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RESUMEN EJECUTIVO

Este proyecto de investigacion fue realizado por 2 residentes de tercer afio de medicina
pediatrica del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, impartido por la Universidad de
El Salvador Facultad multidisciplinaria de Occidente, la Dra. Nancy Mariel Garcia
Rodriguez y la Dra. Rebeca Noemi Salazar Aguilar que cursaron primer afio de la

residencia en dicha especialidad durante el afio 2019.

Al observar la frecuente consulta de pacientes pediatricos con trauma craneo
encefalico se vio la importancia de investigar el abordaje de estos pacientes para
concluir deficiencias y fortalezas y asi poder mejorar la atencion de la poblacion

pediatrica.

El trabajo de investigacion se ha desarrollado en los siguientes capitulos:

Capitulo | Planteamiento del problema: dicta los fines de la investigacién representado
por los objetivos. Ademds, se establece la importancia de la problemética que se

desarrolla en la poblacion afectada.

Capitulo II Fundamento teérico: los conceptos sobre trauma craneoencefélico, la
epidemiologia y la fisiopatologia para poder relacionarlos con las manifestaciones

clinicas que estos pueden presentar, tomando como base indagacion bibliografica.

Capitulo Il Disefio metodoldgico: se describen las técnicas e instrumentos utilizados

para la elaboracion de este estudio.

Capitulo IV Analisis e interpretacién de datos: se dan a conocer la presentacion de

datos y los resultados que se obtuvieron.



INTRODUCCION

El trauma craneoencefalico (TCE) es una de las lesiones mas comunes que se atiende
en los departamentos de emergencia. Muchos pacientes con trauma craneoencefélico
severo mueren antes de llegar al hospital y por lo menos el 90% de las muertes
prehospitalarias relacionadas con trauma involucran dicha injuria. Aproximadamente el
75% de los pacientes con TCE que reciben atencion médica pueden ser clasificados
con lesiones leves; el 15%, como moderadas, y el 10%, como graves (Henry, 2018, p.
102).

En la poblacion pediatrica, la mayor parte de las lesiones de la cabeza son el resultado

de choques de vehiculos motorizados, maltrato infantil, colisiones en bicicleta y caidas.

Se sabe que las lesiones de la cabeza son la principal causa de muerte en nifios. El
Registro Nacional de Traumatismos Pediatricos (NPTR) también demostré que, aunque
la lesién del Sistema Nervioso Central (SNC) es la que provoca mas a menudo la
muerte, no necesariamente es la lesion primaria de la cabeza la que origina la
mortalidad (Ashcraft, 2021, p. 211). La lesion secundaria del SNC, o la que resulta
cuando no se trata el choque hipovolémico o la hipoxia en una forma rapida y
apropiada, suele causar la muerte tan comunmente como la lesién primaria de la

cabeza.

El triage del paciente con trauma craneoencefalico depende de la severidad del dafio y

de la disponibilidad de instalaciones adecuadas en un establecimiento dado.

El principal objetivo en el tratamiento de pacientes con sospecha de TCE es prevenir la
lesion cerebral secundaria. Proveer una oxigenacion adecuada y mantener una presion
sanguinea suficiente para perfundir el cerebro, son los medios mas importantes para

limitar la lesion cerebral secundaria y, por tanto, mejorar el prondstico del paciente.

Por esta razon es necesario emplear un abordaje integral en las Unidades de



Emergencia, para valorar que usuarios necesitan una atencion inmediata, haciendo
énfasis en la estabilidad hemodinamica del paciente, para asi evitar secuelas y
potenciales complicaciones que pongan en riesgo la vida del usuario. También es
necesario conocer qué pacientes deben de trasladarse de forma oportuna y pertinente
a un establecimiento de mayor resolucion, empleando criterios que protejan al enfermo

y respaldan al personal de salud que realiza el traslado.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Qué medidas terapéuticas y/o protocolos son utilizados en los pacientes con
trauma craneoencefalico en pacientes menores de 12 afios en la unidad de

emergencia del Hospital San Juan de Dios, Santa Ana?

1.1.Delimitacion de la investigacién

1.1.1. Delimitacién en el Espacio
La investigacion serd llevada a cabo en el Hospital San Juan de Dios, Santa Ana.

1.1.2. Delimitacion en el tiempo
El estudio fue realizado en el periodo comprendido del 1 de julio al 31 de
diciembre del afio 2019.

1.1.3. Delimitacién semantica

TCE: Trauma Craneoencefalico.

ECG: Escala de Coma de Glasgow.

TERCER NIVEL DE ATENCION: es aquel que esta constituido por los Hospitales
Nacionales Especializados de alta complejidad, orientados a brindar servicios
ambulatorios, de emergencia e internamiento, para dar respuesta a la demanda de

la poblacion.

SIMMOW: sistema automatizado para la introduccion de los datos del Registro
diario de Consulta Ambulatoria y Atenciones preventivas es Unico en todo el pais 'y

es el Sistema de morbimortalidad en linea.

SNC: Sistema Nervioso Central.
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TAC: Tomografia Axial Computarizada.

RMC: Resonancia Magnética Cerebral.

LCR: Liquido Cefalorraquideo.

1.2.Finalidad del estudio

El siguiente estudio tiene como finalidad reconocer si el abordaje del trauma
craneoencefalico en los pacientes menores de doce afios en la unidad de
emergencia esta en concordancia o se apega a las directrices (guias o protocolos)
clinicas internacionalmente avalados y vigentes para que, partiendo de dicho

analisis, podamos formular sugerencias y recomendaciones precisas.

1.3. Justificacion

El trauma craneoencefélico (TCE) es una causa comun de consulta en el servicio
de emergencia, es el principal motivo de muerte traumatica en nuestro medio y
uno de los factores causales de retraso mental, epilepsia e incapacidad fisica.
Aunque mas de la mitad son leves, conociendo que el retraso en el diagnéstico y
tratamiento de una lesion intracraneal importante puede dejar secuelas
neurolégicas permanentes, e incluso provocar el fallecimiento del paciente,
consideramos pertinente y de suma importancia llevar a cabo esta investigacion,
para valorar mejoras en el sistema empleado, respaldar criterios de toma de
radiografia de craneo y TAC cerebral, ingreso a observacion o servicio y
referencia, con el fin de evitar el retraso de las lesiones y complicar la salud del
paciente.

Es importante hacer una valoracion del enfoque diagndstico y terapéutico que se
brinda a la poblacion infantil, para tomar decisiones en conformidad a guias

clinicas y lineamientos, de acuerdo con el nivel de afectacion.
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1.4. Antecedentes

Se han realizado pocos estudios que han tenido enfoques diferentes al nuestro y
se han desarrollado en otros hospitales, se encontraron en total dos estudios de

valor:

“PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD SECUNDARIO A
TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEVERO, EN NINOS MENORES DE 12 ANOS
EN EL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS “BENJAMIN BLOOM”, INGRESADOS
EN EL PERIODO DE ENERO A DICIEMBRE DE 2012” (Nunez, 2015, p. 35), se
realiza un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo, con revision de
expedientes clinicos dentro de las instalaciones del hospital, donde se realiza el
estudio, sus resultados son: la mayoria de los pacientes sufrian traumas leves o
moderados, el grupo etario mas afectado fueron los escolares, de procedencia
principalmente del departamento de San Salvador, del area rural, en su mayoria;
del sexo masculino, con traumas ocurridos en un sitio publico por caidas, la
mayoria con ventilacibn mecanica, la lesion reportada en la tomografia cerebral
mas frecuente fue el edema cerebral, generalmente el tratamiento empleado fue
meédico y en los caso de necesitar tratamiento quirdrgico, se realizé drenaje de
hematoma, ya que la segunda lesion reportada en TAC fue el hematoma epidural,
la mayoria tuvo lesiones concomitantes en térax y abdomen, y las principales
complicaciones fueron convulsiones y neumonia nosocomial, en conclusion se
encontré que los principales diagndsticos asociados a morbilidad en los pacientes
estudiados fueron la neumonia nosocomial, los desequilibrios hidroelectroliticos
(hiponatremia e hipokalemia) y la hiperglicemia. Los principales diagndsticos
asociados a mortalidad, aunque con poca significancia estadistica, fueron la
hipertension intracraneana, seguida del choque neurogénico y las hemorragias

intraparenquimatosas cerebrales.

“VALIDACION DE LA ESCALA PRISM EN NINOS EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL BENJAMIN BLOOM CON

14



DIAGNOSTICO DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEVERO DE ENERO 2012
A SEPTIEMBRE 2013” (Aguiluz, 2014, p. 38), se realiza un estudio descriptivo de
corte retrospectivo, donde se solicitaron los expedientes al area de archivo y se
hicieron revisiones dentro del hospital, donde se realizé la investigacion, los
resultados obtenidos son: los nifios de sexo masculino y entre los 6 a 10 afios
fueron los mas afectados, la causa principal de trauma fue debido a caidas, la
mayoria de los pacientes tuvieron escala PRISM de 0 a 12 puntos, con un 10% de
mortalidad de los pacientes representado por 5 fallecimientos, el autor logro
concluir que 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. Ademas, se evidencia una relaciéon directamente
proporcional entre el porcentaje de mortalidad que marca la escala PRISM vy los

nifios que fallecieron en el estudio.
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1.5.Objetivos

1.5.1. General
Describir el abordaje del trauma craneoencefalico en el paciente menor de 12
afos, en la Unidad de Emergencia del Hospital San Juan de Dios, Santa Ana, en

el periodo comprendido entre julio a diciembre del afio 2019.

1.5.2. Especificos
i.  Conocer el método de clasificacion de riesgo del paciente con TCE, en la
poblacién de estudio.
ii. Identificar los criterios utilizados para la toma de radiografia de craneo o
tomografia cerebral en los pacientes con TCE en estudio.
iii.  Verificar las indicaciones de ingreso a unidad de observaciéon, servicio
hospitalario y referencia a tercer nivel.
iv.  Definir las medidas terapéuticas de estabilizacion de los pacientes con TCE

severo.

1.6.Alcances
Alcances en Salud

a. Conocer el abordaje del paciente pediatrico con trauma
craneoencefalico en el Hospital Nacional San Juan de Dios, Santa
Ana, para establecer una atencion integral y resolutiva a dichos
pacientes.

b. Beneficiar con la realizacion de la investigacion a los nifios menores
12 afios, ademas prevenir y disminuir el nUmero de complicaciones y
secuelas en dicha edad.

c. Evaluar las deficiencias en cuanto a los instrumentos y farmacos
necesarios para brindar la mejor atencion al paciente en unidad de
emergencia y maxima urgencia.

d. Evitar someter a los pacientes a examenes de gabinete innecesarios
especialmente aquellos que exponen a material radioactivo y al

mismo tiempo disminuir costos.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1.Generalidades

El traumatismo craneoencefélico (TCE) es la lesion directa de estructuras
craneales, encefalicas o0 meningeas, que ocurre como consecuencia del efecto
mecanico provocado por un agente fisico externo y que puede originar un

deterioro funcional del contenido craneal.

Estos traumatismos constituyen una de las causas mas frecuentes de consulta de
urgencia, tanto en medio hospitalario como en atencion de primer nivel. Ocasionan
alta mortalidad de pacientes menores de 1 afio, ya que provocan hasta el 40% de
los decesos. Con frecuencia causan morbilidad prolongada e importantes secuelas
neuroldgicas. El mecanismo de lesibn mas frecuente es, por mucho, el de caida

accidental.

Mecanismos de lesion

Los mecanismos de lesion varian segun el grupo de edad al que pertenezca el
paciente; es decir, en preescolares son mas comunes las caidas o el maltrato,
mientras que en los escolares el atropellamiento y la caida de bicicletas son lo
mas frecuente en adolescentes, las principales causas de traumatismo
craneoencefalico son accidentes automovilisticos, accidentes durante la practica
deportiva o asaltos. De las lesiones causadas por accidentes, los traumatismos
craneoencefalicos aun son los mas importantes, por su frecuencia y sus
repercusiones clinicas. El conocimiento del mecanismo de lesion y la reaccion de
la victima ayudan a comprender el estado del paciente. Siempre es til considerar
la probabilidad de una lesion primaria (la ocasionada en el momento del
traumatismo), pero sobre todo la necesidad de instituir un preciso y pronto
tratamiento para evitar lesiones secundarias (que son consecuencia de la lesion
primaria), con lo que se podra limitar el dafo y evitar posibles secuelas

neuroldgicas. El tipo de lesion primaria depende del mecanismo que la produjo. El
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meédico no puede intervenir en la lesion primaria, pero esta es condicionante de
una posible lesion secundaria, ya sea sistémica o cerebral, en la que médicos
pediatras, urgencidlogos, neur6logos, neurocirujanos, intensivistas y
anestesibélogos si podran intervenir para mejorar los resultados y limitar la afeccion
neuroldgica del paciente pediatrico. También hay mecanismos sistémicos de

lesién, mismos que seran comentados mas adelante.

2.2.Fisiopatologia
Lesion cerebral primaria

Estas lesiones pueden ser ocasionadas por dos mecanismos principales: cuando
la cabeza y algunas de sus estructuras internas sufren aceleracion o
desaceleracion brusca, como sucede en las caidas o en los accidentes de
vehiculos automotores, o bien cuando un objeto solido, moviéndose a gran

velocidad, detiene su curso al impactarse en alguna regién de la cara o el craneo.

La energia cinética transmitida a las estructuras craneanas es lo que causa la
lesion encefalica. Por uno u otro mecanismo se producen lesiones focalizadas o
lesiones difusas. Las primeras siguen el curso y localizacion del sitio del impacto;
afectan cuero cabelludo, huesos del craneo o cualquiera de las estructuras
contenidas dentro de la cavidad craneana. Por otro lado, las lesiones difusas

ocasionan sitios de lesibn menos definidos.

Lesién cerebral primaria focal

Puede afectar huesos o estructuras intracraneales. A veces, las lesiones 0seas
dan lugar a hematomas subperiosticos o soluciones de continuidad denominadas
fracturas. Estas ultimas se dividen en lineales y hundidas. Con las primeras existe
el riesgo de que originen hemorragias intracraneales y es posible que los
trastornos hemorragicos postraumaticos se manifiesten en horas, dias o semanas
después del traumatismo. El riesgo de hemorragia se incrementa cuando hay un
trayecto vascular en el sitio de la fractura y también influye el grado de separacion

entre los segmentos. Por su parte, las fracturas hundidas ocasionan lesion directa
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en estructuras intracraneales, sobre todo en porciones superficiales de la corteza
cerebral. La expresion caracteristica es la contusion cerebral.

Lesién cerebral primaria difusa

El impacto directo o bien los mecanismos de aceleracion y desaceleracion subitos
pueden ocasionar lesiones difusas que afectan principalmente la sustancia blanca
y ocasionan elongacién o desgarros axonales. La profundidad e intensidad de este
tipo de lesion es directamente proporcional a la gravedad del traumatismo. La
gravedad de las manifestaciones clinicas tempranas también se relaciona con la

intensidad del impacto.

La lesién difusa de la sustancia blanca es el sustrato anatomopatoldgico del
cuadro clinico conocido como conmocién. En este tipo de lesiones, la principal
manifestacion es la pérdida de conocimiento, que ocurre de inmediato después del

impacto.

La duracion de la pérdida del conocimiento es directamente proporcional a la
intensidad de la lesion. El sindrome posconmocién encefélica se caracteriza por
vomito, alteraciones pupilares y disautonomias cardiovasculares; por lo general
dura horas. Las manifestaciones clinicas no se deben a hipertension intracraneal;
sin embargo, resulta dificil distinguir entre sindrome posconmocion encefalica y

craneo hipertenso.

Lesion cerebral secundaria

La lesion cerebral secundaria puede ocurrir minutos, horas o dias después del
traumatismo de craneo y es una lesion neuronal que aparece como consecuencia
de estados fisiopatoldgicos que se desarrollan en el periodo postraumatico. El
cuadro empeora por trastornos de hipoxia, isquemia 0 ambas, que ocasionan
deficiente aporte de oxigeno a las células del sistema nervioso central. La
importancia de la lesién cerebral secundaria depende basicamente de los

siguientes aspectos:
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1. Las neuronas solo toleran periodos muy cortos de aporte insuficiente de
oxigeno y, por ello, lesiones que parecen leves pueden causar grandes
consecuencias.

2. Una vez establecida la lesion neuronal, la posibilidad de recuperacion a largo
plazo es pocay, con frecuencia, las secuelas son irreversibles.

3. A menudo, la lesién secundaria es mas extensa que la primaria, se establece
durante periodos mas largos y casi siempre es consecuencia de trastornos

predecibles, prevenibles y tratables.

Dos tipos de trastornos ocasionan lesién cerebral secundaria:
1) Cambios en la mecéanica de las estructuras intracraneales (hipertension
intracraneal), y
2) Cambios que ocasionan un deficiente aporte de oxigeno al cerebro por

trastornos sistémicos.

Cambios en la mecéanica de la presién intracraneal

Las estructuras intracraneales se mantienen en un equilibrio mecanico por lo que,
en condiciones normales, la presidon dentro del craneo se mantiene casi invariable.
Cuando alguna de las estructuras intracraneales (parénquima, volumen sanguineo
o liquido cefalorragquideo) aumenta su contenido, como sucede con el tejido
encefalico en el edema cerebral postraumético, los mecanismos de compensacion
amortiguan los cambios en la presion intracraneal. Si el aumento de volumen
supera a los mecanismos de compensacién, se desarrolla hipertension
intracraneal (HIC). Los mecanismos de compensacion son menos eficaces cuando
el cambio de volumen se produce con rapidez. Por otro lado, se debe tomar en
cuenta que dentro de la cavidad craneana existen estructuras meningeas rigidas
gue dividen parcialmente la cavidad craneana en espacios denominados
compartimentos. Cuando se producen cambios de presion intracraneal mas

intensos en un compartimento que en otro, se forman gradientes de presion que
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ocasionan desplazamientos de estructuras. Estos desplazamientos se denominan
herniaciones o enclavamientos y constituyen uno de los mecanismos de lesion

cerebral secundaria.

El incremento de presion intracraneal constituye un obstaculo para el flujo
sanguineo cerebral (FSC); por tanto, la principal consecuencia de la HIC es la

isquemia encefélica difusa.

La Doctrina de Monro-Kellie es un concepto simple, pero fundamental que explica
la dinAmica de la presion intracraneal. La doctrina establece que el volumen total
de los contenidos intracraneales debe permanecer constante, debido a que el
craneo es un recipiente rigido incapaz de expansion. Cuando se supera el
volumen intracraneal normal, la presion intracraneal se eleva. La sangre venosa 'y
el flujo sanguineo cerebral se pueden comprimir fuera del recipiente,

proporcionando un grado de almacenamiento en bufer de presion.

Valoracion de pacientes con traumatismo craneoencefalico (TCE)

En el examen inicial siempre se incluyen valoracién de la via y la funcion
respiratorias, asi como de la circulacién, después de lo cual realiza la valoracion
neuroldgica, que al inicio sera rapida y, una vez asegurada la estabilidad del
paciente, se hara en forma mas detallada. Todos los nifios con TCE que requieran
atencibn médica deben ser valorados por un miembro capacitado del grupo
médico, en los primeros 15 minutos de haberlo recibido en el nivel de atencion. La
valoracion y clasificacién de los pacientes con TCE debe guiarse por la escala de
coma de Glasgow (ECG) (Anexo 1), en su version pediatrica. Se ha evidenciado

gue esto asegura un mejor prondéstico para los pacientes pediatricos.

Respecto del estado neuroldgico del paciente, se debe explorar diferentes signos
neuroldgicos que ayudaran a definir el grado de afeccion que padece. Ademas de
la exploracion del grado de conciencia, valorado por la ECG, es necesario analizar

la reaccion pupilar, buscar signos de focalizacion, tono y reflejo de las
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extremidades, capacidad motriz, estado sensorial, lesiones periféricas, postura,
etcétera. Resulta de especial interés detectar otorrea, otorragia, hemo timpano,
rinorrea 0 rinorragia, asi como algun signo como el de Battle o hematoma

periorbitario (ojos de mapache) que son indicativos de la gravedad de la lesion.

En ocasiones se dificulta la valoracion y clasificacion de los pacientes. Ayudara a
conocer las circunstancias en las que ocurrio el traumatismo y el tipo de impacto o
lesion. Se supone que en lesiones por impacto de baja velocidad el paciente
tendra lesiones y erosiones, pero que su estado de conciencia sera adecuado; por
el contrario, los pacientes que sufrieron lesién por un impacto a alta velocidad
sufrirdn afectacién neuroldégica mayor. Si bien es cierto que existen diferentes
clasificaciones de TCE, quizd la mas sencilla y util es la que establece las
categorias de leve, moderado y grave, que facilita el diagndéstico y tratamiento
(Anexo 2). Sin importar el grado de lesion que se haya asignado, hay factores de
riesgo que obligan a extremar precauciones como: irritabilidad persistente, signos
de fractura de piso medio, signos focales no explicables, antecedente de
craneotomia con o sin valvula de derivacidn, amnesia postraumatica, cefalea muy
intensa, crisis convulsivas postraumaticas, edad menor de un ano, discrasias

sanguineas y consumo de medicamentos anticoagulantes.

2.3.Estudios de gabinete
El desarrollo y difusion de la tomografia axial computadorizada (TAC) ha

establecido diferencia en el diagndstico y tratamiento de los pacientes con TCE.
En la actualidad se requiere este estudio para decidir si es necesario tratamiento
quirargico para estos pacientes, los criterios para la obtencién de una TAC en
cualquier paciente que ha sufrido TCE. (Anexo 3) Asi, la radiografia simple de
craneo gueda restringida Unicamente para los pacientes que tienen un hematoma
con escalpe o hundimiento, para corroborar si hay fractura, pero tarde o temprano
habr& que recurrir a la TAC. La radiografia cervical esta indicada en los casos de

pacientes politraumatizados, con TCE grave, TCE de etiologia dudosa, déficit
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neuroldgico o dolor en zona cervical. La proyeccion debe incluir hasta C7 y T1,

con proyeccion anteroposterior, lateral y de Towne.

2.4.Gravedad de la lesion
El (GCS) Puntuacién de Coma de Glasgow Escala se utiliza como una medida

clinica objetiva de la gravedad de la lesién cerebral (Tabla 1). Una puntuacion
GCS de 8 o menos se ha convertido en la definicion generalmente aceptada de
coma o lesién cerebral grave. Los pacientes con una lesion cerebral que tienen
una puntuacion GCS de 9 a 12 se clasifican como de “lesiones leves”, y los
individuos con una puntuacién GCS de 13 a 15 se designan con “lesiones leves”.
El trauma en la cabeza puede incluir fracturas de craneo y lesiones intracraneales,
tales como contusiones, hematomas, lesiones difusas, e hinchazén resultante
(edema/ hiperemia). Las fracturas de craneo pueden ocurrir en la boveda del
crdneo o de la base del craneo. Pueden ser lineales o estrelladas, asi como
abierta o cerrada. Fracturas de la base del craneo por lo general requieren la TC
con la configuraciéon de los huesos de la ventana para la identificacion. Los signos
clinicos de una fractura de craneo basilar incluyen equimosis periorbital (mapache
0jos), equimosis retroauricular (signo de Battle), pérdida de LCR de la nariz
(rinorrea) o el oido (otorrea), y la disfuncion de los nervios craneales VIl y VIII
(paralisis facial y pérdida de la audicién), que puede ocurrir inmediatamente o
unos pocos dias después de la lesion inicial. La presencia de estos sintomas debe
aumentar el indice de sospecha y ayudar a identificar las fracturas de la base del
craneo. Algunas fracturas atraviesan los canales carotideos y puede dafiar las
arterias carétidas (diseccion, pseudoaneurisma, o trombosis). En tales casos, los
médicos deberian considerar la realizacion de una arteriografia cerebral
(angiografia CT [CT-A] o angiografia convencional). Las fracturas abiertas o
compuestas craneo proporciona comunicacion directa entre la laceracion del cuero
cabelludo y la superficie cerebral cuando se rasga la duramadre. No hay que
subestimar la importancia de una fractura de craneo, porque se necesita una
fuerza considerable para fracturar el craneo. Una fractura de boveda lineal en

pacientes conscientes aumenta la probabilidad de un hematoma intracraneal
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aproximadamente 400 veces. Las lesiones cerebrales difusas van desde
contusiones leves, en el que la cabeza TC es normal, a hipoxia severa,
isquémicas lesiones. Con una conmocion cerebral, el paciente tiene un trastorno
neuroldgico transitorio, no focal que a menudo incluye la pérdida de la conciencia.
Una lesion difusa grave a menudo es el resultado de una hipoxica, lesion
isquémica en el cerebro de una descarga prolongada o apnea ocurre
inmediatamente después del trauma. En tales casos, la TC puede parecer
inicialmente normal, o el cerebro puede aparecer de forma difusa hinchada, y la
distincion de color gris-blanca normal esta ausente. Otro patrén difuso, a menudo
en de impacto o de deceleracion lesiones de alta velocidad, puede producir

multiples hemorragias puntiformes a través de los hemisferios cerebrales.

Estas “lesiones por cizallamiento”, a menudo se ven en la frontera entre la materia
gris y materia blanca, se hace referencia a la lesién. axonal difusa (DAI) y definen
un sindrome clinico de lesion cerebral grave con resultado variable, pero suele ser

deficiente.

Los hematomas epidurales son relativamente poco comunes, que se producen en
aproximadamente el 0,5% de los pacientes con lesiones cerebrales y 9% de los
pacientes con TCE que estan en estado de coma. Estos hematomas tipicamente
se vuelven biconvexa o lenticular en forma a medida que impulsan la duramadre
adherente lejos de la tabla interna del craneo. Con mayor frecuencia se
encuentran en las regiones temporales o temporoparietales y suelen ser
consecuencia de un desgarro de la arteria meningea media debido a la fractura.
Estos coagulos son arteriales clasicamente en origen; sin embargo, también
pueden resultar de la interrupcién de un seno venoso importante o sangrado de
una fractura de craneo. La presentacion clasica de un hematoma epidural es con
un intervalo de lucidez entre el momento de la lesion y el deterioro neurolégico. Un
hematoma subdural agudo es tipicamente mucho mas severo que el asociado con
hematomas epidural debido a la presencia de la lesion del parénquima

concomitante.
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Tabla 1 Clasificacion lesion cerebral traumatica (Henry, 2018, p. 162).

Graveda
d

Leve
Moderado

Grave

Puntuacion ECG 13-15 (ver tabla 2)
Puntuacion ECG 9-12
Puntuaciéon EGG 3-8

Morfologi
a

Fracturas craneo

Béved

Lineal vs estrelladas

Deprimido/ no deprimido

Basilar

Con/sin fistula de Liquido
cefalorraquideo
Con/sin paralisis séptimo nervio par

craneal

Lesiones

intracraneales

Focal

Epidural
Subdural

Intracerebral

Difusa

Concusion
Contusiones multiples
Lesion hipdxical/isquémico

Dafo axonal
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Tabla 2 Escala de Coma de Glasgow Modificada para lactantes y nifios (Henry,
2018, p. 163).

Puntuacion Mayor de un afo Menor de un afio

Apertura ocular

4 Espontanea Espontanea
3 A la orden verbal Al grito
2 Al dolor Al dolor
1 Ninguna Ninguna

Respuesta motriz

6 Obedece 6rdenes Espontanea

5 Localiza el dolor Localiza el dolor
4 Defensa al dolor Defensa al dolor
3 Flexién anormal Flexiébn anormal
2 Extensién anormal Extensién anormal
1 Ninguna Ninguna

Respuesta verbal

5 Se orienta- conversa Balbucea

4 Conversa confusa Llora- inconsolable
3 Palabras inadecuadas Llora persistente

2 Sonidos raros Grufie o se queja
1 Ninguna Ninguna

2.5. Tratamiento
Tratamiento prehospitalario

A los nifios con traumatismo de créneo se les debe hacer una valoracion inicial y
tratarlos de acuerdo con los principios de practica estandar validados para tales
acciones (reanimaciéon avanzada pediatrica). Habra de realizar una primera

valoracion, siempre con base en lo siguiente:

Mantener la permeabilidad de la via respiratoria, con proteccién de la columna

cervical.
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e Ventilacion.
e Circulacion con control de la hemorragia.
e Disfuncion (estado neurolégico).

e Exposicion completa, con proteccion contra hipotermia.

Esta evaluacion primaria habra de realizarse en el lugar mismo del accidente o,
bien, en el sitio de atencion primaria al paciente. El personal de ambulancias debe
estar capacitado en la aplicacién de las versiones pediatricas y de adultos de la
escala de coma de Glasgow y preparado para la deteccion de lesiones no
accidentales; ademas, debe transmitir la informacion obtenida al personal del

departamento de urgencias.

El orden de prioridad de los cuidados inmediatos administrados debe ser el
siguiente: primero, tratar las amenazas que atenten contra la vida y, después,
evitar mayor lesioén. Para los casos en que se requiere asegurar la via respiratoria
no se cuenta con pruebas de que la ventilacion con intubacion endotraqueal sea
mas ventajosa que el empleo de mascarilla con bolsa y véalvula (ambu) en el

tratamiento prehospitalario de pacientes con TCE.

En caso de traumatismo leve, o incluso moderado, se puede dar tratamiento inicial
en cualquier medio hospitalario; sin embargo, si el TCE es grave, la supervivencia
es mayor cuando se traslada al paciente directamente a un centro de
traumatologia pediatrica, que cuando no se hace esto. Por otra parte, la
oportunidad de supervivencia para pacientes con TCE grave que requiere atencion
neuroquirdrgica es igual cuando son llevados a centros de traumatologia

pediatrica o centros de traumatologia de adultos que cuenten con neurocirujano.

Tratamiento en servicios de urgencias

Una vez comprobado que un paciente sufre TCE leve, se sabe que el riesgo de
complicaciones es minimo, por lo que no es necesario trasladarlo e internarlo en

un hospital. No se debe impedir que el nifio duerma, pero es conveniente
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despertarlo y valorarlo cada tres horas. Si no se detecta deterioro en las siguientes

24 horas, el paciente podra seguir con su vida normal.

Se indicaran medidas de alarma a los padres para que mantengan una valoracion

continua del paciente y acudan de nuevo a la unidad cuando se requiera.

El paciente con traumatismo craneoencefalico moderado tiene mayor riesgo de
complicaciones, como edema cerebral o hemorragia intracraneal, por lo que
requiere vigilancia hospitalaria por 12 a 24 horas. Durante ese periodo se
mantiene vigilancia seriada de signos vitales, estado de alerta y reflejos de tallo
encefalico. Si al terminar el periodo de observacion no se ha detectado ninguna
complicacion, se puede dar de alta al paciente, con las mismas indicaciones de
alarma que en los casos de traumatismo leve. Si al terminar el periodo de
observacion persiste alguna de las manifestaciones clinicas por las que se
clasific6 como moderado al traumatismo craneoencefalico, el paciente debe
permanecer internado, hasta que las manifestaciones se hayan resuelto y ha de

considerarse de nuevo la necesidad de obtener una TAC.

Para todo paciente con TCE grave, la prioridad en el departamento de urgencias
es la estabilizacion de via respiratoria, ventilacion y circulacion, antes de atender

otras lesiones.

Una vez que se han asegurado estas condiciones, la siguiente atencion se
centrara en minimizar el riesgo de lesiones clinicas cerebrales y lesiones a nivel
de columna cervical, con la consecuente necesidad de estudios de imagen.
Siempre se debe recordar que la hipoxia empeora la evolucion y que la
hipotension, por si sola, conlleva alta tasa de mortalidad en nifilos con TCE grave.

En caso necesario, se debera seguir un protocolo de asistencia a la ventilacién
mecanica para establecer el tratamiento definitivo y, cuando se requiera, la

intervencion quirargica para tratar los trastornos.
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Los siguientes diez puntos fundamentales constituyen un resumen de los

procedimientos terapéuticos para pacientes con traumatismo craneoencefélico.
1.

. Valoracion neuroldgica.

© 00 N OO 0o b~ WD

Exploracion fisica.

. Estudios de imagen.

. Vigilancia estrecha.

. Problemas quirargicos.

. Asegurar ABC.

. Normoxemia, normotension (PPC).
. Equilibrio metabdlico.

. Tratamiento basico: osmolaridad, hipotermia.

10. Tratamiento avanzado: coma, craniectomia.

Manejo de la lesién cerebral leve (GCS puntuacién 13-15)

La lesion cerebral traumatica leve se define por una reanimacion post puntuaciéon

GCS entre 13 y 15. A menudo estos pacientes han sufrido una conmocién

cerebral, que es una pérdida transitoria de la funcién neurolégica después de una

lesion en la cabeza. Un paciente con lesion cerebral leve que estd consciente y

habla puede relacionar una historia de desorientacion, amnesia o pérdida

transitoria de la conciencia.
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Trauma
craneoencefalico
Leve

A

\,

/" Historia: nombre,
edad, sexo,
ocupacion,

mecanismo de
lesion, tiempo de
injuria, perdida de
conciencia, cefalea,

S vomitos, )

4 N\

Examen fisico
completo por
sistemas

- J

TAC si hay riesgo
moderado de
intervencion

neuroquirdrgica (ver
tabla 3)

RX columna
cervical y otros
segun indicacion

& J
4 )
examen
Neurolégico
& J

(" . R
Referir o Admitir al
servicio apropiado:

TAC cerebral,
lesiones
penetrantes,
deterioro de nivel
de conciencia,

cefalea moderada 3

severa.

. J

[ Alta hospitalaria: los
pacientes que no
tienen criterio de

admision o referencia

hospitalaria, discutir
la necesidad de
regresar

~

Tabla 3: Indicaciones de TAC en trauma craneoencefalico leve

Alto

neuroquirargica

riesgo para

intervencién

Riesgo moderado de lesion
cerebral

e ECG inferior a 15 a las dos horas

después de la lesion.

e Sospecha de fractura de craneo

abierto o deprimido.

e Cualquier signo de

base del craneo (hemotimpano, ojos
de mapache, otorrea, rinorrea, signo
de mapache, signo de Battle).

e VOmitos de mas de dos episodios.

fractura de la

e Pérdida del conocimiento

mas de 5 minutos.

Amnesia después del
impacto de mas de 30
minutos.

Mecanismo de lesion:
peatdn atropellado por
vehiculo motor, ocupante
expulsado del vehiculo
motos, caida de mas de
cinco escalones o mayor de

un metro.
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Manejo de la lesién cerebral moderada (GCS puntuacion de 9-12)

Aproximadamente el 15% de los pacientes con lesion cerebral que son vistos en la
unidad de emergencia tiene una lesion moderada. Estos pacientes pueden todavia
seguir ordenes simples, pero por lo general esta confundido o somnoliento y
puede tener déficits neuroldgicos focales como hemiparesias. Aproximadamente
10% a 20% de estos pacientes se deterioran y caen en coma. Por esta razon, los
examenes neurologicos seriales son fundamentales en el tratamiento de estos

pacientes.

Trauma s N
craneoencefalico
Moderado
J
N

Si el paciente mejora:

Examen inicial: de la misma alta medica,
forma que una lesién leve, TAC manejo en clinica
cerebral en todos los casos,
ingreso o referencia a unidad
neuroquirdrgica ) - J

-

-
Después del . . . .
ingreso: Si el paciente se deteriora: repetir

TAC cerebral y dar manejo de

chequeos trauma craneoencefalico severo

neuroléqicos/

-
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Manejo de la lesién cerebral grave (GCS puntuacion 3-8)

Aproximadamente el 10% de los pacientes con lesion cerebral que son tratados en
el ED tiene una lesion grave. Estos pacientes no son capaces de seguir 6érdenes
simples, incluso después de la estabilizacion cardiopulmonar. Aunque TCE grave
incluye un amplio espectro de lesiones cerebrales, que identifica los pacientes que
estan en mayor riesgo de sufrir morbilidad y mortalidad significativas. Un enfoque
de “esperar y ver” en estos pacientes puede ser desastroso, y el diagnostico y el

tratamiento oportuno son extremadamente importantes.

Evaluacion y
manejo. Reevaluacion

neurolégica escala
de coma de

ABCDE i Glasgow.

evaluacion y Respuesta pupilar

resucitacion ala Luz

primaria

evaluacion

secundaria

referencia a

unidad

neuroquirdrgica.

Trauma agentes
craneoencefalico terapeuticos: TAC Cerebral

Severo

32



CAPITULO Ill: DISENO METODOLOGICO

3.1.Tipo de estudio
El estudio que se realiz6 se caracteriza por ser cualitativo, descriptivo, transversal

y retrospectivo.

Cualitativo, ya que partimos de casos particulares al abordaje general que se us6

en cada uno de ellos.

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registros de la informacién el
estudio es retrospectivo, porque para ello se utilizaron expedientes clinicos de los
nifios que ingresaron con diagnostico de TCE menores de 12 afios, en la unidad
de emergencia del Hospital San Juan de Dios, Santa Ana, de julio a diciembre de
20109.

Segun el periodo y secuencia del estudio es de corte transversal, porque se
estudié en un determinado momento haciendo un corte en el tiempo ya que fue

ejecutado en el periodo de julio a diciembre de 2019.

Segun el analisis y alcance de los resultados la investigacion es descriptiva,
porque permite recolectar datos y ordenar el resultado de las observaciones y

profundizar en la forma como se comportaron las variables.

El estudio se realiz6 por medio de la recoleccion de datos a través del instrumento
disefiado para la obtencion de la informacion. Se revisaron expedientes clinicos de
pacientes que consultaron por trauma craneoenceféalico menores de 12 afios en
unidad de emergencia en el periodo de julio a diciembre, aleatoriamente, hasta

recolectar los datos de la muestra establecida.
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3.2.Area de estudio
Hospital San Juan de Dios Santa Ana, El Salvador, region Centroamericana.

3.3.Periodo de investigacion
El periodo se realiza de los meses de julio a diciembre del afio 2019.

3.4.Muestra y Universo
3.4.1. Universo

799 pacientes menores de 12 afios que consultaron por traumatismo craneal en el
periodo de julio a diciembre del afio 2019.

3.4.2. Muestra
Para extraer la muestra se aplicé la formula, para poblaciones finitas, como a
continuacion se detalla:

Z2xPxQxN

"= E2(N —1) + Z2xPxQ

(1.96)2x0.5x0.5x799

"= (0.05)2(799 — 1) + (1.96)2x0.5x0.5

767.3596

"= 59554

n= 260

Donde:

Z = Nivel de Confianza (95%).

P = Probabilidad a Favor (50%).

Q = Probabilidad en Contra (1-p = 50%)).
E = Error de Estimacion (5%).

N = Universo o Poblacién Conocida.
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n = NUumero de Elementos (Muestra).
Se trabajo con un tipo de muestreo no probabilistico, por conveniencia obteniendo

el total de 260 casos.

3.5.Criterios de inclusion
Paciente sin antecedentes de enfermedad neurologica, retraso del desarrollo

psicomotor o sindromes clinicos que afecten la respuesta neurolégica.
1. Pacientes que consultaron por traumatismo craneoencefalico en unidad de
Emergencia en el Hospital San Juan de Dios Santa Ana durante periodo de
julio a diciembre del afio 2019.

2. Pacientes de 0 a 12 afos.

3.6.Criterios de exclusion
1. Pacientes mayores de 12 afios.

2. Pacientes con algun trastorno que dificulta la respuesta neuroldgica
apropiada.

3. Pacientes que consultaron fuera del periodo de julio a diciembre de afio
2019
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3.7.Cuadro de operativizacion de variables

Variable Concepto Clasificacion | Escala Valores de la
operativo de variable
medicion
Riesgo Probabilidad de que | Cuantitativa Edad
una amenaza se Intervalo Escala de Glasgow
convierta en un
desastre
Estudio | Procedimientos que Cualitativa Nominal Radiografia de
de requieren de un craneo
gabinete equipo Tomografia cerebral
especializado para
realizar el
diagndstico de un
paciente y
generalmente,
proporcionan
imagenes
Destino Area de destino de Cualitativa Nominal | Unidad Observacion
paciente para Servicio cirugia
completar Pediéatrica
tratamiento, Referencia a 3 nivel
de atencion
hospitalaria.
Medidas | Conjunto de medios | Cualitativa Nominal Medico
terapéutic | cuya finalidad es la Quirdrgico
as curacion o el alivio

de las
enfermedades o

sintomas
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3.8.Procesamiento de datos
Los datos fueron procesados y analizados en el sistema estadistico de EXCEL, se

realizaron base de datos, tablas y graficos para su respectivo analisis.

3.9.Componente ético
En este estudio no se contempla obtener consentimiento previo de los pacientes o0

padres de familia, debido a que el estudio es de tipo retrospectivo y se realizara
mediante la revision de expedientes clinicos, no de forma directa con los

pacientes, es decir, una fuente secundaria de informacion.

3.10. Aseguramiento de la confidencialidad
Toda informacion obtenida es confidencial al personal médico que llevé a cargo el

manejo terapéutico de cada paciente investigado.
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CAPITULO IV: ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

Tabla 1: Método utilizado para la clasificacion de la severidad en pacientes con
trauma craneoencefalico menores de 12 afos, en la unidad de emergencia del

Hospital San Juan de Dios, Santa Ana, de julio a diciembre de 2019.

Escala utilizada Cantidad

Escala de Coma de Glasgow 260
AVDI 0
Otras 0
Total 260

Grafico 1 Método de clasificacion
utilizada

mECG
= AVDI
otras

260; 100%

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 2: Clasificacion de pacientes con trauma craneoencefalico menores de 12

afos, en la unidad de emergencia del Hospital San Juan de Dios, Santa Ana, de

julio a diciembre de 2019.

Clasificacién Cantidad

Leve 222
Moderada 25
Severa 13
Total 260

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico 2 Clasificacion de TCE

Moderado
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Tabla 3: Reporte de seguimiento y reevaluacion de Escala de Coma de Glasgow
en pacientes con trauma craneoencefalico menores de 12 afios, en la unidad de
emergencia del Hospital San Juan de Dios, Santa Ana, de julio a diciembre de
2019.

Seguimiento de ECG Cantidad

Si 50
No 210
Total 260

Grafico 3 Seguimiento de ECG

Si
N
(0]

Fuente: Elaboracion Propia
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Tabla 4: Estudios de gabinete en pacientes con trauma craneoencefélico menores

de 12 afos, en la unidad de emergencia del Hospital San Juan de Dios, Santa
Ana, de julio a diciembre de 2019.

Rayos X 260
TAC 53
RMN 0

Gréfico 4 Estudios de gabinete realizados
300 /\
250
200

o m Rayos X

ETAC
RMN

100

50

0

RAYOS X

RMN

Fuente de datos: Elaboracion Propia
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Tabla 5: Criterios para toma de TAC Cerebral en pacientes con trauma
craneoencefalico menores de 12 afios, en la unidad de emergencia del Hospital

San Juan de Dios, Santa Ana, de julio a diciembre de 2019.

TCE severo
TCE moderado

©

N
(93]

ECG menor a 15 alas 2 horas de la lesién

Sospecha de fractura abierta o deprimida de craneo

Cualquier signo de fractura de base

Voémitos

Uso de anticoagulantes

Perdida de conciencia

Amnesia después del trauma

Mecanismo peligroso de lesion
No definido
Total

o | O A O N | W O

(62
w
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Grafico 5 Toma de TAC Cerebral

30
25
20
15
10
. | [] —
o o > o e o % 2 2 , o
< L ® @ & O & & & & S
2 & & e <& 2 & ? S N
B ¥ ) N @ S X & g N ©
o G X o ) ) N N 2
&(J & \oo 'b’b \)(b & o Q Ob eo
S v N & Y ® % &
< @’ & & < R Q &
o? bQ’K & o& Q}b\ N &
o O Q 3 o
o‘\,b z&'b %\é\ N Qef"\ -{—}Q
Q/Q QQ '\Q} <& ¥4
& o > v e
& N N\
% o

Fuente de Datos: Elaboracion propia.
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Tabla 6: Destino en pacientes con trauma craneoencefalico menores de 12 afios,
en la unidad de emergencia del Hospital San Juan de Dios, Santa Ana, de julio a
diciembre de 2019.

Destino Cantidad

Alta Medica 97
Observacion pediatrica 118
Servicio de cirugia pediatrica 23
Referencia a 3 nivel de atencion -
medica

Total 260

Gréafico 6 Destino

ALTA MEDICA

REFERENCIA 3 NIVEL

SERVICIO DE CIRUGIA ﬂ
PEDIATRICA

oassrconreosio |

0 20 40 60 80 100 120 140

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 7: Criterios de ingreso a observacion en pacientes con trauma

craneoencefalico menores de 12 afios, en la unidad de emergencia del Hospital

San Juan de Dios, Santa Ana, de julio a diciembre de 20109.

Criterio ingreso a observacion Cantidad

Edad menor de 2 afios 60
Vomitos 50
Perdida de conciencia

Convulsiones

Necesidad de TAC Cerebral 3

Gréfico 7 Criterios ingreso observacion

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 8: Criterios de ingreso a servicio cirugia pediatrica en pacientes con trauma
craneoencefalico menores de 12 afios, en la unidad de emergencia del Hospital
San Juan de Dios, Santa Ana, de julio a diciembre de 2019.

Criterio ingreso cirugia pediéatrica Cantidad

Edad menor de 1 afio 3
Fractura de craneo 1
TCE moderado 17
Sospecha fractura abierta 1
Otros 1

Gréfico 8 Ingreso cirugia pediatrica
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Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 9: Criterios de referencia a tercer nivel de atencién en salud en pacientes
con trauma craneoencefalico menores de 12 afios, en la unidad de emergencia del

Hospital San Juan de Dios, Santa Ana, de julio a diciembre de 2019.

Criterio referencia a tercer nivel de

» Cantidad
atencion
TCE severo 13
TCE moderado 7
Necesidad de TAC Cerebral 1
Fractura de craneo 1

Grafico 9 Criterio de referencia

B TCE severo TCE moderado
Necesidad de TAC Cerebral Fractura de craneo
Fractura de craneo

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 10: Medidas terapéuticas en pacientes con trauma craneoencefalico severo

menores de 12 afios, en la unidad de emergencia del Hospital San Juan de Dios,

Santa Ana, de julio a diciembre de 20109.

Tratamiento medio-quirdrgico Cantidad
Liquidos Endovenosos 13
Soluciones hiperosmolares 11
Anticonvulsivantes 11
Aminas vasoactivas 3
Sedacion/analgesia 13
Sutura de heridas 6

Grafico 10 Tratamiento medico-quirurgico

Sutura de heridas I
Sedacion/analgesia I
Aminas vasoactivas IE————
Anticonvulsivante I
Soluciones hiperosmolares I
Liguidos Endovenosos I
Ventilacion mecanica I

0 2 4 6 8 10 12 14

Fuente: Elaboracion propia
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4.1.Analisis de los resultados
De nuestro universo de 799 pacientes se tomé una muestra representativa de 260

casos los cuales todos cumplian con los criterios de inclusion establecidos en el
estudio.

El método de clasificacion de riesgo del paciente con trauma craneo encefalico en
poblacion en estudio fue la Escala de Coma de Glasgow, en los cuales en el 81%
no hay un reporte de seguimiento y reevaluacion de dicha escala en estos

pacientes.

Se tomo radiografia de crdneo en el 100% de los pacientes siendo el criterio de
dicho estudio el propio trauma craneo encefalico. En cuanto a la toma de TAC
cerebral un 20% de pacientes se practicé dicho estudio siendo el mayor criterio de
realizacion el trauma craneo encefalico moderado, seguido de trauma craneo

encefalico severo y luego vomitos como sintoma.

En cuanto al destino de los pacientes, el 45% de ingresos fue hacia el area de
observacion de pediatria, teniendo el menor porcentaje con 8% de destino el

tercer nivel de atencion.

El mayor criterio de ingreso a unidad de observacion fue la edad en menores de

dos afios en un 50%.

El mayor criterio de ingreso al servicio de cirugia pediatrica fue el trauma craneo

encefalico moderado con un 73%.

El mayor criterio de referencia a tercer nivel de atencion fue el trauma
craneoencefalico severo en un 57%, con un menor porcentaje del 4% la necesidad

de TAC cerebral y fractura de craneo.

Las medidas terapéuticas de estabilizacion en los pacientes con trauma
craneoencefalico severo el 100% de pacientes recibid ventilacion mecanica,
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liquidos endovenosos y sedacion, el menor porcentaje con 23% requirid la

administracion de aminas vasoactivas.
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CONCLUSIONES

La Escala de Coma de Glasgow fue utilizada, en todos los pacientes con trauma
craneoencefalico como método de clasificacién de severidad, sin embargo, no en
todos los pacientes se realizO una reevaluacion de dicha escala como
determinante en la clasificacion de la severidad del trauma. De igual forma otras
variantes que se tomaron en cuenta fueron la edad y el mecanismo de lesién del
trauma, asi como signos y sintomas que presentaron previos o durante la
consulta, para decidir el destino del paciente y si este ameritaba una continua
observacién, algun tipo de estudio o examenes de gabinete o en su defecto una

referencia al tercer nivel de atencion.

Sin tomar en cuenta la clasificacién del trauma craneoencefalico, fue realizada la
toma de radiografia de craneo como estudio de gabinete para descartar
principalmente fracturas, sin importar hallazgos clinicos que descartaran la lesion.
La toma de TAC cerebral fue realizada en base a la clasificacion del trauma en
aguellos con clasificacion moderada y severa, ademas de pacientes que se
sospechaba fractura craneal, no concluyente solo con la lectura de radiografia de
crdneo y como ultimo factor involucrado, el mecanismo de lesibn tomando en
cuenta que la lesiébn méas peligrosa involucra: caida mayor de un metro de altura y

accidente de transito.

Los pacientes estudiados tuvieron cuatro destinos de acuerdo con la clasificacion
de trauma; los cuales involucran: alta hospitalaria, ingreso a observacion, ingreso
a servicio de cirugia pediatrica y referencia a tercer nivel de atencion. Entre los
criterios de ingreso a observacion se tiene la edad como mayor parametro para
establecer que un paciente ingrese en dicha area, nifnos menores de dos afos; la
presencia de vomitos sin establecer la frecuencia de estos y en menor frecuencia
fueron ingresados aquellos que necesitaban TAC cerebral, los que presentaron
convulsiones y aquellos que habian presentado perdida de la conciencia. Los

pacientes que fueron ingresados al area de cirugia pediatrica se tomaron como
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criterio la severidad del trauma, la edad del paciente, los menores de un afio, la
presencia de fractura, y aquellos con fractura abierta, sin especificar el tiempo de
ingreso. Los pacientes que fueron referidos al tercer nivel de atencion fueron
aguellos con trauma craneoencefalico severo con ventilacion mecanica, los que

necesitaron toma de TAC cerebral y fractura de craneo que no fue especificada.

Las medidas terapéuticas empleadas en los pacientes con trauma craneo
encefalico severo la mayoria de los pacientes recibié el manejo neurointensivo,
necesario para la recuperacion como fueron ventilacion mecéanica, sedacion,
liguidos endovenosos, soluciones hiperosmolares, anticonvulsivantes y sutura de

heridas de aquellos que lo ameritaba.
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RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud, involucrar en su proxima actualizacion de la Guias
clinicas de pediatrica un protocolo de abordaje para el TCE en pediatria,
haciendo énfasis en criterios para la toma de estudios de gabinete y de
ingreso y referencia.

Al Hospital San Juan de Dios, Santa Ana, involucrar en su hoja de atencion
de paciente critico pediatrico, la ECG y ademas gestionar la contratacion de
personal capacitado no solo para la toma de TAC durante las 24 horas
laborales, sino también personal médico especializado en neurocirugia
pediatrica.

A la poblacion en general, principalmente padres de familia, hacer uso
adecuado de las medidas de proteccion en los medios de transporte y evitar
exponer a sus hijos a practicas de riesgo.

A los recursos implicados en la atencién de pacientes pediatricos con TCE,
realizar sus acciones con asertividad, ademas de ser oportunos y
pertinentes en cuanto a sus decisiones, de igual forma reconocer
situaciones de maltrato infantii y denunciarlas a las instituciones
correspondientes.

Al personal del departamento de pediatria, incluidos médicos adscritos y
residentes, principalmente que atienden en el area de Unidad de
Emergencia, evitar el uso indiscriminado de la radiografia de craneo, sin
criterios validos para su toma, ya que esto puede retrasar el abordaje o se

puede exponer al paciente a procedimientos innecesarios.
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Anexo 1. Escala de coma de Glasgow modificada

Puntuacioén

Apertura ocular
4 Espontanea Espontanea
3 A la orden verbal Al grito
2 Al dolor Al dolor
1 Ninguna Ninguna
Respuesta motora
6 Obedece ordenes Espontanea
5 Localiza el dolor Localiza el dolor
4 Defensa al dolor Defensa al dolor
3 Flexiéon anormal Flexiéon anormal
2 Extensién anormal Extensién anormal
1 Ninguna Ninguna
Respuesta verbal
5 Se oriente- conversa Balbucea
4 Conversa confusa Llora- consolable
3 Palabras inadecuadas Llora persistente
2 Sonidos raros Grufie o0 se queja
1 Ninguna Ninguna
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Anexo 2. Clasificacion traumatismo craneoencefalico

Leve

Glasgow 14-15
Cefalea leve
3 vomitos
Sin pérdida de la

conciencia

Moderado
Glasgow 9-13
Perdida de estado de
alerta
Alteracion de la
conciencia
Cefalea intensa
Mas de 3 vomitos
Amnesia postraumatica
Convulsiones
Sospecha de maltrato
infantil

Traumatismo facial

Severo
Glasgow 3-8 puntos
Focalizacion
Lesion penetrante de
craneo
Fractura hundida o
expuesta
Disminucion de la
puntuacion inicial de la
escala de Glasgow
Déficit neuroldgico de
aparicion posterior al

traumatismo
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Anexo 3 Indicaciones para obtener tomografia axial computadorizada de

pacientes con traumatismo craneoencefélico.

Perdida del estado de alerta por mas de 5 minutos

Amnesia anterdgrada o retrograda con duracién mayor a 5 minutos

Somnolencia

Tres o mas vomitos

Sospecha clinica de lesion no accidental

Convulsion postraumética sin antecedentes de epilepsia

Glasgow menor de 14 en menores de 1 afio

Glasgow menor de 15 puntos durante la valoracion en el servicio de urgencias

Sospecha de fractura deprimida o fontanela a tension

Cualquier signo de fractura de la base de craneo

Déficit neurolégico focal

Menores de 1 afio con laceracion, inflamacién o contusion mayor de 5 cm en la
cabeza

Mecanismo de lesion peligroso (accidente de alta velocidad en la calle, sea como
peaton, ciclista, caida de altura mayor de 3 metros, golpe por objeto de alta

velocidad)
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Anexo 4. Instrumento

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE
DEPARTAMENTO DE POSGRADO

TEMA: “CONOCER EL ABORDAJE DE PACIENTES CON TRAUMA
CRANEOENCEFALICO MENORES DE 12 ANOS, EN LA UNIDAD DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS, SANTA ANA, DE JULIO A
DICIEMBRE DE 2019”

Objetivo: Conocer el abordaje del trauma craneoencefalico en el paciente menor
de 12 afios, en la Unidad de Emergencia del Hospital San Juan de Dios, Santa
Ana, de julio a diciembre del afio 2019.

Indicacién: Marcar con una X segun corresponda la revision de cada expediente

Sexo:

Masculino

Femenino

Edad

0-1 mes

1 mes- <2anos

2afos -<5anos

5 afios- 12afios

Mecanismo de lesion del TCE

Caida de su propia altura

Caida de medio de transporte en movimiento

Accidente de transito

Caida de menos de 1 metro de altura

Caida de méas de 1 metro de altura
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Signos y sintomas descritos

Vomitos

Perdida del estado de alerta

Convulsiones

Cefalea

Amnesia

Lesion penetrante

Fractura

Clasificacion de TCE

Leve

Moderado

Severo

Método utilizado para la clasificacion de la severidad de la lesiébn del trauma

craneo encefalico

Escala de Coma de Glasgow

AVDI

Otras

Total

Reporte de seguimiento y reevaluacion de Escala de Coma de Glasgow en

paciente con trauma craneo encefalico.

Seguimiento de ECG

Si

No
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Tipo de estudio de gabinete

Radiografia

TAC cerebral

Resonancia Magnética

Otro

Criterios para toma de TAC Cerebral en pacientes con trauma craneo encefalico.

Toma de TAC Cerebral

TCE severo

TCE moderado

ECG menor a 15 a las 2 horas de la lesién

Sospecha de fractura abierta o deprimida de craneo

Cualquier signo de fractura de base

Voémitos

Uso de anticoagulantes

Perdida de conciencia

Amnesia después del trauma

Mecanismo peligroso de lesion

No definido

Fue ingresado a servicio de observacion pediatrica

Si

No
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Criterios de ingreso a observacion

Criterio ingreso

Edad menor de 2 afios

Vomitos

Perdida de conciencia

Convulsiones

Necesidad de TAC Cerebral

Fue ingresado a servicio de cirugia pediéatrica

Si

No

Criterios de ingreso a cirugia pediatrica

Criterio ingreso

Edad menor de 1 afio

Fractura de craneo

TCE moderado

Sospecha fractura abierta

Otros

Fue referido a hospital de tercer nivel

Si

No

Criterios de referencia a tercer nivel

Criterio referencia

TCE severo

TCE moderado

Necesidad de TAC Cerebral

Fractura de craneo




Que manejo médico-quirurgico recibidé paciente, puede marcar mas de una opcion:

Ventilacién mecéanica

Liquidos endovenosos de mantenimiento

Soluciones hiperosmolares

Anticonvulsivante EV

Aminas vasoactivas

Sutura de heridas

Sedacion y analgesia

Referencia a Tercer Nivel de Atencion
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