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RESUMEN

OBJETIVO: Caracterizar el traumatismo craneoencefalico en pacientes menores de 13 afios
atendidos en la Emergencia Pediatrica del Hospital Regional de Escuintla durante el periodo de
1 enero a 31 de diciembre de 2017. POBLACION Y METODOS: Estudio descriptivo
retrospectivo. No se tomo una muestra, sino la totalidad de casos encontrados, se realiz6 una
revision exhaustiva de informacion de los expedientes clinicos de 114 pacientes con diagnostico
de traumatismo craneoencefalico. Se utilizé estadistica descriptiva para el analisis de datos.
RESULTADOS: El 63.16%(72) fue de sexo masculino, el rango de edad més afectado fue entre
0 a 36 meses con 32.46%(37). El 41.23%(47) procedia de la cabecera departamental de
Escuintla, el sitio del evento donde mas ocurrieron casos fue en la via publica con 47.37%(54),
ocurriendo mas eventos en febrero con 10.53%(12) y por la tarde con 42.98%(49). El
37.04%(50) present6 alteracion de la conciencia y 4.39%(5) cefalea, la severidad de la lesion
neuroldgica segun la escala de coma Glasgow fue 84.21%(96) leve. El hallazgo tomografico
mas encontrado fue la fractura craneal con 27.87%(17). Intervenidos quirdrgicamente fueron
8.77%(10), el 50%(57) de las causas fueron por caidas. La letalidad fue de 5 fallecidos por cada
100 pacientes. CONCLUSIONES: Los pacientes con traumatismo craneoencefalico en su
mayoria son menores de cinco afios de sexo masculino, presentando una letalidad de cinco

fallecidos por cada cien pacientes.

PALABRAS CLAVE: traumatismo craneoencefélico, caracterizacion, pediatria.



INDICE

INTRODUGCCION. ....coouiittiiieeiecte ettt sttt ete et etesteeneeeaesaesteanseseeeaeereaneanens 1
MARCO DE REFERENCIA ... ..o 3
2.1, Marco de anteCeAENIES .......ouuuuiii e e e e et e e e e e e e eree s 3
2.2, Marco referencial.........ccccouiiiiiiiiiii 6
2.3, MAICO TEOFICO...cciiiiiiiiieeeeeeee e 17
2.4, MAarco CONCEPLUAL .......coiviiiiiiiiiiiiee e 18
2.5, Marco gEOGIAfICO .. .uii i i et 19
2.6. Marco demMOQGrafiCO.........uuiiiiiiiiiiiiiiii e 20
2.7. Marco iNStIUCIONAL...........coviiiiiiiiiii 20
2.8, MarCO IEQAL......coiiiiiie e 22
(@S | I LY@ 1 T 25
3L, GENEIAL ..o 25
3.2, ESPECIICOS ..veieiiiee e 25
POBLACION Y METODOS ......oootiiteeiieiecte ettt ettt sve et saeaneareenens 27
4.1. Enfoque y disefo de iNVESHIgaCiON.......ccceeeeiiiiiiiiiiiie e 27
4.2. Unidad de andlisis y de infOrmacion .............oocouiiiiiiiiiiiiiiiiieee e 27
4.3. PODbIaCIiON Y MUESIIA .....ccuviiiiii i e e e e et e e e 27
4.4, Seleccion de 10S SUJEt0S @ €STUAIO .......eeviiiiiiiiiiiiiiiiice e 28
4.5. Definicion y operacionalizacion de variables. ...........ccccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee, 29
4.6. Técnicas, procesos e instrumentos de recoleccion de datos ...........ccccceeeeeeeee. 33
4.7. Procesamiento y analisis de datosS.........ccoouuiiiiiiiiiiiiiieeeiiiiiieee e 34
4.8. Obstaculos, alcances y limites de la investigacion...........cccccceeeieeeriiiiiiieeee e, 38
4.9. Aspectos éticos de 1a INVeSIGaCION ..........ccooiiiiiiiiiiiiii e 39
D RESULTADO S ... ettt e e et e et e e et e e et e e e e e e et e aeanaaes 41
B. DISCUSION ...ttt ettt et e et et e e e e teeteeneeeaeeteaneenneans 45
7. CONCLUSIONES. ... .o e e e e et e e e e e et e e eanaaes 49
8. RECOMENDACIONES.......uuuutttttuuutuueunnennnnnnnnnnnnneneennnneseeessessessesssssessenenssnnnnnnnnnnnnnne 51
S AN ] = I T 53
10. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ...ttt 55

L N PP PP 61



Tabla 2. 1.
Tabla 2. 2.
Tabla 2. 3.
Tabla 2. 4.
Tabla 4.1.
Tabla 4.2.
Tabla 5.1

Tabla 5.2.

Tabla 5.3.

Tabla 5.4.

Tabla 5.5.

INDICE DE TABLAS

Hallazgo por tomografia axial computarizada cerebral ..............cccccoveiiiiieeiiiiiiinnnnn. 11
Puntaje de escala coma de Glasgow, modificada para paciente pediatrico ............. 14
[ T LTS 0 L= o [T R 18
Severidad de 1eSiON NEUOIOQICA..........ccvviiiiiii e 19
Definicion y operacionalizaciéon de variables..................cooooi 29
Codificacion de variables. ...........c.ooiiiii 34
Caracteristicas generales del traumatismo craneoencefalico en pacientes
pediatricosatendidos en el lugarde estudio ..............oooiiiii 41
Caracteristicas generales del traumatismo craneoencefélico en pacientes pediatricos
atendidos en el lugarde estudio ... 42
Caracteristicas clinicas del traumatismo craneoencefélico en pacientes pediatricos
atendidos en el lugarde estudio ... 43

Intervencidn quirdrgica del traumatismo craneoencefalico en pacientes pediatricos
atendidos en el lugar de estudio ............cooiiiiiiiiiiiiiiii 44
Causas del traumatismo craneoencefalico en pacientes pediatricos atendidos en el

UGAr dE @StUIO. ... et 44



1. INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefalico (TCE) se considera como una lesion fisica craneal
debida a un intercambio brusco de energia mecénica’,que en el nifio por sus caracteristicas
fisicas y anatdémicas lo hace mas vulnerable a esta patologia que a un adulto. Ya que su
relaciébn cabeza-cuerpo es de 1:3 en nifios pequefios frente a 1:9 en adultos, lo que puede
facilitar una mayor frecuencia de traumatismos craneoencefalicos en los nifilos. Ademas, entre
otras caracteristicas por ejemplo el recién nacido tiene un craneo formado por huesos delgados
y deformables, su cerebro posee cubiertas delgadas y fragiles, por lo tanto, estd menos
protegido y es mas vulnerable, el lactante posee fontanelas abiertas, el craneo es flexible y con
gran vascularizacion de la duramadre, aumentando de esta manera el riesgo de hematomas
epidurales, mientras que en el nifio las fracturas craneales cursan en gran parte sin alteraciones

parenquimatosas.?

El traumatismo craneoencefalico es la principal causa de muerte en el nifio
politraumatizado, considerandose hasta un 70% de las muertes.’Dependiendo de la gravedad
del TCE, el paciente podria presentar secuelas como discapacidad neurolégica, discapacidad
cognitiva®. En otro aspecto también cabe mencionar los gastos que este problema puede
generar, en México el traumatismo craneoencefalico representa por paciente anualmente un
gasto directo de 4.5 millones de pesos y un gasto indirecto por incapacidad o rehabilitacion de

33.3 billones de pesos.*

De acuerdo con las estadisticas sanitarias mundiales presentadas por la Organizacion
Mundial de la Salud en el afio 2014, a nivel mundial la mortalidad de menores de 5 afios por
traumatismos representd el 6% en el 2012, mientras que en Guatemala representd un 7% en
ese mismo afio. Sin embargo, estas estadisticas no presentan datos especificos sobre el

traumatismo craneoencefélico, sélo se reportan los traumatismos globalmente.5

En Guatemala, en el 2016, segun en el consolidado de las memorias de labores del
Ministerio de Salud Pudblica y Asistencia Social (MSPAS), en los servicios de Cirugia de los
hospitales del departamento de Guatemala, el TCE ocup6 el segundo lugar entre las primeras
diez causas de morbilidad con un 16.79% representando 2692 casos y el primer lugar entre
las primeras causas de mortalidad con 42.86% representando 192 casos. Mientras que en el
departamento de Escuintla en ese mismo afio, el TCE ocupé el décimo lugar entre las primeras

diez causas de mortalidad en menores de 1 a 4 afios.®



En Guatemala se han realizado diversas investigaciones enfocadas en esta
problematica, sin embargo han sido realizadas con pacientes adultos, por lo que esta poblacion
ha sido poco estudiada, segun por sus caracteristicas fisicas y anatémicas lo hace mas
vulnerable y lo predispone a una elevada mortalidad, principalmente en los traumas moderados
y severos, hecho que nos formular la siguiente pregunta: ¢Cudles son las caracteristicas del
traumatismo craneoencefalico en pacientes menores de 13 afios atendidos en la Emergencia
Pediatrica del Hospital Regional de Escuintla, atendidos durante el periodo de 1 enero al 31 de
diciembre del 2017?. Este estudio se realizd con un enfoque cuantitativo, con un disefio de tipo
descriptivo, transversal, retrospectivo, por medio de la revisiébn exhaustiva de un total de 114

expedientes clinicos que cumplieron los criterios de inclusién y exclusion.



2. MARCO DE REFERENCIA

2.1. Marco de antecedentes

2.1.1.

2.1.2.

A nivel de Europa

Trefan L, Houston R, Pearson G, Edwards R, Hyde P, Maconochie I, et al.
en su articulo de la revista Archives of Disease in Childhood titulado como
“Epidemiology of children with head injury” en el afio 2016, reportando 5700
casos , el rango de edad mas afectado fue de 1 a 4 afios con 35% de los casos.
El sexo mas afectado fue el masculino con 61.4%. La mitad de los incidentes
ocurrieron en el hogar 50.6%, en la escuela 15.3%, en la calle 13.7%, otros
lugares como parque, piscina, supermercado con 11.3%. También sefialaron que
el mes més afectado fue septiembre. La mayoria de pacientes (51.4%) llego al
hospital entre el periodo de 13:00 a 19:00 h. Segun por el puntaje obtenido a
través de la escala de coma Glasgow estos pacientes se encontraron con
puntajes de 15 pts en 79.3%, de 13 a 14 pts en 6.9%, de 9 a 12 pts en 2.5%, < 8
pts en 1.9% y algunos casos no se registro el puntaje en un 9.3%. Entre los
hallazgos tomogréficos que ellos describieron fue la fractura simple de créaneo
45.7%, fractura de craneo deprimida 5.7%, otros hallazgos 19.4%, como edema,
fracturas extracerebrales, quistes subaracnoideo; ademas en 2.9% no se
describié la anormalidad. Entre las causas del traumatismo craneoencefalico
mencionaron las caidas 62%, accidentes de transito 7.1%, actividades deportivas
13.7%, otros 17.2%, como asalto, otro impacto y se desconoce la causa.

También concluyeron que el 0.4% de estos pacientes fallecieron.’

A nivel de América

Monroy N. en el 2016 en su tesis de neurocirugia titulada como
“Caracterizacion sociodemografica y clinica de los casos de traumatismo
craneoencefalico infantil” describié que de 958 casos reportados el 62.1% fue de
sexo masculino y 37.8% sexo femenino. La edad la determind por grupos de
edades afectados siendo neonatos 0.1%, lactantes 27.2%, preescolar 23.6%,
escolar 30.2%, adolescentes 18.6%. Ademas entre las primeras tres causas del
TCE determino las caidas con 70.9%, accidentes de transito 13.7% y accidentes
deportivos 6.6%; seguidamente por agresion/violencia 6.5% y las menos
frecuentes fueron por golpes no intencionales 0.9% y no especificado 0.14%. En
relacibn a los signos y sintomas reportd la amnesia 79.43%, pérdida de la

conciencia 74.11%, vémitos 30.06%, convulsiones 5.84% y ninguno 10.02%. El
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grado de severidad por GCS mas frecuente el TCE leve con el 91.8% de los
casos, el TCE moderado y severo se presentaron con menor porcentaje (6.47% y
1.6%). Entre las lesiones intracraneales mencionadas se distribuyeron por orden
de frecuencia de la siguiente manera: fractura boveda 77.4%, hematoma epidural
28.95%, fractura basal 19.55%, edema cerebral 11.28%, hematoma subdural
7.89% y hemorragia subaracnoidea 7.14%. En relacion al tratamiento indico so6lo
el 2.7% fue intervenido quirdrgicamente. Ademas también report6 0.5% fallecidos
por TCE.®

Molero A. en el 2012 realiz6 una tesis de especialidad en pediatria titulada
como “Evolucién clinica de los pacientes con traumatismo craneoencefélico
severo” reportd 106 casos, de estos el sexo mas afectado fue el masculino con
76.42%, mientras que 23.58% fue femenino. De acuerdo a las edades afectadas
determiné que el rango de edad mas afectado fue de 0 a 3 afios con 27.36% de
los casos. Entre las causas menciond los accidentes de transito 57.55%, caidas
de altura 17.92%, heridas por arma de fuego 11.32%, lesion por objeto contuso
9.43% vy accidente en bicicleta 3.78%. Con relacion a la puntuacion por GCS
determind la distribucién de la severidad de la lesion neurolégica de la siguiente
manera: rango de 3 - 8 puntos (severo) el 63.21%, entre 9 - 12 puntos
(moderado) 12.26% y de 13 - 15 puntos (leve) el 24.53%. De acuerdo a los
hallazgos tomogréaficos observados encontr6 mas de uno en el mismo paciente
por lo que se determind de la siguiente manera: fracturas 50% de los casos,
hemorragias en 49.99%, edema cerebral 42.45%, contusion cerebral 8.49%,
neumoenceéfalo 2.83%. En relacién al abordaje terapéutico indicé que el 46.23%

fue quirdrgico. Ademas también sefialé que el 17.92% de estos casos fallecio.’

Ortunio M, Rodriguez A, Rojas |, Mamud M, Rodriguez A, Guevara H, et
al. en el 2014 publicaron un articulo en la revista Informe Médico titulado como*
Traumatismos craneoencefalicos severos en menores de 12 afios atendidos en
la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) de un Hospital Universitario”
donde utiliz6 una muestra de 34 pacientes, siendo estos 50% femenino y 50%
masculino indicando por sexo los grupos de edades afectados; para el sexo
masculino estos fueron los lactantes menores 0%, lactantes mayores 11.76%,
preescolares 23.53%, escolares 47.06% y adolescentes 17.65%; y para el sexo

femenino estos fueron lactantes menores 11.76%, lactantes mayores 17.65%,
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2.1.3.

preescolares 29.41%, escolares 23.53% y adolescentes 17.65%. En relacion al
lugar de procedencia encontré 73.5% del area urbana y 26.5% del area rural.
Respecto al momento del trauma este ocurrié en dos periodos: escolar 70.60% y
vacacional 29.40%. Entre las causas del TCE determind los accidentes de
transito 55.88%, caidas 26.47%, heridas 11.76% y otros 5.88%. En base a los
hallazgos tomograficos mencionados segun por hallazgo cerebral observo
edema 55.88%, hemorragia subaracnoidea 32.35%, hematoma subdural 17.65%,
hematoma epidural 14.7%, hemorragia intracerebral 8.82%; segun por hallazgo
en la ventana 6sea observo fractura lineal 44.12%, fractura deprimida 20.59%,

fractura conminuta 20.59%.*

A nivel nacional

Mejia A. y Lépez C. en el 2014 en su tesis de médico y cirujano titulada
como “Caracterizacion clinica y epidemiolégica de paciente pediatricos con
trauma craneoencefélico” reportaron 272 casos, los cuales el 57.22% fue de sexo
masculino y 42.78% femenino. Ademas, por rangos de edades indicaron que un
24.39% fue de 1 a 2 afios, 19.89% de 4 a 5 afios con 19.89% y 8.07% menores
de 6 meses. Entre los lugares de procedencia mencionaron Guatemala 76.17%,
Chimaltenango 3.19%, Suchitepéquez 2.63% y Escuintla con 2.44%, Quiche
1.69% y otros departamentos 13.88%. En relacién a las causas del trauma
encontraron las caidas 77.11%, accidentes de transito 17.45%, golpes por objeto
4.32%, maltratos infantil 0.75%, heridas por arma de fuego 0.38%. En relacion al
grado de severidad de la lesién neurologica por la GCS concluyeron leve
82.18%, moderado 9.38% Yy severo 8.44%.Los hallazgos tomogréaficos mas
encontrados fueron fracturas 46.53%, contusiones 17.83%, hematomas
epidurales 11.44%, hematomas subdurales 6.19% y hemorragias subaracnoideas
5.82%. Del total de pacientes indicaron que el 15.76% fue intervenido
quirargicamente. En base a su condicion de egreso determinaron que un 2.63%

fallecio.*°

Urrutia O. en el 2014 realiz6 una tesis de especialidad en pediatria titulada
como “Evolucion neurologica del paciente pediatrico con trauma
craneoencefalico” reportando 30 casos, de los cuales 57% fueron de sexo
masculino y 43% femenino. Ademas determiné que el rango de edad fue

menores de 1 afio 13%, de 1 a 5 afios 74% y mayores de 5 afios 13%. Entre las
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2.1.4.

causas menciond las caidas 83.33%, accidentes de transito 13.33% y heridas
por arma de fuego 3.33%. En relacion a la severidad de la lesién neurolégica por
la GCS determiné que fue leve 63%, moderado 10% y severo 27%."

A nivel local

Gabriel E. en el 2017 realiz6 una tesis de especialidad en pediatria sobre
“La epidemiologia del trauma craneoencefalico en el area del intensivo pediatrico”
reportando 74 casos, donde se indic6 que un 71.60% fue de sexo masculino y
28.40% femenino. Mientras que el rango de edad mas afectado fue de 5 a 12
afios con 81%, seguidamente de 1 a 4 afios con 12.20%; y menos frecuente en
menores de 1 afio con 6.80%. Entre las causas determin6 que 56.76% fue por
accidente de transito, 24.3% atropello por vehiculo,17.57% por caidas y 1.35%
nifio sacudido. Respecto a la severidad de la lesién neuroldgica por GCS observé
leve 16.22%, moderado 32.43% Yy severo 51.35%. Entre los hallazgos
tomograficos encontrdé fracturas craneales 48.49%, hemorragia subaracnoidea
27.29%, hematoma subdural 12.12%, hematoma epidural 6.12% y hematoma
intraparenquimatoso 6.05%. Por ultimo de los 38 casos presentados con TCE

severo indicé que un 19% fallecio.*

2.2. Marco referencial

2.2.1.

2.2.2.

Traumatismo craneoencefalico

Se define fisiopatolégicamente, como la lesion fisica o el deterioro funcional
del contenido craneal debido a un intercambio brusco de energia mecéanica por
causas externas, pudiendo resultar una fractura de craneo con la posterior lesion

del cerebro y tronco del encéfalo hasta el nivel de la primera vértebra cervical.*

Causas del trauma

Estas dependen de la edad del nifio, ya que ésta determinada por
diferentes indoles, aunque en todos los grupos de edad predomina la caida
accidental como causa principal. En todas las edades, los varones, alcanzan en
algunas de ellas una relacion de 2:1, justificado principalmente por la diferencia de
actividad ludica. Asimismo es muy elevado el porcentaje de accidentes acaecidos
en el propio domicilio, alcanzado en algunas series valores superiores al 50%.Se

puede considerar por titulo orientativo: **



Primer afio de vida (antes de iniciar la deambulacién): caidas provocadas por
la motilidad excesiva y por descuido en la vigilancia, asociada a las
reacciones imprevisibles de nifios de tan corta edad.’® Ademéas también se
puede encontrar con el sindrome del bebé sacudido (shaken baby syndrome)
en este grupo.”**

De los 12 a los 24 meses: caidas desde pequefias alturas, incluyendo de su
propia altura. Se favorece por la deambulacién insegura propia del
principiante y en general por la poca habilidad motora fisiolégica de esta
etapa madurativa.

Por encima de los 2 afios: caidas de mayor altura, accidentes urbanos
(atropellos), en parques infantiles (tobogan, etc.) y traumatismos escolares.
Se favorecen por la hiperactividad fisiolégica de ésta etapa, el inicio del
instinto de competitividad y la ausencia de sensacién de peligro.

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

Por encima de los 10 afios: se asocia un nuevo factor, los accidentes en la

practica de deportes.

A cualquier edad debe tenerse en cuenta la posibilidad del maltrato infantil,

siendo factores que sustentan esta sospecha la intensidad del traumatismo en relacién

al mecanismo atribuido, especialmente en los niflos mas pequefios, asi como la

existencia de signos de traumatismos previos. Cuando se piensa razonablemente en

éste origen se debe denunciar. **

2.2.3. Fisiopatologia

Lesién primaria: es causada por las fuerzas involucradas en el momento del
trauma. Las rapidas desaceleraciones y fuerzas angulares aplicadas a la
cabeza permiten movimientos de rotacion de la masa encefélica en torno a su
propio centro de gravedad, los cuales producen cambios de posicion de
regiones con distinta densidad produciéndose un cizallamiento a través de
planos como la unién entre sustancias gris y blanca, cuerpo calloso y tronco
cerebral. Este fendmeno implica la desconexion efectiva corteza-tronco con el
consecuente compromiso de conciencia.™

Lesion secundaria: esta constituida por las alteraciones que se producen
después del episodio inicial y que pueden ser debidas a hipoxia, isquemia o a

una presion intracraneal (PIC) elevada y a sus consecuencias.



= Lesion terciaria: son las alteraciones producidas por la liberaciéon de
aminoacidos excitadores, el estrés oxidativo, los fendmenos inflamatorios y la
liberacién de diversos neurotransmisores, todo ello como consecuencia de la
puesta en marcha de cascadas neuroquimicas anémalas y alteraciones
metabdlicas tanto en el momento del impacto como posteriormente a la lesion
inicial.*®

2.2.4. Clasificacion del TCE

El TCE se clasifican para fines mas practicos en tres aspectos segun su

mecanismo, la severidad de la lesién neurolégica y por su morfologia.®
= Mecanismo

a) Penetrante: este es causado por la rotura y desgarro directo del tejido

encefdlico. El traumatismo penetrante se refiere a lesiones causadas por

heridas por arma blanca y por heridas por proyectiles de armas de fuego.

En las lesiones por heridas por arma blanca, el dafio se confina al tejido

directamente golpeado, sin pérdida de la conciencia en muchas

ocasiones. En los traumatismos causados por heridas por proyectiles de

arma de fuego, se produce una cavitacion a lo largo del trayecto del

proyectil y, de acuerdo con el tamafio y la velocidad de éste, se produce

la rotura del tejido cerebral circundante que suele ser mas amplia y

grave. Las contusiones penetrantes a velocidad alta o baja, rompen la

piel, el craneo y las meninges del encéfalo y por lo tanto propician la

contaminacién del liquido cefalorraquideo o del encéfalo por patdégenos
infecciosos.>*’

b) Cerrado: este se asocia con accidentes automovilisticos, caidas y
contusiones. La generacion de fuerzas de aceleracion-desaceleracion
produce fuerzas tangenciales en el cerebro que generan una lesion
axonal difusa, caracterizada por la pérdida de la conciencia. Ademas, las
fuerzas de aceleracion pueden producir contusion y lesiones del tejido
cerebral. La gravedad de la lesion difusa determina la duracion y
profundidad de la pérdida de la conciencia y de la amnesia postrauma. El
trauma directo puede provocar fractura de craneo y lesion de meninges o
de sus vasos, y generar la formaciéon de hematomas epidurales y

subdurales.®



Severidad de la lesién neurolégica

Para evaluar la severidad del dafio neuroldgico es de especial utilidad

la escala de coma Glasgow (en inglés Glasgow Coma Score (GCS))* que

permite realizar una medida clinica objetiva del trauma cerebral, por medio de

la evaluacion de la apertura ocular, la respuesta verbal y la respuesta motora

del paciente. Al obtener el resultado del puntaje se puede clasificar el TCE en

3 categorias:

a)

b)

Leve: no hay unanimidad a la hora de definir el traumatismo leve y se
clasifican en esta categoria, segun diversos autores, nifios con GCS de
15, de 14-15 o de 13-15. Puede considerarse que los pacientes con un
traumatismo leve se encuentran practicamente asintomaticos. En
algunos casos pueden aparecer sintomas como la pérdida de conciencia
menor de 1 minuto, cefalea, y/o vomitos, dichos sintomas seran
inmediatos, leves y transitorios.

Moderado: el GCS entre 9 y 13. En esta categoria puede haber deterioro
progresivo después de una pérdida inicial de la conciencia mayor de 1
minuto, vOmitos persistentes, cefalea progresiva, letargia, amnesia o
convulsion postraumatica.

Severo: la situacion de coma aparece con unos valores de GCS 3-8,
pueden aparecer otros factores extracraneales que pueden incidir
negativamente sobre el nivel de conciencia como la hipotension arterial,
la hipoxemia o la hipercapnia.®

La importancia de esta clasificacion radica en que permite monitorizar

la evoluciéon del nifio con traumatismo, intercambiar informacién entre los

profesionales que lo atienden de una manera rapida y concisa, y orientar el

enfoque inicial del nifio, a la vez que relaciona las puntuaciones mas altas

con un mejor prondstico.*®

Morfologia

a)

Fracturas de craneo.

Las fracturas de craneo pueden ocurrir en la boveda o en la base.
Las fracturas en la boveda craneana pueden ser: lineales, deprimidas
(depresion de la tabla 6sea > 5mm), complicadas (paso por el trayecto
vascular), abiertas, cédscara de huevo (frecuente en neonatos y

lactantes). Mientras que las fracturas de la base del crdneo pueden



b)

afectar los canales carotideos y lesionar las arterias carétidas,

produciendo obstruccién, seudoaneurismas y trombosis. Sus signos

clinicos son: ojos de mapache (equimosis periorbitaria unilateral o

bilateral) signo de Batle (equimosis retroauricular), hemotimpano

(sangrado en el timpano u oido medio),rinorraquia (liquido

cefalorraquideo en las fosas nasales), otorraquia (liquido cefalorraquideo

en conductos auditivos).

Lesiones intracraneanas

Las lesiones intracraneales pueden ser focales o difusas, aunque
con frecuencia se encuentran juntas.’

o Focales: como la contusién que es una lesion localizada, necrética o
hemorragica, causada por transmision directa de la energia de un
trauma craneal a la region cortical y a la sustancia blanca subcortical.
Caracteristicamente se ve en las regiones temporal y/o frontal por
contacto directo del encéfalo con protuberancias 6seas.'®Ademas se
encuentras los hematomas, los cuales pueden ser:

- Epidurales, estos son relativamente raros; se presentan en
alrededor de 0.5% de los pacientes con trauma craneal y en 9%
de los pacientes que se encuentran en estado comatoso. Se
localizan en la parte externa de la duramadre y en la parte
interna del craneo, por lo que en los estudios de tomografia
cerebral se identifica por su forma de lente biconvexa. Estos se
localizan con mas frecuencia en la region temporal o
temporoparietal, y son el resultado de la laceracion de la arteria
meningea media, aunque en una pequefia parte de los casos
pueden ser originados por ruptura de un seno venoso mayor.

- Subdurales, son mas frecuentes que los epidurales y su
prevalencia es de alrededor de 30% en los traumatismos
graves.>™® Es mas frecuente que ocurran por desgarros de
pequefios vasos superficiales de la corteza cerebral
Normalmente los hematomas subdurales cubren la superficie
entera del hemisferio cerebral y el dafio subyacente es mas
importante que el que ocasionan los hematomas epidurales. La
apariencia en la tomografia cerebral es la de una imagen en

forma de semiluna entre el tejido cerebral y el hueso.
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- Intracerebrales, estos ocurren entre 20 y 30% de las lesiones
cerebrales graves. La mayoria de las contusiones ocurren en los
l6bulos frontales y temporales, aunque pueden ocurrir en
cualquier parte del cerebro.

Por dltimo se encuentran las lesiones hemorragicas
intraventriculares y subaracnoideas.

Difusas: estas comprenden desde concusiones moderadas hasta

lesiones isquemicohipdxicas graves secundarias a choque o apnea

prolongada producidas después de un traumatismo. La lesién axonal
difusa, son lesiones gque causan retraccion de los axones, estrellas
microgiales y degeneracién de los tractos de sustancia blanca al
microscopio. En una resonancia magnética (RM) se observa como
una imagen hiperdensa, pequefias, menores de un centimetro

(corresponden a microsangrados), ubicados en la sustancia blanca

(a diferencia de las contusiones hemorragicas, que son cortico-

subcorticales). La localizacibn de estas lesiones con mayor

frecuencia son: en la sustancia semioval de los hemisferios
cerebrales, en el esplenio del cuerpo calloso y por Gltimo en la regién
dorsolateral del tallo cerebral. Su clasificacibn se basa en los

hallazgos en la primera TAC tras el TCE. Divide a los pacientes en 6

categorias:®

Tabla 2.1. Hallazgo por tomografia axial computarizada cerebral.

Clasificacion

Hallazgo

Lesion difusa |
Lesion difusa

Lesion difusa lll
Lesion difusa IV

Lesion difusa V

Lesioén VI

Sin patologia visible.

Cisternas visibles, con desplazamiento de la linea media hasta 5 mm y/o sin
lesibn mayor de 25 ml.

Cisternas comprimidas o ausentes, resto de hallazgos iguales al tipo II.
Desplazamiento de la linea media mayor de 5 mm, sin lesién mayor de 25 ml.
Cualquier lesion hiperdensa o mixta mayor de 25 ml no evacuada
quirdrgicamente.

Toda lesion evacuada quirdrgicamente.

Fuente: Carillo et al. Traumatismo craneoencefalico.

3)

2.2.5. Manifestaciones clinicas

Estas pueden ir desde la ausencia de sintomas o signos exploratorios, que

es lo més frecuente, hasta la aparicion de sintomas que orientan hacia la posible

existencia de una lesion intracraneal. Entre las manifestaciones que pueden

aparecer, destacan las siguientes:
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a) Signos:

Laceracion o heridas: son lesiones de desgarro o aberturas en la piel
causadas por el traumatismo.

Hematomas: es una hemorragia interna que se produce por la rotura de
los vasos sanguineos como consecuencia de un golpe. Es inicialmente
dolorosa al tacto y desparece por si solo.

Alteracion del nivel de conciencia: la presencia o ausencia de este signo
y su duracién son factores pronosticos de la gravedad del TCE. Una
pérdida de conciencia supone un traumatismo de intensidad
moderada/alta. Sin embargo la duracién de la pérdida de conciencia es
directamente proporcional a la gravedad de la lesion intracraneal; de
forma que, cuando es superior a un minuto hay alta probabilidad de
lesion intracraneal y, si es mayor de 5 minutos, se muestra como un
factor de riesgo independiente.

Convulsiones: estas pueden ocurrir en segundos 0 minutos post
traumatismo y se manifiestan con atonia o hipertonia generalizada o
pueden aparecer entre la primera hora y a los 7 dias posteriores al
traumatismo, pueden manifestarse como crisis parciales simples o crisis
parciales con generalizacion secundaria. Suelen significar la presencia
de dafio cerebral (hematomas intracraneales, contusion cerebral).
Vémitos: es un signo bastante frecuente, ocurre hasta en un 11% de los
TCE, sobre todo formando parte de la reaccion vagal que puede
acontecer después de un TCE, sin que esto suponga la presencia de
lesién intracraneal. Sin embargo, los vomitos pueden ser un sintoma de
hipertension intracraneal cuando son repetitivos, estos no se preceden
de nauseas, (vOémitos en escopetazo) y/o si se acompafian de sintomas

neuroldgicos.

b) Sintomas

Cefalea: la presencia de este sintoma de manera aislada no es indicativa
de lesion intracraneal, pero si puede serlo si hay un empeoramiento
progresivo y se acompafia de otras alteraciones neuroldgicas.

Amnesia postraumatica: es un sintoma relativamente frecuente que la

mayor parte de las veces no determina la existencia de lesion
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intracraneal, sin embargo hay lesiones cerebrales que afectan a la regién

temporal y pueden manifestarse con este sintoma.

Estos sintomas son dificiles de valorar en nifios y especialmente en

pacientes de corta edad, por lo que se debe tener en cuenta al momento de

la evaluacioén.®®

2.2.6. Diagnastico

a) Historia clinica: para poder realizar un correcto diagndstico del TCE, se

debe comenzar realizando una buena historia clinica, donde se recoge, al

menos, los siguientes datos:

Edad: los menores de 1 afio son pacientes de mayor riesgo.

Causa del trauma: caida desde altura, accidente de transito, impacto
directo, con ello podemos sospechar el tipo de lesion que podria
presentar el paciente y determinar si la causa fue de alta o baja energia.
Sintomas asociados: de todos los mencionados anteriormente, la
pérdida de conciencia y su duracion seria el sintoma de mayor
relevancia.

Localizacion del traumatismo y tiempo transcurrido desde el mismo.
Antecedentes de enfermedades y uso de farmacos.

Una historia incongruente debe ser sospecha de posibles lesiones

producidas por maltrato.***

b) Exploracion fisica: es frecuente que un TCE se encuentre en el contexto de

un politraumatismo; por lo tanto, la secuencia de actuacibn mas aceptada,

seria iniciar la exploracion fisica por el ABCDE que forma parte de la

evaluacion primaria, para descartar la existencia o no de riesgo vital:

Evaluacion primaria: exploracion fisica por el ABCDE.
A. Control cervical y permeabilidad de la via aérea.
B. Control de la ventilacién, midiendo frecuencia y patron
respiratorio, SatO2, auscultacion.
C. Valoracion de la circulacion mediante la toma de pulso
(intensidad, frecuencia cardiaca y ritmo), medicion de la presion
arterial, llenado capilar para valorar el estado de perfusion y

control del sangrado, si existiera.

13



D. Exploracién neurolégica béasica, con valoracién pupilar y escala de
coma de Glasgow.

E. Exposicion del paciente y control de la hipotermia. *°
c) Escala de Coma Glasgow: es una herramienta eficaz en la valoracion inicial
del TCE. Esta escala permite la clasificacién del TCE segun su gravedad y es
un método simple y fiable del registro de monitorizacién del nivel de
conciencia. Esta escala consta de tres pardmetros con puntaje: la respuesta
motora como funcion del sistema nervioso central, la respuesta verbal como
reflejo de la integracion del sistema nervioso central y la apertura ocular como
funcioén del tallo cerebral. Ademas, esta deber ser adaptada para pacientes

pediatricos, como se describe a continuacién: **%

Tabla 2.1. Puntaje de escala coma de Glasgow, modificada para paciente pediatrico.

» Apertura ocular:

Puntuacion <1 afio >1 afio
4 Espontanea. Espontanea.
3 Respuesta a la voz. Respuesta a 6rdenes.
2 Respuesta al dolor. Respuesta al dolor.
1 Sin respuesta. Sin respuesta.
» Respuesta verbal
Puntuacion <2 afios >2-5 afios > 5 afios
5 Sonrie, balbucea. Palabras adecuadas. Orientado.
4 Llanto consolable. Palabras inadecuadas. Confuso.
3 Llanto al dolor. Llora, grita. Palabras inadecuadas.
2 Quejido. Grufie. Sonidos incomprensibles.
1 Sin respuesta. Sin respuesta. Sin respuesta.

» Respuesta motora

Puntuacion <1 afio

> 1 afio

6 Movimientos espontaneos. Obedece ordenes.
5 Se retira al contacto. Localiza el dolor.
4 Se retira al dolor. Se retira al dolor.
3 Flexion al dolor. Flexién al dolor.

2 Extension al dolor. Extension al dolor.

1 Sin respuesta.

Sin respuesta.

Fuente: lllescas. Trauma: Escalas e indices de severidad en trauma

Clasificacion:

@1)

" Leve, con puntaje GCS de 15 a 13.
" Moderado, con puntaje GCS de 12 a 9.
. Severo, con puntaje GCS 3 a 8.
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2.2.7. Pruebas complementarias
a) Radiografia de craneo: su valor es limitado. Ya que esta permite detectar
fracturas, pero no lesiones intracraneales. Sin embargo la presencia de
fractura craneal aumenta el riesgo de lesion intracraneal, pero su ausencia no
descarta lesion intracraneal. Asimismo, tampoco la realizacion de una
radiografia con resultado normal puede sustituir a la observacion.
Indicaciones: *°
= Sospecha de maltrato (historia inapropiada).
= Lactantes menores de 1 afio de edad con hematoma palpable o visible,
sobre todo, si se localiza a nivel temporal y/o parietal. En estos lactantes,
las fracturas pueden ser de gran tamafio e incluso, sobrepasar varias
suturas, ademas de implicar cierto riesgo de complicaciones tardias
(fracturas progresivas).

= Lactantes menores de 3 meses aunque no tengan hematoma; hay
estudios que demuestran que estos nifios tienen riesgo de fractura
craneal aun sin presencia de hematoma.

» Lesién penetrante para descartar la presencia de cuerpo extrafio. %

b) Tomografia axial computarizada (TAC): es el método mas adecuado para
detectar una lesién intracraneal en niflos con trauma craneal agudo.
Indicaciones:

= Alteracion del nivel de conciencia o pérdida mayor de 1minuto.

* Focalidad neuroldgica.

»= Convulsion focal o prolongada.

» Sintomas persistentes (vOmitos, cefalea).

= TCE aparentemente leve que ocasionan alteraciones neurologicas
progresivas.

» Sospecha de fractura deprimida o fractura de la base del craneo.

* Presencia de fractura craneal en radiografia de craneo.

» Lesiones penetrantes.

= Fontanela tensa o diastasis de suturas en lactantes.”**

c) Ecografia transfontanelar: esta puede ayudar en la deteccién de lesiones
intracraneales importantes (hematoma epidural o subdural grande), asi como
en la deteccion de defectos en la duramadre que obligardn a un seguimiento
para descubrir una posible fractura progresiva. La principal limitacién de este

estudio es la necesidad de una fontanela abierta.
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d) Resonancia magnética: su utilidad en la fase aguda del TCE es bastante

limitada, ya que es mas cara y requiere de un mayor tiempo para su
realizacion. Estaria indicada ante la sospecha de lesion medular asociada
(habitualmente se produce en TCE graves). Es importante recordar la
posibilidad de lesiones medulares sin alteraciones 0seas no detectables
mediante la radiografia o la TAC, que ocurren caracteristicamente en
pediatria y para la deteccién de colecciones subdurales (poco frecuentes en
la infancia y que suelen producirse en adultos al cabo de unos dias de un
TCE). Es mas sensible que la TAC en la deteccion de la lesion axonal difusa
y en fases mas avanzadas puede ayudar a sentar mejor el pronéstico del

nifio.%42°

2.2.8. Manejo del TCE

a)

b)

Manejo médico: en el traumatismo leve, la mayoria de casos no precisa de
un ingreso, solo se debe recomendar observacién ante alguna alteraciéon
futura. Mientras que el traumatismo moderado y severo, se presentan
sintomas como alteracién de la conciencia, signos de fracturas, cefalea, entre
otros, por lo que se debe ingresar para el manejo adecuado no presente un
deterioro. En ambos casos se debe realizar una TAC en busca de alguna
lesion intracraneal para actuar adecuadamente. En el caso del traumatismo
severo el paciente se encuentra en un estado de coma, por lo que precisa el
ingreso al intensivo e instauracion de medidas mas especiales como:
oxigenacion, presion de perfusion cerebral estable; normovolemia,
temperatura, sedacion y analgesia, prevencion de crisis convulsivas,
proteccion gastrica y nutricion. En algunos casos el paciente precisa de
tratamiento neuroquirdrgico, que dependera de los hallazgos encontrados en
la TAC.%

Manejo quirdrgico: debe considerarse ante la fractura abierta o con
hundimiento, hematoma epidural, hematoma subdural el cual recibirdn
tratamiento quirdrgico dependiendo de su tamafio y del criterio de los clinicos
a cargo de cada caso. La craniectomia descompresiva es una de las técnicas
més utilizadas, consiste en realizar una descompresion del espacio
intracraneal mediante una amplia reseccién de hueso craneal asi como una

plastia de la duramadre con el fin de aumentar la capacidad del espacio
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intracraneal para reducir la presién intracraneal intratable por otros medios en

el caso de un edema cerebral postraumatico masivo. >>%

2.3. Marco teorico
2.3.1. Leyes de movimiento de Newton
De acuerdo con los conceptos de las leyes de Newton en relacion con la energia
cinética (EC) que se desprende en la formula siguiente:
EC = MV?
* M, masa de los vehiculos automotrices en movimiento por su
= V, velocidad al cuadrado, se desprenden los vectores que trasladan las
fuerzas hasta el 6rgano receptor, que es el craneo con su contenido blando.

La segunda ley indica que a toda accion se da una reaccion de la misma
intensidad pero en sentido contrario para efectos de los dafios que se sufren en
la aceleracion desaceleracion por parte del 6rgano receptor en el tipico latigazo
del craneo al ser frenado por las estructuras continuas, las cuales también sufren
dafio en la descomposicion de fuerzas con diferentes vectores, como sucede en
la columna cervical y el macizo craneo-facial, esta brinda una idea muy precisa
de los dafios inducidos en estos érganos contiguos que complican el dafio y

dificultan el manejo del paciente.®

2.3.2. Teoria sobre la casualidad de los accidentes

= Teoria del domind: esta teoria propone una secuencia de factores, en que
cada uno actuaria sobre el otro de forma secuencial produciendo un
accidente. Ademas, esta teoria también indica que la eliminacién de uno de
los factores evitaria el accidente.

» Teoria de la causalidad mdultiple: esta defiende que, por cada accidente,
pueden existir numerosos factores, causas y subcausas que contribuyan a su
aparicion, y que combinadas provocan accidentes.

» Teoria de la casualidad pura: esta determina que todos en un momento
determinado tenemos la misma probabilidad de sufrir un accidente.

» Teoria de la transferencia de energia: esta sostiene que las personas sufren
lesiones, como consecuencia de un cambio de energia en el que siempre
existe una fuente, una trayectoria y un receptor.?’

Sin embargo la teoria mas acertada con el traumatismo craneoencefalico es

la siguiente:
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2.3.3. Teoria de Monroe-Kelly
La cavidad intracraneana es un continente rigido y hermético compuesto por tres
elementos principales:
» Parénquima intracraneano 80-85% del total del continente.
» Liquido cefalorraquideo 7.5-10%.
* Volumen sanguineo 7.5-10%. (70% venoso, 30% arterial).

Esta teoria establece que la presion intracraneana depende de las
variaciones del volumen entre estos 3 elementos, y que el aumento de volumen
de cualquiera de ellos, o la adicion de uno nuevo (por ejemplo, un hematoma),
generara cambios en los demas en sentido opuesto con el fin de mantener un
valor de PIC normal, lo que sucede en el trauma donde se tiene condiciones de
aumento agudo de estos contenidos como por ejemplo:
= Parénquima intracraneano: edema cerebral, contusién cerebral.
= Liquido cefalorraquideo: hidrocefalia aguda.

= Volumen sanguineo: hiperemia, hematomas, contusién hemorragica.?®%

2.4. Marco conceptual

= Causa: aquello que se considera como fundamento u origen de algo.*

= Hallazgos tomogréficos cerebrales: son todas lesiones intracraneales encontradas
por medio de una TAC, lo cual facilita el diagnéstico de fracturas, hematomas,
hemorragias internas, etc.?®

= Intervencidn quirdrgica: es la operacion instrumental, total o parcial, de lesiones
causadas por enfermedades o accidentes, con fines diagnosticos, de tratamiento o
de rehabilitacion de secuelas.®

= Partes del dia: son los periodos en el que se divide un dia (24 h). Lo cuales son:*

Tabla 2.2. Partes del dia.

Periodo Horario

Madrugada 00: 01 a 06:00
Mafiana 06: 01 a 12:00
Tarde 12: 01 a 19:00
Noche 19: 01 a 00:00

Fuente: Instituto Mediterraneo. ©?’

= Severidad de la lesion neurolégica: es el grado de dafio neurologico secundario a

TCE, que se determina por puntajes, a través de la Escala de Coma de Glasgow.?
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Tabla 2. 3. Severidad de lesién neuroldgica.

Puntaje Grado
13-15 Leve

9-12 Moderado
3-8 Severo

Fuente: Carillo et al. Traumatismo craneoencefalico ©’

= Signos: son todas las sefiales o indicios de la existencia de una enfermedad.*

= Sindrome del bebé sacudido (shaken baby syndrome):es una forma de maltrato
infantil en nifios lactantes , caracterizada por el movimiento sacudido constante del
nifio, creando asi, la presencia de hemorragias retinianas, subdurales y/o
subaracnoideas, en ausencia de un traumatismo externo.**

= Sintoma: manifestacion reveladora de una enfermedad.*

= Sitio del evento: espacio donde ocurre un suceso.*

= |Letalidad: es la proporcion de casos de una enfermedad que resultan mortales con
respecto al total de casos en un periodo especificado. Se calcula de la siguiente
manera:®*

L No.demuertesporunaenfermedadenunperiododeterminado.

No.decasosdiagnosticadosporlamismaenfermedadenelmismoperiodo.

2.5. Marco geografico

El desarrollo de esta investigacién se llevara a cabo, en el departamento de
Escuintla, que se encuentra situado en la region V o regién Central, su cabecera
departamental es Escuintla. Este departamento se limita al norte con los departamentos
de Chimaltenango, Sacatepéquez y Guatemala; al sur con el océano pacifico; al este con
Santa Rosa; y al oeste con Suchitepéquez. Se encuentra a una distancia de 58 kilbmetros
de la Ciudad Capital. Este cuente cuenta con 14 municipios: Escuintla, Santa Lucia
Cotzumalguapa, La Democracia, Siquinala, Masagua, Tiquisate, La Gomera,
Guanagazapa, San José, lztapa, Palin, San Vicente Pacaya, Nueva Concepcién y

Sipacate.*

En el 2013, segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE) este departamento
present6 290 casos de hechos de transito, cifra superior en 15.1% a la reportada el afio
2012. Ademéas menciond que el municipio con mayor tasa de hechos de transito fue
Escuintla, mientras que la menor tasa se registré en el municipio de Iztapa. Durante el
periodo de 2009 al 2013, la mayor proporcion de fallecidos en accidentes de transito se

dio en el 2009, con una tasa de 14.9 por cada 100 000 habitantes. Por otro lado, la menor
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tasa se dio en 2011, con 10.0 por cada 100 000 habitantes. Ademas del total de
defunciones dadas en ese departamento, las estadisticas mostraron que en 2013 la
principal causa de muerte fue por agresién con armas de fuego (20.9%).

2.6. Marco demogréfico
En junio de 2013, segun las proyecciones de poblacion de la INE se registro el
numero de habitantes del departamento de Escuintla siendo este 731 326. Los municipios
de Escuintlay Santa Lucia Cotzumalguapa fueron los dos municipios con mayor cantidad
de poblacién, mientras que el municipio con menor poblacion fue San Vicente de Pacaya.
Del total de esta poblacion, 50.2% son hombres y 49.8% son mujeres. La edad mediana
del departamento fue de 21 afios, mayor al promedio nacional que fue de 17 afios.

Ademas en ese mismo afio se registraron 4085 defunciones, 4.9% menos que en
2012. Esta informacién muestra que, en promedio, fallecieron 11 personas al dia. En su
mayoria fueron hombres, ademas el 13.0% de estas personas fallecieron antes de cumplir

los 15 afios y el 64.4% después de los 59 afios.

2.7. Marco institucional
La rectoria de salud es responsabilidad del MSPAS a través de la direccion del
area de salud del departamento y su red de servicios organizados funcionalmente en tres
niveles de atencion, los cuales estan definidos por la capacidad resolutiva de los mismos,

con un total de 52 establecimientos de diferentes complejidades.

Respecto al tercer nivel de atencion en la region sur del pais, este cuenta con la

participacion del Hospital Distrital de Tiquisate y el Hospital Regional de Escuintla.®

2.7.1. Hospital Regional de Escuintla

En 1847 se inauguré el Hospital Nacional El Lazareto de Escuintla, fundado
por Enrique Arce, quien a nombre de la “Sociedad Caritativa” inicia los trabajos
para la realizacion del proyecto, en 1874 fue ampliado y segun acuerdo
gubernativo del 6 de noviembre de 1875 asign6 una cantidad mensual para que
funcionara el hospital con dos salas. Este se encontraba situado al nororiente de la
poblacion de Escuintla, lugar que ocupaba el antiguo cementerio y que en la
actualidad estd siendo ocupado por la Escuela Nacional para Nifias 15 de

septiembre, cuya ubicacion es la 12. Avenida y 22 calle zona 1 de Escuintla.
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Contaba con una sala de hombres y una de mujeres, ademas de un
pequefio sétano para encamar a pacientes con enfermedades infecto-contagiosas
(tuberculosis-pulmonar), el total de camas era de 40, en ese mismo afio y
contando con el apoyo del gobierno se amplioé el Lazareto, jardinizando el patio.
Por Acuerdo Gubernativo del 6 de noviembre de 1875, la beneficencia de la
ciudad capital asign6é una mensualidad para comenzar a funcionar como Hospital.
Se crearon dos salones mas para lo que fue Cirugia de Hombres y Cirugia de
Mujeres. En 1980 el Hospital Nacional de Escuintla fue trasladado al nuevo edificio
ubicado en el kildbmetro 59.5 carretera a Taxisco.

Su infraestructura estd compuesta por cuatro niveles, divididos en
servicios de encamamientos de recién nacidos, pediatria, ginecologia, medicina
interna, traumatologia, cirugia, entre otras especialidades; cuenta con servicios
de cuidados intensivos pediatrico y adultos; ademas de sus respectivas
emergencias de pediatria, maternidad y adultos. Esta cuenta con servicio de
consulta externa y en sus anexos se encuentra clinicas de Fundazucar
oftalmoldgica dirigida por médicos especialistas de Cuba y por ultimo una unidad

de clinica integral.*’

En la actualidad funciona como Hospital escuela, apoyando instituciones
educadoras en salud, como universidades nacionales, entre ellas la Universidad
de San Carlos de Guatemala, ademas de escuelas de enfermeria, laboratorio
clinico y rayos X. Ademas cuenta con recurso humano en varios
departamentos, como médicos residentes y especialistas, enfermeras,
nutricionistas; personal administrativo en secretaria, finanzas, farmacia,

computacion, seguridad, como personal de mantenimiento y asesoria legal.®

a) Departamento de Pediatria.
Este cuenta con los servicios de emergencia pediatrica, shock,
intermedios, unidad de cuidados intensivos, unidad de terapia intensiva

pediatrica, recién nacidos, cunas, medicina pediatrica y consulta externa.

En el 2017, la fundacion Heineman Foundation of Charlotted realiz6
una donacién de equipo médico para el &rea del intensivo pediéatrico y

neonatal, valorado en 40 millones de quetzales. El cual consta de 18
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monitores, cinco camas electronicas, ocho cunas cromadas, dos modulos
térmicos, tres incubadoras, un carro rojo con desfibrilador, dos unidades de
carro de enfermeria para medicamentos, un equipo de rayos x portatil, 18
perfusores, 50 bombas de infusion, 18 mesas de alimentacion, 18 flujometros
de oxigeno, 18 flujometros de vacio, dos unidades de fototerapia, 18 soportes
para bombas de infusion, seis ventiladores mecéanicos, con sus respectivos

componentes.*®

2.8. Marco legal

2.8.1.

2.8.2.

Cdédigo de salud (Decreto 90-97)
Segun el Cédigo de Salud, en sus articulos 34 y 37, declaro lo siguiente:

Articulo 34. El Ministerio de Salud promovera e impulsara el desarrollo de
politicas de investigacion en salud y el desarrollo tecnoldgico con la participacion
de las instituciones que integran el sector.

Articulo 36. El Estado fortalecerd la capacidad de las instituciones que
conforman el sector, en investigacion y desarrollo tecnolégico, fomentando el
desarrollo de centros de investigacion, mejorando la infraestructura existente,
facilitando la gestion, administracion y ejecucién de proyectos, asi como formando

y capacitando recursos humanos.*

Ley de proteccion integral de la nifiez y adolescencia (Decreto 27-2003)
Segun la Ley de proteccion integral de la nifiez y adolescencia, en sus articulos
28,29y 32, declara lo siguiente:

Articulo 28. Sistema de salud. Queda asegurada la atencién médica al
nifilo, nifia y adolescente a través del sistema de salud publica del pais,
garantizando el acceso universal e igualitario a las acciones y servicios para
promocion, proteccion y recuperacion de la salud. Los nifios, nifias y adolescentes
gue sufran deficiencia diagnosticada recibiran atencion especializada.

Articulo 29. Comunicacion de casos de maltrato. Los casos de sospecha o
confirmacion de maltrato contra el nifio, nifia y adolescente detectados por
personal médico o paramédico de centros de atencién social, centros educativos y
otros deberan obligatoriamente comunicarlos a la autoridad competente de la
respectiva localidad, sin perjuicio de otras medidas legales.

Articulo 32. Autorizacion para tratamientos médicos. Los centros de

atencion médica, publicos o privados, deben requerir autorizacion de los padres de
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2.8.3.

2.8.4.

familia, tutores o encargados para poder hospitalizar o aplicar los tratamientos que
requieran los nifios, nifias y adolescentes, salvo en casos de emergencia en los
cuales la vida o integridad de estos se encuentre en riesgo. Cuando por razones
de indole cultural o religiosa, los padres, tutores o encargados negaren su
consentimiento para la hospitalizacién de sus hijos o hijas que tutela esta Ley, el
médico tratante queda facultado para adoptar las acciones inmediatas a efecto de
proteger la vida o la integridad fisica de éstos.**

Ley de transito (Decreto 132-96)
Segun la Ley de transito en sus articulos 3, 12,13 y 58, declara lo siguiente:

Articulo 3. Responsabilidad. Es responsabilidad de los conductores de los
vehiculos y de todas las personas, sean peatones, nhadadores o pasajeros, cumplir
con las normas que en materia de transito, establece la presente ley y normen sus
reglamentos. En consecuencia, independientemente de las disposiciones también
gue afecten la tenencia de los vehiculos, las sanciones deberan dirigirse también
hacia el conductor responsable. En todo caso, cualquier sanciéon que afecte el
vehiculo, seré responsabilidad solidaria del propietario del mismo y del conductor.

Articulo 12. Derecho de via. Las personas tienen prioridad ante los
vehiculos para circular en las vias publicas terrestres y acuéticas siempre que lo
hagan en las zonas de seguridad y ejerciten su derecho por el lugar, en la
oportunidad, forma y modo que normen los reglamentos.

Articulo 13. Limite de la responsabilidad. En el caso que un vehiculo
atropelle a una persona en la via publica que cuente con zonas de seguridad fuera
de estas, el conductor, estard exento de toda responsabilidad siempre y cuando
estuviere conduciendo conforme las leyes aplicables.

Articulo 58. Circulacion por espacios destinados al peaton. Es obligatorio
para los peatones circular en espacios especialmente concebidos para ellos, sean
éstos aceras, refugios, paseos, vias peatonales, zonas peatonales, pasos

peatonales, pasarelas u otros.*?

Acuerdo gubernativo 6-11-1875
Por Acuerdo Gubernativo del 6 de noviembre de 1875, la beneficencia de
la ciudad capital asign6 una mensualidad al Lazareto de Escuintla para comenzar

a funcionar como Hospital.*’
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3. OBJETIVOS

3.1. General

3.1.1. Caracterizar el traumatismo craneoencefalico en pacientes menores de 13 afos

atendidos en la Emergencia Pediatrica del Hospital Regional de Escuintla durante
el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre de 2017.

3.2. Especificos

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

3.2.4.

3.2.5.

Describir las caracteristicas generales de los sujetos a estudio.

Describir las caracteristicas clinicas de los sujetos a estudio, al ingreso
hospitalario.

Determinar el porcentaje de los pacientes que fueron intervenidos
quirargicamente.

Determinar las causas del trauma craneoencefalico.

Estimar la letalidad por traumatismo craneoencefalico de los sujetos a estudio.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1. Enfoquey disefio de investigacion

4.2.

4.3.

4.1.1.
4.1.2.

Enfoque: cuantitativo

Disefio del estudio: descriptivo, transversal retrospectivo

Unidad de analisis y de informacion

4.2.1.

4.2.2.

Unidad de anédlisis
Datos generales y clinicos, obtenidos de los expedientes clinicos por medio del

instrumento de recoleccion de datos.

Unidad de informacion
Expediente clinico del paciente menor de 13 afios que fue atendido con
diagndstico de traumatismo craneoencefalico en la Emergencia Pediatrica del

Hospital Regional de Escuintla, del 1 de enero al 31 de diciembre de 2017.

Poblacion y muestra

4.3.1.

4.3.2.

4.3.3.

Poblacion diana
Todos los pacientes menores de 13 afios que fueron atendidos en la Emergencia

Pediatrica del Hospital Regional de Escuintla.

Poblacién de estudio

Todos los pacientes menores de 13 afios que fueron atendidos con diagndstico de
traumatismo craneoencefalico en la Emergencia Pediatrica del Hospital Regional
de Escuintla, en el periodo de enero a diciembre 2017, que cumplan con los

criterios de inclusion y exclusion de estudio.
Muestra

Se tomo la totalidad de pacientes que fueron atendidos durante el periodo de

estudio con diagndstico de TCE, por lo que no se calculé muestra.
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4.4. Seleccion de los sujetos a estudio
4.4.1. Criterios de inclusion
» Expedientes clinicos de pacientes menores de 13 afos que fueron
ingresados con diagnéstico de traumatismo craneoencefalico en el
departamento de Pediatria.
» Expedientes clinicos de pacientes fallecidos con diagnéstico de trauma
craneoencefalico.

4.4.2. Criterios de exclusion
= Expedientes clinicos con letra ilegible.
= Expedientes clinicos que no se encuentren en el Departamento de Archivo

General en el momento del trabajo de campo.
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4.6. Técnicas, procesos e instrumentos de recoleccion de datos

4.6.1. Técnicas

Se realizé una revisién exhaustiva de los expedientes clinicos de los

pacientes a estudio y ademas se recolectaron los datos por medio de la boleta de

recoleccién de datos previamente disefiada para obtener la informacion necesaria.

4.6.2. Procesos

Paso 1: se presentd la creacion del anteproyecto a la Coordinacién de
Trabajos de Graduacién (COTRAG), de la Facultad de Ciencias Médicas, de
la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Paso 2: aprobacion del anteproyecto por COTRAG.

Paso 3: se solicito el permiso a las autoridades correspondientes del Hospital
Regional de Escuintla, para la realizacién del trabajo de campo, presentando
el anteproyecto aprobado por COTRAG.

Paso 4: se realizé la elaboracién del protocolo guiada por un asesor, un co-
asesor y un revisor para el estudio.

Paso 5: aprobacion del protocolo por COTRAG.

Paso 6: se solicité al Departamento de Estadistica, el registro de pacientes
ingresados al Departamento de Pediatria durante el periodo de estudio.

Paso 7: se seleccionaron los expedientes clinicos que cumplieron los criterios
de inclusion y exclusion para el estudio.

Paso 8: se realiz6 una revision sistemética de los expedientes clinicos para la
recoleccion de datos.

Paso 9: se recolecté la informacion necesaria de los expedientes clinicos, por
medio de la boleta de recoleccién de datos disefiada para el estudio.

Paso 10: se tabularon los datos obtenidos de boleta de recoleccion de datos.

Paso 11: se ingresaron los datos tabulados en una base de datos utilizando
el programa de Microsoft Office Excel 2007.

Paso 12: se analizaron los datos por medio del programa Epi info 7.

Paso 13: al obtener los resultados, estos se expresaron en tablas con el
namero de frecuencia y porcentajes, en base a los datos obtenidos.

Paso 14: se procedio a la elaboracion del informe final con el analisis de los
resultados, conclusiones y recomendaciones obtenidas en el estudio.

Paso 15: aprobacién de informe final.
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4.6.3. Instrumentos

Se utilizé una boleta de recoleccion de datos (anexo I), impresa en papel

bond tamafio carta, la cual estara identificaba con los nimeros de boleta y

expediente del paciente. Ademas de los logos de la Universidad de san Carlos de

Guatemala y de la Facultad de Ciencias Médicas; asi como el titulo y subtitulo de

la investigacion, esta se dividird en las siguientes partes:

Serie |.

Serie Il.

Serie ll.

Serie |V.
Serie V.

4.7. Procesamiento y andlisis de datos

Intervencidn quirdrgica.

Causas del trauma.

47.1. Procesamiento de datos

Condicion de egreso del paciente.

evento, mes y parte del dia en que ocurri6 el trauma.

la lesién neuroldgica por puntajes en base a la Escala de Coma

Glasgow, presencia de TAC y hallazgos tomograficos.

= Se elaboro el instrumento de recoleccién de datos.

Caracteristicas generales: sexo, edad, lugar de procedencia, sitio del

Caracteristicas clinicas: signos y sintomas al ingreso, severidad de

= Se recolect6 datos de cada expediente por medio del instrumento de

recoleccion de datos
= Se tabularon lo datos recolectados de la boletas por medio del programa de
Microsoft Excel 2007.
» Se realiz6 una base de datos por medio de la codificacion de las variables

asignandoles una etiqueta y un cddigo a cada variable para facilitar su

andlisis estadistico, el cuél fue de la siguiente manera:

Tabla 4.2. Codificacion de variables.

Macro variable Variable Etiqueta Categorias Cadigo
Edad Edad Meses cumplidos | -
Caracteristicas generales Femenino 1
Sexo Sexo .
Masculino 2
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Tabla 4.2. Codificacién de variables. Continuacion.

Macrovariable

Variable

Etiqueta

Categorias

Cédigo

Caracteristicas generales

Lugar de procedencia

lugpro

Escuintla

Santa Lucia
Cotzumaguapa

La Democracia

Siquinala

Masagua

Tiquisate

La Gomera

Guanagazapa

San José

©| o N| o O] | W

Iztapa

—_
o

Palin

—_
—_

San Vicente de Pacaya

—
N

Nueva Concepcion

—
w

Sipacate

N
N

Otro departamento*

—
()]

Sitio del evento

siteven

Casa

Patio

Via publica

Area de trabajo

Area de recreacion

Centro de estudio

Otro*

Mes en el que ocurri6 el
evento.

mesevent

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

O 0| N| O O & W[ N | N| O Of | W N —

Octubre

—
o

Noviembre

—_
—_

Diciembre

—
N

Parte del dia en el que ocurri6
el evento

diaevent

Madrugada

Mafiana

Tarde

Noche

Al W NN

*La respuesta se agreg6 en otra columna.
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Tabla 4.2. Codificacién de variables. Continuacion.

Macrovariable Variable Cédigo Categorias Numero

Laceracion 1

Hematoma

Convulsion

Signos al ingreso sigin — —
9 g ging Alteracién de la conciencia

Voémito

Otro*

Cefalea

Sintomas al ingreso sintalin Amnesia

Ninguno

Leve

Severidad de la lesién
o sevneu Moderado
neuroldgica

Caracteristicas clinicas Severo

Si

TAC tac NG

Fractura de craneo

Edema cerebral

Hematoma epidural

Hematoma subdural

Ol B O N = N = WO N | W N O o | W D

Hallazgos tomogréficos hallatom Hematoma
intraparenquimatoso

Hemorragia intraventricular

Hemorragia subaracnoidea

Normal

Si
Intervencién quirdrgica interqui

No

Caida

Golpe por objeto

Sindrome del bebé agitado

Causa del trauma causatra Accidente de transito

Sospecha de maltrato

Herida por arma de fuego

Herida por arma blanca

Vivo
Condicién de egreso condeg

N = N| O O & WO N = N | O] N[ O

Muerto

* La respuesta se agrego en otra columna
**se categorizo en base al resultado del puntaje obtenido por la escala de Coma Glasgow.

= La variable de edad se analizé exploratoriamente para determinar los valores
de distribucion de frecuencia de intervalos y la media de la misma.

= Se presentaron los resultados por medio de tablas de frecuencia.
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4.7.2. Andlisis de datos
Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables segun los objetivos de la

siguiente manera:
Objetivo General: se disefio una tabla con variables categoricas: sexo, lugar de
procedencia, sitio del evento, mes en el que ocurrié el evento, parte del dia en el
que ocurrié el evento, signos al ingreso, sintomas al ingreso, severidad de la
lesiébn neuroldgica, hallazgos tomogréficos, intervencidon quirdrgica, causas del
trauma. La variable numérica de edad se analizO por media de una tabla de

intervalos de frecuencia y medidas de tendencia central.

Objetivo Especifico 3.2.1. Se describieron las caracteristicas generales de los
pacientes pediatricos con traumatismo craneoencefalico. El sexo se categoriz6 en
masculino, femenino. Lugar de procedencia de categorizdé en los 14 municipios
gue conforman el departamento de Escuintla. Sitio del evento se categorizé en:
casa, patio, via publica, area de trabajo, area de recreacion, centro educativo y
otro. Mes en el que ocurri6 el evento se categoriz6 en los 12 meses que
conforman el afio. Parte del dia en el que ocurrié el evento se categoriz6 por
madrugada, mafiana, tarde y noche. Estas variables fueron interpretadas en tablas
de frecuencias absolutas con sus respectivos porcentajes. La edad es una variable
numeérica discreta se determind en meses para ser analizada exploratoriamente y
asi determinar los intervalos adecuados utilizando una tabla de intervalos de

frecuencia con sus respectivos porcentajes, ademas se estimo la mediana.

Objetivo Especifico 3.2.2. Se describi6 las caracteristicas clinicas mas frecuentes
en los pacientes pediatricos con traumatismo craneoencefélico. Los signos se
categorizaron en: laceracion, hematoma, convulsion, vémito, alteracion de la
conciencia, otro y ninguno. Los sintomas se categorizaron en: cefalea, amnesia y
ninguno. La severidad de la lesion neuroldgica se categorizo en leve, moderada y
severa. Hallazgos tomogréaficos se categorizé en: fractura de craneo, edema
cerebral, hematoma epidural, hematoma subdural, hematoma
intraparenquimatoso, hemorragia intraventricular, hemorragia subaracnoidea y

normal. Se utilizd una tabla de frecuencia absoluta con porcentajes.
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Objetivo especifico 3.2.3. Se determind el porcentaje de pacientes intervenidos
quirargicamente por medio de una tabla de frecuencia absoluta con sus

respectivos porcentajes. Ademas, se determiné el procedimiento mas realizado.

Objetivo especifico 3.2.4. Se determinaron las causas mas frecuentes del
traumatismo craneoencefélico en pacientes pediatricos en el lugar de estudio, se
categorizaron en: caida, golpe por objeto, sindrome del bebé sacudido, accidente
de transito, sospecha de maltrato y herida por arma de fuego, por medio de una
tabla de frecuencia absoluta con sus respectivos porcentajes.

Objetivo 3.2.5. Se estimo la letalidad por traumatismo craneoencefalico por medio
de la siguiente féormula:®*

No.demuertesporunaenfermedadenunperiododeterminado.

"~ No.decasosdiagnosticadosporlamismaenfermedadenelmismoperiodo.

Donde, el numerador fue el numero de muertes por traumatismo
craneoencefalico en el periodo del 1 enero al 31 de diciembre de 2017,
mientras que el denominador fue el nuimero de casos por traumatismo
craneoencefalico durante el mismo periodo. El resultado calculado se interpretd

en porcentaje, por lo que se multiplicé por 100.

4.8. Obstaculos, alcances y limites de la investigacion
4.8.1. Obstéaculos
= La ausencia de algunos expedientes clinicos momento de la recoleccién de la
informacion, ya no seria tomada en cuenta dentro del estudio.
= Se puede encontrar obstaculos propios del area geogréafica del lugar de
estudio tales como bloqueos de carreteras que impidan el acceso.
» Los desastres naturales en el lugar de estudio también pueden ser un

obstaculo para acceder a la recoleccién de la informacion.

4.8.2. Alcances
Se investig6 con el fin de describir las caracteristicas méas frecuentes del
traumatismo craneoencefalico en pacientes pediatricos atendidos en la
Emergencia Pediatrica del Hospital Regional de Escuintla a través del andlisis de
datos recolectados. Ademas, se aport6 datos actualizados sobre esta

problematica y ser utilizada para estudios posteriores.
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4.8.3. Limites

Al inicio de la investigacion donde se solicitd la autorizacion del estudio a

las autoridades correspondientes del Hospital Regional de Escuintla, se dificultd la

respuesta a la solicitud debido a que el 4 de junio del presente afio, una parte de

la poblacién del departamento de Escuintla fue afectado severamente por un

desastre natural siendo este la erupcion del volcan de Fuego, este causando una

crisis tanto para el departamento de Escuintla como para el hospital por la

cantidad de victimas. Ademas cabe mencionar que se presentd también la

ausencia de algunos expedientes clinicos al momento de la recoleccién de la

informacion, por lo tanto, estos ya no fueron tomados en cuenta dentro del estudio.

4.9. Aspectos éticos de la investigacion

4.9.1. Principios éticos generales

El estudio se realizé de acuerdo con los principios éticos basicos: el respeto por

las personas, la autonomia, la beneficencia, no maleficencia y la justicia.

a)

b)

d)

El respeto por las personas, se protegié a los pacientes contra dafios o abusos,
por lo que se utilizé la informacién de forma confidencial, omitiendo los datos
generales como el nombre y direccién del paciente. Sin embargo los nimeros
de expedientes clinicos que identifican a cada paciente, se utilizaron en el
instrumento de estudio, con el fin evitar una posible duplicacion de informacion,
omitiéndose los mismos en la publicacion y presentacion de resultados al final
del estudio.

Respeto a la autonomia, se refiere a que el paciente tiene derecho decidir en la
participacion del estudio, sin embargo en este estudio no aplicé ya que se trata
de informacion obtenida de los expedientes clinicos y no de forma
directamente con el paciente.

La beneficencia, los pacientes no obtuvieron un beneficio directo, pero a través
de su participacion en el estudio, los resultados obtenidos se pondran utilizar
para la prevencion de las causas de la problematica, que beneficiaran a la
poblacion.

No maleficencia, este estudio no implic6 ningun riesgo o dafio para los
pacientes, ya que se utilizaron expedientes clinicos con el proposito de

recolectar la informacion necesaria para el estudio.
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4.9.2.

e) La justicia exige que los casos se traten de manera similar y moralmente
correcta. Es decir, que no se discriminaron a los pacientes por su sexo, etnia,
religion, creencias, situacion econémica, etc.

Categoria de riesgo
Este estudio se consider6 como categoria |, debido a que se traté de un
estudio basado con informacion encontrada en los expedientes clinicos, de esta

manera no se causo ningun dafio a la integridad de los pacientes al no entablarse
ninguna comunicacion con los mismos.*?
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5. RESULTADOS

A continuacién, se presentan los resultados de la revisidn exhaustiva del total de 114
expedientes clinicos de pacientes pediatricos con traumatismo craneoencefalico, atendidos en

la Emergencia Pediatrica del Hospital Regional de Escuintla, durante el periodo de enero a

diciembre de 2017.

Tabla 5.1. Caracteristicas generales del traumatismo craneoencefalico en pacientes

pediatricos atendidos en el lugar de estudio.

%

Sexo
Masculino
Femenino
Edad

0- 36 meses
37- 72 meses
73- 108 meses
109-145 meses
2146 meses

72
42

37
29
25
18

5

Lugar de procedencia

Escuintla

Otro departamento
Masagua

Santa Lucia Cotz
Otros

Sitio del evento
Via publica

Casa

Otros

47
34
8
7
18

54
41
19

(63.16)
(36.84)

(32.46)
(25.44)
(21.93)
(15.79)
(4.38)

(41.23)
(29.82)
(7.02)
(6.14)
(15.79)

(47.37)
(35.96)
(16.66)

Fuente: anexo 11.2. tabla 11.1.

El sexo méas afectado es el masculino con 63.13% de los casos, la media para la edad
es de 64.21 meses, el rango de edad més afectado fue entre 0 a 36 meses con 32.46%, el lugar

de procedencia mas frecuente fue Escuintla con 41.23%, el sitio del evento mas frecuente fue

en la via pablica con 47.37%.
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Tabla 5.2. Caracteristicas generales del traumatismo craneoencefalico en pacientes

pediatricos atendidos en el lugar de estudio.

f %

Mes en el que ocurrié el evento

Enero 10 (8.77)
Febrero 12 (10.53)
Marzo 10 (8.77)
Abril 8 (7.02)
Mayo 11 (9.65)
Junio 11 (9.65)
Julio 10 (8.77)
Agosto 8 (7.02)
Septiembre 11 (9.65)
Octubre 11 (9.65)
Noviembre 8 (7.02)
Diciembre 4 (3.51)
Parte del dia en el que ocurrio el evento
Madrugada 2 (1.75)
Mafana 37 (32.46)
Tarde 49 (42.98)
Noche 26 (22.81)

Fuente: boleta de recoleccion de datos.

El mes mas afectado fue febrero con 10.53%, seguidamente de mayo, junio, septiembre
y octubre cada uno con 9.65%. La parte del dia donde se presentaron mas casos fue durante la

tarde con 42.98% mientras que en la madrugada se presentaron solo un 1.75%.
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Tabla 5.3. Caracteristicas clinicas del traumatismo craneoencefalico en pacientes

pediatricos atendidos en el lugar de estudio.

f %

Sigho de ingreso
Alteracion de la conciencia 50 (37.04)

Hematoma 13 (9.63)
Laceracion 9 (6.67)
Vémito 8 (5.93)
Ninguno 8 (5.93)
Convulsion 4 (2.96)
Otro 43 (31.85)
Sintoma de ingreso

Ninguno 107 (93.86)
Cefalea 5 (4.39)
Amnesia 2 (1.75)
Severidad de la lesién neurolégica

Leve 96 (84.21)
Moderado 8 (7.02)
Severo 10 (8.77)
TAC

No 60 (52.63)
Si 54 (47.37)
Hallazgo tomografico

Normal 26 (42.62)
Fractura de craneo 17 (27.87)
Edema cerebral 10 (16.39)
Otros 8 (13.12)

Fuente: anexo 11.3. tabla 11.2

Entre los signos de ingreso algunos pacientes presentaban mas de un signo, sin
embargo el mas observado fue la alteracion de la conciencia con 37.04%. Un 93.86% no refirio
ningan sintoma, ademas un 4.39% refiri6 cefalea. La severidad de lesion neurolégica mas
predominante fue leve con 84.21% de los casos. Un 52.63% de estos pacientes se les realizo
una TAC observandose normal en 42.62%, sin embargo un 27.87% presento fracturas de

craneo.
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Tabla 5.4. Intervencion quirargica del traumatismo craneoencefalico en pacientes

pediatricos atendidos en el lugar de estudio.

f %
Intervencién quirargica
No 104 (91.23)
Si 10 (8.77)
Procedimiento
Craneotomia y drenaje de hematoma epidural 5 (50)
Levantamiento éseo 3 (30)
Cierre de escalpe 2 (20)

Fuente: datos obtenidos de la base de datos

Un 8.77% de los pacientes fueron intervenidos quirargicamente, el procedimiento mas
realizado fue la craneotomia y drenaje de hematoma epidural con 50% de los casos.

Tabla 5.5. Causas del traumatismo craneoencefalico en pacientes pediatricos atendidos

en el lugar de estudio.

f %
Caida 57 (50.00)
Accidente de transito 50 (43.86)
Golpe por objeto 6 (5.26)

Sindrome del bebé sacudido 1 (0.88)
Fuente: datos obtenidos de la base de datos.

Las causas mas frecuentes fueron las caidas con 57% y los accidentes de transito con
43.86% de los casos.

La letalidad por traumatismo craneoencefélico en menores de 13 afios se presentd de la
siguiente manera:

No.demuertesporunaenfermedadenunperiododeterminado.

No.decasosdiagnosticadosporlamismaenfermedadenelmismoperiodo.

6 fallecidos por TCE, periodo enero a diciembre de 2017.
L =0.053x100

T 114 pacientes con TCE ,periodo enero a diciembre de 2017.

L = 5 fallecidos por cada 100 pacientes con diagndstico de TCE,periodo enero a

diciembre de 2017.
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6. DISCUSION

El objetivo del presente estudio consistié en describir las caracteristicas del traumatismo
craneoencefdlico en pacientes menores de 13 afos, atendidos en la Emergencia Pediatrica del
Hospital Regional de Escuintla en el periodo enero a diciembre de 2017. Se incluy6 a todos los
pacientes atendidos cuyos expedientes médicos se encontraban en dicho hospital. A

continuacién se discuten los resultados recolectados de los 114 expedientes médicos.

Segun un estudio realizado en El Reino Unido en el 2016 reporté 5600 casos de
traumatismo craneoencefélico en pacientes menores de 15 afios siendo el 61.4% de sexo
masculino, otro estudio realizado en el 2012 en el Hospital Universitario de Maracaibo de
Venezuela reportd 106 casos de traumatismo craneoencefalico siendo un 76.42% de sexo
masculino, en Guatemala en el 2014 un estudio indicd que de 272 casos reportados un 57.22%

fueron de sexo masculino. "1°

En este estudio se registraron 114 casos de traumatismo craneoenceféalico siendo un
63.16% de sexo masculino y un 36.84% fue de sexo femenino. Con esto se reafirma que el
sexo masculino es el mas afectado por traumatismos craneoencefalicos similares a los estudios
realizados en el Reino Unido, Venezuela y Guatemala, esto se atribuye a que la mayor parte de

la poblacién de la region es de sexo masculino.

En el Reino Unido un estudio en el 2016 indicé que el rango de edad mas afectado por
traumatismo craneoencefélico fue de 1 a 4 afios con 35% de los casos, mientras que en
Venezuela un estudio en el 2012 concluyé que el rango de edad con mayor predominio fue de 0
a 3 afios con 27.36%, mientras que en Guatemala en el 2014 la mayoria de casos por

traumatismo craneoencefalico fue un 24.39% de 1 a 5 afios.”***

Se evidencié que el rango de edad mas afectado comprendié entre 0 a 36 meses con
32.46% seguidamente de 32 a 72 meses con 25.44% presentando una similitud con los
estudios realizados en El Reino Unido y Guatemala, ambos demuestran que el grupo etario
més afectado se encuentra en menores de 5 afios, esto se debe por su corta edad que los

predispone a sufrir caidas en las primeras etapas de deambulacion.

Con respecto al lugar de procedencia un estudio realizado en Venezuela del 2014
reporté que un 73.5% de pacientes con traumatismo craneoencefalico procedia del area urbana

y el 26.5% del area rural.’
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Del total de casos reportados en el estudio el 41.23% procedia de la cabecera
departamental siendo esta un area urbana comparado con el estudio realizado en Venezuela la
mayoria de los pacientes con traumatismo craneoencefélico proceden de &areas urbanas siendo

estas mayoritariamente pobladas como transitadas.

El sitio donde ocurrieron la mayoria de traumatismos craneoencefélicos en un estudio
realizado en El Reino Unido en el 2016 indic6 que el 50.6% de los casos ocurren en casa,
seguidamente de un 13.7% en la via publica.’

En este estudio se demostré que el traumatismo craneoencefalico ocurre en la via
publica representado un 47.37% de los casos, estos seguidamente de un 35.96% en casa, a
diferencia del Reino Unido la mayoria de casos ocurren en casa, esto difiere a que el tipo de
viviendas en comparacion de Europa estas no poseen amplios espacios para la recreacién de

los nifios por lo que optan jugar fuera de casa.

En relacion al mes donde mas ocurrieron casos de traumatismo craneoencefalico en El
Reino Unido en el 2016 demostré que fue mas afectado septiembre, estos presentandose con
un 51.4% en horario de 13:00 a 19:00 (tarde).’Este estudio registr6 como mes mas afectado por
traumatismos craneoencefalicos el mes de febrero con 10.53% de los casos, cabe mencionar
que los meses de mayo, junio, septiembre y octubre presentaron un similar porcentaje de

9.65%. Estos casos ocurrieron en su mayoria por las tardes con un 42.98%.

A diferencia del Reino Unido que fue mas afectado septiembre, en el estudio se
observaron 12 casos (10.53%) en febrero sin embargo se presentaron con porcentajes similares
otros meses, es decir, que se reportan durante la mayor parte del afio por lo tanto no existe un
predominio significativo respecto al mes donde se presentaron mas casos. Ademas, estos

casos ocurren por las tardes de igual manera que en el Reino Unido.

Respecto a los signos y sintomas observados al ingreso, en Colombia un estudio
realizado en el 2016 describié que un 74.11% de traumatismos craneoencefalicos presentd
como principal signo la alteracion de la conciencia y un 79.43% present6 como sintoma

principal la amnesia.®

Se evidencio como principal signo al ingreso la alteracion de la conciencia con 37.04% y
un 93.86% no refirid ningn sintoma al ingreso. En relacion al signo mas observado este fue
semejante al estudio realizado en Colombia con la alteracién de la conciencia, mientras que el

sintoma mas referido en Colombia fue la amnesia a diferencia del estudio donde los pacientes

46



no refirieron ningln sintoma esta diferencia se debe a que los padres son los que brindan la

informacién observada y no referida por el paciente.

Respecto a la severidad de la lesibn neurologica causada por el traumatismo
craneoencefalico en un estudio del 2016 en Colombia estos fueron 91.8% leves, 6.47%
moderados y 1.6% severos, un estudio realizado en el 2014 en Guatemala reporté que la
severidad que presentaron 272 casos un 84.21% fue leve, 7.02% moderado y 8.77% severo.

En este estudio la severidad de la lesién neurolégica por traumatismo craneoencefélico
se determin6 que un 84.21% fue leve, 7.02% moderado y 8.77% severo. Como se evidencié la
mayoria de casos presentan una severidad de lesién neurolégica leve similar a los estudios
realizados en Colombia 2016 y en Guatemala 2014, esto se atribuye a que la principal causa
del traumatismo craneoencefalico son las caidas, por lo tanto estas al momento que ocurren no

generan un impacto mayor que comprometa la integridad fisica del paciente.

En El Reino unido se realizé un estudio en el 2016 refiriendo que el hallazgo tomografico
mas observado en la tomografia cerebral fue la fractura craneal con 51.4%, un estudio en
Colombia refirid un 77.4% fracturas craneales y 28.95 hematomas epidurales, en Guatemala

2014 un estudio observo en la TAC 46.53% fracturas craneales y 17.83% contusiones.” ®*°

En este estudio los hallazgos mas frecuentes fueron 27.87% fracturas craneales y
16.39% edema cerebral, comparado con estudios anteriores realizados en El Reino Unido,
Colombia y Guatemala presentan como principal hallazgo las fracturas craneales como en el
estudio realizado, esto puede deberse a que los nifios poseen huesos mas fragiles y se

encuentran en etapa de crecimiento por lo tanto son mas propensos a sufrir fracturas craneales.

Respecto al tratamiento quirdrgico en un estudio realizado en Colombia en el 2016
indicO que de los 958 casos de traumatismo craneoencefélico un 2.7% fue intervenido
quirirgicamente y en Guatemala un estudio en el 2014 indic6 que un 15.76% recibié como

parte del tratamiento una intervencion quirdrgica.

En este estudio se evidenci6 que de 114 pacientes registrados por traumatismo
craneoencefalico un 8.77% fueron intervenidos quirdrgicamente, realizandoles en un 50% de
estos casos una craneotomia mas drenaje de hematoma epidural a diferencia de Colombia en
el 2016 y un porcentaje menor que en Guatemala en el 2014, por lo tanto menos del 20% de
pacientes con traumatismos craneoencefalicos son intervenidos quirargicamente, esto debido a
que la mayoria de casos son de severidad leve por lo tanto no necesitan una intervencion

quirdrgica como parte del tratamiento.
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En El Reino Unido un estudio en el 2016 determind como principales causas del
traumatismo craneoencefélico las caidas con 62% y deportes con 13.7%, en Colombia fueron
las caidas con 70.9% y accidentes de transito con 13.7%, mientras que en Guatemala en el
2014 indic6 83.33% caidas y 13.33% accidentes de transito.” "

En estudio se encontraron como principales causas del traumatismo craneoencefalico
50% las caidas seguidamente de 43.86% por accidentes de transito comparado con estudios
anteriores en El Reino Unido, Colombia y Guatemala se determina que la principal causa del
traumatismo craneoencefalico son las caidas, seguidamente de accidentes de transito como en
Colombia y Guatemala, mientras que la segunda causa del Reino Unido son los deportes. Sin
embargo comparandolo con el estudio realizado en Guatemala en el 2014 los accidentes de

transito han ido aumentando pero las caidas siguen siendo la causa predominante.

La letalidad por traumatismo craneoencefédlico en un estudio realizado el 2016 en
Colombia fue de 5 fallecidos por cada 1000 pacientes y otro estudio en el 2014 en Guatemala

indico que presento una letalidad de 3 fallecidos por cada 100 pacientes.”**

En este estudio se presentd una letalidad de traumatismo craneoencefalico de 5
fallecidos por cada 100 pacientes con lo anterior se observa que la letalidad por traumatismo
craneoencefdlico en este estudio es mayor a la presentada en el 2014 en Guatemala y en
Colombia en el 2016, esto debido a que los casos por accidentes de transito han ido aumentado
en comparacién con el estudio anterior en Guatemala, ya que estos generan un impacto
directamente mayor al craneo por lo tanto se predisponen a sufrir lesiones graves y a un riesgo

mayor de fallecer.
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7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

7. CONCLUSIONES

Las caracteristicas generales mas frecuentes en los pacientes con traumatismo
craneoencefalico son sexo masculino entre las edades de 0 a 36 meses, ocurridos en la

via publica por las tardes.

Las caracteristicas clinicas mas observadas fueron la alteraciéon de la conciencia, sin
sintomas al ingreso, con grado de severidad leve de lesion segun la escala de coma

Glasgow, presentando fracturas de craneo.
Ocho de cada cien pacientes con traumatismo craneoencefalico son intervenidos
quirargicamente y el procedimiento mas realizado es la craneotomia mas drenaje de

hematoma epidural.

Las causas mas frecuentes del traumatismo craneoencefélico en los sujetos de estudio

fueron las caidas de diferentes indoles, seguidamente de accidentes de transito.

La letalidad por traumatismo craneoencefélico fue de 5 fallecidos por cada 100 pacientes

con traumatismo craneoencefalico.
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8. RECOMENDACIONES
8.1. Al Hospital Regional de Escuintla

8.1.1. Realizar una adecuada descripcion del examen fisico al momento del ingreso del
paciente, ya que en su mayoria no describe detalladamente el puntaje de la escala

de coma de Glasgow.

8.1.2. Disponer dentro de sus instalaciones el equipo necesario para realizar tomografias
axiales computarizadas, para que se realice un manejo adecuado de los pacientes

con traumatismo craneoencefalico.

8.2. Alas autoridades responsables de regular el transito del departamento de Escuintla
8.2.1. Controlar de manera mas frecuente y constante a los conductores de motocicleta
guienes llevan como pasajeros principalmente nifios, vigilando que ambos

pasajeros utilicen el equipo de proteccion personal como lo es el casco.

8.3. Alos padres de familia del departamento de Escuintla
8.3.1. Prestar mayor atencion a los nifios que juegan tanto en casa como afuera de ella,
evitando juegos donde se exponga a sufrir caidas que comprometan su integridad

fisica.

8.3.2. Brindar medidas de seguridad dentro de casa como la colocaciéon de puertas en
las gradas, colocar a los lactantes mayores dentro de cunas y no en las camas,
evitando de esta manera caidas accidentales dentro del hogar principalmente a los

nifios que inician la etapa de deambulacién.
8.3.3. Ser més precavidos con los nifios al momento de llevarlos como pasajeros de

vehiculos automovilisticos, motocicletas e incluso como peatones en la via

publica.
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9. APORTES

Con este estudio se aporta informacién actualizada que permite conocer de mejor
manera las caracteristicas de los pacientes menores de 13 afios con traumatismo
craneoencefdlico, datos que también pueden ser utilizados para futuras investigaciones. Se
entrega una copia de esta investigacibn a las autoridades correspondientes del Hospital
Regional de Escuintla y otra copia a la biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala para que pueda ser consultada y comparada con

otras investigaciones.
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11. ANEXOS
Anexo 11.1.

No. Expediente: Boleta No.

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO EN PACIENTES PEDIATRICOS
Estudio descriptivo, retrospectivo a realizarse en la Emergencia Pediatrica del Hospital
Regional de Escuintla, durante el periodo del 1 enero al 31 de diciembre del 2017.

SERIE |: CARACTERISTICAS GENERALES

1) Edad:
2) Sexo: 1 Femenino [ Masculino
3) Lugar de procedencia:
1 Escuintla. 1 San José
] Santa Lucia Cotz. ] lztapa.
] La Democracia. ] Palin.
[ Siquinala. [ San Vicente de Pacaya.
L1 Masagua. L1 Nueva Concepcion.
1 Tiquisate. 1 Sipacate.
1 La Gomera. 1 Otro departamento:

[_1 Guanagazapa.

4) Sitio del evento:

[_1 Casa. [_1 Via publica. 1 Area de recreacion.
1 Patio. ] Area de trabajo.[] Centro de estudio.
[_1 Otro:
5) Mes en el que ocurrié el evento:
1 Enero 1 Mayo 1 Septiembre
1 Febrero 1 Junio 1 Octubre
1 Marzo 1 Julio 1 Noviembre
L1 Abril [1 Agosto 1 Diciembre
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6) Parte del dia, en el que ocurri6 el evento ] (00:01 a 06:00) Madrugada
1 (06:01 a 12:00) Mafiana
1 (12:01 a 19:00) Tarde
[ (19:01 a 00:00) Noche
SERIE II: CARACTERISTICAS CLINICAS.
1) Signos al ingreso.

1 Laceracion 1 Convulsion 1 Alteracion de la conciencia
[ ] Hematoma ] Vomito [ Otro:
1 Ninguno

2) Sintomas al ingreso

[ ] Cefalea L1 Amnesia 1 Ninguno

3) Severidad de la lesion neuroldgica.

Parametro Puntaje Clasificaciéon
Escala Respuesta ocular [ 1 15-13pts Leve
coma Respuesta verbal 1 12-9 pts Moderado
Glasgow | Respuesta motora 1 3-8 pts Severo
Total
4) TAC: C1si L1 No
5) Hallazgos tomogréficos :
[ 1 Fractura de craneo [_1 Hematoma intraparenquimatoso
[ 1 Edema cerebral [_1 Hemorragia subaracnoidea
1 Hematoma epidural 1 Hemorragia intraventricular
[_1 Hematoma subdural [ 1 Normal
SERIE IIl: INTERVENCION QUIRURGICA. 1Si 1 No
SERIE IV: CAUSAS DEL TRAUMATISMO.
[ Caida [ Accidente de transito [ Herida por arma de fuego

[ 1 Golpe por objetol__1 Sospecha de maltrato [_1Herida por arma blanca
1 Sindrome del bebé sacudido

SERIE V: CONDICION DE EGRESO 1 Vivo 1 Muerto
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Anexo 11.2
Tabla 11.1. Caracteristicas generales del traumatismo craneoencefalico en pacientes

pediatricos atendidos en el lugar de estudio.

f %
Sexo
Masculino 72 (63.16)
Femenino 42 (36.84)
Edad
0- 36 meses 37 (32.46)
37- 72 meses 29 (25.44)
73- 108 meses 25 (21.93)
109-145 meses 18 (15.79)
2146 meses 5 (4.38)
Lugar de procedencia
Escuintla 47 (41.23)
Otro departamento 34 (29.82)
Masagua 8 (7.02)
Santa Lucia Cotz 7 (6.14)
La Gomera 5 (4.39)
Nueva Concepcion 4 (3.51)
San José 3 (2.63)
Iztapa 2 (1.75)
Tiquisate 2 (1.75)
Palin 1 (0.88)
Siquinala 1 (0.88)
Sitio del evento
Via publica 54 (47.37)
Casa 41  (35.96)
Patio 9 (7.89)
Centro de estudio 5 (4.39)
Area de recreacion 2 (1.75)
Otro 2 (L.75)
Area de trabajo 1 (0.88)

Fuente: boleta de recoleccién de datos.
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Anexo 11.3
Tabla 11.2.  Caracteristicas clinicas del traumatismo craneoencefalico en pacientes

pediatricos atendidos en el lugar de estudio.

f %

Sigho de ingreso
Alteracion de la conciencia 50 (37.04)

Hematoma 13 (9.63)
Laceracion 9 (6.67)
Vémito 8 (5.93)
Ninguno 8 (5.93)
Convulsion 4 (2.96)
Otro 43 (31.85)
Sintoma de ingreso

Ninguno 107 (93.86)
Cefalea 5 (4.39)
Amnesia 2 (1.75)
Severidad de la lesién neurolégica

Leve 96 (84.21)
Moderado 8 (7.02)
Severo 10 (8.77)
TAC

No 60 (52.63)
Si 54 (47.37)
Hallazgo tomografico

Normal 26 (42.62)
Fractura de craneo 17 (27.87)
Edema cerebral 10 (16.39)
Hematoma epidural 6 (9.84)
Hematoma subdural 1 (1.64)
Hemorragia subaracnoidea 1 (1.64)

Fuente: boleta de recoleccién de datos
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