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RESUMEN

El traumatismo craneoencefélico (TCE) es la lesion de estructuras craneales, encefalicas
0 meningeas como consecuencia del efecto mecanico provocado por un agente externo.
Constituye una de las causas mas frecuentes de consulta en el servicio de urgencias. La
escala de coma de Glasgow (ECG) pediatrica, se utiliza cominmente para evaluar la
conciencia y definir la gravedad de las lesiones. La TAC (tomografia axial computarizada)
es el estudio de imagen no invasivo de eleccion, considerado el estandar de oro en el
TCE, sin embargo, los resultados pueden variar en su clasificaciéon incidiendo en la

estancia hospitalaria.

Se realizd una investigacion descriptiva, retrospectiva, transversal, en pacientes con
diagnostico de TCE en el periodo comprendido 2016-2020 que cumplieran el criterio de
contar con la clasificacion de coma de Glasgow y la TAC para su diagnostico. El analisis
estadistico se evalué calculando el indice de Kappa de Cohen. Los analisis se realizaron

con el paquete estadistico STATA v.14.

Se identificd un total de 164 de pacientes que contaron con el diagnéstico de TCE y que
contaban con TAC de craneo, de los cuales 104 fueron masculino y 60 femeninos, cuya
edad oscilaba desde mes de vida hasta los 15 afos, siendo mas frecuentes los
preescolares y escolares, se les clasifico de acuerdo a la ECG siendo la mayoria los TCE
moderados, en base a las caracteristicas clinicas que presentaron al ingreso, siendo las

alteraciones en el estado de conciencia y los vomitos lo hallazgos mas frecuentes.

El indice Kappa obtenido fue de 0.3, indicando una correlacién aceptable entre la escala
de coma de Glasgowy la TAC. Por tanto, se concluye que se harealizado una clasificacion
clinica de TCE aceptable al ingreso que justifique la realizacion de tomografias, sin
embargo, es necesario revisar los criterios clinicos y si cumplen con las indicaciones

médicas que justifiquen realizar la TAC de craneo.



ABSTRACT

Traumatic brain injury (TBI) is the injury to cranial, encephalic or meningeal structures as
a consequence of the mechanical effect caused by an external agent. It is one of the most
frequent causes of consultation in the emergency department.

The pediatric Glasgow coma scale (ECG) is commonly used to assess consciousness and
define the severity of injuries. CT (computerized axial tomography) is the non-invasive
imaging study of choice, considered the gold standard in TBI, however, the results may
vary in its classification, affecting the hospital stay.

A descriptive, retrospective, cross-sectional investigation was carried out in patients with a
diagnosis of TBI in the period 2016-2020 who met the criteria of having the Glasgow coma
classification and CT for their diagnosis. Statistical analysis was evaluated by calculating
Cohen's Kappa index. The analyzes were carried out with the statistical package STATA
v.14.

A total of 164 patients were identified who had a diagnosis of TBI and who had a CT of the
skull, of which 104 were male and 60 female, whose age ranged from one month of life to
15 years, with preschool children being more frequent and schoolchildren, they were
classified according to the ECG, with the majority being moderate TBI, based on the clinical
characteristics they presented at admission, with alterations in the state of consciousness

and vomiting being the most frequent findings.

The Kappa index obtained was 0.3, indicating an acceptable correlation between the
Glasgow coma scale and the CT scan. Therefore, it is concluded that a clinical
classification of TBI acceptable upon admission has been made that justifies the
performance of CT scans, however, it is necessary to review the clinical criteria and if they

comply with the medical indications that justify performing the CT scan of the skull.



INTRODUCCION

El TCE es un dafio de origen traumatico, en algunos casos quirurgico, caracterizado por
lesion cerebral o dafio que sufre el craneo y su contenido, secundario a lesiones
traumaticas por fuerzas externas, provocando pérdida o no de la continuidad estructural e
intracraneal, lo que puede causar deterioro de las funciones fisicas y cognitivas. !

El TCE en la poblacién infantil sigue siendo un grave problema de salud publica a nivel
mundial y es una de las principales causas de atencién en los servicios de urgencias
reportandose hasta en 30% de éstas. En paises desarrollados, los TCE son la primera
causa de muerte en nifios mayores de 2 afios, asi como una de las principales causas de
incapacidad en edad pediétrica, produciendo secuelas a largo plazo, tal como trastorno
del desarrollo intelectual, epilepsia, alteraciones neurologicas e incapacidad fisica, asi
como la muerte. Se estima que al menos 1 de cada 10 nifios sufrira durante su infancia

un TCE grave.?

Las causas de TCE varian de acuerdo con el grupo etario; los accidentes por caidas
ocupan el primer lugar en frecuencia sobre todo en lactantes y preescolares; en menores
de 1 afio, el maltrato infantil es la primera causa de hemorragias intracraneales, seguida
de las caidas; en los preescolares, las principales causas derivan de realizar actividades
recreativas y caidas secundarias a las mismas; en los adolescentes, los accidentes de
transito conforman la primera causa. El lugar mas comun donde ocurren los accidentes es
en el hogar, representando un 37% de los sitios de accidentes fisicos, de los cuales, la

mayoria se deben a caida de cama, escaleras y de la azotea. 3

La ECG, es una de las herramientas mas utilizadas para clasificar la severidad del TCE
en el servicio de urgencias; valora el estado neurolégico de los pacientes y existe la
version modificada para pacientes lactantes y nifios preescolares. Esta escala tiene tres
componentes a evaluar: area verbal, motora y respuesta ocular, cuyo porcentaje minimo

es de 3 y maximo de 15. 4



La TAC es un examen no invasivo considerado como el estandar de oro para detectar
oportunamente lesiones que requieran tratamiento especifico al revelar las estructuras de
organos internos con mayor detalle, entre las que se encuentran las cerebrales. Pese a
las ventajas que ofrece dicho estudio, también se debe considerar el uso indiscriminado
de ésta técnica y tomar en cuenta los riesgos que conlleva realizar el estudio, dentro de
los cuales esta principalmente la necesidad de sedacion en los pacientes, su potencial
neoplasico y costos asociados. °

La vida moderna ha ocasionado el aumento en la frecuencia de traumatismos de craneo
en pacientes pediatricos en el servicio de urgencias; mas del 95% de los traumatismos
son de caracter leve y menos del 3% seran graves. Estadisticamente se sabe que entre
el 2 y 8% de los TCE leve tendran justificacién para realizar una TAC. A pesar de que
existen indicaciones establecidas que nos indican solicitar una TAC de craneo, la
clasificacion de severidad del TCE que se establece en la sala de urgencias siguen siendo
las mejores herramientas disponibles en la actualidad para mejorar la calidad de la

atencion de los pacientes. ©



I ANTECEDENTES

El TCE en México es una de las principales causas de ingreso al servicio de urgencias,
los accidentes en general son la principal causa de TCE en poblacion pediatrica; lo que
ha perpetuado que a través de los afios el desarrollo de sistemas de atencion en los
hospitales que ha mejorado el cuidado hospitalario disminuyendo la morbilidad y
mortalidad. ’

El TCE ha experimentado muchos cambios en los ultimos 30 afios: después de la
publicacién de la ECG en 1974 se disefiaron algoritmos para su tratamiento; el dafio
cerebral se clasifico inicialmente con la ECG, Menne y Teasdole dividieron el TCE en tres
categorias segun su gravedad mediante la ECG en leve, moderado y grave. 8

Se considero la TAC como un estudio de importancia decisiva en la evaluacion inicial,
seguimiento y prondstico del paciente; la clasificacion tomografica conocida como
Lawrence Marshall permite detectar a los pacientes en mayor riesgo y establecer el

prondstico. °

En un estudio realizado en hospital 1° de Octubre ISSSTE de la Ciudad de México, de tipo
observacional, transversal, retrospectivo 2003-2005, incluyeron a pacientes con
traumatismo craneoencefalico menores de 14 afios, mayores de 1 mes, atendidos en el
hospital 1 de octubre con valoracion neurolégica segun la ECG y con TAC; al ingreso se
valoro el estado de alerta con la ECG, se tom6 TAC y se valoré de acuerdo a escala de
Marshall; el 32.5% estaba en estadio I; 50% en estadio Il; 15% en lll y 2.5% en IV. La
mayoria tenia lesiones mixtas como: fractura, hematoma, edema cerebral, herida de la
piel, etc. Al ingreso de los pacientes a diferentes areas de hospitalizacion se clasificaron
con TCE leve el 50%, moderado 35% y severo 15%. En cuanto a la valoracion monografica
y el grado de traumatismo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.
No se hallo relacion directa con los datos obtenidos al ingreso gracias a la clasificacion de
la lesion tomografica segun Marshall. La clasificacion ECG es un buen paradmetro para
valorar de inmediato el traumatismo craneoencefalico en el servicio de urgencias y el

estado neurolégico de los pacientes pediatricos. *°



En un estudio realizado en el Hospital Universitario José Eleuterio Gonzalez de Monterrey
N.L. de tipo analitico retrospectivo, transversal, revision de 417 pacientes menores de 16
afos presentaron traumatismo craneoencefalico 2005-2006, se analizo la gravedad de la
lesion de acuerdo con la puntuacion de la ECG y los hallazgos radiogréficos en el area de
urgencias pediatricas. Se analizaron 417 pacientes menores de 16 afios con diagnéstico
de TCE, de acuerdo a la ECG 366 resultaron con lesion leve, 30 moderada y 21 grave, el
analisis imagenoldgico resulta indispensable para el adecuado diagndstico y tratamiento,
se realiz6 TAC de craneo a todos los pacientes de los cuales 213 se reportaron con
anomalia y de acuerdo a la clasificacion de Marshall, la lesién axonal difusa tipo | fue la
mas frecuente encontrandose en 241 casos, se registraron 80 pacientes con lesién axonal
difusa tipo Il, 28 con lesién axonal difusa tipo Ill, 8 con lesion axonal difusa tipo 4. En el
TCE severo aumento la frecuencia de lesion axonal difusa tipo lll siendo el hallazgo mas
frecuente. Las TAC reportadas como normales fueron resultados mas frecuentes en la
lesion axonal difusa tipo | encontrandose 153 casos. La prediccion de la letalidad en los
pacientes clasificados como TCE severo de acuerdo con la ECG mostré una sensibilidad
de 66.7% con especificidad del 95.9%. En el TCE la TAC es el estudio de eleccion para la
identificacion de lesiones debido a las ventajas sobre la radiografia simple de craneo, entre
los resultados obtenidos se recalca la importancia de realizar una TAC cerebral en los
pacientes que por clinica lo ameriten ya que en el 58.1% de los pacientes en los cuales
se realizo la TAC, mostraban algun tipo de anomalia, siendo las mas frecuentes las

fracturas. *

En un estudio realizado en el Sanatorio Durango en la CDMX, de tipo transversal y
analitico, en el periodo comprendido julio 2014 a julio 2016, se revisaron 121 tomografias
de craneo simples y se revisaron sus expedientes en edades de 1 mes a 18 afios,
obteniendo las principales indicaciones para realizar TAC sin un sustento clinico
suficiente. Los hallazgos por tomografia fueron 88 normales, 23 con hematoma subgaleal,
7 con fractura, y 3 con hematoma epidural. En el estudio se observé un sobreuso de la
TAC y un bajo apego a los criterios de practica clinica en pacientes pediatricos con TCE.
La importancia clinica de realizar una adecuada valoracion clinica inicial clasificar el TCE

de acuerdo ala ECG. 2



En el Hospital del Nifio DIF Hidalgo, se ha estudiado previamente la correlacion de la
gravedad en el TCE entre la ECG al ingreso a urgencias y la evolucion clinica. Mediante
un estudio retrospectivo, se analizaron 437 expedientes de pacientes pediatricos con TCE,
de edad de un mes a los 17 afos, en el periodo comprendido 2007 al 2011. Los pacientes
incluidos correspondian tanto a los atendidos en urgencias como en la consulta externa,
de los cuales 88 pacientes fueron menores de 1 afio, 251 de 1 a 6 afos, 98 mayores de 7
afos, predominante en el sexo masculino. De acuerdo a la ECG, 424 pacientes tuvieron
una clasificacion leve, 7 pacientes moderado y 6 pacientes severo. Dentro de los
mecanismos de lesion se presentaron con mayor frecuencia las caidas en 373 pacientes,
golpe directo en 50 pacientes, accidente de motocicleta en 12 pacientes, atropellamiento
en 2, haciendo referencia a que los TCE moderados y severos, su causa de lesién fue por
accidente. A 288 pacientes se les realizo radiografia de craneo, a 129 tomografia de
craneo, con lo que se volvieron a clasificar a los pacientes, de los cuales 90% fueron un
TCE leve, 5.42% moderado y 3.87% severo. Del total de pacientes con TAC de craneo,
72 tuvieron lesion, 66 a nivel de la boveda craneana (herida de cuero cabelludo), 42
fractura (lineal y hundimiento) y 57 presentaron algun tipo de hemorragia, con prevalencia
33 pacientes con hematoma subgaleal. Del total de pacientes Unicamente 6 requirieron de
intervencion quirdrgica y 9 de ventilacion mecanica, cuya clasificacion al ingreso mediante
ECG fue severo para el 66.6%, 11.1% moderado y 22.2% leve.

En un estudio retrospectivo mas reciente (2017), donde se revisaron los expedientes de
408 pacientes, de los cuales 298 fueron TCE leve, 102 moderado y 8 severo, se encontro
mayor prevalencia en el sexo masculino y en edad entre 1 a 5 afos. Del total de los
pacientes que se diagnosticaron con TCE, se realizaron 308 estudios de imagen y
gabinete, 175 radiografias, 129 TAC y 4 resonancias magnéticas nucleares. Sin embargo,
se encontr6 que la estratificacion al ingreso y egreso del paciente se encuentra mal
definida, al igual que no siempre coincidié el diagnostico clinico con los hallazgos de

imagen y la cinematica del trauma.



A pesar de las ventajas diagndsticas que tiene una TAC, existe un creciente uso
indiscriminado de ésta técnica, principalmente dado por los riesgos de sedacion
farmacoldgica a los pacientes para su realizacion, su potencial neoplasico ante exposicidn
a radiacion y los costos asociados que le representan al paciente. Por lo tanto, se reconoce
gue es necesaria una adecuada evaluacion y categorizacion del paciente en el servicio de
urgencias, que dara la oportunidad de determinar la necesidad de solicitar estudios
complementarios en el abordaje y atencion del TCE. 1°

Realizar una adecuada evaluacién y categorizacion del paciente en el servicio de
urgencias determinara de forma correcta la necesidad de solicitar estudios
complementarios en el abordaje y atencién de los pacientes; la ECG sigue siendo la escala
mas utilizada a nivel mundial para categorizar la severidad del TCE, ha demostrado su
valor pronéstico y ayuda a predecir la mortalidad en el paciente pediatrico. ¢



1l. MARCO TEORICO

a. Definicién clinica.

El TCE es lalesion directa de estructuras craneales, encefalicas o0 meningeas, que ocurre
como consecuencia del efecto mecénico provocado por un agente fisico externo y que
puede originar un deterioro funcional del contenido craneal. ’

Es producido por un intercambio brusco de energia mecénica causado por una fuerza
externa, que tiene como resultado una alteracion a nivel anatémico y/o funcional (motora,
sensorial y/o cognitiva) del encéfalo y sus envolturas, en forma precoz o tardia,

permanente o transitoria. 8

b. TCE en poblacion infantil.

El TCE en poblacion infantil es un problema grave de salud publica a nivel mundial, siendo
la primera causa de muerte y discapacidad permanente en pediatria.

TCE es toda lesion de compromiso central que puede ser responsable de: pérdida o
disminucion del estado de conciencia, amnesia, fractura de craneo, alteraciones

neuroldgicas y neuropsicologicas, desarrollo de lesiones intracraneales y/o muerte. °

c. Epidemiologia.

El TCE representa la primera causa de discapacidad con una incidencia de cerca de 69
millones de casos nuevos al afio alrededor del mundo. ElI TCE afecta a la poblacion
econdémicamente activa, lo que representa un impacto importante en la economia nacional
por los gastos de hospitalizacion, tratamiento y rehabilitacion, por lo cual es considerado
un problema de salud publica. %°

En la poblacion pediatrica, el TCE es la primera causa de morbimortalidad en la Unién
Americana. Ocurren 150,000 TCE severos en este grupo etario, con un total de 7,000

muertes y con un porcentaje mas alto de discapacidad. %



Representa el 6% de los accidentes infantiles y el 30% del total de traumatismos
craneoencefalicos, por lo que supone un problema habitual en los Servicios de Urgencias
Pediatricos, aunque generalmente es leve, es la primera causa de mortalidad en nifios de
1-14 afios. %

Generan alta mortalidad en pacientes menores de 1 afio, ya que provocan hasta el 40%
de los decesos. Con frecuencia causan morbilidad prolongada e importantes secuelas
neuroldgicas. En un Hospital pediatrico en México, se ha informado una tasa de
prevalencia de hasta 46 muertes por cada 1 000 egresos. La mediana de edad al momento
del TCE fue de 4 afos, con predominio de traumatismo leve en un 65.5% de los casos,
seguido de lesién moderada en 22.8% y, por ultimo, traumatismo grave en 11.7% de los

pacientes. 23

El Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades en Estados Unidos estima que
ocurren alrededor de 1.7 millones de casos de TCE al afio y aproximadamente 500,000
visitas anuales a los Servicios de Urgencias entre los 0 y 14 afios. En la poblacion mas
joven, los datos internacionales muestran que el 50% de las muertes infantiles que son

por traumatismo, la mayoria se deben a TCE. 24

En un estudio en la Ciudad de México en 2003, se reportd que el TCE ocupo el 46.3% del
total de casos, posicionandolo como el segundo lugar de causa de muerte en el grupo de
1 a 4 afios por accidentes. En general, constituye el 25% del total de las muertes, cuya

frecuencia disminuye hasta 18% en la etapa escolar. 2324

10



d. Factores de riesgo.

Dentro de los mecanismos responsables del desarrollo de un TCE en pacientes
pediatricos: %

> Las caidas accidentales ocupan el primer lugar en frecuencia en lactantes y

preescolares.

El maltrato infantil constituye la primera causa de hemorragias intracraneales,
seguido de las caidas en nifios menores de 1 afio.

Las actividades recreativas (practica deporte) y caidas (bicicleta) secundarias a las
mismas son la principal etiologia en pacientes escolares de 2-10 afios.

Los accidentes de transito (pasajero o peatdn) conforman la primera causa de TCE
en nifos mayores principalmente adolescentes.

Algunas de las caracteristicas que presentan los nifios, sobretodo en menores de 5 afios

los predisponen a sufrir mayor dafio secundario a un traumatismo: 2

Presentan mayor masa craneo-facial con respecto al resto de su cuerpo, llegando
a representar hasta el 20% de la superficie corporal; esta desproporcion junto con
la falta del desarrollo de la musculatura cervical, predispone a que lactantes y
preescolares presentan TCE.

Su craneo es mas delgado, asi como mayor contenido de agua hace que tengan
mayor predisposicion a los mecanismos de aceleracion- desaceleracion por lo que
es mas frecuente encontrar una lesion axonal y edema agudo cerebral.

La fontanela y las suturas abiertas son un mecanismo de defensa cuando se
desencadena la hipertension intracraneal.

El gran numero de sinapsis en el cerebro en desarrollo permite mayor plasticidad y
por lo tanto mejor recuperacion neuroldgica.

El cuero cabelludo de los nifios es muy vascularizado, por lo que pueden perder
mucho contenido hemético al producirse alguna lesién a éste nivel.
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e. Fisiopatologia.

El TCE podria causar lesién cerebral, aunque la probabilidad es minima. Las principales
lesiones graves derivadas de la TCE pueden conducir a la muerte o causar dafio al

sistema nervioso por algunos mecanismos. 2’

1. Lesion cerebral primaria: se produce como resultado directo del trauma en la

corteza o por movimientos de aceleracién-desaceleracion del cerebro dentro del
craneo produciendo lesiones focales que lesionan la barrera hematoencefalica.
Ejemplo: contusion, laceracion del cuero cabelludo, fractura de craneo, conmocion
cerebral, contusion y laceracion cerebral, hemorragia cerebral. 28

2. Lesion cerebral secundaria: es aquella lesién que sufren las células cerebrales no

dafiadas secundarias al evento traumatico inicial.
Ejemplo: hipoxia, hipoperfusion, dafio citotoxico, dafio por radicales libres, o dafio

metabdlico. %8

El dafio cerebral secundario es potencialmente tratable, previsible y prevenible, razon por
la cual, el manejo médico una vez reconocida y clasificada la severidad del TCE debe
estar dirigido a evitar las lesiones secundarias incluyendo principalmente la hipoxemia,

hipotension e hipertermia. 2°

f. Manifestaciones clinicas.

Las manifestaciones clinicas del TCE dependen de las estructuras cerebrales afectadas
por el traumatismo, pero pueden generalizarse en alteraciones del estado de conciencia,
signos neuroldgicos y alteracion de las funciones vitales. La mayoria de los TCE en
pediatria son clasificados como traumatismos leves, por lo que no existe una lesion

cerebral ni manifestaciones clinicas asociadas. °
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La clinica que predice el riesgo de lesion intracraneal es en la mayoria de los casos
inespecificas, el uso de reglas de decision clinica en base al riesgo ayuda a manejo de los
nifios con TCE, por lo que se establece una clasificacion de acuerdo a la ECG y los

hallazgos en la exploracion fisica, (tabla 1). 3t

Tabla 1: Clasificacién del traumatismo de acuerdo a su clasificacion ECG y

hallazgos clinicos. 3¢

LEVE MODERADO GRAVE

Glasgow 14 - 15 Glasgow 9 - 13 Glasgow <8
Cefalea leve Pérdida del estado de Focalizacion
alerta
Menos de 3 vomitos Alteracion de la Lesion penetrante de
conciencia craneo
Sin pérdida de la Cefalea intensa Fractura hundida o
conciencia expuesta
Mas de tres vomitos Disminucion de la
puntuacion inicial de
Glasgow >3
Convulsiones Deterioro neurologico

Amnesia postraumatica
Maltrato infantil

Politraumatizado o
trauma facial

g. Diagnéstico clinico.

La valoracion y clasificacién clinica de los pacientes con TCE debe guiarse por la ECG, la
cual se basa en evaluar el compromiso neurologico; en pediatria se utiliza la ECG
modificada (Tabla 2), la cual evalia 3 componentes: la respuesta motora, la respuesta
verbal y la apertura ocular; con un puntaje minimo de 3 y maximo de 15. La ECG continla
siendo la escala mas utilizada a nivel mundial para categorizar la severidad del TCE en
poblacién infantil. La clasificacion se asigna acorde acorde al puntaje obtenido, siendo

TCE leve 13-15, TCE moderado 9-12 y un TCE severo menor a 8 puntos. 2
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Tabla 2: Escala de coma de Glasgow modificada para el paciente pediétrico.

PUNTAJE LACTANTE PREESCOLAR ESCOLAR ADOLESCENTE
Apertura
ocular
4 Espontanea Espontanea Espontanea Espontanea
3 Al hablarle Al hablarle Al hablarle Al hablarle
2 Al dolor Al dolor Al dolor Al dolor
1 Sin respuesta Sinrespuesta | Sin respuesta = Sin respuesta
Respuesta
verbal
5 Sonrie, arrulla Sonrie, habla Oraciones Orientado,
adecuadas conversa
4 Llora Llora, balbucea | Frases Desorientado,
apropiadamente adecuadas confuso
3 Grita, llanto Grita, llanto Palabras Palabras
inadecuado inadecuado adecuadas inadecuadas
2 Quejidos, Quejidos, Sonidos Sonidos
gruiidos gruiidos inespecificos inespecificos
1 Sin respuesta Sinrespuesta | Sin respuesta = Sin respuesta
Respuesta
motora
6 Adecuada al Adecuada al Adecuada al Adecuada al
hablarle hablarle hablarle hablarle
5 Al estimulo Al estimulo Al estimulo Al estimulo
4 Retira al dolor Retira al dolor @ Retira al dolor | Retira al dolor
3 Flexion anormal | Flexion Flexiéon Flexion anormal
anormal anormal
2 Extension Extensién Extensién Extension
anormal anormal anormal anormal
1 Sin respuesta Sin respuesta | Sin respuesta | Sin respuesta
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h. Diagnéstico de imagenologia.

La TAC es un examen no invasivo de eleccion, contintia siendo el estdndar de oro dentro
de los estudios de imagenes complementarias en TCE por su rentabilidad y valor
diagnéstico, ya que tempranamente posee una alta especificidad en la identificacion de
lesiones intracraneales fundamentalmente en casos de mayor severidad. Se ha
demostrado que contribuye a la reduccion de la morbilidad y mortalidad, debido a que
permite la visualizacion de lesiones de caracter 6seo, hemorragico, inflamatorio o con

efecto de masa. 32

Existe una clasificacion de acuerdo a los hallazgos tomograficos, propuesta por Lawrence
Marshall, y tiene valor predictivo cuando se aplica en pacientes con TCE grave. (Tabla 3).
La clasificacion de Lawrence y Marshall tiene un valor prondstico de acuerdo al hallazgo
observado en la tomografia, el riesgo de desarrollar hipertension intracraneal es

directamente proporcional al tipo de lesion. 3*

Tabla 3: Clasificacion de Lawrence Marshall y la descripcion de los hallazgos

tomograficos.

CATEGORIA DEFINICION

Lesion difusatipo | No hay lesién IC visibles en la TAC

Lesion difusatipo Il Cisternas presentes con desviacion de la linea
media entre 0-5mm y/o lesion de densidades altas
0 mixtas <25cc, puede incluir fragmentos 6seos

Lesion difusatipo Il (edema) Cisternas comprimidas o ausentes con desviacion
de la linea media entre 0-5mm, sin lesiones de
densidad alta o mista >25cc

Lesion difusatipo IV Desviacion de la linea media >5mm, sin lesiones de
densidad alta o mixtas > 25cc

Masa evacuada V Cualquier lesion quirurgicamente evacuada

Masa no evacuada VI Lesion de densidad alta o mista >25cc que no ha

sido evacuada quirdrgicamente
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Las guias NICE del 2014 establecen las indicaciones para realizar una TAC de craneo a
todo aquel paciente pediatrico (tabla 4) que ha sufrido unalesion en la cabeza y presentan
alguna de los siguientes hallazgos al interrogatorio y exploracion fisica. °

Tabla 4: Indicaciones para solicitar una TAC de craneo en TCE.

Sospecha de lesion no accidental.

Convulsion postraumatica pero sin antecedentes de epilepsia.

En la evaluacion inicial Glassgow < de 14, o para nifios menores de 1 afio menor de
15.

A las 2 horas posteriores a la lesion, un glassgow menor a 15.
Sospecha de fractura de craneo abierta o deprimida o fontanela tensa.
Cualquier signo de fractura basal del craneo.

Déficit neurologico focal.

Para nifios <de 1 afo, presencia de hematomas, hinchazon o laceracion de mas de
5 cm en la cabeza.
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V. JUSTIFICACION

El TCE en pediatria es una patologia que se presenta con mayor frecuencia en el servicio
de urgencias. En nuestro hospital, se ha observado que aquellos pacientes a quienes se
les solicitd TCA, el nivel de severidad con la ECG difiere de los hallazgos con el estudio
de imagen. Sin embargo, no hay un estudio cuantitativo que soporten estas

observaciones.

Por tanto, se plantea realizar este proyecto con la finalidad de determinar la relacién que
existe entre el diagndstico clinico de TCE utilizando la ECG y los hallazgos que se

encuentran a nivel tomogréfico.

Este estudio permitira reestructurar los algoritmos y/o escalas de medicién utilizadas en
las salas de urgencias para valorar la severidad del TCE con el objetivo de mejorar, asi
como modificaciones sobre la necesidad de aplicar algoritmos con el fin de mejorar el

diagnastico, tratamiento y pronostico de los pacientes pediatricos.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El TCE es un problema de salud frecuente en edad pediatrica y uno de los principales
motivos de consulta al servicio de urgencias, se presentan de manera variable desde
contusiones, traumatismos leves hasta traumatismos que ponen en riesgo la vida del

paciente.

En el servicio de urgencias en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo, ante un TCE, se solicita
de manera automatica un estudio de imagen en la mayoria de las veces ante un
traumatismo leve o moderado, guidndonos por la clinica de ingreso del paciente, y que en
la mayoria de las ocasiones en el resultado de la tomografia no se evidencia alteraciones
o lesiones estructurales que comprometan la integridad del paciente; por lo que se obliga

a reclasifican a los pacientes para asi poder determinar la conducta médica a seguir.

En el servicio de urgencias no se cuenta con algoritmos o protocolos estandarizados que
orienten al personal médico a clasificar a los pacientes desde su ingreso y determinar
qguién verdaderamente requiere el estudio de imagen. El solicitar una TAC, se expone al
paciente a radiacion, aumentan los costos de atencion meédica, asi como su estancia
intrahospitalaria, teniendo en cuenta el ambiente de estrés para el menor y sus padres.
Por lo cual surge la necesidad de evaluar la correlacion diagnoéstica para el diagnéstico de
TCE de acuerdo ala ECG y la TAC.

Por lo anterior expuesto, surge la pregunta de investigacion:

¢,Cudl es la importancia del abordaje y categorizacion del TCE en pacientes pediatricos

utilizando la ECG y la TAC en el servicio de urgencias?
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VL. OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar laimportancia del abordaje y categorizacién del TCE en pacientes pediatricos,

utilizando la ECG y la TAC en el servicio de urgencias.

Objetivos particulares

1. Determinar el abordaje del TCE en pacientes pediatricos aplicando la ECG en el

servicio de urgencias.

2. Determinar la categorizacion del TCE en pacientes pediatricos utilizando la TAC en
el servicio de urgencias.

3. Determinar la utilidad de la ECG y la TAC en pacientes pediatricos con TCE en el

servicio de urgencias.

VI.  HIPOTESIS

Los estudios descriptivos no necesariamente llevan hipotesis, porque no es un estudio

experimental, no se manipulé ninguna variable.
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VIIl. DESCRIPCION OPERACIONAL DE VARIABLES
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL TIPO ESCALA DE
MEDICION
EDAD Tiempo de vida registrado en  Cuantitativa 1. Lactante menor (>28
el expediente electronico, en dias a <1 afio)
el momento del traumatismo. 2. Lactante mayor (1
Registrado por rango de edad afo- 2 afos)
segun etapa pediatrica.3* 3. Preescolar (2 afios —
5 afios)
4. Escolar (6 afios -12
afnos)
5. Adolescente (12
afos - 16 afnos)
GENERO Caracteristicas sexuales que | Cualitativa @ 1. Hombre
permiten la distincion entre nominal 2. Mujer
hombre y mujer. 34
CLASIFICACION | Escala de coma de Glasgow  Cualitativa @ 1. Leve
CLINICA (ECG): escala clinica que ordinal 2. Moderado
determina el nivel del estado 3. Severo
de conciencia evaluando 3
parametros: apertura ocular,
verbal y motora, clasifica de
acuerdo puntuacion obtenida:
30
- Leve: 13 a 15 puntos
- Moderado: 9-12 puntos
- Severo: menor a 8 puntos
CLASIFICACION | TAC: Estudio de  Cualitativa | 1. Normal
TOMOGRAFICA | imagenologia, que permite ordinal 2. Anormal

observar y detectar lesiones
Oseas e intracraneales,
secundarias a un traumatismo
de craneo

- Normal: sin evidencia de
lesiones

- Anormal: evidencia de
fracturas, edema,

hemorragias
intracraneales.*!
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VIll. METODO Y DISENO DEL ESTUDIO

a. Tipoy disefio de lainvestigacion

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo.

b. Poblacién de estudio

Pacientes pediatricos que acudieron al servicio de urgencias del hospital del Nifio DIF
del afio 2016 a 2020 con datos de traumatismo craneoencefalico.

c. Cédlculo y tamafio de la muestra

Por conveniencia, delimitado por temporalidad y nUmero de pacientes que ingresan con

diagnostico de TCE en el servicio de urgencias en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo.

d. Tiempoy Lugar

Retrospectivo a 5 afios, en el servicio de urgencias del Hospital del Nifio DIF, del 1° de
enero de 2016 al 31 de diciembre de 2020.

e. Criterios de Inclusién

- Pacientes con edad entre 0 a 15 afios.

- Pacientes de ambos sexos.

- Pacientes que ingresaron al servicio de urgencias con diagnéstico de TCE.
- Pacientes con expediente completo.

- Pacientes con TAC.

- Pacientes con ECG.

f. Criterios de exclusién

- Pacientes mayores de 16 afios.

- Pacientes que no hayan ingresado por el servicio de urgencias con diagndstico
de TCE.

- Pacientes sin expediente completo.

- Pacientes sin TAC.

- Pacientes sin ECG.
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g. Procedimientos

Una vez aprobado el protocolo por las comisiones de investigacion, se revisaron los
expedientes clinicos de aquellos pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion.
Se registraron los datos en una hoja de excel, de acuerdo a las variables que se
analizaron. Al final de la recoleccion de datos, se proceso el andlisis estadistico y escritura

de la tesis.

h. Plan de analisis y procesamiento de datos

Se identificé el nimero de pacientes pediatricos con diagndéstico de TCE y tomografia de
craneo.

1. Primeramente, se contabilizaron el numero de pacientes que fueron
diagnosticados con TCE en el periodo del 1° de enero de 2016 al 31 de diciembre
de 2020, asi como aquellos que tenian tomografia de craneo.

2. Se representaron los datos mediante un grafico de barras o pastel, con el fin de
determinar el niumero de pacientes que se incluyeron para el analisis de

concordancia diagnastica.

Describieron a los pacientes pediatricos en cuanto a edad, género, causa de TCE y su
clasificacion clinica al ingreso.
1. Se describio la media, mediana, rango intercuartilico y minimo y maximo de la
edad de toda la poblacion de estudio, asi como agrupacion por el género, afio y
grado de severidad de TCE.
2. Para analizar las diferencias de la edad, se determind la distribucion de la
variable para compararla por medio de un andlisis de varianza ANOVA o Kruskal
Wallis. Para comparar la distribucion de las variables cualitativas (género vs
severidad de TCE, género vs causa de TCE y causa de TCE vs severidad), se

realiz6 una chi cuadrada.
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Andlisis entre la clasificacion clinica y tomogréfica.
1. Se utilizo la indice kappa de Cohen, utilizando la variable, severidad de
diagnéstico de TCE vy clasificacion de traumatismo de craneo.
2. El indice kappa, la cual se describe acorde al coeficiente y fuerza de
concordancia, el que se obtuvo en el estudio fue de 0.3 resultando ser
significativa (P<0.05), considerandose una concordancia aceptable.

Se determinaron los factores que se asocian entre la ECG y la TAC, éstas variables se

evaluaron por medio de chi cuadrada.

i. Consideraciones de ética.

Este proyecto se tratdé de una revision de expedientes clinicos, por lo que no involucro la
intervencion de pacientes. De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacién, este proyecto se clasific6 como “sin riesgo”, de acuerdo a lo
establecido en el Articulo 17, fraccion 1. El numero de solicitud de autorizacion del
protocolo fue: CICEICB —EP-2020 - 10.

Los datos de identidad no fueron utilizados, solo una clave identificadora para separar las

observaciones correspondientes a cada sujeto. Todos los datos fueron manejados por los

investigadores, sin evidenciar identidad.
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IX. RESULTADOS

Se revisaron un total de 1850 expedientes con los diagnésticos establecidos del CIE10 del
sistema electrénico del Hospital del Nifio DIF Hidalgo, con TCE y otros traumatismos de
craneo; en el periodo comprendido del afio 2016 al 2020, atendidos en el servicio de
urgencias; de los cuales 164 cumplieron con los criterios de inclusién y se pudo llevar a

cabo la investigacion.

En cuanto a las caracteristicas generales de la muestra poblacional, el sexo masculino fue
el que predomind, con un total de 104 pacientes (63.41%) y el sexo femenino con 60
pacientes (36.59%). (Figura 1)

Género

Femenino = Masculino

Figura 1. Predominio de la muestra poblacional de acuerdo al sexo.
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El nimero de expedientes revisados de los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion, la mayoria fueron diagnosticados con TCE en el 2016 y 2018, con un total de
40 expedientes por afio (24.4%), después en el 2019 con 35 expedientes (21.3%), 2020
con 25 pacientes con TCE (15.2%) y 2017 con 24 pacientes (14.6%). (Figura 2)

45+
40
35

30

Numero de casos

25+

20 ) ) | | ]
2016 2017 2018 2019 2020

Figura 2: Niamero de pacientes con diagnostico de TCE por afio
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Las causas de TCE (Figura 3) la mayoria fue debido a caidas con un total de 125 pacientes
representando 76.22%, seguido de las caidas por realizar actividades recreativas
(bicicleta, moto): representando un 6.1% al igual que los golpes de cabeza con objetos no
especificados lo presentaron 10 pacientes, las contusiones directas lo presentaron 11
pacientes (6.7%) y los atropellamientos se presentaron en 7 pacientes (4.27), solo un 1%

se debid a causas no especificadas.

Causas de TCE

No especificada

Contusién directa

Golpe cabeza con objeto

Caida en movimiento (bicicleta, moto)

Atropellamiento

Caidas

0 20 40 60 80 100 120 140

Figura 3: Frecuencia de acuerdo a causas de TCE
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En cuanto a la edad, en la Figura 4 se muestran la distribucién de la frecuencia de
pacientes ingresados al servicio de urgencias en el periodo de enero 2016 a diciembre del
2020 y a quienes se les solicitd tomografia de craneo, siendo los preescolares el grupo
etario de mayor frecuencia, representando por 54 pacientes (32.93%).
Subsecuentemente, el grupo etario de escolares (n=35, 21.34%), en tercer lugar los
lactantes menores, que corresponden a los menores de 1 afio, siendo 30 pacientes
(18.3%), los lactantes mayores con 25 pacientes (15.24%) y por ultimo los adolescentes
20 pacientes (12.2%).

Rango Edad
Adolescente
Escolar -
Prescolar 4
Lactante mayor -
Lactante menor
L) L} ) L} L) L}
0 10 20 30 40 50 60

Frecuencia

Figura 4. Frecuencia de TCE de acuerdo al rango de edad
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Se realiz6 andlisis de los grupos etarios y la clasificacion asignada con la escala de coma
de Glasgow, donde 38 pacientes en edad preescolar presentaron la mayoria de los
traumatismos moderados (42.25%), seguido de los escolares en un 17.8% y los lactantes

menores en un 16.7%

De los traumatismos leves la mayoria del grupo etario afectado fueron en un 21.3% los
lactantes mayores, preescolares y escolares por igual. En cuanto a los TCE severos el
grupo mas afectado correspondiendo a 6 pacientes (41.6%) es los escolares seguido de
los preescolares en un 23.1% (Figura 5).

CJ Lactante menor
CJ Lactante mayor
&3 Prescolar

@M Escolar
Adolescente

Frecuencia

AR

Leve Moderado Severo

Figura 5: Analisis de pacientes por grupo etario y clasificacion de TC de acuerdo a

los hallazgos clinicos.
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Las caracteristicas clinicas que presentaron los pacientes a su ingreso a urgencias, que
fueron indicativos para solicitar un estudio de imagen por incidencia: 65 pacientes
(39.63%) presentaron alteracién en el estado de conciencia, 63 pacientes (38.41%)
vémitos, en 37 pacientes (22.56%) no se especificod algun dato clinico al interrogatorio, 25
pacientes (15.24%) tuvieron pérdida del estado de alerta, en 22 pacientes (13.415) crisis

convulsivas y como ultimo en 15 pacientes (9.15%) cefalea (Figura 6).

Cefalea IDM

No especificado

Crisis convulsivas

Vémito

Alteraciones en la conciencia

Pérdida del estado de alerta I

0 20 40 60 80

Frecuencia

Figura 6: Frecuencia de las caracteristicas clinicas que presentaron los pacientes

con TCE al ingreso al servicio de urgencias.
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De los hallazgos tomogréficos que se encontraron y con los cuales se pudo realizar una
reclasificacion del traumatismo, tan solo 98 pacientes contaban con una TAC normal
(59.76%), y 66 pacientes presentaban una TAC anormal (40.24%), de los cuales, el 23%
presentaron fractura de craneo, 17% hemorragia intracraneal y un 9.76% edema cerebral

de grado variable y hematoma subgaleal (Figura 7).

120+
Normales
100+ BE3 Fractura

@D Edema
Hematima Subgaleal
Hemorragia IC

Frecuencia
N
<

1N el

Hallazgos por TAC

Figura 7. Frecuencia de hallazgos clinicos encontrados por tomografia de craneo
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En cuanto a la clasificacion clinica por ECG y la relacién de acuerdo a los hallazgos
tomograficos, se encontré que de los 61 pacientes con TCE leve, 47 representando el
77%, sus tomografias estaban normales, mientras el 22.9% tenian alguna alteracion; de
los 90 pacientes con TCE moderados, 51 pacientes (56.7% tenian una TAC normal y el
resto 43.3% tenian alguna alteracion tomogréfica; los 13 pacientes con TCE severo
(100%) tenian una TAC anormal. (Figura 8)

Glasgow vs TAC

Bl Normal
E= Anormal

Frecuencia

Leve Moderado Severo
ECG

Figura 8: Relacion entre la clasificacion clinica y hallazgos por TAC
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De acuerdo a los hallazgos tomograficos, se observé que la mayoria de los traumatismos
leves correspondiendo a 36 pacientes en edad preescolar (32.7%), 26 pacientes (23.6%)
en edad escolar, y un 15.5% los lactantes mayores (Figura 9). La mayoria de los
traumatismos moderados correspondieron con 14 (35.9%) los lactantes menores, seguido
de los preescolares en un 30.8% y menos afectados los escolares y adolescentes en un
7.7%. Los traumatismos severos se observaron en mayor frecuencia en los preescolares
y escolares con 6 pacientes (40%, para cada grupo), seguido de los adolescentes en un
13.3%. No se observo reporte de lactantes menores con TCE severo (Figura 9).

B3 Lactante menor
[ Lactante mayor
E3 Prescolar

@@ Escolar
Adolescente

Frecuencia

I
Leve Moderado Severo

Figura 9: Analisis de pacientes por grupo etario y clasificacion de TC de acuerdo a

los hallazgos tomogréficos.
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En cuanto al desenlace, la mayoria egresaron a domicilio (45.12%), un 28.66% se
mantuvieron en vigilancia en urgencias y se egresaron posteriormente a domicilio, un
14.02% requirieron de vigilancia intrahospitalaria, 7.32% requirieron de manejo quirdrgico,
un 3.66% ingresaron a la terapia intensiva y solo 1.22% se trasladaron a otra unidad

médica. (Figura 10)

UTIP

Cirugia

Hospital
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Figura 10: Desenlace de los pacientes posterior al diagndstico clinico-tomografico.
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Para el andlisis de la concordancia diagnostica entre la clasificacion clinica y tomografica
se utilizo la indice kappa de Cohen, utilizando la variable severidad de diagnostico de TCE
y clasificacion de traumatismo de craneo, la cual resulté con un Coeficiente de Kappa de
Cohen de 0.333 (P<0.001) y se consider6é concordancia “aceptable” con respecto a los

hallazgos clinicos y tomograficos. (Tabla 5)

Tabla 5: Concordancia diagndstica de acuerdo relacion clinicay tomogréfica, de
acuerdo al indice de kappay fuerza de concordancia.

Concordancia diagnéstica

Clasificacion por TAC
Clasificacion por Coeficiente Fuerza de
Glasgow Leve Moderado Severo | Fisher's P de Fisher Kappa Pkappa Concordancia
Leve 54(49.1) 7(17.9) 0 119 <0.001 0.333 <0.001  Aceptable
Moderado 56(50.9) 31(79.5) 3(20)
Severo 0 1(2.6) 12 (80)
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X. DISCUSION Y CONCLUSIONES

El TCE sigue siendo una de las principales causas de atencién en los servicios de
urgencias. Un adecuado interrogatorio al ingreso, exploracion fisica, nos ayudara a
clasificar de manera precisa a los pacientes e identificar factores de riesgo que
comprometen la integridad del paciente y asi solicitar de manera oportuna vy justificada el
estudio de eleccién como lo es la TAC de craneo, realizando detecciones oportunas e
instaurar tratamiento médico inmediato o0 en el caso contrario evitar exposicion a radiacion

y estancias intrahospitalarias innecesarias a los pacientes.

En la presente investigacion, la mayoria de los casos registrados fueron en el afio de 2016
y 2018; observando que el mayor indice de pacientes por grupo etario que acudieron al
servicio de urgencias fueron preescolares y escolares, siendo predominante en el sexo
masculino. Comparando con la GPC mexicana 2017 3¢, el primer pico de mayor incidencia
de accidentes en poblacion infantil fue en los primeros 4 afios de vida, con mas frecuencia
en hombres que mujeres con relacion 3:1, lo cual concuerda con lo observado en este
estudio. La edad constituye un aspecto relevante tanto para una evaluacion clinica como
prondstico. Los lactantes son un grupo etario con mayor riesgo de desarrollar lesiones
cerebrales ante traumas minimos. Independientemente de la clasificacion del
traumatismo, ocasionando alta mortalidad en pacientes menores de 1 afio provocando el

40% de las muertes. ¥’

Los hallazgos clinicos que presentaron los pacientes con mayor frecuencia fueron las
alteraciones del estado de conciencia y vomitos; ambas indicaciones sugestivas de
realizar una TAC de craneo. *? En este sentido, Fabregas-Castilla y col., (2016) reportaron
las indicaciones de TAC de craneo simple en pacientes menores de 2 afios con TCE leve,
mencionando que hay ciertos signos y sintomas que podrian ser datos de alarma ante
sospecha de un dafo intracraneal como lo son los vomitos, la somnolencia, cefalea,

irritabilidad o cambios en el comportamiento, etc. 38
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En éste estudios se evaluaron los hallazgos por TAC, encontrando en mayor frecuencia
hallazgos normales. Aquellas pacientes con TAC que estaban anormales, los hallazgos
mas frecuentes encontrados fueron las fracturas de crdneo y las hemorragias
intracraneales. Los hallazgos méas frecuentes evidenciados en la tomografia son los

hematomas subdurales 32%, fracturas lineales o deprimida 25%.

Alcantar Serrano y col. (2019) 2 en su estudio transversal y analitico, realizado del 2014
al 2016, revisando 121 tomografias solicitadas, encontré que las indicaciones frecuentes
en las solicitudes fue la cinematica de trauma de alta energia, pérdida del estado de alerta,
crisis convulsivas postraumaticas, vomito en mas de 3 ocasiones y sospecha de fractura,
los hallazgos tomogréaficos fueron normales en un 72.7%, hematoma subgaleal 19%
fractura 5.7% y hemorragia intracraneal 2.4%.

La mayoria de los TCE por ECG se clasificaron como leves, mientras que la cantidad de
pacientes clasificados como TCE leve por TAC, fue superior. En un 60% fueron
tomografias normales con mayor incidencia en el grupo de preescolares y escolares. La
ECG es la clasificacion clinica que se usa en la mayoria de los servicios de urgencias para

clasificar los pacientes al ingreso, con base a su estado de conciencia.

De acuerdo a la clasificacidn clinica de ingreso y el grupo etario, el TCE moderado tuvo
mayor incidencia en la edad preescolar, los traumatismos leves abarcaron por igual en
rango de edad desde los 2 afios hasta los 12 afios, los TCE graves se centraron mas en
la edad escolar. De acuerdo a los hallazgos tomogréficos, los TCE leves se observaron
MAas en preescolares y escolares, sin embargo, en los TCE moderados se invirtio el grupo
etario siendo mas frecuente en los lactantes menores, seguido de los preescolares; esto
debido a la anatomia del craneo de un lactante lo que hace que las fuerzas externas sean
absorbidas de manera diferente a comparacion del adulto, siendo mas susceptibles a
desarrollar hemorragias intracraneales. El diagnéstico de TCE severo se siguio

presentando con frecuencia en preescolares y escolares. °
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Takashi Araki y col. del 2017 menciona que estudios de los Centros para las
Enfermedades de EE. UU. para la prevencion y control del TCE pediatrico; el grupo de
edad de 0 a 14 afos, alrededor de 475,000 personas sufren TCE anualmente, de los
cuales hasta al 90% son lesiones leves, las consultas de emergencia fueron mas comun
entre los nifios de 0 a 4 afos, el TCE en niflos menores de 4 afios es de 5 por 100.000, la
tasa de mortalidad es més alta que paralos de 5 a 14 afios, esto se debe a que la principal
causa de TCE es por caidas o por abuso mayor tasa de muerte por lesiones traumaticas
en este grupo de edad es debido a lesiones por abuso, el TCE por abuso es
particularmente comuin en lactantes menores de 2 afios; los preescolares y escolares

(nifios de 4 a 8 afios) se lesionan en caidas y accidentes automovilisticos. °

Se compararon los grupos de pacientes a los que se les solicitdé TAC y evaluando el apego
a los criterios de solicitud, observandose mayor nimero de solicitudes sin apego a los
criterios; por ultimo, se compararon los grupos de edad con los hallazgos tomograficos

observandose mayor niumero de estudios normales sin mostrar diferencia estadistica.

Realizando la correlacion diagndstica en cuanto a las variables cualitativas, entre la
clasificacion clinica que se les asigno a los pacientes con TCE al ingreso mediante la
escala de Glasgow y la clasificacién de acuerdo a los hallazgos que se observaron en la
TAC, considerando constante kappa la cual fue “aceptable”, nivel considerado bajo para
una prueba de correlacion diagnéstica, siendo la clasificacion de TCE leve y severo los
gue tienen menor correlacion. Esto representa un area de oportunidad para crear
intervenciones educativas sobre la correcta utilizacion de la ECG y la aplicacién de

estrategias para implementar algoritmos que apoyen a mejorar el diagnostico.
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XI. RECOMENDACIONES

Una vez analizando cada uno de los expedientes y revisando las tomografias, considero
gue ante todo ingreso que se evalué en el servicio de urgencias, sea considerada de
manera universal la clasificacion de Glasgow para clasificar a los pacientes especificando
el puntaje con el que ingresa de acuerdo a su estado de consciencia.

Describir la edad, género del paciente, la cinematica del traumatismo, factores causales
del traumatismo y lugar donde ocurri6 el accidente.

Describir de manera concreta la clinica que presenta o presentd el paciente y hallazgos
en la exploracion fisica que sean indicaciones para poder solicitar de manera justificada
la tomografia de craneo.

Describir de manera ordenada los hallazgos encontrados en la tomografia de craneo,
utilizando de manera universal la escala de clasificacion tomografica de Lawrence

Marshall.
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Xll.  SUGERENCIAS

Es poca la investigacion que se tiene acerca del tema en si en el hospital, el proyecto
surgié en base a que se observaba el uso indiscriminado de la tomografia y no se tiene
bien establecido de manera universal la clasificacion que se usa al ingreso ni las

indicaciones para solicitar una tomografia.

Considero seria de utilidad continuar con la investigacion e incluso seria de utilidad
implementar algun algoritmo para el manejo del traumatismo craneoencefalico de acuerdo
a su severidad y basarnos en las indicaciones establecidas que justifiquen la solicitud del
estudio de imagen y asi la exposicion a la radiacién, estancias hospitalarias innecesarias,

y aumento de los costos a los familiares.
El uso de algoritmos pudiera ser de utilidad en el servicio de urgencias para categorizar

de manera adecuada a los pacientes, identificar a los que requieran un estudio de imagen

e iniciar un manejo y tratamiento oportuno.
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