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RESUMEN

Antecedentes: Traumatismo craneoencefa-
lico (TCE) se define como un intercambio
brusco de energia mecanica causado por
una fuerza externa que tiene como resultado
una alteracién a nivel anatomico-funcional
del encéfalo y sus envolturas. Objetivo:
Caracterizar clinica y epidemiolégicamente
los TCE severos en pacientes de 2-18 anos,
atendidos en Unidad de Cuidados Intensi-
vos Pediatricos (UCIP) del Hospital Mario
Catarino Rivas (HMCR) durante enero 2016
a mayo 2018. Pacientes y métodos: Estu-
dio descriptivo transversal observacional.
Universo de 809 pacientes. La muestra por
conveniencia fue de 77 (9.5%, IC95%), se
incluy6 pacientes de 2-18 afos, con expe-
diente clinico completo. Se excluyeron
ingresos por causa no traumatica, traslados
a otros centros hospitalarios y pacientes con
TCE leve-moderado. Las variables incluye-
ron datos sociodemograficos, caracteristi-
cas del traumatismo, manifestaciones clini-
cas, tratamiento en UCIP, complicaciones
asociadas y condicién de egreso. La infor-
macion recolectada fue ingresada en una
base de datos en Epiinfo version 7.2.2.6, se
realiz6 un analisis univariado. La informa-
cion extraida de los expedientes se manejo
confidencialmente. Resultados: El grupo
etareo mas afectado fueron escolares
40.2% (31), el mecanismo de lesibn mas
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comun accidente de transito 64.9% (50). El
97.4% (75) presentod pérdida del estado de
consciencia, la region anatdmica mas afec-
tada fue temporal en 52.0% (40). 45.9%
iniciaron alimentacion enteral antes de las
12 hrs, la prevalencia fue de 9.5% y la mor-
talidad del 10%. Conclusién: Es importante
identificar los mecanismos de trauma, para
dar un manejo oportuno e intervenir de
manera eficaz, con el fin de disminuir la
morbimortalidad de estos.

PALABRAS CLAVE

Lesiones Traumaticas del Encéfalo, Escala
de Coma de Glasgow, Cuidados Criticos,
Pediatria.

ABSTRACT

Background: Cranioencephalic traumatism
(CET) is defined as a sudden exchange of
mechanical energy caused by an external
force that results in an anatomical-functional
alteration of the brain and its envelopes.
Objective: To characterize clinically and
epidemiologically the severe CET in the
population 218 vyears attended in the
HNMCR in the area of PICU during January
2016 to May 2018. Patients and methods:
Observational cross-sectional descriptive
study. Universe of 809 pediatric patients. A
convenience sample size of 77 (9.5%,
IC95%) was estimated. Patients aged 2-18
years were included, with a complete clinical
record. Non-traumatic admissions, transfers
to other hospitals and patients with mild-mo-
derate CET were excluded. The variables
included sociodemographic data, trauma
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characteristics, clinical manifestations, PICU
treatment, associated complications and
discharge condition. The information collec-
ted was entered into a database, designed
with the statistical package Epiinfo version
7.2.2.6 (CDC Atlanta), a univariate analysis
was performed. Information extracted from
the files was handled confidentially. Results:
The most affected age group were school-
children 40.2% (31), the most common injury
mechanism was traffic accident 64.9% (50).
97.4% (75) presented loss of conscious-
ness, the most affected anatomical region
was temporary in 52.0% (40). 45.9% started
enteral feeding before 12 o'clock, prevalen-
ce was 9.5% and mortality 10%. Conclu-
sion: It is important to identify the mechanis-
ms of trauma, to provide timely management
and intervene effectively, in order to reduce
the morbidity and mortality of these.

KEYWORDS
Brain Injuries, Traumatic, Critical
Glasgow Coma Scale, Pediatrics.
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INTRODUCCION

Los accidentes representan una importante
causa de morbilidad - mortalidad a cualquier
edad y la poblacién pediatrica no es la excep-
cion, asi las lesiones en nifios siguen siendo
un problema de salud publica en todo el
mundo. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) estima que mueren en todo el mundo,
aproximadamente 100 nifios cada hora a
causa de lesiones, de las cuales el 90% son
no intencionales.(” Se define como un inter-
cambio brusco de energia mecanica causa-
do por una fuerza externa que tiene como
resultado una alteracion a nivel anatomico
y/o funcional (motora, sensorial y/o cognitiva)
del encéfalo y sus envolturas, en forma
precoz o tardia, permanente o transitoria.?3

Segun la OMS el TCE se ha convertido en
un problema socioeconémico a nivel mun-
dial. Por tanto, el panorama es estremece
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dor y preocupante ya que se estima que
para el 2020 se convierta en una de las
primeras causas de muerte y discapacidad
en el mundo (Soto, 2013). EI TCE represen-
ta el 9% al 35% de muerte accidental en la
nifiez, la mayoria de los casos secundario a
politraumatismos, de estos aproximada-
mente 60.000 de los casos al afio producen
muerte y cerca de 90.000 casos condiciones
de discapacidad permanente.®” Se ha
documentado que 15.8% de los pacientes
pediatricos requieren ser tratados en una
unidad de cuidados intensivos (Guillen,
2013). ElI TCE afecta la etapa aguda a nivel
vascular, neuronal, glial, y cardiorrespirato-
rio, alterando funciones motoras, sensoria-
les y cognitivas que se definen como secue-
las en meses o afios. 819

Existen factores que favorecen que el
paciente pediatrico sea victima de lesiones
accidentales, por ejemplo, dada su falta de
experiencia, la imprudencia propia de su
edad, y en el caso del paciente lactante y
preescolar, su capacidad exploradora. El
espiritu temerario del adolescente y la nece-
sidad psicologica de aceptacion social
frecuentemente lo impulsan a tomar actitu-
des de riesgo. Existen otros elementos que
predisponen al paciente pediatrico al
momento de sufrir lesiones por accidentes
en los diferentes escenarios, factores que
los hacen diferentes a los adultos y que son
determinantes para el prondstico de los
mismos, por ejemplo el diametro y el peso
de la cabeza, la estatura, la gran cantidad
de agua corporal total que hace mas elasti-
cos ligamentos importantes en columna, la
laxitud de los huesos largos, menor rigidez
en la pared abdominal y la flexibilidad de
las estructuras de proteccion en la cabeza
de los pacientes.(""'* Cada afo, alrededor
de 10 millones de nifios en todo el mundo
requieren hospitalizacion a consecuencia de
lesiones no intencionales; de ellas, el 95%
ocurren en paises de ingresos econdmicos
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intermedios o bajos.(” Finalmente el trata-
miento y la evaluacién del trauma pediatrico
requieren no solo de un amplio conocimien-
to sobre la anatomo-fisiologia, sino sobre
los mecanismos y posibles érganos involu-
crados en cada uno de estos; la edad de
presentacion mas frecuente, distribucion por
género, region geografica donde mas ocu-
rren, asi como todas las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas que se rela-
cionan con el trauma, para asi poder ofrecer
un completo e integral manejo, con el objeti-
vo de ofrecer un estratégico y adecuado
plan de promocion y prevencion, optimiza-
cion del recurso fisico y humano dentro de
las instituciones, asi como el principal
aporte que como institucion dara al pais,
que en conjunto permita crear datos epide-
mioldgicos para la regidén y formar asi, parte
de las casuisticas nacionales e internacio-
nales. Por esta razén el objetivo principal de
este estudio fue caracterizar clinica y epide-
mioldégicamente traumatismos craneoence-
falicos severos en la poblaciéon pediatrica de
2-18 afios atendidos en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Pediatricos del Hospital
Nacional Mario Catarino Rivas, durante
enero 2016 a mayo 2018.

PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal
sobre los pacientes pediatricos ingresados a
la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatri-
cos del Hospital Nacional Mario Catarino
Rivas, San Pedro Sula Honduras, en el
periodo del mes de enero 2016 al mes de
mayo de 2018. En este periodo ingresaron
809 pacientes en edad pediatrica. De este
total, cumplian con diagnéstico de TCE
severo 123 (15.2%). Para describir las
caracteristicas de los pacientes pediatricos
con TCE severo, se estimé un tamafio de
muestra de 77 casos (IC95%), el muestreo
fue no probabilistico. La fuente de informa-
cion la constituyeron los expedientes clini-
cos y el libro de registros de la Unidad de
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Cuidados Intensivos Pediatricos.

Se incluy6 pacientes pediatricos de 2 a 18
afos, con expediente clinico completo. Se
excluyeron ingresos a UCIP por causa no
traumatica, expediente clinico incompleto,
traslados a otro centro hospitalario y pacien-
tes con traumatismo craneoencefalico leve
o moderado (Glasgow = 8 puntos). Se utilizd
un instrumento en el cual se registré infor-
macion sobre datos sociodemograficos,
caracteristicas del traumatismo, manifesta-
ciones clinicas al ingreso, tratamiento en
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos,
complicaciones asociadas y condicion de
egreso. La informacion recolectada fue
ingresada en una base de datos, la cual se
disefid con el paquete estadistico Epiinfo
version 7.2.2.6 (CDC Atlanta), se realiz6 un
analisis univariado. Los resultados se
presentan como frecuencias, porcentajes,
rangos, promedios de las variables estudia-
das. El estudio fue aprobado por las autori-
dades institucionales. En vista que la fuente
de informacion para la recoleccion de datos
fue una fuente secundaria, no se requirid
utilizar consentimiento informado. La infor-
macion personal de los casos extraida de
los expedientes clinicos se manejé de forma
confidencial.

RESULTADOS

El departamento de estadistica del HNMCR
identifico y proporciond 77(62.6%) de los
123 expedientes clinicos solicitados. Los
resultados se presentan en base a estos 77
Casos.

El grupo etareo mas frecuente fueron los
escolares de 6-12 afios en un 40.2% (31),
con un promedio de 10 ahos, predomino el
género masculino en 70.1% (54), la proce-
dencia fue urbana en 64.9% (50), eran estu-
diantes 58.4% (45), con escolaridad basica
incompleta en un 37.7% (29). (Ver Tabla No.

1),
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Tabla No. 1: Distribucién de caracteristicas sociodemograficas de los pacientes pedia-
tricos con TEC Severo atendidos en el HMCR, 2016-2018. N=77.

Caracteristicas N (%)
Grupo etareo
Escolar 31 (40.2)
Adolescente 16 (20.8)
Preadolescente 16 (20.8)
Preescolar 13 (16.9) 1
Lactante mayor (1.3)
Edad (anos)
6-12 31 (40.2)
13-14 16 (20.8)
15-18 16 (20.8)
3-5 13 (16.9)
2 1(1.3)
Rango 2-18
Promedio 10
Sexo
Mujer
23 (29.9)
Hombre 54 (701)
Procedencia
Urbana 50 (64.9)
Rural 27 (35.1)
Ocupacion
Estudiante 45 (58.4)
Dependiente 28 (36.4) 4
Empleado (5.2)
Escolaridad
Escolaridad basica incompleta 29 (37.7)
Escolaridad media incompleta 16 (20.8)
No aplica 13 (16.8)
Escolaridad basica completa 12 (15.6)
Analfabeta 6 (7.8)
Educacién superior incompleta 1(1.3)

Fuente: Archivo de historias clinicas Hospital Mario Catarino Rivas 2016-2018

El mecanismo de la lesion mas frecuente
fue el accidente de transito en un 64.9%
(50), siendo el lugar de accidente el sitio
publico en 79.2% (61), fueron referidos el
89.6% (69), siendo estos de hospital region-
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nal en el 72.7% (56), y siendo el Hospital de
El Progreso, quien refirio el 15.6% (12) y el
tipo de accidente el atropellamiento en
36.4% (28). (Ver Tabla No. 2).
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Tabla No. 2: Caracteristicas del mecanismo de trauma de los pacientes ingresados a la
UCIP por TEC severo atendidos en el HMCR, 2016-2018. N=77.

Caracteristicas del Trauma N (%)

Mecanismo de la lesion

Accidente de transito 5
Caida en distinto plano de sustentacion 2
Caida en mismo plano de sustentacion

Herida por arma blanca

Lugar de accidente

Sitio publico 61 (79.2)
Casa hogar 16 (20.8)

Referido
Si 69 (89.6)
No 8 (10.4)

Lugar de referencia

Hospital regional

Cruz Roja/Verde/Bomberos
No aplica

Unidad IHSS

Hospital privado

Unidad De Salud (CIS)
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Hospital Regional

No aplica

Hospital de El Progreso (Yoro)
Hospital Atlantida (Ceiba)

Hosptal Juan Manuel Galvez (Gracias)
Hospital Regional de Occidente (SRC)
Hospital Puerto Cortés

Hospital San Marcos (Ocotepeque)
Hospital Santa Barbara Integrado (SB)
Hospital San Isidro (Tocoa)

Hospital Tela Integrado (Tela)
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Tipo de accidente
Atropellamiento
No aplica
Colisién/Choque
Volcamiento
Otro**

* Caballo ** Caida de caballo, bicicleta, paila de automovil.
Fuente: Archivo de historias clinicas Hospital Mario Catarino Rivas 2016-2018

El 76.6% (59) presentaron puntaje entre 7-8
segun la escala de Glasgow, la regién
craneal anatomica mas afectada fue la tem-
poral en 52.0% (40), presentando trauma
extra-craneano un 85.7% (66), en miembros
superiores e inferiores (54), siendo el tipo de
lesiéon heridas superficial/laceracién/exco-
riacion en 54.5% (42). La manifestacion

clinica mas frecuente fue la alteracion del
estado de consciencia en un 97.4% (75),
tamafo pupilar < 4 mm en 68.8% (53), con
presencia de isocoria en un 64.9% /50), con
reflejo pupilar presente en el 90.9% (70),
siendo intubados el 100.0% (77) y presen-
tando pulsioximetria al ingreso = 90% un
94.8/ (73). (Ver Tabla No. 3).

Tabla No. 3: Manifestaciones clinicas al ingreso de los pacientes pediatricos con TEC
Severo atendidos en el HMCR, 2016-2018. N=77.

Caracteristicas del Trauma

N (%) Escala de Glasgow al Ingreso (Puntos)

7-8 59 (76.6)
4-6 16 (20.8)
3 2 (2.6)
Regiodn craneo afectada
Temporal 40 (52.0)
Frontal 31 (40.2)
Parietal 24 (31.2)
Occipital 9 (11.7
Presencia de trauma extra-craneano
Si 66 (85.7)
No 11 (14.3)
Sitio anatémico afectado
Miembros superiores e inferiores 54 (70.1)
Cara 23 (29.9)
Térax 14 (18.2)
No aplica 11 (14.3)
Abdomen 8(10.4)
Pelvis 1(1.3)
Tipo de lesiéon
Herida superficial/laceraciones/excoriaciones 42 (54.5)
Fracturas 29 (37.7)
Trauma cerrado 2 (15.6)
No aplica 1 1(23.9)
Otros* 10 (13.0)
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Manifestaciones clinicas

Alteraciones del estado de consciencia

Convulsiones
Vomitos
Hemorragias
Tamano pupilar
<4mm
No Aplica
No consignado
>4mm
Alteraciones pupilares
Isocoria
Anisocoria
Miosis
Midriasis
Reflejo pupilar
Presente
Ausente
Signos clinicos de lesiones graves
Ninguno
Epistaxis
Otorragia’lhemotimpano
Equimosis periorbitaria

Signo de battle (equimosis retroauricular)

Fue intubado
Si

No

Pulsioximetria al ingreso
2 90%
<90%

75 (97.4)

22 (28.6)

22 (28.6)
3 (4.3)

70 (90.9)
7(9.1)

77 (100.0)
0 (0.0)

73 (94.8)
4 (5.2)

*Otros: Amputacién traumatica de mano (1), contusiéon pulmonar (5), lesion esplénica (1), neumotérax (2), térax

inestable (1).

Fuente: Archivo de historias clinicas Hospital Mario Catarino Rivas 2016-2018

Se encontré normoglicemia en el 88.3%
(68), niveles de sodio entre 135-145 mEq/L
en 77.9% (60), hemoglobina = 8 en 96.1%
(74), plaquetas = 75,000 en 98.7% (76) e
INR < 1.4 en 59.7% (46). Se realizé TAC en
96.1% (74), siendo el principal hallazgo ima-
genoldgico el edema cerebral en 79.2%
(61). No ameritd neurocirugia el 70.1% (54).
Se manejo la hiperglicemia en 61.0% (47),
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se brindo terapia hiperosmolar con SSN 3%
en 90.9% (70), amerit6 transfusién sangui-
nea 62.3% (48), se utilizé aminas vasoacti-
vas en 63.6% (49), con manejo para el dolor
de tipo sedo-analgesia en infusion en 62.3%
(48), iniciando terapia nutricional enteral <
12 horas en45.9% (34), colocandose catéter
venoso central en 97.4% (75). (Ver Tabla
No. 4, 5).
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Tabla No. 4: Datos laboratoriales e imagenolégicos de los pacientes pediatricos con
TEC Severo atendidos en el HMCR, 2016-2018. N=77.

Examen N (%)
Se realizé TAC
Si 74 (96.1)
No 3(3.9)
Hallazgos de TAC
Edema cerebral 61 (79.2)
Contusion hemorragica 19 (24.7)
Hemorragia subaracnoidea 17 (22.1)
Hematoma epidural 14 (18.2)
Fractura NO desplazada 11 (14.3)
Hematoma subdural 9 (11.7)
Fractura de craneo desplazada 6 (7.8)
Hemorragia subgaleal 3(3.9)
Hemorragia intracraneal 2 (2.6)
Desviacion de la linea media 1(1.3)
Hemorragia intraventricular 1(1.3)
Otros* 2(2.6)
Amerité neurocirugia
No 54 (70.1)
Si** 23 (29.9)
Valores laboratoriales al Ingreso
Glicemia (mg/dl)
80-180 68 (88.3)
>180 5 (6.5)
<80 4 (5.2)
Sodlo (mEalL) 60 (77.9)
146-160 8 (10.4)
>160 5 (6.5)
<135 4 (5.2)
Herznggloblna (g/dl) 74 (96.1)
<8 3(3.9)
Pla 3
ST 78 987
<75,000 1(1.3)
INR
<14 46 (59.7)
214 31 (40.3)

*Hidrocefalia, neumoencéfalo neumoventriculo.

**Indicacion: Colocacién DVP (1), craneo hipertensivo (1), craneotomia descompresiva (7), drenaje hematoma epidural (6),
drenaje hematoma subdural (3), fractura con hundimiento (1), fractura expuesta de craneo (1), sindrome de herniacién
uncal (1), no especificado (2)

Fuente: Archivo de historias clinicas Hospital Mario Catarino Rivas 2016-2018
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Tabla No. 5: Manejo terapéutico dentro de la UCIP de los pacientes pediatricos con TEC
Severo atendidos en el HMCR, 2016-2018. N=77.

Medida Terapéutica N (%)
Manejo de hiperglicemia
No 47 (61.0)
Si 15 (19.5)
Tiempo (10-48 hrs) 15 (19.5)
Terapia hiperosmolar
Solucién salina hiperosmolar (3%) 70 (90.9)
Ninguno 7(9.1)
Transfusion sanguinea
Si 48 (62.3)
No 29 (37.7)
Tipo de derivado sanguineo
GRE (1-3 unidades) 45 (58.4)
Plasma (13 unidades) 14 (18.2)
Presion arterial media 2 percentil 50 para edad
No 46 (59.7)
Si 31 (40.3)
Uso de aminas vasoactivas Si49 (63.6)
No 28 (36.4)
Tipo de aminas vasoactivas utilizadas
Epinefrina 33 (42.8)
Norepinefrina 27 (35.1)
Dopamina
Dobutamina 15(19:5)
Temperatura al ingreso
36.5-38.3
<36.5 6
>38.3 7 (9.1
Valores de PaCO?(mmHg) al ingreso:
35-45 73 (94.8)
<35 3(3.9
>45 1(1.3
Uso de antibiéticos intravenosos:
Si 77 (100.0)
Manejo del dolor:
Sedo-analgesia en infusion 48 (62.3
Sedacién en infusién 29 §37_7;
Analgésicos a horario 0 (0.0)
Tipo de analgésicos
Fentanilo/Midazolam
Midazolam 29 Eggg;
Terapia nutricional:
Si (Enteral) 74 (96.1)
No se inicio 3 (3.9)
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Tiempo de inicio nutricion enteral:
<12 horas

13-47 horas

48-72 horas

Terapia profilactica anticonvulsivante

Si
No

Cabeza central y elevada a 30°
Si

Se colocé catéter venoso central
Si
No

Tipo de acceso venoso
Subclavio derecho
Subclavio izquierdo
No aplica

34 (45.9)
29 (39.1)
11 (15.0)

51 (66.2)
26 (33.8)

77 (100.0)

75 (97.4)
2 (2.6)

69 (89.6)
6 (7.8)
2 (2.6)

Fuente: Archivo de historias clinicas Hospital Mario Catarino Rivas 2016-2018

La complicacion mas frecuente en UCIP fue
la neumonia asociada a ventilacion mecani-
ca en el 30% (Ver grafico1), el tiempo de
permanencia en la UCIP fue de 48 hrs a 1
semana en el 48% (Ver Grafico No. 2), la
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tasa de mortalidad fue el 10.0% (8/77) (Ver
Grafico No. 3), la sala hospitalaria con
mayores traslados fue neurocirugia pediatri-
ca en 45.5% (Ver Grafico No. 4) respectiva-
mente.
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Grafico No. 1: Complicaciones presentadas en los pacientes con TEC Severo ingresa-
dos a UCIP 2016-2018, N=77

Complicaciones presentadas en los pacientes con TEC
Severo ingresados a UCIP 2016-2018, N=77

Cerebro perdedor de sal 5% 4%
CID**

. . €%
Choque refractario a aminas 19
Infeccion del cateter °
Fall I 4%
alla rena
Falla h dinami 4%
alla hemodinamica
4%
SDRAS**
IAAS** 5 go,

Herniacion cerebral Otra —%
Neumonia asociada a ventilacion 9%
Ninguna 57% ———————
30%

1
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

100%

PORCENTAJE

*Otras complicaciones: Dafo axonal difuso (2), ECV isquémico (1), traqueostomia (3), gastrostomia (2), Neumotérax (3),
Ulceras corneales (1) ** SDRAS: Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo / CID: Coagulacion Vascular / IAAS: Infecciones
asociadas a atencion en salud.

Fuente: Archivo de historias clinicas Hospital Mario Catarino Rivas 2016-2018

Grafico No. 2: Tiempo de permanencia hospitalaria en UCIP de los pacientes pediatricos
con TEC severo, 2016-2018. N=77.

Tiempo de permanencia hospitalaria en UCIP de los
pacientes pediatricos con TEC severo, 2016-2018 N =77
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Fuente: Archivo de historias clinicas Hospital Mario Catarino Rivas 2016-2018
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Grafico No. 3: Condicién de egreso en UCIP de los pacientes pediatricos con TEC
severo, 2016-2018. N=77.

Condicion de egreso de los pacientes con TEC
Severo, ingresados a la UCIP 2016-2018. N=77

Muerto = Vivo

Fuente: Archivo de historias clinicas Hospital Mario Catarino Rivas 2016-2018

Grafico No. 4: Traslado a sala hospitalaria de los pacientes pediatricos con TEC severo,
2016-2018. N=77.

Traslado hospitalario de los pacientes con TEC Severos
ingresados a UCIP, 2016-2018. N=77
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DISCUSION

El traumatismo craneoencefélico es una
condicion comun que afecta a nifios de todo
el mundo y representa un problema de salud
publica mundial y es completamente subes-
timado en nuestro pais debido a la falta de
investigacion y datos de buena calidad, solo
en los Estados Unidos se estima que
475,000 nifios de 0 a 14 anos sufren cada
afio 1 traumatismo craneoencefalico. Esto
resulta en mas de 7,000 muertes, 60,000
hospitalizaciones y 600,000 visitas al depar-
tamento de emergencia anualmente entre
ninos estadounidenses.(® % La edad media
de incidencia en el presente estudio fue de
10 anos, contrario a las edades encontradas
en literaturas consultadas como el estudio
realizado por Corea Galeano X. y colabora-
dores en Nicaragua que fue de 5.27 afios,"”
y el estudio de Chaitanya K. y colaboradores
en la India que fue de 5.5 anos.!"®

Los datos emitidos por el CDC (Centers for
Disease Control and Prevention) en su
reporte de distribucion porcentual de las
lesiones relacionadas con TCE por grupo de
edad y mecanismo de lesion en Estados
Unidos (2006-2010) describen que 72.8%
de los nifios de 0-4 afos acudieron a urgen-
cias por caidas de altura como principal etio-
logia del TCE y que las contusiones, lesio-
nes y accidentes de transito por vehiculos
de motor fueron las causas mas frecuentes
de TCE en nifios de 5 a los 14 afios de edad
y de 15 a 24 afos.('®'9 La causa principal de
TCE que se encontrd en este estudio fue el
accidente de transito en escolares, preado-
lescentes y adolescentes y la segunda
causa las caidas de altura mostrando simili-
tud en el mecanismo de trauma segun la
poblaciéon por edad afectada segun este
reporte. Lo que muestra relevancia es, que,
en comparacion con los nifios mas peque-
Aos, los nifos mayores tienen una mayor
incidencia de lesiones moderadas a graves
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que son tratadas en el hospital y una inci-
dencia mucho mayor de lesiones fatales.
Se identific6 como mecanismo del trauma la
caida de caballo, lo que constituye una simi-
litud con el estudio nicaraglense ya que aca
igualmente aun se observa transitar por las
calles carretas de caballos y aun se trans-
portan en algunas areas de esta manera.

El sexo masculino predomino con una rela-
cion de 4 hombres por cada mujer (4:1)
acorde a lo reportado en diferentes estudios
donde los pacientes del sexo masculino son
los mas afectados con diferentes relaciones
descritas siendo la menor 1.05:1 reportando
la mayoria 1.8:1.0%'8) EI 64.9% de los
pacientes provenian de areas urbanas,
areas donde se encuentra mayor circulacion
vehicular y que corresponde al principal
mecanismo de trauma encontrado.

El 89.6% de los pacientes eran referidos
encontrando como desventaja que los luga-
res de referencia al HNMCR se encuentran
a mas de una hora de distancia, la llegada
tardia de los pacientes del sitio de la lesion
y/o del hospital primario de referencia
aumenta su morbilidad al no poder recibir el
manejo inicial en “la hora dorada”, lo que no
es acorde al estudio nicaraguense realizado
por Corea Galeano X. y colaboradores('”
donde describen que al igual que este estu-
dio sus pacientes provienen de areas rura-
les pero mejor tiempo de transporte para
estos y mejores condiciones descritas de los
hospitales primarios que refieren, conside-
rando que los centros regionales de nuestro
pais no cuentan con tomografia axial com-
putarizada entre otras necesidades.

La tasa de mortalidad que se encontré en el
estudio fue de 10% en comparacion a la del
estudio nicaraglense donde apenas alcan-
zan el 4.3%; iguales tasas de mortalidad a la
nuestra se observan reportadas para areas
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de Sudafrica, Espafia, Suecia y Estados
Unidos en el estudio de Revision de la
Epidemiologia Global del TEC de Dewan
M.C. y colaboradores del afio 2016.(®

El sintoma que con mayor frecuencia se
encontrd descrito fue la pérdida del estado
de conciencia en el 97.4% de los pacientes,
seguido de vomito y convulsiones en 28.6%,
los nifos con vémitos como sintoma de
presentacion unica generalmente no tienen
lesiéon intracraneal, pero el antecedente de
vomitos después de un traumatismo de
craneo aumenta los riesgos posteriores. A
diferencia de otros estudios donde engloban
el TEC leve, moderado y severo dentro de
sus muestras poblacionales y que el vémito
es el sintoma encontrado con mayor
frecuencia este estudio engloba solamente
pacientes con traumatismo de craneo
severo lo que podria considerarse como
causa para obtener diferentes resulta-
dOS.(18’21)

La neuroimagen desempefia un papel criti-
co en la evaluacion de pacientes con TCE,
actualmente, el objetivo principal de la
obtencion de imagenes en TCE es determi-
nar la presencia o ausencia de lesion cere-
bral clinicamente abordable ya sea de
manera quirurgica, ingreso con observacion
cercana o alta en el hogar. Existe un fuerte
consenso Yy evidencia de que la Tomografia
Computarizada sin contraste es la prueba
de imagen diagnostica inicial elegida para
los pacientes con TCE agudo de moderada
a severa (recomendacion de clase 1).¢2)

Se encontré6 que solo el 96.1% de los
pacientes contaban con estudio de tomogra-
fia computarizada resultando que a tres de
los pacientes no se realiz6 el estudio. El
edema cerebral fue el hallazgo mas frecuen-
te en los estudios de TC realizados, seguido
de la contusion hemorragica al igual que el
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estudio de Corea Galeano X. y colaborado-
res en Nicaragua y al de Satapathy M. y
colaboradores realizado en la India en el
ano 2016, contrario al de Chaitanya K. y
colaboradores en la India del 2018 en el que
el hallazgo tomografico mas frecuente fue la
fractura de craneo.(7. 1829

Se evidencié que el 29.9% de los pacientes
requiri6 manejo neuroquirurgico contrario al
19.7% y 10% reportado por Satapathy M. en
el 2016 y Chaitanya en el 2018 en la india
respectivamente y similar al 17.4% reporta-
do en el estudio nicaraguense de Corea
Galeano X. y colaboradores considerando
que los pacientes que reportan con Glasgow
menor de 9 solo corresponden a 2 pacientes
y 8 que no se les realizo valoracion de Glas-
gow por estar bajo efecto de sedacién
segun describen en el estudio al ingreso a
su hospital.('7 18.2%)

Las técnicas de monitoreo en pacientes con
lesidn cerebral traumatica se pueden dividir
en tres categorias: monitoreo de presion
intracraneal, monitoreo de flujo sanguineo y
monitoreo de sustratos bioquimicos. En
nuestro centro hospitalario no se cuenta con
tecnologia para la medida de la PIC, ni del
flujo sanguineo cerebral lo cual esta indica-
do dentro del manejo, sobre todo en aque-
llos pacientes sometidos a procedimientos
neuroquirurgicos. A pesar de no contar con
tecnologia de punta, la clinica continua
siendo el pilar mas importante del tratamien-
to en este tipo de pacientes. El advenimien-
to de la formulacion de guias internaciona-
les de manejo permite el manejo dinamico
de los que sufren TEC severo.® 9 2429

La piedra angular del tratamiento para el
TCE severo es la prevencién / mitigacion de
una lesidn cerebral secundaria relacionada
principalmente con la perfusion cerebral
inadecuada que resulta del desarrollo de
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hipertension intracraneal, la perfusion cere-
bral inadecuada o el aumento del metabolis-
mo cerebral. En el estudio publicado por la
Revista Critical Care en el 2014 sobre si la
adherencia a las pautas de la guia del 2003
mejoraba la supervivencia y el prondstico
neurologico se evidencio que tres recomen-
daciones de la guia se asociaron de forma
independiente con la supervivencia: ausen-
cia de hipoxia prehospitalaria, inicio tempra-
no de nutricion (antes de las primeras 72
horas) y PaCO2> 30 mm Hg en ausencia de
signos radioldgicos o clinicos de hernia
cerebral.(2420)

Dentro de nuestros pacientes se documenté
el apego a dichas recomendaciones encon-
trando que el 96.1% de los pacientes inicio
nutricion enteral temprana antes de las 72
horas y de estos 34 (45.9%) de los pacien-
tes la iniciaron antes de las 12 horas, encon-
trando estudios similares como el de Ponce
y Ponce de Ledn del afio 2015 donde se
describe que el inicio de la nutriciéon enteral
temprana antes de las 24 horas disminuye
las comorbilidades asociadas a la desnutri-
cion intrahospitalaria, asi como dias de
estancia hospitalaria y dias de ventilaciéon
mecanico.?®

Los pacientes en los que se evidencio datos
de edema cerebral recibieron manejo con
solucién salina hiperténica al 3%, se evitod
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desde su ingreso a la unidad datos de hiper-
ventilacion o de hipoxia, con saturaciones
de pulsioximetria, niveles de PaCO2 adecua-
dos al ingreso a la unidad; asi como también
se evidencio el seguimiento de recomenda-
ciones que permiten disminuir la tasa meta-
bdlica cerebral manteniendo la eutermia,
niveles de glicemia, evitando el dolor, las
convulsiones y mantener los valores labora-
toriales dentro de lo recomendado en cuanto
a valor plaquetario, INR y hemoglobina.

En los 8 pacientes que fallecieron se eviden-
cio multiples factores de mal prondstico a su
ingreso dentro de los que podriamos desta-
car que 6 (75%) tenian Glasgow de 6 a 5y
un pacientes de 3 a 4 puntos, el 75% tenian
reflejo pupilar ausente, 5 (62.5%) requirie-
ron neurocirugia y 4 ingresaron con valores
de sodio menores a los recomendados por
la guia de manejo y uno solo manifesto
hipernatremia con sodio mayor a 160 mEq/L
a las 24 horas de su estancia. Ademas 3 de
los pacientes requirieron larga estadia hos-
pitalaria e inicio tardio de alimentacién ente-
ral relacionandose con la presencia de
enfermedades propias de la UCIP como

complicacion y aumento de su morbilidad.
(8,9, 27,28)

Conflictos de interés: Los autores decla-
ran que no existe conflicto de interés en la
publicacion del presente articulo.
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