichos expedientes.

Asi mismo, esta investigacion fue sometida a la aprobacion por parte del
Comité de Etica en Investigacion clinica del Hospital Nacional de Nifios
Benjamin Bloom y luego de esto, se procedié a la recoleccion de datos en el
area de archivo del hospital.
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ORGANIZACION DEL ESTUDIO.
Recursos Humanos:

En la presente investigacion se contdé con un médico residente, actualmente
de tercer afo, de la especialidad de Medicina Pediatrica.

Recursos Fisicos:

Se tomaron en cuenta el area fisica del archivo del hospital y el area de
estadisticas.

Recursos Técnicos:

Cuadernos para la anotacion de datos del expediente clinico y computadora
portatil.

Luego de aprobado el protocolo de investigacion por el comité de ética, se
solicitaron los expedientes clinicos al servicio de archivo del hospital y se
revisaron uno a uno todos los expedientes de los nifios que fueron incluidos
en el estudio para obtener los datos contribuyentes a la investigacion.

Por ultimo, se graficaron los resultados y consecuentemente, se realizaron el
analisis y discusion de los mismos para proceder a realizar el informe final
en el que se reflejan las conclusiones y recomendaciones de la investigacion.
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RESULTADOS.

El presente trabajo de investigacion abordd a los pacientes que ingresaron a la
Unidad de Cuidados Intensivos con Diagnéstico de Traumatismo Craneoencefalico
Severo y se les aplico el puntaje PRISM, obteniendo los resultados detallados a
continuacion.

El nimero total de pacientes que fueron incluidos en el estudio fue de 91. Asi, se
tiene que 61 nifios pertenecen al sexo masculino y 30 al sexo femenino.

TABLA 1. Distribuciéon por sexo de los niiios con diagndstico de Trauma Craneoencefalico
Severo que participaron en el estudio.

Sexo

Nifas Nifos

30 61

60 -

40 A

30 -~

10

Nifas Nifos

Sexo

Fuente: validacion de la escala PRISM en nifios de la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Benjamin Bloom con diagnostico de Trauma Craneoencefalico Severo
de Enero 2012 a Septiembre 2013.
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El rango de edad en donde se concentraron mayor numero de participantes fue de 6 a
10 afios, con un total de 44 pacientes, luego le sigue el rango de 1 a 5 afios de edad,
con un total de 35 pacientes, en tercer lugar se ubica el rango de pacientes mayores
de 10 afios con 8 pacientes y se finaliza el rango de la edad de menores de un afio con
4 pacientes participando en la investigacion. Siendo asi un estudio con una muestra

no concentrada en un solo grupo de edad.

TABLA 2 Distribucion por rangos de edad de los nifios con diagnéstico de Trauma

Craneoencefalico Severo participantes en el estudio.

Edades
<1afio 4
1-5 afios 35
6-10 afios 44
>10 afios 8

EDADES DE PACIENTES

H<1afio
M 1-5 afios
i 6-10 afios

M >10 anos

Fuente: validacion de la escala PRISM en nifios de la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Benjamin Bloom con diagnostico de Trauma Craneoencefalico Severo

de Enero 2012 a Septiembre 2013.
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La tabla 3 muestra las principales causas de Trauma Craneoencefalico severo y se tienen a
las caidas como la principal causa de traumatismo con cerca del 60% de los pacientes que
tomaron parte en el estudio.

TABLA 3 Principales causas de Trauma Craneoencefalico Severo en nifios que ingresaron a
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Benjamin Bloom de Enero 2012 a
Septiembre 2013.

Causas

Accidentes
de transito 28
Caidas 60
Maltrato 3
Otros

60 -

50 A

40 -

30

20 -/
e

10

Accidentes de Caidas Maltrato Otros
transito

Fuente: validacion de la escala PRISM en nifios de la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Benjamin Bloom con diagnéstico de Trauma
Craneoencefalico Severo de Enero 2012 a Septiembre 2013.
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En la tabla 4 se muestra la distribucidon de los diferentes puntajes de la escala PRISM
obtenidos en el presente estudio, observandose que la mayoria se ubica en el rango de 0 a
12 puntos, el segundo lugar lo ocupan aquellos puntajes entre 13 y 19 puntos y el ultimo
lugar lo ocupa el puntaje de 20 puntos o mas, es decir, los casos mas graves.

TABLA 4. Puntaje de la escala PRISM de los nifios con diagnéstico de Trauma
Craneoencefilico que tomaron parte en el estudio.

Puntaje
0-12 58
13-19 23
>20 10
Total 91

PUNTAIJE ESCALA PRISM

H0-12
M 13-19
M >20

Fuente: validacion de la escala PRISM en nifios de la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Benjamin Bloom con diagnostico de Trauma Craneoencefalico Severo
de Enero 2012 a Septiembre 2013.
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La tabla 5 muestra el porcentaje de mortalidad de los nifios con diagndstico de Trauma
Craneoencefdlico Severo que formaron parte de la investigacidon. Asi, se encontré que 58
nifios (64%) tenian 10 o menos porcentaje de fallecer durante la estancia hospitalaria,
seguido de 16 nifios (18%) que tenian entre 11% a 19% probabilidades de fallecer, luego se
encuentran 12 nifios (13%) entre el 20 y 39% de prediccién de mortalidad y por ultimo hay
5 nifios con 40% o mas de probabilidades de fallecer.

TABLA 5. Porcentajes de mortalidad de la escala PRISM en los nifios con diagnéstico de
Trauma Craneoencefalico que formaron parte del estudio.

Porcentaje
<10% 58
11-19% 16
20-39% 12
40-59%
>60%

PORCENTAJE DE MORTALIDAD
SEGUN ESCALA PRISM

3%_\ 2%

H<10%
H11-19%
i 20-39%
M 40-59%
M >60%

Fuente: validacion de la escala PRISM en nifios de la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Benjamin Bloom con diagnostico de Trauma Craneoencefalico Severo
de Enero 2012 a Septiembre 2013.
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Finalmente, la tabla 6 muestra el porcentaje de nifios que sobrevivieron, 86 (95%) y los que

fallecieron en el periodo de investigacion, 5 (5%).

TABLA 6 porcentaje de pacientes que sobrevivieron y porcentaje de pacientes fallecidos.

Fallecidos

NO

S|

86

FALLECIMIENTOS

m S|
mNO

Fuente: validacion de la escala PRISM en nifios de la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Benjamin Bloom con diagnostico de Trauma Craneoencefalico Severo

de Enero 2012 a Septiembre 2013.
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DISCUSION DE RESULTADOS.

Como se menciono en el marco teorico, la escala PRISM tiene un indudable valor
predictivo de mortalidad y que ayuda entre otras cosas, a optimizar los recursos
empleados para cada paciente, determinar la severidad de la patologia y las
probabilidades de fallecer, basandose en el andlisis de los distintos sistemas que
componen el cuerpo humano.

Los resultados de la investigacion determinan que la mayoria de nifios que
ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos con diagnostico de Trauma
Craneoencefalico Severo en el periodo del estudio son pacientes del sexo masculino
entre los 6 y los 10 afios de edad y que la principal causa del trauma fueron las
caidas, de cualquier indole.

Esto puede explicarse debido a que en este periodo de edad, los nifios tienen un
mayor desarrollo y coordinacion psicomotora y son capaces por si solos de subir a
lugares antes inaccesibles para ellos, por citar algunos ejemplos: el techo de su casa,
la cima de un arbol, lugares incluso sin grandes alturas como una mesa o una silla
que pueden poner en riesgo la integridad de los menores y llevarlos a sufrir
traumatismos, entre ellos los de tipo craneoencefalico.

En la tabla 3 se menciona también los accidentes de transito como segunda causa de
importancia de los traumas craneoencefalicos severos. Segin datos del
Viceministerio de Transporte, durante el periodo de este estudio se registraron mas
de 6000 accidentes de transito en todo el territorio nacional, con un aproximado de
3000 personas lesionadas y cerca de 350 personas fallecidas. Es importante destacar
estas cifras ya que los accidentes son, junto a las caidas, las principales causas de
lesiones externas en nifios menores de 12 afios y que suponen un riesgo importante a
la vida de los pacientes en edad pediétrica.

Cabe mencionarse ademas, que se reportaron tres casos de maltrato infantil como
causa de traumatismo craneoencefalico, que si bien no es una cantidad elevada, debe
ser tomada en cuenta para ejercer medidas preventivas para evitar la violencia y el
maltrato infantil en nuestro pais.

Hablando propiamente de la escala PRISM, 3 tablas se interrelacionan entre si para
hablar de este predictor de mortalidad en el que se baso el estudio.

La tabla 4 muestra los resultados de los puntajes obtenidos para la escala PRISM y
que se relacionan directamente con la tabla 5, que refleja el porcentaje de mortalidad
que tienen los pacientes del estudio.
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58 pacientes del estudio, es decir, el 64% de los mismos, tuvieron un puntaje de entre
cero a doce puntos de la escala PRISM vy, consecuentemente, 58 pacientes
presentaron el porcentaje mas bajo de prediccién de mortalidad, 10% o menos. El
siguiente puntaje, entre 13 a 19 puntos, abarcé el 25% de los pacientes del estudio
(23 nifios) y su porcentaje de mortalidad se clasifico en los rangos de entre 11 a 19%
y 20 a 29% de probabilidades de fallecer, dejando con menor nimero de pacientes a
aquellos puntajes iguales o mayores a 20 y que abarcaron asi mismo un porcentaje
igual o superior al 40% de probabilidades de fallecer.

Todos estos datos hablan en forma positiva de la correlacion de la escala PRISM con
la probabilidad de mortalidad de los pacientes que participaron en el estudio pero es
con la tabla 6 con la que logramos validar la escala, en la cual se reporta que el 5%
de los pacientes (5 nifios) del estudio fallecieron y el 95% de los pacientes,
sobrevivieron. Al relacionar las tablas vemos que 10 nifios obtuvieron el puntaje
mayor y que de ellos, 5 pacientes tenian el 40% o més de probabilidades de fallecer,
lo que finalmente, ocurrio.

Cabe aclarar que no todos los nifios que tenian las mas altas probabilidades de
fallecer, lo hicieron. De los 10 nifios que resultaron con 20 0 més puntos, fallecieron
3, los cuales tenian entre el 54% al 65% de probabilidades de fallecer. Los otros dos
niflos que también fallecieron se reportaron ambos con 17 puntos para una
probabilidad de mortalidad del 22%.
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CONCLUSIONES.

1. La escala PRISM es valida y sirve de forma adecuada como un predictor
de la gravedad y mortalidad de los pacientes que ingresan a la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos.

2. Los pacientes del sexo masculino entre los 6 y los 10 afios de edad fueron
el grupo mas representativo del estudio y los que mayormente padecieron de
Traumatismo Craneoencefalico Severo.

3. Las dos principales causas de Trauma Craneoencefélico Severo son las
caidas en primer lugar, seguido de los accidentes de transito, en todas sus
formas.

4. Al aplicarse la escala PRISM a los pacientes con diagnéstico de Trauma
Craneoencefalico que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos se obtuvo que el rango de 0 a 12 puntos se presenté con mayor
frecuencia.

5. Se evidencia una relacion directamente proporcional entre el porcentaje de
mortalidad que marca la escala PRISM y los nifios que fallecieron en el
estudio.
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RECOMENDACIONES.

1. Utilizar en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom la escala PRISM, como herramienta de
valor prondstico de los pacientes que ingresan a dicha unidad.

2. Hacer evaluaciones periodicas con la escala PRISM para determinar costos
y determinar mas acuciosamente, los pacientes que ameriten ingresos en areas
de hospitalizacién en pisos, Unidad de Cuidados Intermedios y Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos.

3. Promover campafias de prevencion a nivel nacional sobre las medidas
adecuadas para disminuir o reducir las causas que provocan lesiones severas
en la edad pediatrica, tales como caidas, accidentes de transito y maltrato
infantil.

4. A los médicos estudiantes de medicina y residentes de Pediatria, se les
exhorta a continuar con las investigaciones que ayuden a mejorar los
diferentes servicios del Hospital Benjamin Bloom, con el fin dltimo de
ayudar a la poblacion mas vulnerable de todas, los nifios.
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ANEXOS.

Instrumento utilizado para la recoleccion de datos del presente estudio.

Datos generales:
Nombre:

Edad:

Sexo:

Lugar de procedencia:
Causa del Traumatismo:
Fecha de Ingreso:

Dias de estancia en UCIP:

Fecha de Egreso/ fallecimiento:

Puntaje PRISM (variables fisioldgicas)

1. Presion arterial sistélica:
3. Frecuencia cardiaca:

5. 02/FiO2:

7. TP/TPT:

9. Célcio:

11. Glucosa:

13. Pupilas:

Otros Datos

Reporte de TAC Cerebral:

¢Fue operado?:

Complicaciones reportadas:

2.presion arterial diastolica:

4. frecuencia respiratoria:
6. CO2:

8. Bilirrubina total:

10. Potasio:

12. Bicarbonato:

14. Glasgow:
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A continuacion se presenta una tabla de la escala PRISM, incluyendo las 14 variables

fisiologicas, los 32 criterios de clasificacion y sus respectivos puntajes:

Parameter Age Limit Ranges  Points
Systolic blood mfants 130-160 2
pressure in mm Hg 55-65 2
=160 6
40-54 6
<40 7
children 150200 2
65-75 2
=200 6
50-64 6
<50 7
Diastolic blood all ages >110mmHg 6
pressure in mm Hg
Heart rate in beats mfants > 160 4
per minute <90 4
children =150 4
<80 4
Respiratoryratein  infants 61-90 1
breaths per minute =90 5
apnea 5
children 51-70 1
=70 5
apnea 5
PaO2/FiO, all ages 200-300 2
<200 3
PaCO2in torr all ages 51-65 1
(mm Hg) =65 5



Parameter Age Limit Ranges  FPoints

Glasgow comascore all ages <8 6
Pupillary reactions  all ages unequal 4
or dilated
fixedand 10
dilated
PT/PTT all ages 1.5times 2
control
Total bilirubin in > 1 month >335 6
mg/dL
PotassiuminmEq/L  all ages 3.0-3.5 1
6.5-7.5 1
3 5
>7.5 5
Calcium in mg/dL all ages 7.0-8.0 2
120-150 2
<7.0 6
>15.0 6
Glucose in mg/dL all ages 40-60 4
250-400 4
<40 8
=400 8
Bicarbonate in mEq/L all ages <16 3
=32 3




PRESUPUESTO.
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La presente investigacion sera financiada por el médico residente encargada

de la misma.

PRESUPUESTO DE LA INVESTIGACION

Recurso

Procesador portatil
(Laptop)

Impresora
Papel Bond
Tinta para impresion
Internet
Lapiceros
Liquido corrector

Gastos imprevistos

Cantidad

Uno

Dos
Una resma
Cuatro cartuchos
Cuatro meses
Dos
Uno
Imprevistos

TOTAL

Costo

$500.00

$100.00
$6.00
$50.00
$40.00
$2.00
$1.00
$50.00
$749.00



