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I. ANTECEDENTES

[.1. Definicién

Se define como Traumatismo craneoencefélico (TCE) a la lesién directa de las estructuras
craneales, encefalicas o meningeas, que ocurre como consecuencia del efecto mecénico
provocado por un agente fisico externo, el cual puede condicionar deterioro funcional del

contenido craneal*?*,

El traumatismo craneoencefalico es una de las principales causas de ingreso al los
servicios de urgencias en el area de pediatria. Ocasionan alta mortalidad en pacientes
menores de un afo, llegando a provocar hasta el 40% de los decesos. Con frecuencia
son causa de morbilidad prolongada e importantes secuelas neurolégicas®.

[.2. Antecedentes historicos

En casi todos los continentes se han encontrado evidencias de trepanaciones desde el
periodo neolitico®. El trauma desde el inicio de la humanidad fue otra causa que requeria
de la presencia de médicos-magos, encargados de practicar las trepanaciones,
encontrando evidencias en las cuales se aprecia fueron realizadas en personas vivas,
algunas de las cuales sobrevivieron por algin tiempo a la intervencion. El craneo con
evidencia de trepanaciéon data de hace 5100 y 4900 afios a. C. en una persona de
aproximadamente 50 afios. Los médicos a medida que se organizaba cada sociedad, iban
acumulando experiencia para tratar las enfermedades y heridas provocadas por las
guerras. El papiro Edward Smith, que fue escrito aproximadamente en el 1700 a.C.al
parecer es una copia de otro que tiene informacién de aproximadamente 3000 y 2500
afios a.C. y es probablemente el documento mas antiguo sobre medicina en la historia de
la humanidad. En él se sintetizan 48 casos clinicos, principalmente quirdrgicos, que se
inician con temas de trauma, posteriormente de columna y térax y el resto del organismo.
En el papiro estan las primeras descripciones de las suturas del craneo, de las
meninges, el encéfalo y el liquido cefalorraquideo, asi como las pulsaciones

intracraneales®.



En la Biblia se describen varios casos de traumatismo craneoencefalico, siendo el mas
conocido el de la muerte de Goliat por David. En la Grecia clasica encontramos a
Hipocrates, quien vivio entre el 460 y el 380 a.C. consigno sus conocimientos médicos en
el “Corpus Hipocraticum” que consta de 53 tratados en 72 libros. Se consideran los mas
importantes sobre heridas en la cabeza, sobre fracturas y sobre articulaciones. En estos
se reconocia que las lesiones del lado izquierdo de la cabeza producian lesiones del lado
derecho del cuerpo.

Otra importante figura de la Medicina fue Cornelius Celsus (25 a.C. — 50 d.C.) quien
recopilo y consigné los conocimientos médicos de su época en su tratado “De Re
Medicina”. En ésta obra se encuentra la primera descripcion del hematoma epidural,
producido por la ruptura de la arteria meningea media. Galeno de Pérgamo, (129-198
d.C.) médico de los gladiadores de Esculapio, describe en su obra “De Locis Affectis”
(Sobre la localizacion de las enfermedades), transmite su conocimiento intercalando
experiencias meédicas con casos clinicos. En éste describe las meninges, asi como los
ventriculos laterales, el tercer ventriculo, la glandula pineal y el acueducto de Silvio.
Describio las fracturas deprimidas del craneo, y su tratamiento, asi como aconseja no

dafiar la duramadre en la intervencion, y la vena que lleva su nombre”®.

A partir de la muerte de Mahoma hubo un importante crecimiento en la medicina &rabe.
Avicenna (Abu Ali al-Hussayn lbn Sina) (979-1037), tradujo los conocimientos de
Hipdcrates, Galeno, en su libro “Al Qanum”, en el cual se plasma el conocimiento de la
medicina griega, latina y musulmana, ademas de sus contribuciones en las cuales se
encuentran la primera descripcion de la epilepsia, trata sobre la apoplejia,
meningoenceflitis, la hemiplejia y la paralisis, escribié sobre el tratamiento de las fracturas
del craneo y recomend6 no seccionar las arterias ya que esto llevaria al paciente a la

muerte.



En el afio de 1140 el rey de Sicilia Rogelio Il, promulgd un decreto legitimando la
profesion médica, confiriendo grado a los médicos, en la cual exigia al candidato por lo

menos 3 afios de estudio en artes liberales antes de estudiar medicina®.

Federico Il (1194-1250) consoliddé la escuela de Salerno como Universidad Médica,
elevando la categoria de los médicos, confiriéndoles el estatus de doctores (doctor—oris
en latin que significa profesor). Uno de los principales cirujanos de la escuela de Salerno
fue Roger de Salerno quien vivid a fines del siglo Xll. Tenia gran conocimiento sobre las
fracturas deprimidas de craneo, reconocia las contusiones cerebrales y dio consejos para
manejar el dolor en pacientes quirargicos. Ambrosio Paré (1510-1590)fue el pionero de la
cirugia moderna, domino la practica de la cirugia y la combiné con los conocimientos de la

anatomia y fisiologia®.

Durante el siglo XIX ocurrieron grandes descubrimientos en la funcién neuroldgica,
gracias a los esfuerzos de Broca, John Hughlings Jackson, Gustav Theodor Fritsch,
David Ferrier, las demostraciones histolégicas de Camilo Golgi, asi como el
descubrimiento de las bacterias y las técnicas de asepsia y antisepsia. Con el desarrollo
de la anestesia y el conocimiento de las bacterias, asi como el perfeccionamiento de las
técnicas de asepsia hubo un gran avance en las técnicas quirdrgicas y el manejo del
trauma del sistema nervioso simultdneamente con el conocimiento del funcionamiento del
cerebro y la localizacion cerebral. Harvey Cushing creé la neurocirugia moderna al

perfeccionar las técnicas conocidas hasta ese entonces®.

|.3. Prevalencia del Traumatismo cranaeoencefalico

En Estados Unidos se calcula que anualmente se producen 1.4 millones de casos de
Traumatismo craneoencefalico, resultante 235 mil hospitalizaciones y hasta 56 mil
millones de délares en gastos directos e indirectos®, calculandose una mortalidad de mas
del 45% secundaria a traumatismo. De un total de 5000 muertes en un afo, el 47%
debido a accidentes automovilisticos’. EI CDC calculd en el afio 2003, 1.7 millones de

hospitalizaciones en nifios entre 0 y 5 afios de edad.



Las causas de trauma craneal varian con la edad, en nifios menores de 2 afios, se han
identificado principalmente caidas y maltrato, entre los 2 y los 10 afios, accidentes
automovilisticos, caidas, nifios mayores de 10 afios, deportes, accidentes automovilisticos

y caidas de bicicleta "®*.

En Cuba desde 1970, los accidentes son responsables del mayor nimero de defunciones
y superan las cifras de pacientes fallecidos por enfermedades cardiorrespiratorias,

anomalias congénitas, infecciones, neuropatia y cancer™.

Se ha observado que el traumatismo craneoencefalico es responsable del 80% de las
muertes secundaras a algun accidente, ya que la cabeza en ciertas edades llega a pesar
hasta un cuarto del peso del nifio, lo que hace que en cualquier accidente, ésta se vaya
hacia adelante’®. Una peculiar lesién es el hematoma en el lactante por la aun no fusién

de las suturas.

En los reportes de mortalidad en México en el afio 2000 por el INEGI-SSA, la tasa de
mortalidad por accidentes en vehiculos de motor en escolares es de 4.41 por 100 000
habitantes ocupando el primer lugar™. 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 de vehiculo automotor 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 nuevamente el lugar trece. Se mencionan estas cifras
ya que el trauma craneoencefalico se presenta como causa frecuente de muerte en este

tipo de eventos™.

En Bolivia desde 1979, se ha asociado una mortalidad asociada a TCE de 19.3/100 000
pacientes, cuando antes de ese afio se calcul6 de 24.6 / 100 000 pacientes haciendo
referencia a el desarrollo tecnolégico y mejor equipamiento de las Unidades de Cuidados

Intensivos*



Un estudio similar realzado en Barcelona, Espafia entre enero de 1999 y diciembre del
2009, en 389 nifios de entre un mes de edad a 18 afios con diagndstico de Traumatismo
craneoencefalico grave, encontré6 una mortalidad mayor en pacientes de menor edad, en
pacientes menores de 6 afios (30% contra 17.6% en mayores a esa edad; p= 0.06)"** La
edad media en este estudio fue de 67.9 + 41.6 meses. El 61.5% ingresando al servicio
de urgencias el 38% referidos de otra unidad hospitalaria. La causa mas comun fueron
accidentes de trafico (56%) seguido por caidas (25%), accidentes diversos (17%) y en
Gltimo lugar agresiones (2%)*.

La estancia media fue de 9.1 + 13 dias, con una mediana de 5 dias. El 37% presentaron
inestabilidad hemodindmica y shock , asi como otras complicaciones como anemia e

hiperglucemia®®.

El TCE puro represent6 el 66% de los casos y se asoci6 a fractura craneal en el 55% de
los pacientes. El 92% de la poblacién estudiada requirié ventilacion mecénica®®.

El mecanismo de lesion mas comun es el de caida accidental. De las lesiones observadas
las de mayor frecuencia son las fracturas™®. De las lesiones causadaspor accidentes, los
traumatismos craneoencefélicos son los mas importantes por su frecuencia y

repercusiones clinicas™**°.

Es util considerar la probabilidad de una lesion primaria (aquella que se produce en el
momento del traumatismo), y sobre todo instaurar un tratamiento pronto y preciso para
evitar lesiones secundarias (consecuentes a la lesion primaria) para limitar el dafio y

evitar las posibles secuelas neuroldgicas®®.



Los accidentes ocupan la primera causa de mortalidad en México, constituyen la primera
causa entre escolares y la segunda en preescolares. Los TCE ocupan entre el 40 y 70%
dentro del total de accidentes®®.

En México, el traumatismo craneoencefalico es la tercera causa de muerte, con un
estimado de 35 657 muertes al afio, con una mortalidad del 38.8 por 100 000 habitantes.
En relaciébn con hombres y mujeres, se encuentra con mayor frecuencia en el varén en
3:1, afectando principalmente a la poblacién de 15 a 45 afios'’. En las causas mas
comunes que se ve este padecimiento es en accidentes automovilisticos con un 75%,

afectando principalmente a la poblacién menor a 25 afios®®.

Se ha encontrado mayor frecuencia también en motociclistas y personas en estado de
ebriedad. En el afio 2005 el Hospital Universitario de Puebla, México registré un total de 1
940 ingresos, de los cuales 272 presentaron trauma de craneo encefalico relacionado con
abuso de alcohol, el 93% fueron hombres y el 7% mujeres, el 20% caidas con mayor

incidencia en nifios y en adultos mayores, lesiones deportivas y agresiones en el 5% **

En otros paises las estadisticas mencionan al traumatismo craneo encefélico como la
primera causa de mortalidad en nifios mayores a un afio *°, ademas del alto porcentaje

de secuelas con discapacidades fisicas, mentales y sensoriales.

La edad es un factor determinante en la mortalidad siendo mayor en nifios menores de

un afio, que entre los de uno a seis afios”***

En general un tercio de las muertes acaecidas en nifios de 1 a 14 afios, son debidas a
accidentes y de ellas, el 50% a TCE?. La mortalidad de los TCE varia entre el 5 y el
20%*. El nifio es méas propenso a recibir golpes en la cabeza como consecuencia de su
desproporcién craneo-corporal, y por el consiguiente desplazamiento de su centro de

gravedad %



El dafo cerebral se clasificg, inicialmente, con la escala de coma de Glasgow.
Menne y Teasdole dividieron al traumatismo craneoencefélico en tres categorias®*?®,
segun su gravedad, mediante la escala de Glasgow:

e Menor o leve: de 13 a 15 puntos.

e Moderado: de 9 a 12 puntos.

e Grave 0 severo: menor de 8 puntos.

|.4. Fisiopatologia del traumatismo craneoencefalico

Podemos encontrar 2 tipos de lesiones, la lesién primaria causada por dos principales
mecanismos: cuando la cabeza y algunas de sus estructuras internas sufren aceleracion o
desaceleracion brusca (como sucede en las caidas o accidentes de vehiculos
automotores), o bien cuando un objeto sélido que se mueve a gran velocidad, detiene su

curso al impactarse en alguna regién de la cara o craneo®.

La energia transmitida a las estructuras craneanas es la causa de lesiones encefalicas.
Por cualquiera de los mecanismos mencionados se producen lesiones focalizadas o
difusas?’. Las primeras afectan a huesos y estructuras dentro del craneo, dando lugar a
hematomas 6 fracturas, pudiendo subdividir éstas en lineales o hundidas, con riesgo de
hemorragias intracraneanas, sobre todo cuando hay un trayecto vascular en el sitio de la

fractura®’.

Las fracturas hundidas pueden ocasionar lesién directa en estructuras craneanas, sobre

todo en porciones superficiales de la corteza cerebral®’.

Las lesiones cerebrales difusas producidas principalmente por aceleracion vy
desaceleracion, afectan a la sustancia blanca ocasionando elongacién y desgarros
axonales. En éste tipo de lesion, conocida como conmocién, la caracteristica principal en

la pérdida del conocimiento, que ocurre inmediatamente posterior al impacto?.



La duracion de la pérdida del conocimiento es directamente proporcional a la intensidad
de la lesion. El sindrome posconmocion se caracteriza por vémito, alteraciones pupilares

y disautonomias cardiovasculares?®®,

De acuerdo al consenso del 2004 encontramos 2 tipos de contusion:

e Contusion simple: aquella en la que se encuentra pérdida de la conciencia (si la
hay) menor a un minuto, con resoluciéon de los sintomas entre 7 y 10 dias, en
algunos casos, solo requieren limitacion de las actividades al haber
sintomatologia, no requieren manejo posterior a tiempo de convalecencia®®.

e Contusidon compleja: aquella en la cual se presenta periodos prolongados de
pérdida del estado de conciencia, ademas de sintomatologia 6 deterioro cognitivo
mayor a 7-10 dias posteriores al evento, con historial de multiples eventos de

contusiones?.

En ocasiones requiriendo manejo multidisciplinario para rehabilitacion, se sugiere

realizacion de test neurosicoldgico (para atencién, y memoria)®.

I.5.Criterios de ingreso hospitalario y alta

Criterios de ingreso hospitalario: traumatismos mayores, aguellos con gran violencia de
impacto: traumas directos con objetos contundentes, accidentes automovilisticos, caidas

de mas de 2 metros de altura.

No datos de focalizacion, con Glasgow de 15 puntos, pero que presentan pérdida de la

conciencia, amnesia y sintomas persistentes (cefalea, vomito).

Glasgow de 13 o 14 puntos sin datos de focalizacion y TAC normal, fracturas aisladas de
craneo sin focalizacion y TAC normal, pacientes con coagulopatia de base, o cuando no
se puede garantizar una vigilancia domiciliaria adecuada y existe dificultad para acudir a

una unidad hospitalaria en caso de empeoramiento del cuadro®.



La presencia de datos de focalizacion, una puntuacién de menos de 13 puntos en la
escala de Glasgow 6 una TAC con alteraciones, son criterios para establecer vigilancia

intensiva®.

A los nifios menores de 3 afios con una fractura craneal, se recomienda al egreso realizar

control radiolégico de craneo a los 2 0 3 meses para descartar una fractura progresiva .

Criterios de alta: nifilos asintomaticos con Glasgow de 15 puntos, sin datos de
focalizacion, siempre y cuando el traumatismo haya sido menor y se garantice una
adecuada vigilancia domiciliaria asi como accesibilidad a un centro hospitalario. Nifios
ingresados en la unidad cuando presenten un Glasgow de 15 puntos y se encuentren

asintomaticos en un periodo minimo de 4 a 6 hrs**%%,

10



II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
El Traumatismo craneoencefalico es una entidad nosoldgica, que ocupa dentro de la
literatura, una de las causas principales de ingreso a los servicios de Terapia Intensiva

Pediatrica®**®.

Dentro de nuestro medio hospitalario no existen datos precisos sobre su prevalencia, ya
qgue dentro del Hospital General de Pachuca, no existe registro sobre traumatismos y se
carece de estudios epidemiol6gicos que determinen la repercusién social de éste
padecimiento asi como del gran aporte econémico que genera.

En un estudio de mortalidad en México en el afio 2000 por el INEGI-SSA, la tasa de
mortalidad por accidentes en vehiculos de motor en escolares es de 4.41 por 100 000
habitantes ocupando el primer lugar. Las caidas accidentales tienen una tasa de 0.43 por
100 000 habitantes ocupando el treceavo lugar®.

De momento no se cuenta con estadisticas en el servicio de Pediatria del Hospital
General de Pachuca, respecto a este padecimiento, es por esto que es necesario
determinar ¢Cual es la prevalencia de Traumatismo Craneoencefalico en la

Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica en los ultimos 5 afios?

11



I. OBJETIVOS.

[11.1. OBJETIVO GENERAL

Conocer la prevalencia de morbi mortalidad asociada a Traumatismo craneoencefalico en

pacientes pediatricos en el Hospital General de Pachuca en los ultimos 5 afios.

l11.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Establecer las caracteristicas de presentacion epidemioldégica del traumatismo
craneoencefdlico, en pacientes pediatricos ingresados al servicio de Terapia Intensiva

Pediatrica.

2.- Determinar el nimero de casos y tipo de traumatismo craneoencefélico en el servicio

de Terapia Intensiva Pediéatrica por afio.

3.- Ubicar factores prevalentes como sexo, edad, y dias de estancia en la unidad de

terapia intensiva.

4.- Identificar el numero de fallecimientos por esta entidad dentro del area de Terapia

Intensiva pediatrica.

12



IV.JUSTIFICACION:

Hasta el momento no existen criterios de ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica  del Hospital General de Pachuca como sucede en centros

hospitalarios de tercer nivel de nuestro pais o de otros paises.

El Traumatismo craneoenceféalico es una de las causas mas frecuentes de ingreso
al area de Terapia Intensiva del servicio de Pediatria de éste Hospital, sin
embargo, no se cuenta con estadistica acerca de la morbi mortalidad asociada a
éste padecimiento que nos pudiera orientar a la formacion de un protocolo de

ingreso.

Considerando que esta entidad representa la tercera causa de ingreso a la UTIP,
el presente estudio pretende determinar cuéles la prevalencia epidemiolégica
asociada al traumatismo craneoencefalico de los pacientes que ingresan a dicha
terapia, y asi, evitar ingresos que no se requieran, y con esto disminuir gastos y

consumo de recursos tanto humanos como materiales de manera innecesaria.

13



V. MATERIAL Y METODOS:

V.1. Lugar donde se realiz6 la investigacion:

El estudio se realiz6 en el Hospital General de Pachuca principal centro de afluencia del
Estado de Hidalgo, no existiendo al momento reportes sobre los casos de traumatismo
craneoencefalicos en pacientes pediatricos. Se propuso revisar los registros de pacientes
hospitalizados en el servicio de Terapia Intensiva Pediatrica en los Ultimos 5 afios, para

caracterizar una perspectiva epidemioldgica.
V.2 Disefio de estudio:

Estudio de tipo descriptivo, retrolectivo.

V.3 Ubicacion espacio temporal:

Se relizard con pacientes atendidos en el Hospital General de Pachuca, dentro de la
Unidad de Terapia intensiva Pediatrica con el diagnéstico de traumatismo
craneoencefalico, del 1ero Enero del 2008 al 31 de Diciembre del 2012.

V.4. Seleccién de la poblacion de estudio:
V.4.1 Criterios de Inclusion:

Se incluy6 a todos los pacientes en edad pediatria atendidos en el servicio de terapia
intensiva con diagndstico de Traumatismo craneoencefalico entre un mes y 17 afos
11meses de edad de enero de 2008 a diciembre 2012.

V.4.2 Criterios de exclusion:

Se excluyd a pacientes con ingreso a Terapia Intensiva Pediatrica con estancia

hospitalaria menor a 6 horas, y edades menor a un mes y mayores de 18 afios.
V4.3 Criterios de eliminacion:

Se eliminé a pacientes quienes presenten expediente clinico incompleto

V.5. Determinacion de la muestra:

El tamafio de la muestra corresponde al total de pacientes con el diagnéstico de
Traumatismo craneoencefélico. Se contabilizaron un total de 151 pacientes en 5 afios del
1 de enero del 2008 al 31de diciembre del 2012. 14



VI. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION:

VARIABLE DEFINICION TIPO DE | ESCALA DE | FUENTE
OPERATIVA VARIABLE MEDICION
Traumatismo Lesién directa | Dependiente Apertura Expediente
craneoencefalico de las Cuantitativa ocular: 4 | clinico
estructuras, Discreta puntos.
craneales, Respuesta
encefalicas o motriz: 6
meningeas, puntos
consecuencia Respuesta
del efecto verbal: 5
mecanico puntos
provocado por
un agente
fisico externo
Accidente Perjuicio Independiente Si Expediente
automovilistico ocasionado  a | cyalitativa No clinico
una persona o Nominal

bien material,
en un
determinado
trayecto de
movilizacién o
transporte,
debido
(mayoritaria o
generalmente)
a la accion
riesgosa,
negligente o
irresponsable
de

un conductor,
de

un pasajero o
de un peatodn.

15
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Caida

Movimiento de
un cuerpo de
arriba  abajo
por la accién
de su peso
debido a la
atraccion que
sobre él ejerce
la Tierra.

Dependiente

Cualitativa
Nominal

Si
No

Expediente

clinico

Maltrato infantil

Cualquier
accion (fisica,
sexual 0]
emocional) u
omisién no
accidental en
el trato hacia
un menor, por
parte de sus
padres -0
cuidadores,
que le
ocasiona dafo
fisico o]
psicolégico vy
gue amenaza
su desarrollo
tanto fisico
como
psicolégico

Dependiente

Cualitativa
Nominal

Si
No

Expediente

clinico

Sexo

Se refiere a
las
caracteristicas
bioldgicas que
definen a un
ser humano
como hombre
0 mujer

Independiente
Cualitativa
Dicotémica

Femenino

Masculino

Expediente
clinico

Y hojas diarias
de
hospitalizacion

Edad

Tiempo
transcurrido,
desde el
nacimiento,
gue ha vivido
una persona
hasta el
momento
actual

Independiente
Cuantitativa

Discreta

Escala
numérica

anos

Hojas diarias
Expediente

clinico
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Dias de
hospitalaria

estancia

Tiempo
determinado
de
permanencia
de una
persona en
calidad de
paciente en la
Unidad de
Terapia
Intensiva

Pediatrica.

Cuantitativa
Nominal

Discreta

Escala
numérica

Dias

Hojas diarias
Expediente

clinico
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VIl. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

e Se identificaron a los pacientes con diagnostico de TCE que ingresaron al
servicio de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital General de Pachuca.

e Se analizaron los expedientes clinicos en busca de las variables de estudio.

e Se recolectaron los datos en hojas especificas para el estudio y se realizara
una base de datos.

e Se realizé la descripcion simple de las variables estudiadas.

e De acuerdo con los resultados, realizar el analisis para identificar la

interaccidn de las diferentes variables y el peso especifico de cada una.

VIIl. ANALISIS DE LA INFORMACION:

Para el andlisis estadistico con la finalidad de caracterizar la muestra de estudio, se
procedié6 a los calculos univariados para variables cualitativas de frecuencia vy
prevalencia. Se construryeron tablas de frecuencia segun la evolucion temporal de la
demanda del servicio. Para el caso de variables cuantitativas se usaron medidas de
tendencia central como media, mediana, desviacion estandar y de dispersion. Asi como
estadistica descriptiva general de los pacientes. Se midi6 la prevalencia calculando el
namero de casos de traumatismo craneoencefalico entre el total de pacientes ingresados
al servicio de terapia intensiva pediatrica en el periodo comprendido de enero del 2008 a
diciembre 2012

IX. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION:

Se realiz6 mediante la revision de expedientes clinicos, hojas diarias de atencién del
servicio de Terapia Intensiva Pediatrica, asi como hojas de recoleccion de datos

disefiadas para este efecto.
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IX. ASPECTOS ETICOS:

Los procedimientos estan en concordancia con lo estipulado en el Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacién en salud, titulo segundo, capitulo I, articulo
17, fraccion 1, sobre el sujeto estudiado que la clasifica como categoria 1, de
investigacion sin riesgo, ya que el estudio se basa en investigacion documental

retrospectiva.

Para la ejecucion de la investigacion se solicitdé autorizacion al Jefe de Servicio de
Pediatria, asi como a Comisiones de Etica e Investigacion del Hospital, y a la Direccion

Médica del mismo, para poder hacer uso de los diferentes registros.

Los datos obtenidos fueron uUnicamente los que se utilizaron y manejaron en forma

confidencial, conocidos Unicamente por el investigador.

X. RIESGO:

No existe riesgo alguno para los pacientes, al tratarse de un estudio retrolectivo, en el
cual, Uunicamente se obtuvo informacién de los expedientes clinicos del archivo del

Hospital.
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Xl. RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS:

Humanos: Participo en el estudio el tesista (residente de tercer afio de pediatria), el tutor
de tesis (médico adscrito) y colaboradores (médicos residentes de primer y segundo afio
del Hospital General de Pachuca).

Fisicos: Se utilizé, los recursos con los que cuenta el hospital para la atencion médica de
los pacientes: expedientes clinicos, ademas de recursos materiales tales como: hojas
recolectoras de datos, impresora, ordenador portétil, impresora y tinta para la misma,

boligrafos.

Financieros: Los gastos que se derivaron de la presente investigacion fueron financiados
por el tesista.
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Xll. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

ACTIVIDADES MAR | ABR MAY JUN JUL AGO SEPT OoCT NOV
2013 | 2013 2013 2013 2013 2013 2013 2013 2013

Busqueda  de | XX

bibliografia

Creacion de XX XX

protocolo

Registro XX

Presentacion XX

Correccion  de XX

protocolo

Revision por XX

comisiones de

Investigaciéon y

Etica

Observaciones XX

al protocolo

Presentacion a XX

enmiendas

Aceptacion  de XX

protocolo

Recoleccion de XX

informacion

Creacion de XX

base de datos

Andlisis de la XX

informacion

Impresién  de XX

tesis
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Xl. RESULTADOS.
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CUADRO NO. 1

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, POR EDAD
DESGLOSADA, ANO 2008.

EDAD (EN ANOS) NUMERO %
<1 0 0.0
1 2 4.35
2 6 13.04
3 2 4.35
4 4 8.70
5 4 8.70
6 5 10.86
7 3 6.52
8 4 8.70
9 2 4.35
10 3 6.52
11 3 6.52
12 2 4.35
13 3 6.52
14 3 6.52

46 100.0

Fuente: Cédula de registro.



PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, POR EDAD

DESGLOSADA.- Las edades mas frecuentes son: dos afios de edad con el 13.04 %, seis
afios de edad con el 10.86 %, y en tercer lugar niflos de ocho afios de edad,
representando el 8.70 % todos sobre el total de nifios registrados con traumatismo
craneoencefalico en el afio 2008; en cuanto al resumen de la serie de las edades se tiene
lo siguiente: media aritmética 7.07 afios de edad, mediana 6.5 afios de edad, moda 2
afos de edad, desviacion estandar 3.95 afos de edad; la cifra minima de edad es de 1
afio, y la cifra maxima de 14 afos de edad. El intervalo para un 95 % de confianza es de
0.83--------- 14 afios de edad, (Cuadro no. 1).
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PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, POR EDAD
DESGLOSADA, ANO 2008.

6
)
4 4
3
2 2 |

S ELLE P &S
© ’&Qé\oé o ‘o\%o

C

Fuente: Cuadro no. 1

CUADRO NO. 2

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN SEXO

ANO 2008.
SEXO. NUMERO %
MASCULINO 32 69.57
FEMENINO 14 30.43
46 100.0

Fuente: Cédula de registro.

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN SEXO
ANO 2008.- En relacién al sexo, el 69.57 % corresponde al masculino, y el 30.43 % al
sexo femenino, (Cuadro no. 2).
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PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN SEXO
ANO 2008.

= MASCULINO

* FEMENINO

Fuente: Cuadro no. 2

CUADRO NO. 3

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN DIAS
ESTANCIA HOSPITALARIA, ANO 2008.

DIAS ESTANCIA. NUMERO %

1 15 32.61

2 10 21.74

3 3 6.52

4 3 6.52

5 3 6.52

6 Y MAS DIAS 12 26.09
46 100.0

Fuente: Cédula de registro.
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PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN DIAS
ESTANCIA HOSPITALARIA, ANO 2008.- La estancia hospitalaria mas frecuente es de un
dia, significando el 32.61 %, en segundo lugar estan los nifios que tuvieron 6 y mas dias
de de estancia, representando el 26.09 %, y en tercer sitio se encuentran los nifios que
estuvieron dos dias en hospitalizacion, representando el 21.74 % sobre el total de nifios
registrados con traumatismo craneoencefalico en el ano 2008
25

En cuanto al resumen de la serie de las edades se tiene lo siguiente: media aritmética
3.11 dias de estancia, mediana 2 dias de estancia, moda 1 dia de estancia, desviacion
estandar 2.07 dias de estancia; la cifra minima de dias de estancia es de 1, y la cifra
méaxima de 6 y mas dias de estancia. El intervalo para un 95 % de confianza es de 1--------
-7.25 dias estancia, (Cuadro no. 3).

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN DIAS
ESTANCIA HOSPITALARIA, ANO 2008.

I‘iii

TRES CUATRO CINCO 6Y MAS
DIAS

Fuente: Cuadro no. 3
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CUADRO NO. 4

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN GRADO DEL
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO. ANO 2008.

GRADO. NUMERO %
UNO 30 65.22
DOS 4 8.70

TRES 12 26.08
46 100.0

Fuente: Cédula de registro.

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN GRADO DEL
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO. ANO 2008.-

En relacion al grado del traumatismo, se observa que el 65.22 % es de primer grado, en
segundo lugar se tiene a los niflos que cursaron con traumatismo de tercer grado,
significando el 26.08 % sobre el total de los pacientes atendidos por este problema. Cabe
sefialar que todos los pacientes fueron dados de alta por mejoria, (Cuadro no. 4).
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PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN GRADO DEL
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO. ANO 2008.

® GRADO |
» GRADO 2

™ GRADO TRES

Fuente: Cuadro no. 4

29



CUADRO NO. 5

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, POR EDAD

DESGLOSADA, ANO 2009.

EDAD (EN ANOS) NUMERO %
<1 3 10.00
1 2 6.67
2 4 13.32
3 1 3.33
4 2 6.67
5 2 6.67
6 3 10.00
7 2 6.67
8 2 6.67
9 3 10.00
10 3 10.00
11 1 3.33
12 2 6.67
13 0 0.0
14 0 0.0

30 100.0

Fuente: Cédula de registro.
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PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, POR EDAD
DESGLOSADA.- Las edades mas frecuentes son: dos afios de edad con el 13.32 %, <1
afio, de seis afnos, de 9 afos, y de 10 afios de edad, cada uno significando el 10.00 %,
todos sobre el total de nifios registrados con traumatismo craneoencefalico en el afio
2009; en cuanto al resumen de la serie de las edades se tiene lo siguiente: media
aritmética 5.8 afios de edad, mediana 6 afios de edad, moda no hay, desviacion estandar
3.66 afios de edad; la cifra minima de edad es de 1 afio, y la cifra maxima de 14 afios de
edad. El intervalo para un 95 % de confianza es de 1.52--------- 13.12 afios de edad,
(Cuadro no. 5).

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, POR EDAD
DESGLOSADA, ANO 2009.

0 O

CUATRO
CATORCE

Fuente: Cuadro no. 5
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CUADRO NO. 6

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN SEXO

ANO 20009.

SEXO. NUMERO %
MASCULINO 18 60.00
FEMENINO 12 40.00

30 100.0

Fuente: Cédula de registro.

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN SEXO

ANO 2009.- En relacién al sexo, el 60.00 % corresponde al masculino, y el 40.00 % al
sexo femenino, (Cuadro no. 5).

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN SEXO
ANO 20009.

® MASCULINO

* FEMENINO

Fuente: Cuadro no. 5
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CUADRO NO. 6

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN DIAS
ESTANCIA HOSPITALARIA, ANO 2009.

DIAS ESTANCIA. NUMERO %

1 6 20.00

2 7 23.34

3 4 13.33

4 3 10.00

5 1 3.33

6 Y MAS DIAS 9 30.00
30 100.0

Fuente: Cédula de registro.

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN DIAS
ESTANCIA HOSPITALARIA, ANO 2009.- La estancia hospitalaria mas frecuente es de 6 y
mas dias de estancia hospitalaria, significando el 30.00 %, en segundo lugar estan los
nifios que tuvieron 2 dias de estancia, representando el 23.34 %, y en tercer sitio se
encuentran los nifios que estuvieron 1 dia en hospitalizacion, representando el 20.00 %
sobre el total de nifios registrados con traumatismo craneoencefélico en el afio 2009
30

En cuanto al resumen de la serie de los dias de estancia se tiene lo siguiente: media
aritmética 3.43 dias de estancia, mediana 3 dias de estancia, moda 6 dias de estancia,
desviacion estandar 1.98 dias de estancia; la cifra minima de dias de estancia es de 1, y
la cifra maxima de 6 y mas dias de estancia. El intervalo para un 95 % de confianza es de
0.53--------- 7.39 dias estancia, (Cuadro no. 6).
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PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN DIAS
ESTANCIA HOSPITALARIA, ANO 2009.

TRES  CUATRO CINCO 6YMAS
DIAS

]
8
7
6
5
4
3
2
1
0]

Fuente: Cuadro no. 6

CUADRO NO. 7

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN GRADO DEL
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO. ANO 2009.

GRADO. NUMERO %
UNO 13 43.34
DOS 7 23.33

TRES 10 33.33
30 100.0

Fuente: Cédula de registro.
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PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN GRADO DEL
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO. ANO 2009.-

En relacién al grado del traumatismo, se observa que el 43.34 % es de primer grado, en
segundo lugar se tiene a los niflos que cursaron con traumatismo de tercer grado,
significando el 33.33 %, y en tercer sitio se tiene a los pacientes que cursaron con
traumatismo craneoencefalico de segundo grado, significando el 23.33 % sobre el total de
los pacientes atendidos por este problema. Cabe sefalar que todos los pacientes fueron

dados de alta por mejoria, (Cuadro no. 7).

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PADIATRICA, SEGUN GRADO DEL
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO. ANO 2009.

® GRADO UNO
* GRADO DOS

™ GRADO TRES

Fuente: Cuadro no. 7
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CUADRO NO. 8

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, POR EDAD

DESGLOSADA, ANO 2010.

EDAD (EN ANOS) NUMERO %
<1 2 8.70
1 3 13.04
2 2 8.70
3 3 13.04
4 3 13.04
5 1 4.35
6 2 8.70
7 3 13.03
8 1 4.35

9 0 0.0
10 2 8.70

11 0 0.0

12 0 0.0

13 0 0.0
14 1 4.35
23 100.0

Fuente: Cédula de registro.
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PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, POR EDAD
DESGLOSADA.- Las edades mas frecuentes son: de 3 afios, de 4 afios, y de 7 afios de
edad, cada uno significando el 13.04 %, todos sobre el total de nifilos registrados con
traumatismo craneoencefalico en el afio 2010, en segundo sitio se tiene a los nifios de <1
afo, de 2 afios, de seis afios y de 10 afios de edad, significando cada uno el 8.70 %; en
cuanto al resumen de la serie de las edades se tiene lo siguiente: media aritmética 4.78
afos de edad, mediana 4 afios de edad, moda 1 afio de edad, desviacion estandar 3.48
afos de edad; la cifra minima de edad es de 1 afio, y la cifra maxima de 14 afios de edad.
El intervalo para un 95 % de confianza es de 1--------- 11.74 afos de edad, (Cuadro no. 8).

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, POR EDAD
DESGLOSADA, ANO 2010.

e O
= o
< @]
3 =
© O

Fuente: Cuadro no. 8
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CUADRO NO. 9

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN SEXO

ANO 2010.

SEXO. NUMERO %
MASCULINO 15 65.22
FEMENINO 8 34.78

23 100.0

Fuente: Cédula de registro.

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN SEXO
ANO 2010.- En relacién al sexo, el 65.22 % corresponde al masculino, y el 34.78 % al

sexo femenino, (Cuadro no. 9).

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN SEXO
ANO 2010.

® MASCULINO

* FEMENINO

Fuente: Cuadro no. 9
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CUADRO NO. 10

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN DIAS
ESTANCIA HOSPITALARIA, ANO 2010.

DIAS ESTANCIA. NUMERO %

1 4 17.39

2 4 17.39

3 6 26.09

4 3 13.04

5 4 17.39

6 Y MAS DIAS 2 8.70
23 100.0

Fuente: Cédula de registro.

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN DIAS
ESTANCIA HOSPITALARIA, ANO 2010.- La estancia hospitalaria méas frecuente es de 3
dias de estancia hospitalaria, significando el 26.09 %, en segundo lugar estan los nifios
gue tuvieron 1, 2 y 5 dias de estancia, representando cada uno el 17.39 %, y en tercer
sitio se encuentran los nifios que estuvieron 4 dias en hospitalizacién, representando el
13.04 % sobre el total de nifios registrados con traumatismo craneoencefalico en el afio
2010. 35

En cuanto al resumen de la serie de dias de estancia se tiene lo siguiente: media
aritmética 3.22 dias de estancia, mediana 3 dias de estancia, moda 3 dias de estancia,
desviacion estandar 1.59 dias de estancia; la cifra minima de dias de estancia es de 1, y
la cifra maxima de 6 y mas dias de estancia. El intervalo para un 95 % de confianza es de
0.04--------- 6.40 dias estancia, (Cuadro no. 10).
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PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN DIAS
ESTANCIA HOSPITALARIA, ANO 2010.

TRES  CUATRO CINCO 6YMAS
DIAS

Fuente: Cuadro no. 10

CUADRO NO. 11

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN GRADO DEL
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO. ANO 2010.

GRADO. NUMERO %
UNO 18 78.26
DOS 5 21.74

TRES 0 0.0
23 100.0

Fuente: Cédula de registro.

40



PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN GRADO DEL
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO. ANO 2010.- En relacion al grado del
traumatismo, se observa que el 78.26 % es de primer grado, en segundo lugar se tiene a
los nifios que cursaron con traumatismo de segundo grado, significando el 21.74 %, sobre
el total de los pacientes atendidos por este problema. Cabe sefialar que el 95.65 % de los
pacientes fueron dados de alta por mejoria, y solo se registr6 una defuncién (4.35 %)
(Cuadro no. 11).

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PADIATRICA, SEGUN GRADO DEL
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO. ANO 2010.

= PRIMER GRADO

= SEGUNDO GRADO

®m TERCER GRADO

Fuente: Cuadro no. 11
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CUADRO NO. 12

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, POR EDAD

DESGLOSADA, ANO 2011.

EDAD (EN ANOS) NUMERO %
<1 2 11.77
1 1 5.88
2 1 5.88
3 1 5.88
4 0 0.0
5 0 0.0
6 2 11.77
7 1 5.88
8 1 5.88
9 1 5.88
10 1 5.88
11 2 11.77
12 0 0.0
13 1 5.88
14 3 17.65

17 100.0

Fuente: Cédula de registro.
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PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, POR EDAD
DESGLOSADA.- Las edades mas frecuentes son: de 14 afios de edad, representando el
17.65 %, de <1 afio, 6 afios y de 11 afios, cada uno significando el 11.77 %, todos sobre
el total de nifios registrados con traumatismo craneoencefalico en el afio 2011; en cuanto
al resumen de la serie de las edades se tiene lo siguiente: media aritmética 7.71 afios de
edad, mediana 8 afos de edad, moda 1 afio de edad, desviacion estandar 4.82 afios de
edad; la cifra minima de edad es de 1 afio, y la cifra maxima de 14 afios de edad. El
intervalo para un 95 % de confianza es de 1.93--------- 14.00 afios de edad, (Cuadro no.
12).

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, POR EDAD
DESGLOSADA, ANO 2011.

o
o
—
<
2
(@)

Fuente: Cuadro no. 12
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CUADRO NO. 13

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN SEXO

ANO 2011.

SEXO. NUMERO %
MASCULINO 12 70.59
FEMENINO 5 29.41

17 100.0

Fuente: Cédula de registro.

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN SEXO

ANO 2011.- En relacién al sexo, el 70.59 % corresponde al masculino, y el 29.41 % al
sexo femenino, (Cuadro no. 13).

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN SEXO
ANO 2011.

® MASCULINO

* FEMENINO

Fuente: Cuadro no. 13
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CUADRO NO. 14

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN DIAS
ESTANCIA HOSPITALARIA, ANO 2011.

DIAS ESTANCIA. NUMERO %

1 5 29.42

2 3 17.65

3 3 17.65

4 2 11.76

5 2 11.76

6 Y MAS DIAS 2 11.76
17 100.0

Fuente: Cédula de registro.

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN DIAS
ESTANCIA HOSPITALARIA, ANO 2011.- La estancia hospitalaria mas frecuente es de 1
dia de estancia hospitalaria, significando el 29.42 %, en segundo lugar estan los nifios
gue tuvieron 2 y 3 dias de estancia, representando cada uno el 17.65 %, sobre el total de
nifios registrados con traumatismo craneoencefalico en el afio 2011; en cuanto al
resumen de la serie de los dias de estancia se tiene lo siguiente: media aritmética 2.47
dias de estancia, mediana 2 dias de estancia, moda 1 dia de estancia, desviacion
estandar 1.37 dias de estancia; la cifra minima de dias de estancia es de 1, y la cifra
maxima de 6 y mas dias de estancia. El intervalo para un 95 % de confianza es de 0.27---

------ 5.21 dias estancia, (Cuadro no. 14).
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PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN DIAS
ESTANCIA HOSPITALARIA, ANO 2011.

|||m

TRES CUATRO CINCO 6YMAS
DIAS

Fuente: Cuadro no. 14

CUADRO NO. 15

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN GRADO DEL
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO. ANO 2011.

GRADO. NUMERO %
UNO 7 41.18
DOS 5 29.41
TRES 5 29.41

17 100.0

Fuente: Cédula de registro.
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PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN GRADO DEL
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO. ANO 2011.- En relacion al grado del
traumatismo, se observa que el 41.18 % es de primer grado, en segundo lugar se tiene a
los nifios que cursaron con traumatismo de segundo y de tercer grado, significando cada
uno el 29.41 %, sobre el total de los pacientes atendidos por este problema. Cabe sefialar
que el 82.35 % de los pacientes fueron dados de alta por mejoria, y el 17.65 % por
defuncion, (Cuadro no. 15).

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PADIATRICA, SEGUN GRADO DEL
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO. ANO 2011.

Fuente: Cuadro no. 15
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CUADRO NO. 16

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, POR EDAD

DESGLOSADA, ANO 2012.

EDAD (EN ANOS) NUMERO %
<1 1 6.67
1 1 6.67
2 1 6.67
3 2 13.33
4 0 0.0
5 0 0.0
6 0 0.0
7 0 0.0
8 1 6.67
9 0 0.0
10 2 13.33
11 1 6.67
12 0 0.0
13 2 13.33
14 4 26.66
15 100.0

Fuente: Cédula de registro.
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PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, POR EDAD
DESGLOSADA.- Las edades mas frecuentes son: de 14 afios de edad, representando el
26.66 %, de 3 afios de 10 afios y de 13 afios, representando cada uno el 13.33 %, todos
sobre el total de nifios registrados con traumatismo craneoencefalico en el afio 2012; en
cuanto al resumen de la serie de las edades se tiene lo siguiente: media aritmética 8.73
afios de edad, mediana 10 afios de edad, moda 14 afios de edad, desviacion estandar
5.26 afos de edad; la cifra minima de edad es de 1 afio, y la cifra maxima de 14 afios de
edad. El intervalo para un 95 % de confianza es de 1--------- 14.00 afios de edad, (Cuadro
no. 16).

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, POR EDAD
DESGLOSADA, ANO 2012.

0 0 0O O

CUATRO
CATORCE

Fuente: Cuadro no. 16
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CUADRO NO. 17

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN SEXO

ANO 2012.

SEXO. NUMERO %
MASCULINO 8 53.33
FEMENINO 7 46.67

15 100.0

Fuente: Cédula de registro.

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN SEXO

ANO 2012.- En relacién al sexo, el 53.33 % corresponde al masculino, y el 46.67 % al
sexo femenino, (Cuadro no. 17).

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN SEXO
ANO 2012.

® MASCULINO

* FEMENINO

Fuente: Cuadro no. 17
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CUADRO NO. 18

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN DIAS
ESTANCIA HOSPITALARIA, ANO 2012.

DIAS ESTANCIA. NUMERO %

1 2 13.33

2 3 20.00

3 2 13.33

4 2 13.33

5 2 13.33

6 Y MAS DIAS 4 26.68
15 100.0

Fuente: Cédula de registro.

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN DIAS
ESTANCIA HOSPITALARIA, ANO 2012.- La estancia hospitalaria mas frecuente es de 6 y
mas dias de estancia hospitalaria, significando el 26.68 %, en segundo lugar estan los
nifios que tuvieron 2 dias de estancia, representando el 20.00 %, sobre el total de nifios
registrados con traumatismo craneoencefalico en el afio 2012; en cuanto al resumen de la
serie de los dias de estancia se tiene lo siguiente: media aritmética 3.73 dias de estancia,
mediana 4 dias de estancia, moda 6 dias de estancia, desviacion estandar 1.87 dias de
estancia; la cifra minima de dias de estancia es de 1, y la cifra maxima de 6 y mas dias de
estancia. El intervalo para un 95 % de confianza es de 0.01--------- 7.47 dias estancia,
(Cuadro no. 18).
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PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN DIAS
ESTANCIA HOSPITALARIA, ANO 2012.

TRES CUATRO CINCO 6YMAS
DIAS

Fuente: Cuadro no. 18

CUADRO NO. 19

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN GRADO DEL
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO. ANO 2012.

GRADO. NUMERO %
UNO 7 46.67
DOS 5 33.33

TRES 3 20.00
15 100.0

Fuente: Cédula de registro.
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PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN GRADO DEL
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO. ANO 2012.- En relacién al grado del
traumatismo, se observa que el 46.67 % es de primer grado, en segundo lugar se tiene a
los nifios que cursaron con traumatismo de segundo grado, significando el 33.33 %, y en
tercer sitio se tiene a los nifios que cursaron grado 3, significando el 20.00 % sobre el total
de los pacientes atendidos por este problema. Cabe sefalar que el 86.67 % de los

pacientes fueron dados de alta por mejoria, y el 13.33 % por defuncion, (Cuadro no. 19).

PACIENTES ATENDIDOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN GRADO DEL
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO. ANO 2012.

Fuente: Cuadro no. 19
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CUADRO NO. 20

TABLA DE INDICADORES DE RESUMEN.

CONCEPTO 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
EDAD PROMEDIO. 707 | 58 | 478 | 7.71 | 8.73
SEXO.
MASCULINO (%) 69.57 | 60.00 | 65.22 | 70.59 | 53.33
FEMENINO (%)

30.43 | 40.00 | 34.78 | 29.41 | 46.67
DIAS ESTANCIA PROMEDIO.
GRADO DEL TRAUMATISMO. 311 | 343 | 322 | 247 | 373
PRIMER (%)
SEGUNDO (%) 65.22 | 43.34 | 78.26 | 41.18 | 46.67
TERCER. (%)

8.70 | 23.33 | 21.74 | 29.41 | 33.33
DEFUNCIONES. (%)
TOTAL DE EGRESOS TIP.

26.08 | 33.33 | 0.0 |29.41 | 20.00
EGRESOS TCE. 00 | 00 | 435 | 17.65 | 13.33
% EGRESOS POR TCE.(incidencia) 367 | 513 | 378 | 421 | 330
DEFUNCIONES.

4 | 30 | 23 | 17 15

LETALIDAD O GRAVEDAD TCE

1253 | 585 | 6.08 | 4.04 | 455

0 0 1 3 2
0.0 | 00 | 435 | 17.65 | 13.33
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CUADRO NO. 21

PACIENTES CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO ATENDIDOS EN TERAPIA
INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN GRUPOS DE EDAD. ANOS 2008-2012.

ANOS <1 1-4 5-9 10-14 TOTAL
2008 0 14 18 14 46
2009 3 9 12 6 30
2010

2 11 7 3 23
2011

2 3 5 7 17
2012

1 4 1 9 15
TOTAL 8 41 43 39 131

Fuente: Hoja de registro.

TENDENCIA DE LA EDAD PROMEDIO DE PACIENTES PEDIATRICOS CON
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO. 2008-2012.
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Fuente: Cuadro no. 20 55



DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES PEDIATRICOS CON TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO SEGUN SEXO. 2008-2012.
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r
c
e
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t
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Fuente: Cuadro no. 20

TENDENCIA DEL PROMEDIO DE DIAS DE ESTANCIA DE PACIENTES PEDIATRICOS
CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO. 2008-2012.

ano 2008 afio 2009 ano 2010 ano 2011 ano 2012

Fuente: Cuadro no. 20 56



DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES PEDIATRICOS CON TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO SEGUN GRADO DEL TRAUMATISMO. 2008-2012.
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Fuente: Cuadro no. 20

LETALIDAD (PORCENTAJE DE DEFUNCIONES) DE PACIENTES PEDIATRICOS CON
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO. 2008-2012.

M = O ~+ 3 ®M® 06 =~ O T

ano 2008 afno 2009 ano 2010 ano 2011 ano 2012

Fuente: Cuadro no. 20 57



EGRESOS TOTALES Y POR TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO DE PACIENTES

PEDIATRICOS. 2008-2012.

EGRESOS

¥=EGRESOS POR TCA

46w -
e 30 e g 15

ano ano ano ano ano
2008 2009 2010 2011 2012

Fuente: Cuadro no. 20

INCIDENCIA DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO EN TERAPIA INTENSIVA

PEDIATRICA EN PACIENTES PEDIATRICOS. 2008-2012.
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Fuente: Cuadro no. 20
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PACIENTES CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO ATENDIDOS EN TERAPIA
INTENSIVA PEDIATRICA, SEGUN GRUPOS DE EDAD. ANOS 2008-2012.
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Fuente: Cuadro no. 21
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XIV. DISCUSION.

El traumatismo craneo encefalico (TCE) es la primera causa de morbimortalidad
en la infancia, en los paises desarrollados. Ademas es causa de primer orden de

retraso mental, epilepsia e incapacidad fisica en muchos de los afectados.

La mayoria de los protocolos de tratamientos para los pequefios pacientes han
sido extrapolados de estudios realizados principalmente en adultos, hasta que el
afio 2003 se reldne un consenso de expertos para determinar el tipo de evaluacion
y manejo, ademas de las diferentes secuelas que puedan originar este tipo de
lesiones. La mayoria de las recomendaciones actuales son de medicina basada

en evidencia.

La lesion cerebral primaria refleja el dafio en el momento del impacto, en
contraste, la lesién secundaria comprende todas las lesiones subsecuentes. La
recuperacion depende de diversos factores, que incluyen: edad, area
comprometida del cerebro, cantidad de tejido afectado, rapidez del dafio,
mecanismos de reorganizacion cerebral, asi como de factores ambientales y

psicosociales. Esta recuperacion esta mediada por la plasticidad cerebral.

En efecto, se esta de acuerdo con lo que hasta el momento se ha dilucidado; sin
embargo, en la situacion particular del servicio de terapia intensiva pediatrica del
Hospital General de Pachuca, en un estudio realizado de los ultimos 5 afios (2008-
2012), se observo que la cifra de traumatismo craneoencefalico en nifios ha
venido disminuyendo afio con afio, teniéndose una incidencia promedio de los 5
afos (2008-2012) del 6.52 %; sin embargo, también se observé que la letalidad o
gravedad del traumatismo craneoencefalico se ha venido incrementando,
teniéndose tasas en los afios 2010, 2011 y 2012 de 4.35 %, 17.65 % y 13.33 %

respectivamente.
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En la practica diaria se observa que a los pacientes pediatricos se les atiende en
concordancia con los protocolos de pediatria; sin embargo lo que hace falta es
incrementar las acciones de prevencion, ya que el traumatismo craneo encefalico
es causa de primer orden de retraso mental, epilepsia e incapacidad fisica en

muchos de los afectados.

En cuanto a la caracterizacion de los pacientes atendidos en el servicio de terapia
intensiva pediatrica del Hospital General, se tiene una edad promedio para el afio
2012 de 8 a 9 afios, predominando el sexo masculino en una relacion de 1.14 a 1
para el aflo 2012. Lo anterior se explica por una demanda mayor del medio rural y
suburbano, cabe sefalar que en afios anteriores la razén de traumatismos de
acuerdo al sexo fue de 2.40 hombres por cada mujer. La estancia hospitalaria

promedio en el hospital general de Pachuca, gira entre 3 a 4 dias.

El traumatismo craneoencefalico es dos veces mas frecuente en varones, sin embargo
esta relacion se hace mas alta en la adolescencia. Es mas frecuente en las clases
sociales de menor nivel econémico. Entre el 10 a 15% de los nifios hospitalizados con
TCE tienen una lesién grave, entre el 33 y el 50% de ellos fallecen y quienes sobreviven
al TCE grave a menudo desarrollan una discapacidad permanente, pero los que tienen
una lesién leve a moderada también tienen riesgo de secuelas motrices y cognitivas a

largo plazo.

En el Hospital General de Pachuca la letalidad del traumatismo craneoencefalico
es al afio 2012 del 13.33 %, siendo menor que lo reportado en la literatura médica.
La disminucién de la mortalidad en los ultimos afios se debe fundamentalmente a
la mejor atencion en el lugar del accidente, la mejora en normas de atencion
inmediata y traslado del paciente, la creacion de las Unidades de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP), el avance de las técnicas de diagndstico y monitorizacion
cerebral y la utilizacion de nuevas modalidades de tratamientos sin apreciarse

incrementos de secuelas graves.
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XV. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Todos los médicos que atienden nifios deben estar conscientes de la necesidad
de evaluar y tratar de forma oportuna a los pacientes con TCE y sus posibles

consecuencias tanto a corto como a largo plazo.

De dicha conducta inicial dependerd minimizar las complicaciones que los
pacientes puedan presentar. A medida que avanza la ciencia y la tecnologia, mas
se conoce acerca de la fisiopatologia del TCE, pero al momento no se han
desarrollado nuevos medicamentos o tratamientos y por ende el pilar fundamental
estd basado en la atencion primaria que reciben estos pacientes. Por ello la
“prevencion” se considera de maxima importancia para evitar muertes y secuelas

graves e incapacitantes.

Por otra parte, el tratamiento del paciente con TCE grave irA encaminado a evitar
aguellos factores que se desencadenan tras la lesion inicial (lesion secundaria) y
que son los responsables de la extensién del dafio y la aparicién de lesiones

secundarias que empeoran el pronéstico.

No es suficiente el saber que la incidencia de los traumatismos en el Hospital
General de Pachuca esté disminuyendo, sino que ademas se requiere saber en
qué condiciones vivirA el paciente atendido debido a las secuelas que
habitualmente deja la lesién En la actualidad se cuenta con modelos de protocolos
con criterios de ingreso de pacientes a una unidad de cuidados intensivos. En la
unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital General de Pachuca, se
ingresa todo paciente que amerita el cuidado especializado, aumentando los
costos y la mortalidad del mismo, ya que no se aplica la norma de considerar una
escala que permita clasificar al paciente que tiene o no probabilidad de sobrevivir y

por ello se propone se utilice la escala de Glasgow. (ANEXO)

62



Llama la atencién de que al revisar los expedientes clinicos no se encuentran registros de:
casos de maltrato, lugares de ocurrencia donde supuestamente el nifio esta al cuidado de
un adulto (hogar y colegio) donde en apariencia estos pueden dedicar mayor tiempo al
cuidado de los pequefios, por lo tanto se concluye que se debe aumentar el alerta y
extremar las medidas preventivas para disminuir estos traumatismos, lo cual es posible a
través de la intervencion de grupos multidisciplinarios que orienten a los familiares de los
nifos en temas sobre la prevencion, asi como platicas en las escuelas para evitar

accidentes.

RECOMENDACIONES

Todos los pacientes pediatricos que solicitan atencion médica por un TCE, deben ser

evaluados por un médico capacitado en los primeros 15 minutos de llegada.

La evaluacion y clasificacion de los pacientes que tienen un TCE debe guiarse por la
version pediatrica de la escala de Glasgow.

La observacion debe anotarse cada media hora hasta que el paciente alcance un puntaje
igual a 15 en la escala de coma de Glasgow. La frecuencia minima deberia de ser cada
media hora durante dos horas, cada hora por las siguientes cuatro horas y finalmente

cada 2 horas.

Sensibilizar sobre la importancia de la valoracion inicial, el examen clinico y neurolégico

de cada paciente, asi como los factores de riesgo que intervienen en la enfermedad.
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XVI. ANEXOS.

ESCALA DE GLASGOW.

La escala se compone de tres pruebas:los ojos, las verbalesy de motor de las
respuestas. Los tres valores por separado, asi como su suma se consideran. Los mas
bajos posibles (la suma) es de 3 (profundo estado de coma o la muerte), mientras que el
mas alto es de 15 (persona completamente despierto).

PARAMETROS Y PUNTUACIONES DE LA ESCALA DE GLASGOW PEDIATRICA

Apertura Ocular
Espontaneamente e
A una orden Verbal
Al estimulo doloroso

Respuesta Motora

* Obedece auna orden Verbal

Ante el Estimulo Doloros

* lLocaliza el Dolor

-Ne s

Flexion anorma?(rigidez de decorticacion)

* Extension (rigidez de decerebracion)

oW s e

tanto como respuesta Verbal
Palabras apropiadas y sonrisas, fija la mirada y sigue los objetos
Tiene llanto, pero es consolable
Persistente e irritable
Agitado
Sin respuesta

L

3-15
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Respuesta verbal: (V)

Las sonrisas, orientados a los sonidos, los siguientes objetos, interactia.
Llora, pero las interacciones consuela, inapropiado.

Incoherente inconsolable, gimiendo.

Inconsolable, agitado.

No hay respuesta verbal.

Respuestas de motor: (M)

1.

Infantil se mueve de forma espontanea o deliberadamente

Se retira para bebé de contacto

Se retira del dolor infantil

La flexion anormal al dolor de un bebé ( la respuesta de decorticacion )
Extension al dolor ( la respuesta de descerebracion )

No hay respuesta del motor

Cualquier puntaje combinado de menos de ocho representa un riesgo significativo de
mortalidad.

e Traumatismo craneoencefalico leve entre 13-15
e Traumatismo craneoencefalico moderado entre 9-12
e  Traumatismo craneoencefélico grave menos de 8
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XVI.2 REGISTRO DE PACIENTES:

Dias de Grado de Ano de

estancia traumatismo  ingreso
hospitalaria
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