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Capitulo I. Resumen

Introduccioén: El traumatismo craneoencefalico (TCE) es una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad en pacientes pediatricos. Identificar marcadores
prondsticos accesibles, como el indice linfocito-neutréfilo (ILN), podria ser clave
para predecir la severidad y el desenlace clinico del TCE, en comparacion con
herramientas clinicas como la escala de coma de Glasgow (ECG).

Objetivo: Evaluar la utilidad del indice linfocito-neutréfilo comparado con la escala
de coma de Glasgow y el desenlace clinico como marcador de la severidad del
traumatismo craneoencefalico en pacientes pediatricos.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo que incluyd a pacientes
de 0 a 15 afios con traumatismo craneoencefalico atendidos en el servicio de
Urgencias del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, con tomografia
axial computarizada de craneo interpretada por radidlogo pediatra y biometria
hematica completa realizada dentro de las primeras 72 horas post-trauma. Se
revisaron expedientes de pacientes ingresados por traumatismo craneoencefalico
en Urgencias de Pediatria del Hospital Universitario. Los casos que cumplieron con
los criterios de inclusién y no presentaron criterios de exclusion o eliminacion fueron
integrados a una base de datos en SPSS 25.0. Posteriormente, se analizaron las
variables propuestas y sus correlaciones con la metodologia establecida. Se
recolectaron datos clinicos, laboratoriales y radiolégicos, asi como escalas de
severidad (Marshall, Rotterdam) y desenlace clinico (GOS-E). Se realizaron analisis
estadisticos para evaluar asociaciones entre el ILN y las variables clinicas,

severidad del TCE y desenlaces hospitalarios.
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Resultados: Se incluyeron 83 pacientes dentro del estudio, en los cuales se
encontraban 25 femeninos (30.1%) y 58 masculinos (69.9%). La mediana de edad
fue de 6 afios. Los casos se clasificaron como TCE leve en 76 pacientes (91.6%),
moderado 2 pacientes (2.4%) y severo en 5 pacientes (6%).

Se presentd cefalea en 31 pacientes (37.3%) y pérdida del estado de alerta >5
segundos 24 pacientes (28.9%) como las manifestaciones clinicas mas frecuentes.
El ILN fue alto en 61.4% de los casos. Se observo una correlacion baja-moderada
positiva entre el ILN y la ECG (rho = 0.389, P<0.001), asi como con la escala de
Rotterdam (rho = 0.289, P=0.008), y una correlacién negativa con la escala de
Marshall (rho = -0.34, P=0.002). No se encontré asociacion significativa con la
escala GOS-E ni con complicaciones intrahospitalarias. Sin embargo, un ILN bajo
se asocio con sintomas como pérdida del estado de alerta >5 segundos (P=0.018),
cefalea (P=0.019), amnesia (P<0.001) y vomito recurrente (P=0.034), ademas de
fractura por hundimiento (P=0.03).

Conclusion: ElI ILN muestra potencial como marcador complementario de
severidad en pacientes pediatricos con TCE, con correlaciones moderadas con
escalas clinicas de severidad. Sin embargo, no se observd una asociacién directa
con los desenlaces clinicos globales, o que resalta la necesidad de estudios

adicionales para determinar su papel prondstico.



Capitulo Il. Marco teérico

1. Marco teérico

En México, los accidentes componen una de las primeras tres causas de muerte en
pacientes de edad pediatrica (1). La lesion cerebral traumatica es la principal causa
de muerte y discapacidad neuroldgica después de la infancia. A pesar de esto,
existen pocas herramientas clinicas validadas para predecir el desenlace después

de un traumatismo, siendo la mas utilizada la Escala de Coma de Glasgow (2).

Estudios previos en pacientes pediatricos han encontrado que el mal desenlace esta
asociado con un bajo puntaje en la Escala de Coma de Glasgow a las 24 horas,
hipoxia al momento de la admision, hemorragia subaracnoidea, lesién axonal difusa,
edema cerebral y mal control de la perfusién cerebral (3). El estudio de imagen que

se indica para diagndstico es la tomografia axial computarizada de craneo (4).

A pesar de que la lesion cerebral primaria asociada a traumatismo sea irreversible,
el dano neuronal secundario puede beneficiarse de un adecuado manejo y
tratamiento médico (4). Después del traumatismo craneoencefalico, se genera una
respuesta inmunoldogica compleja donde se reclutan linfocitos, neutréfilos vy
monocitos para disminuir el daio celular secundario a la lesion, eliminar células
necroticas y mejorar la reparacién tisular. También se activan citocinas

proinflamatorias y factores angiogénicos que alteran la barrera hematoencefalica,



ocasionando extravasacion de fluido al espacio intersticial e infiltracion leucocitaria.
El pico de factores inflamatorios se presenta dentro de las primeras horas y persiste
por los primeros 3 a 4 dias. Este reclutamiento de neutrofilos en el sitio de la lesion

puede alterar la relacion entre las células leucocitarias (5).

El indice linfocito-neutrofilo es un parametro sencillo y de bajo costo para valorar el
estado inflamatorio de un paciente, el cual ha probado su utilidad como factor
prondstico de morbilidad y mortalidad en eventos cardiovasculares, cancer,

patologias inflamatorias o infecciosas, y complicaciones postoperatorias (6).

El desenlace clinico de los pacientes pediatricos que sufren un traumatismo
craneoencefalico depende, en su mayor parte, de la gravedad del trauma, la edad
del paciente y la intervencién médica realizada (7). Entre los principales desenlaces

asociados se encuentran:

a) Recuperaciéon completa: principalmente en pacientes sin alteracion del
estado neuroldgico ni dafo asociado.

b) Muerte: con un mayor riesgo en pacientes menores de 2 afos 0 con
traumatismos moderados a severos (8).

c) Complicaciones médicas: como hematomas, infecciones y aumento de la
presién intracraneal, lo cual a su vez se asocia con la necesidad de manejo
quirurgico, afectando el pronéstico (9).

d) Secuelas neurolégicas: que incluyen epilepsia postraumatica, alteraciones

cognitivas, problemas de aprendizaje, déficit de atencion e hiperactividad, y
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alteraciones emocionales y conductuales postraumaticas, cuyo riesgo es

directamente proporcional con la severidad del traumatismo (10, 11).

En adultos, varios estudios han demostrado que una mayor relacion linfocito-
neutréfilo se asocia con peores resultados y un prondéstico mas desfavorable en
pacientes con traumatismo craneoencefalico moderado a severo, sugiriendo que
este parametro podria reflejar el grado de respuesta inflamatoria sistémica tras el
traumatismo cerebral (13). La utilidad del indice linfocito-neutréfilo como un predictor
independiente de la gravedad y los resultados a largo plazo en pacientes con
traumatismo craneoencefalico se ha estudiado ampliamente, ya que la inflamacion

sistémica juega un papel crucial en el dafio neuronal post-traumatico (14, 15).



2. Justificacioén

El traumatismo craneoencefalico es una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad en la poblacion pediatrica. Se ha descrito que es importante la
identificacion y clasificacién temprana de la severidad para guiar un tratamiento
optimo y obtencidn de mejores desenlaces. El indice linfocito-neutréfilo se ha
estudiado como biomarcador inflamatorio util en diversas enfermedades. A pesar
de la utilidad del indice linfocito-neutréfilo como marcador prondstico, existe poca
evidencia de los valores de referencia adecuados en pacientes pediatricos, asi

como su correlacién con la escala de coma de Glasgow.

El generar mas evidencia al respecto podria ayudar a adaptar nuevas estrategias
diagndsticas y terapéuticas a este grupo de la poblacién que nos ayuden a tomar
decisiones clinicas 6ptimas a favor del paciente, asi como su estandarizacién para

validar su uso prondstico.

La implementacién de los hallazgos del estudio pueden generar estrategias que
faciliten una atencion mas efectiva, mejores resultados de salud y reduccion de
mortalidad y morbilidad asociados al traumatismo craneoencefalico en poblacién
pediatrica. Adicionalmente, este estudio puede generar nuevas preguntas de

investigacion sobre el uso de biomarcadores en poblacién pediatrica.



3. Planteamiento del problema

Magnitud: El traumatismo craneoencefalico es una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en pacientes pediatricos. Al afio en el servicio de Urgencias
de Pediatria en nuestro hospital se atienden alrededor de 550 pacientes de 0-16
afios con este problema, por lo cual es necesario crear métodos precisos para

evaluar su gravedad y predecir desenlaces.

Trascendencia: Los traumatismos craneoencefalicos afectan de manera importante
la salud publica al ser un problema tan prevalente y que puede tener secuelas que
afecten la calidad de vida de nuestros pacientes y sus familias. Identificar
biomarcadores relacionados puede mejorar la evaluacién y manejo de estos

pacientes para mejorar el desenlace.

Vulnerabilidad: En muchos centros de atencion médica de nuestro pais no se cuenta
con tomografia axial computarizada ni métodos avanzados para valorar los
pacientes con traumatismo craneoencefalico. La valoracién de traumatismo
craneoencefalico mediante escala de coma de Glasgow e indice linfocito-neutroéfilo

resulta de mayor accesibilidad en la mayoria de estos casos.

Pregunta de investigacion: ;Cual es la utilidad del indice linfocito-neutrdfilo
comparado con la escala de coma de Glasgow y el desenlace clinico como
marcador de la severidad del traumatismo craneoencefalico en pacientes

pediatricos?



Capitulo lll. Hipétesis

Ha: El indice linfocito-neutréfilo comparado con la escala de coma de Glasgow vy el
desenlace clinico es un marcador util de la severidad del traumatismo

craneoencefalico en pacientes pediatricos.

Ho: El indice linfocito-neutréfilo comparado con la escala de coma de Glasgow vy el
desenlace clinico no es un marcador util de la severidad del traumatismo

craneoencefalico en pacientes pediatricos.



Capitulo IV. Objetivos

Objetivo general

Evaluar la utilidad del indice linfocito-neutréfilo en comparacién con la escala de
coma de Glasgow y el desenlace clinico como marcador de la severidad del

traumatismo craneoencefalico en pacientes pediatricos

Objetivos especificos

1. Describir los datos demograficos de pacientes que acuden por traumatismo
craneoencefalico

2. Clasificar segun la escala de coma de Glasgow el grado de traumatismo
craneoencefalico.

3. Medir indice linfocito-neutrofilo de pacientes con traumatismo
craneoencefalico

4. Determinar la severidad del traumatismo craneoencefalico por TAC de
craneo simple

5. Correlacionar la clasificacion clinica, radiolégica y el indice linfocito-neutréfilo



Capitulo V. Material y métodos

Diseino del estudio
Observacional, longitudinal, retrospectivo y analitico (Estudio de Prueba

Diagndstica).

Temporalidad
Se incluyeron expedientes de pacientes que cumplan con los criterios de seleccion

del 1 de enero del 2021 al 31 de diciembre del 2023.

Lugar del estudio
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn, Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio

Gonzalez”, Servicio de Urgencias Pediatria, en Monterrey, Nuevo Ledn.



Criterios de selecciéon de la muestra

Criterios de inclusion

Pacientes de 0 a 15 afios que acudieron al servicio de Urgencias del Hospital
Universitario  “Dr. José Eleuterio Gonzalez” por traumatismo
craneoencefalico.

Tomografia axial computarizada de craneo simple con interpretacion oficial
por Radidlogo Pediatra.

Biometria hematica completa realizada después del traumatismo y dentro de

las primeras 72 horas posteriores.

Criterios de exclusion

- Pacientes con comorbilidades inflamatorias asociadas.

Criterios de eliminacion

- Expediente incompleto (sin datos demograficos, valoracion clinica a su
llegada, escala de coma de Glasgow, sin seguimiento que indique su

desenlace)



Definicion de las variables

Variable Definiciéon Unidad de medida Escala de medicion
operacional
Escala de Medida que Numeérica/ Cuantitativa/cualitativa
coma de evalua la leve-moderado- ordinaria
Glasgow respuesta ocular, | severo
simple o la respuesta
Escala de verbal y la
coma de respuesta motora
Glasgow de un paciente,
modificada asignando
puntajes en cada
categoria para
determinar el
nivel de
conciencia
indice Medida que se Linfocito/neutréfilo Cuantitativa
linfocito calcula como la
neutrofilo relacion entre el

ndmero de

linfocitos y el




numero de
neutrofilos en
una muestra de
sangre, y se
utiliza como
biomarcador
para evaluar el
estado
inflamatorio y la
respuesta
inmune del

organismo

Desenlace

clinico

Medido mediante
la Escala de
Desempefio
Global extendida
(GOS-E). Esta
escala
proporciona una
clasificacion del
nivel de

recuperacion de

Esta escala tiene 8
categorias que van
desde el 1 (muerte)
hasta el 8 (funcion
completamente

independiente)

Cualitativa




los pacientes
después de un
TCE, evaluando
la capacidad de
una persona
para llevar a
cabo actividades
cotidianas y la
presencia de
secuelas

neuroldgicas.

Clasificacion

radiolégica

Se definira como
la categorizacion
del grado de
dano cerebral
observada en las
imagenes de
tomografia
computarizada
de craneo,
clasificado de

acuerdo con la

Clase | - clase VI

Cualitativa




clasificacion de

Marshall.

Manejo Necesidad de ser | Si/no Cualitativa
quirurgico sometido a
intervencién
quirurgica
Edad Tiempo de vida Afos Cuantitativa
desde el
nacimiento
Género Género al que Masculino/Femenino | Cualitativa
pertenece el
paciente
Lugar donde | Sitio especifico Domicilio, escuela, Cualitativa

sucedio el

traumatismo

en el que ocurrid
el evento
traumatico,
categorizado de
manera
sistematica para

facilitar su

lugares
recreacionales, via

publica




analisis y

comparacion
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Tamano de la muestra

Para el calculo del tamafo minimo de la muestra se utilizé una formula para estimar
una proporcion para una poblacion infinita, con un nivel de confianza del 95%, una
precision del 10% y una proporcion esperada (sensibilidad del indice linfocito
neutréfilo para predecir el desarrollo de complicaciones) del 80%, el tamafio de
muestra requerido es de 61 pacientes. Ajustando para un 10% de posibles pérdidas
por diversas causas el numero de pacientes a incluir en el estudio es de 72. Se
revisaron retrospectivamente los expedientes clinicos y se estimé que este tamafo

de la muestra se completase explorando los afios 2021, 2022 y 2023.

Férmula utilizada:

Zi*p*q

Sustituyendo las variables a las de nuestro estudio:
z=1.96

e=0.10

p=0.80

g=1-p=0.20

Lo que nos dio un tamano de la muestra de 61 pacientes

Ajustamos a posibles péridas del 10% por diversas causas, o que nos dio un

numero de pacientes a incluir en el estudio de 72.



Técnica de muestreo

No probabilistica intencional (por conveniencia).

Anadlisis estadistico

Material y métodos

Para el analisis descriptivo de variables cualitativas se utilizaron frecuencias
absolutas y porcentajes, y para variables cuantitativas medias o medianas con
desviaciones estandar o rangos. Para el andlisis inferencial haciendo
comparaciones entre varios grupos al interior de la muestra (severidad del
traumatismo por escala de coma de Glasgow, desenlace clinico, clasificacion
radiolégica, etc) de variables cualitativas se utilizé la prueba de Chi cuadrada o de
la probabilidad exacta de Fisher. La correlacién de las variables se realizé con la
prueba de correlacion de Spearman. Se consideré como significativo un valor de p

<0.05. Se utilizara el paquete estadistico SPSS 25.0.



Aspectos éticos

De acuerdo con los principios establecidos en la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial adoptada por 52va Asamblea General, en Edimburgo,
Escocia en el afio 2000 en su articulo 11, considerando también el articulo 13, el 15
y las ultimas enmiendas de la declaracion; que sefialan que la investigacion debe
basarse en un conocimiento cuidadosos del campo cientifico, se reviso
detalladamente la bibliografia para redactar los antecedentes y la metodologia del

proyecto.

Esta investigacion de acuerdo con el “Reglamento de la Ley General de la Salud en
Materia de Investigacion para la Salud” en su Titulo 2do, Capitulo 1ro, Articulo 17,

Fraccion Il, se consideré como investigacion sin riesgo.

No se requirié de consentimiento informado al tratarse de estudio retrospectivo con
revision de expedientes. Se espera contar con la anuencia del comité de ética e
investigacion para la no obtencidon de consentimiento informado. El estudio fue
evaluado y aprobado por el Comité de Etica en Investigacion del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” y no se iniciara el estudio hasta que se

cuente con la autorizacion del comité de ética en investigacion.



Confidencialidad
Se protegid la identidad de los participantes, de acuerdo con lo estipulado en la Ley

de Proteccién de datos.

La informacién de los pacientes fue utilizada y revelada solo para las actividades y
operaciones que estén relacionadas con el protocolo de investigacion, asi como en
circunstancias limitadas, como cuando sea requerido por ley. El uso y revelacion de
datos sobre los pacientes se limité al estandar del "minimo necesario" y fue utilizada
solo por los investigadores relacionados con el protocolo de investigacion. No se
incluyeron datos personales del paciente en la base de datos y se utilizé un codigo
identificador Unico para la identificacion de cada paciente. Solo tuvieron acceso a la

base de datos los miembros del equipo de investigacion
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Descripcion general del estudio

Se reviso la base de datos de ingreso al Servicio de Urgencias de Pediatria del
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” buscando como motivo de
consulta el haber presentado un traumatismo craneoencefalico. Se revis6 el
expediente clinico de los pacientes buscando que cumplan con los criterios de
inclusion y que no presenten criterios de exclusion o eliminacion. De los sujetos que
se decidid incluir se vacio informacion en un base de datos en el programa SPSS
25.0. Al obtener toda la informacién deseada se analizaron las variables propuestas
asi como sus correlaciones con la metodologia previamente descrita. Finalmente se
redactaron resultados y discusiones para la publicacién final del estudio de
investigacion como protocolo de tésis y con el fin de enviarlo a revistas de

divulgacién cientifica.

Recursos, financiamiento y factibilidad
Este trabajo se realizé con recursos propios del Departamento de Pediatria del

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” en Monterrey, Nuevo Ledn.

Experiencia del grupo
Este estudio de investigacion se realizé en un hospital de tercer nivel de atencién
donde se reciben aproximadamente de 500 pacientes de este grupo de edad con

traumatismo craneoencefalico.
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Cronograma de actividades

No. | Actividad Noviembre Diciembre | Enero

1 Redaccion de protocolo X X

2 Elaboracion de base de datos X

3 Analisis de informacién X

4 Redaccién de resultados, discusion X
y conclusiones

5 Finalizacion de tesis X

Protocolo de estudio
Se revisé la base de datos del Servicio de Urgencias Pediatria. Luego se vacianan
los datos en la base de datos del estudio, finalmente se analizaron las variables

propuestas asi como sus correlaciones.

Mecanismo de confidencialidad

Se protegid la identidad de los participantes, de acuerdo con lo estipulado en la Ley
de Proteccion de datos. Los sujetos de investigacion fueron identificados por
numero de sujeto y la informacion clinica de los pacientes fue resguardada bajo

llave.
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Capitulo VI. Resultados

Se analizaron los datos de 83 pacientes, con una mediana de 6 (2-11) anos, de los
cuales fueron masculinos en 58 pacientes (69.9%) y femeninos en 25 (30.1%). De
los traumatismos ocurrieron en la via publica 44 (53%), en domicilio 35 (42.2%) y
en areas recreativas 4 (4.8%). Los principales mecanismos del accidente fueron

caida (38.6%) o accidente automovilistico (22.9%) (tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas de los pacientes.

Variable

Edad (anos) 6 (2-11)

Sexo
Masculino 58 (69.9%)
Femenino 25 (30.1%)

Lugar del accidente -
Via publica 44 (53%)
Domicilio 35 (42.2%)
Areas recreativas 4 (4.8%)

Mecanismo del accidente -
Caida 32 (38.6%)
Accidente automovilistico 19 (22.9%)
Impacto directo 9 (10.8%)
Accidente en motocicleta 8 (9.6%)
Atropello 6 (7.2%)
Aplastamiento 6 (7.2%)
Accidente en bicicleta 3 (3.6%)
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De los pacientes incluidos se documentd traumatismo craneoencefalico leve 76
pacientes (91.6%), moderado en 2 (2.4%) y severo en 5 (6%). La clinica presentada
fue de cefalea 31 (37.3%), pérdida del estado de alerta en 24 (28.9%), amnesia en
12 (14.5%), mas de 3 vomitos en 12 (14.5%), convulsiones 10 (12%) y fractura

palpable en 2 (2.4%). EI mecanismo fue severo en 58 (69.9%) casos (Tabla 2).

Tabla 2. Severidad y datos clinicos del traumatismo craneoencefalico.

Variable
Severidad de acuerdo con la ECG -
Leve (213 pts) 76 (91.6%)
Moderado (9-12 pts) 2 (2.4%)
Severo (<8 pts) 5 (6%)
Fractura palpable 2 (2.4%)
Pérdida del estado de alterta >5 seg 24 (28.9%)
Convulsiones 10 (12%)
Cefalea 31 (37.3%)
Amnesia 12 (14.5%)
Mas de 3 vomitos 12 (14.5%)
Mecanismo severo 58 (69.9%)
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En la Tabla 3 se resumen los laboratorios basales de los pacientes. La mediana de
indice de linfocito-neutrdfilo (ILN) fue de 0.31 (0.14-0.95), Este fue alto en 51

(61.4%) casos.

Tabla 3. Laboratorios basales de los pacientes e indice linfocito-neutrofilo.

Variable

Glucosa (mg/dL) 104 (94-125)
Leucocitos (k/mL) 13.1 (10.4-17.2)
Linfocitos (k/mL) 3 (1.9-4.9)
Neutrdfilos (k/mL) 9.2 (4.7-12.9)
indice linfocito/neutrofilo 0.31 (0.14-0.95)

Nivel de indice
linfocito/neutrdfilo -

Alto (= 0.27) 51 (61.4%)
Bajo (< 0.27) 32 (3.6%)

Nuestra poblacion presenté un puntaje de Marshall de 1 punto en 61 casos (73.5%),
seguido por 4 puntos en 14 casos (16.9%), 5 puntos en 3 (3.6%), 2 puntos en 2
casos (2.4%), 3 casos en 2 (2.4%) y 6 puntos en 1 (1.2%). En la escala de Rotterdam
presentaron 0 puntos en 53 casos (63.9%). Se documento fractura lineal en 6 (7.2%)
casos Y fractura por hundimiento en 6 (7.2%). Se presenté hematoma epidural en 5
(6%), subdural en 12 (14.5%), subaracnoideo en 7 (8.4%), intraparenquimatoso en

4 (4.8%) y edema cerebral en 7 (8.4%) casos (Tabla 4).
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Tabla 4. Hallazgos radiolégicos de los pacientes.

Variable

Escala de Marshall (pts)

1
2
3
4
5

6

Escala de Rotterdam (pts)

0

a b~ WON -

6

Fractura lineal

Fractura por hundimiento
Hematoma epidural

Hematoma subdural

Hematoma subaracnoideo
Hematoma intraparenquimatoso

Edema
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Se realiz6 cirugia en 57 (68.6%) casos, las cuales incluyeron craneotomia
evacuatoria en 54 casos (65.1%), esquirlectomia en 2 casos (2.4%) y craneotomia
descompresiva en 1 caso (1.2%). De los pacientes incluidos, 26 no requirieron
cirugia (31.3%).

La mediana de dias de internamiento posterior fue de 1 (1-5) dias. Un total de 30
(36.1%) pacientes desarrollaron alguna complicacién intrahospitalaria; incluyendo
neumonia asociada a los cuidados de la salud en 25 casos (30.1%), disfuncién
motora en 4 (4.8%) y crisis convulsivas en 1 (1.2%). No se presentd ninguna
complicacion durante su internamiento en 53 (63.9%). Respecto a la escéla de
GOS-E para recuperacién funcional, presentaron buena recuperacion superior (8
puntos) en 75 (90.4%), buena recuperacion inferior (7 puntos) en 2 (2.4%),
discapacidad moderada superior e inferior (5 y 6 puntos) en 0 (0%), discapacidad
severa superior (4 puntos) en 2 (2.4%), discapacidad severa inferior (3 puntos) en
2 (2.4%) y estado vegetativo (2 puntos) en 2 (2.4%). No se incluyeron pacientes

finados dentro del estudio. (Tabla 5).
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Tabla 5. Desenlaces clinicos de los pacientes.

Variable
Cirugia realizada -
Craneotomia evacuatoria 54 (65.1%)
Esquirlectomia 2 (2.4%)
Craniectomia descompresiva 1(1.2%)
Sin cirugia 26 (31.3%)
Dias de internamiento 1(1-5)
Complicaciones durante el internamiento -
Neumonia asociada a cuidados de la salud 25 (30.1%)
Disfuncién motora 4 (4.8%)
Crisis convulsivas 1(1.2%)
Ninguna 53 (63.9%)
Glasgow Outcome Scale Extended -
1 pt - Muerte 0 (0%)
2 pts - Estado vegetativo 2 (2.4%)
3 pts - Discapacidad severa inferior 2 (2.4%)
4 pts - Discapacidad severa superior 2 (2.4%)
5 pts - Discapacidad moderada inferior 0 (0%)
6 pts - Discapacidad moderada superior 0 (0%)
7 pts - Buena recuperacion inferior 2 (2.4%)
8 pts - Buena recuperacion superior 75 (90.4%)

En cuanto a la asociacién entre el nivel de ILN con severidad de acuerdo a ECG, se
encontré que de los casos de TCE leve presentaron un ILN alto en 48 (94.1%) vs
ILN bajo en 28 (87.5%), en TCE moderado presentaron ILN alto en 1 (2%) vs 1

(3.1%) y TCE severo presentaron ILN alto en 2 (3.9%) vs ILN bajo en 3 (9.4%).
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Tabla 6. Asociacion entre el nivel de ILN con la severidad categodrica de la escala

de coma de Glasgow.

Variable ILN alto ILN bajo P
Severidad de acuerdo con la ECG 0.556
Severo (<8 pts) 2 (3.9%) 3(9.4%)
Moderado (9-12 pts) 1(2%) 1(3.1%)
Leve (=13 pts) 48 (94.1%) 28 (87.5%)

Sin embargo, encontramos que hubo una correlacion moderada baja positiva entre
el ILN y la escala de coma de Glasgow (rho = 0.389, P<0.001) y la escala de
Rotterdam (rho = 0.289, P=0.008) y negativa con la escala de Marshall (rho = -0.34,

P = 0.002), pero no hubo correlacion con la escala GOS-E (Tabla 7).

Tabla 7. Asociacion del ILN con la escala de coma de Glasgow, GOS-E y las escalas

radioldgicas.

Escala rho P
Escala de Coma de Glasgow 0.389 <0.001
Escala de Marshall -0.34 0.002
Escala de Rotterdam 0.289 0.008
Glasgow Outcome Scale Extended 0.175 0.114

Se encontré que un ILN bajo se asocié con mayor frecuencia con pérdida del estado

de alerta >5 segundos, cefalea, amnesia y vomito en mas de 3 ocasiones (Tabla 8).
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Tabla 8. Asociacion del ILN con la clinica del traumatismo craneoencefalico.

Variable ILN alto ILN bajo P

Fractura palpable 0 (0%) 2 (6.3%) 0.146
Pérdida del estado de alterta >5 seg 10 (19.6%) 14 (43.8%) 0.018
Convulsiones 5(9.8%) 5(15.6%) 0.323
Cefalea 14 (27.5%) 17 (53.1%) 0.019
Amnesia 1(2%) 11 (34.4%) <0.001
Mas de 3 vomitos 4 (7.8%) 8 (25%) 0.034
Mecanismo severo 32 (62.7%) 26 (81.3%) 0.074

Ademas, un ILN bajo también se asocié con la presencia de fractura por

hundimiento (15.6% vs. 2%, P=0.03), pero no con el resto de los hallazgos

radiolégicos (Tabla 9) ni con el desarrollo de complicaciones intrahospitalarias

(Tabla 10).

Tabla 9. Asociacién del ILN con los hallazgos radioldgicos.

Variable ILN alto ILN bajo P

Fractura lineal 10 (19.6%) 10 (31.3%) 0.227
Fractura por hundimiento 1(2%) 5(15.6%) 0.03
Hematoma epidural 1(2%) 4 (12.5%) 0.07
Hematoma subdural 7 (13.7%) 5(15.6%) 0.525
Hematoma subaracnoideo 4 (7.8%) 3(9.4%) 0.553
Hematoma intraparenquimatoso 1(2%) 3(9.4%) 0.157
Edema 4 (7.8%) 3 (9.4%) 0.553
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Tabla 10. Asociacion del ILN con el desarrollo de complicaciones intrahospitalarias.

Variable ILN alto ILN bajo P
Complicaciones 0.467
Neumonia asociada a cuidados de la salud 18 (35.3%) 7 (21.9%)
Paralisis cerebral GMFCS V 2 (3.9%) 2 (6.3%)
Epilepsia 1(2%) 0 (0%)
Ninguna 30 (58.8%) 23 (71.9%)
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Capitulo VII. Discusion

La muerte temprana tras un traumatismo craneoencefalico se debe a diversos
factores, incluidos el dano cerebral y la hemorragia. Sin embargo, en pacientes que
logran sobrevivir a la lesion inicial y al periodo postraumatico inmediato, las causas
mas comunes de fallecimiento tardio son la sepsis y el sindrome de disfuncién
multiorganica. En la respuesta inmune al trauma, existe un equilibrio critico entre los
sistemas proinflamatorios y antiinflamatorios, cuyo desbalance desempefia un papel
clave en los desenlaces postraumaticos de los pacientes criticamente enfermos

(16).

Los neutrdfilos, linfocitos y otras células blancas son las principales fuentes de
citocinas pro y antiinflamatorias, y han sido objeto de analisis detallados. La relacion
entre neutrdfilos y linfocitos en el contexto de la respuesta inflamatoria sistémica fue
introducida inicialmente por Zahotec en pacientes sometidos a cirugias abdominales
mayores. En este estudio se identificd que el indice neutrdfilo-linfocito (INL) es un
método confiable, rapido y sencillo para evaluar el grado de estrés e inflamacion.
Estudios posteriores demostraron que un INL elevado se asocia con peores
resultados en pacientes sometidos a cirugias importantes u otros estresores
similares. Sin embargo, la relacion entre el INL y la mortalidad en pacientes con

trauma sigue sin estar completamente determinada (17).

El presente estudio analizé la utilidad del ILN como un marcador complementario

para la evaluacion de la severidad del traumatismo craneoencefalico (TCE) en
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poblacién pediatrica, comparandolo con la ECG y otros desenlaces clinicos.
Nuestros hallazgos aportan una perspectiva valiosa sobre el papel potencial del ILN
en este contexto clinico, aunque también subrayan las limitaciones de su

aplicabilidad.

El predominio de casos de TCE leve (91.6%) en nuestra cohorte coincide con lo
reportado en estudios pediatricos previos, donde los accidentes domésticos y en la
via publica son los mecanismos principales. La alta prevalencia de lesiones leves
podria influir en la distribucion de los valores del ILN observados, con una mediana
de 0.31, mayoritariamente clasificados como altos (61.4%) (18). A pesar de esto, no
se identificaron asociaciones categoricas significativas entre el ILN y la severidad

clinica del TCE medida por la ECG.

No obstante, las correlaciones significativas, aunque moderadas, del ILN con la
ECG (positiva, rho = 0.389), la escala de Rotterdam (positiva, rho = 0.289) y la
escala de Marshall (negativa, rho = -0.34) sugieren que este indice podria reflejar
indirectamente el impacto sistémico del TCE a través de respuestas inflamatorias.
La ausencia de correlacion con la escala GOS-E, que evalua desenlaces
funcionales, limita el uso del ILN como un predictor integral del prondstico en el TCE

pediatrico.

Hay que considerar que un ILN bajo se refiere a un mayor nivel de neutréfilos
circulantes sobre los niveles de linfocitos, lo cual puede hablar de un estado

inflamatorio agudo que podria asociarse a la clinica de los pacientes, asimismo, el
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ILN bajo seria equivalente a un indice neutrdfilo-linfocito (INL) elevado. En cuanto a
las manifestaciones clinicas, un ILN bajo mostré asociaciones significativas con
sintomas como pérdida de alerta >5 segundos, cefalea, amnesia y voémitos
recurrentes, lo que podria reflejar un estado inflamatorio mas agudo en estos
pacientes. Ademas, se observo una relacion significativa entre el ILN bajo y la
presencia de fracturas craneales por hundimiento, lo que respalda su posible utilidad
para identificar lesiones mas graves y focales. Sin embargo, esta asociaciéon no se
extendid a otras lesiones intracraneales ni a complicaciones intrahospitalarias,

como neumonia o epilepsia.

La mayoria de los pacientes presenté una evolucién clinica favorable, con buena
recuperacion funcional en el 92.8% segun la escala GOS-E. Este desenlace positivo
refleja, en parte, la preponderancia de TCE leve en nuestra muestra y destaca la

efectividad de las intervenciones realizadas, como craneotomias evacuatorias.

Siwicha-Gieroba et al. destacaron que un INL elevado al ingreso y durante los
primeros dias en la unidad de cuidados intensivos se asocia con una peor evolucion
en pacientes adultos con TCE severo, particularmente en aquellos con lesiones
axonales difusas. En contraste, nuestros resultados, enfocados en una poblacion
pediatrica, no encontraron asociacion significativa entre un INL elevado y el
desenlace clinico segun la escala GOS-E, aunque si se observd una correlacion
moderada con escalas como Glasgow y Rotterdam. Esto sugiere que, aunque el

INL puede ser un marcador util en adultos, su utilidad en la poblacion pediatrica
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podria estar modulada por diferencias fisiolégicas o0 mecanismos especificos de

respuesta inflamatoria (19).

Marchese et al. evaluaron el INL como un marcador de inflamaciéon en pacientes
pediatricos con TCE y reportaron que un INL elevado se asocia con signos
neurolégicos como amnesia peri-traumatica y pérdida de conciencia, asi como con
lesiones intracraneales detectadas por tomografia. En este estudio, se encontré que
un INL bajo se asocia significativamente con sintomas clinicos como pérdida de
conciencia y vomitos, asi como con amnesia peritramatica y pérdida del estado de
alerta, similar a lo reportado por los autores Marchese et al, pero no con la mayoria
de los hallazgos radiolégicos ni con complicaciones intrahospitalarias. Estas
diferencias podrian explicarse por variaciones en las definiciones de corte del INL o
diferencias en la gravedad de los casos estudiados, dado que la mayoria de los

pacientes en nuestro trabajo presentaron TCE leve (20).

Sener et al. enfatizan la utilidad del indice de inflamacién sistémica (multiplicando
plaquetas por el indice neutréfilo-linfocito) y otros parametros hematolégicos como
predictores de patologia intracraneal y severidad del trauma. Similarmente,
identificaron un INL elevado en casos de hemorragias intracraneales y menor
puntuacion en la escala de Glasgow. Aunque nuestro estudio no utilizé este indice,
los hallazgos relacionados con la correlacidon entre el INL y las escalas de Marshall
y Rotterdam respaldan la utilidad del INL como marcador de severidad (el cual es
utilizado de manera indirecta por el indice de inflamacién sistémica), especialmente

en el contexto de lesiones mas graves. Sin embargo, la ausencia de una correlacion
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significativa con el desenlace clinico en nuestra poblacién destaca la necesidad de
considerar otros factores en nifios con TCE leve, los cuales fueron la mayoria de los

pacientes (21).

Eser et al. encontraron que un INL elevado se asocia con lesiones intracraneales
mas graves y la necesidad de intervencién neuroquirurgica en nifios con TCE. En
este estudio, se encontré una asociacion significativa entre un INL bajo y fracturas
craneales por hundimiento, pero no con otros hallazgos radiolégicos o
intervenciones quirurgicas. Esto podria reflejar diferencias en las caracteristicas de
las poblaciones estudiadas, ya que la mayoria de nuestros casos presentaron TCE
leve, mientras que Eser et al. incluyeron una proporcion mayor de TCE moderados

y severos (22).

Aunque el ILN demostré algunas correlaciones con indicadores de severidad y
ciertos hallazgos clinicos y radioldgicos, su capacidad como marcador pronostico
sigue siendo limitada en esta poblacion. Estos resultados resaltan la necesidad de
estudios prospectivos mas amplios y multicéntricos que incluyan mediciones
seriadas del ILN y evaluen su relacion con biomarcadores inflamatorios especificos

y desenlaces funcionales.

Para finalizar, con nuestros hallazgos podemos ver que el ILN podria considerarse
un marcador complementario para evaluar ciertos aspectos de la severidad en el
TCE pediatrico, pero no puede reemplazar las herramientas clinicas establecidas ni

predecir desenlaces globales. Su utilidad podria mejorar en combinacién con otros
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parametros clinicos y bioquimicos, integrandose en una evaluacion mas completa

del TCE en pacientes pediatricos.
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Capitulo VIIl. Conclusion

El indice linfocito-neutréfilo mostré correlaciones significativas con la escala de
coma de Glasgow y algunas escalas radiolégicas, pero no con los desenlaces
clinicos ni las complicaciones intrahospitalarias en pacientes pediatricos con

traumatismo craneoencefalico.

Aunque podria considerarse un marcador complementario en la evaluacion inicial

de estos pacientes, su utilidad clinica es limitada, y se requieren investigaciones

adicionales para definir su rol como predictor en este contexto.
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Capitulo X. Resumen autobibliografico

Naci el 11 de julio de 1997 en un hospital de Reynosa, Tamaulipas. Fui la segunda
y ultima hija de mi familia. Mi papa en ese momento tenia 35 afos, mi mama con 28
afnos y mis hermanos de 14 y 7 afios. A mi papa le gustaba mucho contarme cuentos
y llevarme al campo, a mi mama le gustaba escuchar sobre lo que iba aprendiendo
y platicarme sobre su dia. Mis hermanos, a pesar de la diferencia de edad, han sido
un apoyo muy cercano y una inspiracion.

Disfruté mucho mi formacién académica basica, mis maestros siempre mostraron
mucho entusiasmo en ayudarme a formar un buen razonamiento y en inculcarme
interés por temas de ciencia y literatura, lo cual hasta la fecha ha repercutido en mi
pasion por aprender.

A los 16 aflos me mudé a la ciudad de Monterrey para iniciar la preparatoria, estos
afnos fueron dificiles para mi pues siempre habia sido introvertida y me era dificil
iniciar conversaciones con mis compaferos nuevos. Pero en este periodo también
creci mucho personalmente, aprendi a relacionarme con personas nuevas, a
involucrarme en sus intereses y a dedicarles el tiempo que merecian para poder
conocerlos como persona y todas las cosas buenas que a simple vista no conocia.
Estudié la Licenciatura de Médico Cirujano y Partero en el 2014, en la Universidad
Auténoma de Nuevo Ledn. Durante estos afios aprendi mucho sobre como crear
una disciplina autoimpuesta, y a crear por mi misma las herramientas personales
que necesitaba para lograr mis intereses. Fue hasta el ultimo afio de la carrera que

me di cuenta de que queria ser Pediatra. Mi rotacion fue en el Hospital Regional
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Materno Infantil y los médicos externos nos tuvieron la confianza de ir guiando poco
a poco la consulta para poder formar un criterio médico propio.

Empecé mi residencia en Pediatria en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzalez”, donde conoci a mis 14 compafieras a las cuales considero también
amigas y familia que me regald la residencia.

Mis papas actualmente viven en la misma casa que yo, nuestra relacion ha
madurado y nos hemos conocido también como adultos, lo que hace que disfrute
aun mas hacerlos parte de las nuevas etapas que voy viviendo. Admiro mucho como
disfrutan de su vida y de todas las actividades personales y profesionales que
realizan. Quiero ir formando una vida que me guste tanto como a ellos la suya.

Mi principal red de apoyo es mi familia y amigos. Lo que mas me entusiasma del
futuro es seguir creciendo personal y profesionalmente, y poder compartir la
emocion que voy sintiendo con las personas que quiero y que me han acompafado

durante todo este tiempo.
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