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hematoma.l. das desde diferentes alturas, accidente de bicicletas, vehiculos a motor y atro-

pello fundamentalmente. Las lesiones de craneo en los nifios son comunes, la
cifra de visitas a los Servicios de Urgencias por trauma de craneo en nifios en
México se desconoce. Objetivo: Conocer la frecuencia de ingresos a la Unidad
de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) del Hospital Universitario de Puebla
(HUP) por TCE, durante el periodo comprendido de enero del 2006 a mayo
2008. Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo y transversal en la UTIP. Los resultados se analizaron mediante
estadistica descriptiva y medidas de tendencia central. Resultados: Se anali-
zaron un total de 57 casos de los cuales 21 (36.8%) fueron del sexo femenino
y 36 (63.2%) del masculino. La causa mas frecuente fue TCE grave y hemato-
ma epidural en 13 pacientes (22.8%), la mayoria correspondieron al sexo
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masculino (76.9%), la edad de predominio fue en preescolares (26.4%). Se
identificaron los diagnésticos de egreso en dos grupos: Casos resueltos y
defunciones con un (85%) y un (15%) respectivamente. Durante el periodo
comprendido del estudio un porcentaje de pacientes requirieron manejo qui-
rurgico correspondiendo a 13 pacientes (22.8%). Fallecieron 8 pacientes (14%)
siendo la causa mas frecuente TCE grave y hematoma subdural. Conclusio-
nes: El TCE representa un problema de salud publica en la edad pediatrica en
México tanto por su morbilidad como por su mortalidad. La mayoria de los TCE
son prevenibles por lo que es imperativo hacer conciencia social con respecto
al TCE.

Abstract

Background: Craneal trauma (CT) is a injury on cranium and conteny, includes
simple lessons, cranial fractures, brain edema, difuse axonal damage, brain
hemorrhage by falling, accident in bicycle, or automobile. Cranial injury in chil-
dren are common, the incidence in Mexico is unknown. Objective: Know the
frequency of cases in the Pediatric Intensive Care Unit, (PICU) of Hospital Uni-
versitario de Puebla (HUP) of CT in January 2006 at May 2008. Material and
methods: Study retrospective descriptive observational, transverse in the PICU,
the results analyze by descriptive statistic and medides of central tendency.
Results: Analyze 57 cases; 21 (36.8%) female, 36 (63.2%) male. Serious CT
and epidural hematoma was the cause more frequent, in 13 cases (22.8%),
associated at male (76.9%), preschool age (24%). Found 2 types of discharges,
resolute (85%) and defunctions (15%). 13 (22.8) patients. 8 (14%) die associat-
ed at CT serious and hematoma subdural. Conclusions: CT is a health problem
in pediatric age in Mexico, have a grand mortality and morbility, majority of cases
are prevenible.

Introduccion

Se considera traumatismo craneoencefalico (TCE)
a la lesién traumatica producida sobre la boveda
craneal y/o su contenido. Implica al menos contu-
sion o laceracion del cuero cabelludo, del craneo y
una alteracién mas o menos severa del estado de
conciencia. Esta patologia incluye contusiones sim-
ples, fracturas craneales, edema cerebral traumati-
co, dafio axonal difuso y hemorragias intra o extra-
parenquimatosas (hematomas epidural y subdural)
producidos por caidas desde diferentes alturas, ac-
cidentes de bicicletas, vehiculos a motor y atrope-
llo fundamentalmente.!

El nifio es mas fragil frente al traumatismo cere-
bral ya que su cerebro esta menos mielinizado, los
huesos craneales son mas blandos y la relacion
cabeza-cuerpo es mayor.

Los nifios menores de un afio de edad tienen
el doble de mortalidad que los de 1 a 6 afios de
edad y el triple que los de 6 a 12 afios (debido a
gue las suturas craneales se encuentran cerra-
das).

En la actualidad, el TCE es una endemia en los
paises desarrollados y en vias de desarrollo, sien-
do en muchos de ellos la primera causa de muerte
e invalidez en los nifios. En los lactantes, los ma-
los tratos fisicos son la primera causa de lesion
craneal, siendo el sindrome del nifio sacudido
(shake-baby syndrome) relativamente frecuente en
los primeros seis meses de vida.'

Hay que enfocar el TCE en el contexto de un
paciente politraumatizado, como ocurre en la ma-
yoria de los casos. Las lesiones extracerebrales
son muy importantes ya que pueden agravar la evo-
lucién de la lesion cerebral.
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A nivel extrahospitalario es fundamental el estu-
dio de la lesion primaria cerebral producida directa-
mente por el TCE y su repercusién a nivel de la via
aérea, del patrén respiratorio, repercusion hemodi-
namicay estado de conciencia, y la prevencion de
lesién secundaria cerebral por hipoxia, hipotension
o edema cerebral postraumatico.?

El nifio tiene mayores probabilidades de sufrir
dafio neurolégico ya que los huesos del cradneo son
mas delgados y proporcionan menor proteccion, hay
mielinizacion incompleta de las fibras nerviosas,
mayor contenido de agua en la sustancia gris y blan-
ca, metabolismo aumentado y porque en el cerebro
en desarrollo, la respuesta al traumatismo desen-
cadena mayor edema e hiperemia encefalica.

El flujo sanguineo cerebral y el consumo de oxi-
geno son casi del doble a la del adulto. Debido a
gue el cerebro normal tiene una escasa capacidad
para almacenar sustratos, demanda un elevado
aporte de oxigeno y glucosa, que se satisface de
un flujo sanguineo cerebral que equivale aproxima-
damente a 15% del gasto cardiaco.

El consumo de oxigeno en el lactante es de 6-8
mL/kg, en comparacion con el del adulto que es de
3-4 mL/kg.

El comportamiento del TCE se puede dividir en
tres etapas:

1 a 3 afos.
3 a9 afos.
Mayores de 9 afios.

Durante los 3 primeros afios continta el proceso
de maduracién del sistema nervioso central aunque
la poblacion neuronal es la misma, la poblacion de
las células gliales se desarrolla en este periodo. La
arborizacion dendritica y formacion de conexiones
sindpticas ocurre en los primeros 2 afios. La mielini-
zacion progresa rapidamente durante el primer afio.

La lesion cerebral primaria se refiere al dafio neu-
ronal atribuido directamente a la lesion traumatica.
El dafio de los axones neuronales, la contusion o
laceracién del tejido cerebral, y las lesiones pene-
trantes del cerebro por proyectiles, son ejemplos
de una lesion cerebral primaria.®

La lesion cerebral secundaria se refiere a la le-
sion subsiguiente de las células cerebrales no le-
sionadas por el evento traumatico inicial, tras ha-
ber ocurrido el trauma. Puede ser el resultado de
numerosas causas, como hipoxia, hipoperfusion,
dafio citotéxico, dafio por radicales libres, o dafio
metabdlico. En algunos casos, el efecto de la le-

sion cerebral secundaria es mas devastador que la
lesion cerebral primaria.

Debido a que la mayoria de las causas de lesion
cerebral secundaria son tedricamente prevenibles,
los esfuerzos en el manejo del neurotrauma se ba-
san directamente en la monitorizacion para preve-
nir estas complicaciones.*

La evaluacion primaria debe ser realizada con una
apropiada resucitacion, un examen fisico completo, con
un énfasis especial en los signos vitales, cabeza y
cuelloy examen neuroldgico. La bradicardia puede ser
un signo de aumento de la presion intracraneal (PIC),
aun en el paciente alerta 0 con minima alteracion neu-
rolégica, especialmente cuando se asocia con hiper-
tension, patron respiratorio anormal, disminucién del
estado de conciencia o anormalidades neurolégicas.®

La bradicardia también puede ser debida a unale-
sién del corddn espinal causada por un tono parasim-
patico; en este caso se asocia con hipotension, flaci-
dez, reflejos de sensibilidad y tendinosos profundos
ausentes. La taquicardia puede ser reflejo de hipovo-
lemia, hipoxia, dolor y ansiedad. Las lesiones de cra-
neo aisladas rara vez causan hipovolemia (excepto
en lactantes con un gran hematoma subgaleal o intra-
craneal), por lo tanto, la hipotension debe alertar so-
bre la posible presencia de una lesién extracraneal.®

La cabeza debe ser inspeccionaday palpada cui-
dadosamente en busca de inflamacion o laceracion
del cuero cabelludo, irregularidades de las estructu-
ras 0seasy tension de las fontanelas (en lactantes).
Signos de fracturas de base del craneo (hematoma
periorbital o postauricular en ausencia de trauma di-
recto, hemotimpano, otorrea de liquido cefalorraqui-
deo (LCR), o rinorrea), y anormalidades retinianas
(hemorragia o papiledema) deben ser notadas.

A todos los pacientes con depresion del estado
neurolégico o dolor de cuello, se les debe inmovili-
zar la columna cervical hasta que se confirme nor-
malidad radiolégica, se deben buscar abrasiones,
deformidades o dolor cervical ya que su presencia
puede indicar también lesion de columna cervical.®

Elexamen neurolégico abarca la evaluacion del esta-
do mental, asi como las funciones de los nervios cra-
neales, reflejos motores, sensoriales y cerebelosos.
Examenes repetidos son importantes para documentar
mejoria o deterioro del paciente con trauma de craneo.

Existen diversos métodos para valorar la grave-
dad de lalesion como la Escala Canadiense de Trau-
ma, Score de Trauma Pediatrico, y Escala de Coma
de Glasgow.’
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La escala de coma de Glasgow, descrita original-
mente en 1974 por Taesdale y Jenett, es una manera
conveniente para cuantificar el nivel de conciencia y
monitorizar la progresion neurologica. La escala de coma
de Glasgow evalla la funcion del paciente en tres areas:
apertura ocular, habilidad verbal y habilidad motora, una
calificacion individual puede ir de 3 a 15 puntos. La
escala ha sido modificada para el comportamiento re-
lacionado a la edad en lactantes, en los componentes
motor y verbal, ésta alin no ha sido validada.’

Se debe evaluar la orientacion y memoria. Signos
sutiles (irritabilidad o llanto inconsolable) pueden ser
indicadores de anormalidades en lactantes.

La funcion de los nervios craneales es evalua-
da por la asimetria facial, reflejos corneales, pre-
sencia de ndusea, movimientos extraoculares, ta-
mafio y reactividad pupilar. En el paciente
comatoso o con posible lesion cervical que no
coopera, la mirada fija lateral debe ser evaluada
por estimulacion calérica del aparato vestibular
(nunca con el reflejo oculocefélico) una vez que
la integridad de la membrana timpanica sea esta-
blecida.

El examen del sistema motor para evaluar tanto
la funcion del SNC como del corddn espinal varia
con la edad y el nivel de conciencia.

La escala de puntuacion del traumatismo pedia-
trico tiene una puntuacion que valora 6 determinan-
tes clinicos (peso, via aérea, presion sistolica o
pulsos, sensorio, heridas y estado de esqueleto), a
los que se les asigna una puntuacion de +2 lesion
minima, +1 lesion moderada o potencialmente gra-
ve y —1 lesion grave o que amenaza la vida en for-
ma inmediata, por lo tanto el puntaje se calcula entre

un valor maximo de 12 y 8 (lesién minima) y un
minimo de —6 (lesion gravisima).®1°

Se puede clasificar el indice de trauma pediétri-
co (ITP) enrelacién con la mortalidad de la siguien-
te forma (Cuadro I).

1.1TP > 8: 0% de mortalidad

2.1TP -6 a —2: 100% de mortalidad

3. ITP 1 a 8: en este grupo existe una relacién
lineal entre un ITP decreciente y el aumento
potencial de mortalidad.®

La clasificacion de la severidad del dafio cere-
bral segln la Asociacién Canadiense de Trauma
(anexo 1), se basa en la historia clinica del nifio, en
los hallazgos fisicos y en el examen neurolégico,
se incluye dentro de la escala de coma de Glasgow
para proveer mas informacion.

Leve

» Asintomatico

» Cefalealeve

» 3 6 més episodios de vomito

» Pérdida de la conciencia por menos de 5 minutos

Moderado

» Pérdida de la conciencia por 5 minutos o mas

» Letargia progresiva

» Cefalea progresiva

* Vomito en proyectil en mas de 3 ocasiones o
asociado a otros sintomas

* Amnesia postraumatica

e Trauma mdultiple

Tension arterial sistdlica Mayor de 90 mmHg
Presencia de pulsos
periféricos, buena perfusién
Ninguna

No visibles

Fracturas
Lesiones cutaneas

de alerta y obnubilacién
51 a90 mmHg, pulsos carotideo
y femoral palpables

Simples, cerradas
Contusiones, abrasiones
simples o laceraciones
menores de 7 cm

Cuadro 1.
Parametro +2 +1 -1
Peso + 20 kilos 10 a 20 kilos - 10 kilos
Via aérea Normal Asistida con canula Intubacién o cricotomia
y necesidad de O,
Estado de conciencia Alerta Pérdida del estado Estado de coma

Menor de 50 mmHg, o sin
pulso

Expuestas o miltiples
Pérdida de tejido o heridas
penetrantes
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e Serias lesiones faciales

» Signos de fracturas basales

» Posible herida penetrante o fractura hundida
» Sospecha de abuso infantil

* Glasgowde 11-14

Severo

* Glasgow de 10 o disminucién de 2 puntos o0 mas
sin otra causa como convulsiones, drogas, dis-
minucion de la perfusion cerebral, factores me-
tabolicos.

 Signos neurolodgicos de focalizacion

» Fractura hundida palpable

» Herida penetrante??

Anexo 1

También se utiliza la escala de Glasgow (Cuadro I1)
por si misma, la cual es la mas difundida para valo-
rar las alteraciones de la conciencia, aunque hay
quien estima que tiene escasa sensibilidad para de-
tectar precozmente su deterioro.’

Para el diagnéstico del TCE y su gravedad, se
utiliza el recurso radioldgico de la tomografia axial

computarizada (TAC) cerebral siendo conocida desde
1991 la escala propuesta por Marshall (Cuadro Il1).*

Diagnostico de gravedad de TCE con la escala
de Marshall:

TCE Leve: | -1l
TCE Moderado: Ill = 1V
TCE Grave:V - VI

EITCE grave, definido por la Escala de Coma de
Glasgow por debajo de 8 puntos, involucra gran ries-
go de mortalidad y de disfuncién neurolégica defini-
tiva. Esta es la causa predominante de muerte en
nifios después del afio de edad en los paises desa-
rrollados. Cerca de 70-80% de las muertes acci-
dentales resultan directamente de lesiones en el
sistema nervioso central (SNC). Sin embargo, pre-
decir en la fase temprana, los resultados neurologi-
cos a largo plazo en los nifios con lesion cerebral
grave sigue siendo un reto.

Las lesiones cerebrales graves son relativamen-
te raras, representando solamente el 10% del total
del trauma craneal, y los factores epidemiolégicos,
principios del cuidado inicial y el nUmero de casos
pueden variar en gran medida de un centro hospita-

Cuadro II.

Puntuacién > 1 Ao <1 Ao
Respuesta de apertura ocular
4 Espontdnea Espontdnea
3 A la orden verbal Al grito
2 Al dolor Al dolor
1 Ninguna Ninguna
Respuesta motriz
6 Obedece 6rdenes Espontdnea
5 Localiza el dolor Localiza el dolor
4 Defensa al dolor Defensa al dolor
3 Flexién anormal Flexi6én anormal

al dolor (decorticacion) al dolor (decorticacién)
2 Extension anormal Extension anormal

al dolor (descerebracion) al dolor (descerebracion)
1 Ninguna Ninguna
Puntuacién > 5 Afos 2-5 Afos 0-2 Afos
Respuesta verbal
5 Se orienta y conversa Utiliza palabras y Balbucea, gorjea

frases adecuadas apropiadamente
4 Conversacion difusa Utiliza palabras inapropiadas ~ Llora pero es consolable
3 Utiliza palabras inadecuadas Llora o grita persistentemente  Llora o grita persistentemente
frente al dolor frente al dolor

Sonidos incomprensibles Gruiie o se queja de dolor Gruiie o se queja de dolor

1 Ninguna Ninguna Ninguna
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Cuadro III.
TCE: Grado Diagnostico Definicién en la TAC
1 Difusa No se ve patologia intracraneal
1I Difusa — Se ve cisterna mesencefalica desplazada 0 a 5 mm de la
linea media y/o lesiones densas presentes
— No lesiones de densidad alta o mixta > 25 cc. Puede
incluir fragmentos 6seos, metal
I Difusa y sangrado — Cisterna comprimida o ausente, desplazamiento de linea
media 0 a5 mm
— No lesiones de densidad alta o mixta > 25 cc
v Difusay desplazamiento — Desplazamiento de linea media > 5 mm
— No lesiones de densidad alta o mixta > 25 cc
v Lesion de masa evacuable focal — Algunas lesiones son evacuadas quirdrgicamente
VI Lesion de masa no evacuable - Lesiones de densidad alta o mixta > 25 cc. No son evacua-
focal bles quirtirgicamente.

lario a otro.2 Una gran cantidad de autores han in-
tentado identificar factores que pueden predecir
mortalidad o efectos adversos en el resultado en
nifios que sufrieron TCE grave con resultados con-
trovertidos.

Las lesiones de craneo en los nifios son comu-
nes, la cifra de visitas a los Servicios de Urgencias
por trauma de craneo en nifios en México se des-
conoce. En los reportes de mortalidad en México
en el aflo 2000 proporcionadas por INEGI-SSA, la
tasa de mortalidad por accidentes en vehiculos de
motor en escolares es del 4.41 por 100,000 habi-
tantes, ocupando el primer lugar, mientras que las
caidas accidentales tienen una tasa de 0.43 por
100,000 habitantes ocupando el lugar trece; en la
edad preescolar la mortalidad por accidentes en
vehiculos de motor tiene una tasa de 5.13 por
100,000 habitantes, ocupando el tercer lugar; y la
mortalidad por caidas accidentales tiene una tasa
de 0.94 por 100,000 habitantes ocupando el lugar
trece. Se mencionan estas cifras ya que el trauma
craneoencefalico se presenta como causa frecuen-
te de muerte en este tipo de eventos.?

Aunque la gran mayoria de los traumas de cra-
neo son menores, presentan alta morbilidad y mor-
talidad en la edad pediatrica. Encontrandose como
una de las principales causas de muerte en mayo-
res de un afio de edad. La lesion cerebral traumati-
ca es la principal causa de muerte y discapacidad
en nifios.z1?

Los mecanismos mas frecuentes de trauma de créa-
neo en pediatria son las caidas, seguido por los acci-
dentes en vehiculos de motor y los accidentes como

peatdn; la mayoria de las lesiones fatales ocurren re-
lacionadas a accidentes en vehiculos de motor.

Casi todas las complicaciones neuroldgicas gra-
ves del trauma de craneo son evidentes inmediata-
mente después del evento traumatico; sin embargo,
algunas lesiones que comprometen la vida pueden
aparentar inicialmente un trauma de craneo banal.®®

Para el mejor manejo de las lesiones de craneo,
el médico debe evaluar al nifio de una manera sis-
tematica con el fin de detectar todas las lesiones
(ya que la resucitacion global es la primera priori-
dad de la resucitacién cerebral), identificar y tratar
cualquier complicacion neurolégica asi como pre-
venir lesiones cerebrales posteriores.”

La historia clinica puede ser obtenida directamen-
te del paciente (sila edad y el estado de conciencia
lo permiten) y de cualquier testigo para determinar
la naturalezay gravedad del impacto y la de la evo-
lucién prehospitalaria. Se debe evaluar como, cuando
y dénde ocurrio el trauma, detalles como altura de
la caida, tipo de superficie, tipo y velocidad de los
objetos que los impactaron. Si se presenté pérdida
de la conciencia se debe determinar la duracion de
ésta. Si el evento ocurrio sin testigos y el paciente
Se encuentra amnésico, se debera asumir que ocu-
rrié pérdida de la conciencia. Si hay crisis convulsi-
vas, determinar el tiempo de inicio posterior al trau-
ma, duracion y focalizacion. Investigar el nivel de
conciencia desde el trauma, asi como la presencia
de vémitos, irritabilidad, ataxia y comportamiento
anormal. El vomito después del trauma de craneo
no es raro, sin embargo, su persistencia después
de varias horas puede ser un dato de lesion intra-
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craneal. Si el nifio puede hablar se debe interrogar
la presencia de cefalea, dolor de cuello, amnesia,
debilidad, alteraciones visuales, o parestesias.®

En los lactantes los datos de lesion intracra-
neal (LIC) pueden ser sutiles o estar ausentes, sin
embargo, se debe tener particular atencion en cual-
quier alteracion del comportamiento. El progreso o
la resolucion de cualquier sintoma o signo neuro-
l6gico vy el nivel de conciencia desde el episodio
traumatico deben ser definidos claramente. Es ne-
cesario investigar sobre la historia médica previa
y los factores que puedan predisponer el trauma
de cradneo (desodrdenes convulsivos, alteraciones
de la marcha, trastornos hemorragicos, abuso de
alcohol o de drogas). Siempre que existe discre-
pancia en la historia, cuando la historia no con-
cuerda con los hallazgos del examen fisico o cuan-
do se encuentra una fractura de craneo o datos de
LIC en un lactante sin una historia de trauma im-
portante, se debe sospechar de una lesion no ac-
cidental.®

Objetivos

Conocer la frecuencia de ingresos a la Unidad de
Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital Universi-
tario de Puebla (HUP) por traumatismo craneoen-
cefalico.

Asi como identificar el rango de edad mas fre-
cuente de presentacion, determinar el sexo mas fre-
cuentemente afectado, determinar la frecuencia de
TCE moderado y severo, identificar mecanismos
causales mas comunes, identificar los diagnoésti-
cos de ingreso en la UTIP, identificar los diagndsti-
cos de egreso en la UTIP.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo, y transversal.

Como marco muestral se analizaron pacientes
con traumatismo craneoencefalico que requirieron
hospitalizacién en la Unidad de Terapia Intensiva
del servicio de Pediatria del Hospital Universitario
de Puebla.

Dentro de la poblacion elegible se estudiaron
pacientes que ingresan a la UTIP del HUP.

Poblacion de estudio: pacientes que ingresaron
a la UTIP del HUP con diagnéstico de TCE en el
periodo establecido.

Criterios de inclusion

Pacientes de ambos sexos.

Pacientes con edad de 1 mes a 16 afios.
Pacientes con traumatismo craneoencefalico.
Pacientes con expediente clinico completo.

Criterios de exclusion

Pacientes con expediente clinico incompleto.
Se realiz6 una cédula de recoleccién de datos por
cada paciente.

Para el andlisis de nuestras variables se utiliza-
ra estadistica descriptiva identificando cual es la
epidemiologia mas frecuente de pacientes ingresa-
dos en el servicio de Pediatria del Hospital Univer-
sitario de Puebla.

Definiciones conceptuales

Edad: tiempo que ha vivido una persona, periodo
de la vida humana.

Género: diferencia de sexo entre masculino y
femenino.

Causa: principio o razén de una cosa, efecto,
resultado.

Mecanismo: combinacion de érganos que produ-
cen o transforman un movimiento.

Definicién de variables y forma de medicién

Variable Tipo de variable Forma de medicién

Edad Cuantitativa Afios cumplidos

Género Cualitativa nominal Mujeres/Hombres

Mecanismo  Cualitativa nominal Causa
Resultados

De 57 expedientes clinicos revisados se encontra-
ron los siguientes datos.

En un periodo de 29 meses (Enero 2006 - Mayo
2008) se establecié el diagnéstico de TCE en 57
casos (Figura 1).

Los diagnésticos encontrados en los expedien-
tes fueron:

TCE Grave Yy fractura
TCE Grave y hemorragia subaracnoidea
TCE Grave y hematoma epidural
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TCE Grave y hematoma subdural

TCE Grave y hemorragia intraparenquimatosa
TCE Moderado

TCE Moderado y fractura

TCE Moderado y hematoma epidural

TCE Moderado y hemorragia intraparenquimatosa
TCE Leve

Siendo el diagnéstico més frecuente TCE grave
y hematoma epidural, seguido de TCE moderado y
fractura (Figuras 2y 3).

Con respecto a los diagnésticos previamente
mencionados también se identificaron por sexo, ob-
teniendo los siguientes resultados (Figuras 4-13).

Con respecto a las edades en que se presenta-
ron los diversos diagnésticos de TCE se realizaron

63.2

70 5
604 36.8

5o 36 L

40.

30

20 — 21 —

101 Total Pacientes
0 >

Porcentaje

Masculino Femenino

Figura 1. Frecuencia de diagnésticos de pacientes con
diagnéstico de TCE.

TCEModeradoy  TCE Levey Choque, 7%
H. Intraparenquimatosa

1.70%
TCE Moderado y
H. Epidural, 1.70%

TCE Moderado y
Fractura, 8.70%

TCE Moderado,
1.75%

TCE Gravey
H. Intraparenquimatosa
5.20%

TCE Gravey H.
Subdural, 7%

6 grupos etareos obteniendo los siguientes resulta-
dos (Figuras 14 -17).

Se identificaron los diagnosticos de egreso en
dos grupos: Casos resueltos y defunciones, identi-
ficando frecuencia ya sea por grupo etéreo y por
sexo (Figuras 18-22).

Durante el periodo comprendido del estudio un por-
centaje de pacientes con TCE requirieron manejo qui-
rargico, los resultados son los siguientes (Figura 23).

Dentro de la causas de defuncion se obtuvieron
los siguientes datos con respecto a los diagnésti-
cos finales (Figura 24).

Conclusiones

En el presente estudio la tasa de prevalencia de
diagnésticos de TCE en el servicio de UTIP es con-
siderada similar en comparacién a otros estudios
realizados a nivel nacional.

Se confirma el TCE como un problema de salud
publica en la edad pediatrica en México tanto por
su morbilidad como por su mortalidad.

Conrespecto al sexo de los pacientes que ingre-
saron al servicio de UTIP se encontrd una inciden-
cia mayor para el sexo masculino correspondiendo
con la literatura nacional.

Se obtuvieron también resultados de los diag-
nésticos por grupos etéreos, siendo que para am-
bos sexos la incidencia fue mayor en el grupo eta-
reo de 3 a 5 afios correspondiendo igualmente con
la literatura nacional.

Es fundamental para el pediatra o0 médico de pri-
mer contacto que atiende a un nifio con el diagnds-

TCE Gravey Fractura,
12.28%

TCE Gravey HSA,
1.75%

TCE Gravey H.Epidural, . .
22.80% Figura 2. Porcentaje de

pacientes con diagndsti-
code TCE en UTIP
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TCE Moderadoy ~ TCE Levey Choque, 4

H. Intraparenquimatosa, 1

TCE Moderado y
H. Epidural, 1

TCE Moderado y
Fractura, 5

TCE Moderado, 1

TCE Gravey
H. Intraparenquimatosa, 3

TCE Gravey H.
Subdural, 4

0 '
42.80%
TCE Gravey Fractura 57.10%

Femenino .
Masculino

Figura 4. Frecuencia de diagndsticos de TCE grave y fractura.

100%

50%

TCE Gravey HSA

0%

[ Femenino 2

Figura S. Frecuencia de diagndsticos de TCE grave y
hemorragia subaracnoidea.

tico de TCE realizar una adecuada evaluacion pri-
maria 'y secundaria.

Se cuentan con escalas para clasificar el TCE y
asi iniciar un adecuado y oportuno manejo como la
Escala Canadiense de Trauma, asi como escalas
para valorar el estado de consciencia como la Es-
cala de Glasgow siendo indispensables para médi-
cos generales y pediatras.

TCE Gravey Fractura, 7

TCE Gravey HSA, 1

Figura 3. Numero de
pacientes con diagnés-
tico de TCE en UTIP.

TCE Gravey H.Epidural,
13

TCE Gravey H.Epidural

Masculino Femenino

Figura 6. Frecuencia de diagnésticos de TCE grave y hematoma
epidural.

TCE Gravey H. Subdural

Masculino

Figura 7. Frecuencia de diagnésticos de TCE grave y hematoma
subdural.

Es imperativo hacer conciencia social con res-
pecto al TCE ya que es un problema de salud publi-
cay enfocarse mas a su prevencion.

Los resultados de este estudio nos demuestran
que el TCE contintia siendo un problema de salud
publica con una alta incidencia en nifios, en nues-
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TCE moderado
y H. Epidura

TCE Gravey H.

Intraparenquimatosa Masculino

Femenino

[ Femenino 2
Figura 8. Frecuencia de diagndsticos de TCE grave y

hemorragia intraparenquimatosa. Figura 11. Frecuencia de diagndsticos TCE moderado y
hematoma epidural.

TCE moderado

TCE moderado
y H. lintraparenquimatosa

[J Masculino 2

O Masculino 2

Figura 9. Frecuencia de TCE moderado.

Figura 12. Frecuencia de diagnésticos de TCE moderado y
hemorragia intraparenquimatosa.

TCE moderado
y fractura

Masculino )
Femenino

Figura 10. TCE moderado y fractura. TCE Levey Chogue  Masculino

Femenino
Figura 13. Frecuencia de diagndsticos de TCE leve y choque.

Pacientes

15 a 17 afios
12 a 14 afios
9all afios
6 a8 afios
3ab afios

0 a2 afios

0 2 4 6 8 10 12 14 Figura 14. Frecuencia de pacientes con
Masculino TCE en sexo masculino.
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Pacientes
15a17 afios 8.30%
12 a 14 afios 5.50%
9a11 afios 8.30%
6 a8 anos [ | | | | ||J 22.20%
_ , 7
3 ab afios I I T 35800
Oa2afios |l 1)16.60%
0% 5% 10%  15%  20%  25% 30% 35% 40%  Figura 15. Porcentaje de pacientes con
Masculino TCE en sexo masculino.
Pacientes
15a17a0s [
" , 4 100%
12 a 14 afios
" 1
9 all afios , 0%

6 a8 afios Mejoria

3a5afos |l vo Defuncion

0 a2 afios d4 | | Figura 19. Porcentaje de pacientes con diagnéstico de egreso.

0 2 4 6 8 10
Femenino

Figura 16. Frecuencia de pacientes con TCE en sexo femenino.

Pacientes
15 a 17 aflos |/: 9.50%
12aldafios | J|19%
9a1ll afios b‘” D%

6 a8 afios L'—l—u 14.20%

3ab5afos | )42.80%

0 a2 afios '% 19% |

0% 10% 20% 30% 40% 50%
Femenino

Figura 17. Porcentaje de pacientes con TCE en sexo femenino.

Mejoria
Defuncion

Figura 18. Frecuencia de pacientes con diagndstico de egreso.

34
15
40 4
30
20 Mejoria
0 + . .
Hombres Mujeres

Figura 20. Frecuencia de diagndsticos de egreso por sexo.

15a17 aflos 4

12al4afos |l 5

9allafos |l

6a8afos |l g7

3abafios |l

Oa2afos |l

0 2 4 6 8 10

[ Femenino O Masculino

Figura 21. Porcentaje de pacientes con diagndstico de mejoria
por grupos etdreos.
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| |
( 1
15 a 17 ainos U‘o
AI L
12 al4 afios || 1
1alo
9allafios [[J|0
0 71
6a8arios |[Jlo
AI 1 2
3abafios ||
[ [
1 1
0 a2 afos |]|0 \
0 0.5 1 15 2
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Figura 22. Porcentaje de pacientes con diagndstico de defuncién
por grupos etareos.

mMasculino
o Femenino

10

Figura 23. Porcentaje de pacientes que requirieron manejo
quirdrgico.

251

1.51

0.51

Figura 24. Nimero de

0 : :
TC Gravey Fractura  TC Gravey H Epidural

tro estudio se obtuvo un alto indice de diagnésticos
con mejoria con un 86% del total de los pacientes
confirmando el adecuado manejo del cual se otorga
en esta Institucion.

Continuamos mencionando la importancia de la
prevencion en el TCE y su manejo multidisciplinario.
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