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RESUMEN

La presente tesis fue realizada con el objetivo principal de poder establecer
una relacién entre los hallazgos clinicos, los hallazgos de la interpretacion
tomogréfica y el pronéstico de los pacientes pediatricos con diagndstico de
traumatismo encéfalocraneano atendidos en el Hospital de Emergencias

Pediatricas.

Para la obtencion y organizacién de los datos a emplear se utilizé una ficha
de recoleccion validada por expertos en la materia que consta de seis
secciones consideradas pertinentes para el cumplimiento de los objetivos
propuestos. Estas son: datos generales del paciente, datos acerca del
traumatismo sufrido, signos vitales del paciente, hallazgos en la exploracion,
puntaje obtenidos en la evaluacion segun las escalas a estudiar y por ultimo,
datos acerca del manejo y evolucion de la poblacién objeto de nuestro estudio.
Para la presente no se hizo uso de las técnicas de muestreo sino se emple6
el global de la poblacion de atendidos en el servicio que cumplan con los
criterios de inclusion y exclusion y en cuanto al procesamiento de datos se

realiz6 empleando el programa SPSS Statistics version 22.0.

A la finalizacion de la presente se ha podido llegar a la conclusién que existe
relacion significativa, entre los hallazgos clinicos, los hallazgos tomogréficos
con respecto al pronostico de los pacientes pediatricos con traumatismos

encéfalocraneano del Hospital de Emergencias Pediatricas.

Palabras clave: escala de coma de Glasgow, escala tomogréafica de
Marshall, escala de resultados de Glasgow, pronostico, relacién.



ABSTRACT

The present thesis was carried out with the main objective of establishing a
relation between the clinical findings, the findings of the tomographic
interpretation and the prognosis of pediatric patients diagnosed with trauma

brain injury (TBI) treated at the Emergencias Pediatricas Hospital.

In order to obtain and organize the data to be used, a collection form validated
by experts in the field was used, consisting of six sections considered relevant
for the fulfilment of the proposed objectives. These are: general data of the
patient, data about the trauma suffered, vital signs of the patient, findings on
the exploration, scores obtained in the evaluation according to the scales to
be studied and lastly, data about the management and evolution of the
population object of our study. For the present it was not made use of the
sampling techniques but the global population of those assisted in the service
that met the inclusion and exclusion criteria was used and in terms of the data

processing was done using the program SPSS Statistics version 22.0.

At the end of the present study it was possible to conclude that there is a
significant relationship between the clinical findings and the tomographic
findings regarding the prognosis of pediatric patients with traumatic brain injury

at the Emergencias Pediatricas Hospital.

Keywords: Glasgow coma scale, Marshall tomographic scale Outcome
Glasgow scale, prognosis, relation.
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INTRODUCCION

El traumatismo encéfalocraneano (TEC) que es clasificado como moderado o
severo, es un diagnostico que se ha convertido en un verdadero problema de
salud publica tanto en los paises en vias de desarrollo como en los grandes

paises desarrollados.

El TEC puede presentarse en cualquier grupo etario siendo la poblacion
pediatrica y adulta joven las que se ven mas afectadas. Diversos estudios
epidemioldgicos sefialan una incidencia de 200 pacientes con TEC por cada
100 000 habitantes, indicando una relacion existente entre hombre y mujer de
2-3: 1. Los desencadenantes del traumatismo pueden tener diversos
origenes, desde accidentes en el hogar, pasando por accidentes de transito,

hasta agresiones fisicas.

Como primera accion que personal toma al enfrentarse a un paciente con TEC
es la evaluacion de la conciencia mediante la mundialmente conocida Escala
de coma de Glasgow para poder clasificar la severidad de la injuria sufrida,
esta escala tuvo su origen principalmente para la examinacién neuroldgica,
sin embargo, su uso se extendioé hasta tener un valor pronostico bajo ciertos

requisitos

Con el avance de la tecnologia, se vio que las técnicas de rayos X eran
insuficientes para realizar un correcto estudio del paciente, ya que estos solo
mostraban si habia dafio 6seo o no, cosa que en la poblacién pediatrica es
muy dificil que suceda, y no mostraba que pasaba con la masa encefalica del
paciente que era algo en verdad mas importante para el manejo mas

adecuado y oportuno.

Es asi como se extendid el uso de la tomografia convirtiéndose en el gold
standar en el estudio de los pacientes con traumatismo encéfalocraneano, ya
que este si permitia observar que es lo que le estaba pasando al cerebro, si

sangraba, si estaba contuso, si entraba en estado de swelling o no, todo esto
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ademas de las ventajas que brindaba acerca de cémo planear una

intervencién quirdrgica en caso la condicion del paciente lo amerite.

La realidad en nuestro pais es que entre los profesionales de la salud existe
poco interés por la investigacion, eso si esto cambiando poco a poco, es por
eso que al buscar informacion sobre algunos temas no contamos con muchos
estudios nacionales que nos brinden datos acerca de nuestro medio y el tema
de traumatismo encéfalocraneano no es la excepcion, si bien existen varios
abordando este tema , la cantidad con respecto a la poblacion pediatrica es
casi nula y las existentes estan orientadas mas hacia la investigacion
epidemiolégica , que si bien son de suma importancia para la prevencién de
distintas patologias, no van de la mano con estudios asistenciales , que

permitirian un mejor manejo.

Es bajo esas circunstancias que nace el interés por realizar la presente tesis
abordando los datos anteriormente comentados como son la clinica del
paciente, representada en la escala de Glasgow, los estudios de imagen,
mediante la escala tomografica de Marshall, y el prondstico, averiguando si

existe una relacién o no entre estas variables.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El traumatismo encéfalocraneano (TEC) esta entre uno de los principales
problemas de salud publica de nuestro pais segun informes de distintas
organizaciones incluida la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)!. Los
accidentes automovilisticos es el mayor motivo del incremento de la incidencia

de esta enfermedad en la poblacién peruana en general.?

En la poblacién pediatrica peruana los traumatismos son la principal causa de

muerte y el TEC encabeza la lista de la etiologia de esta.®

En contraste con la alta demanda de atencion de esta patologia en el servicio
de emergencia de los hospitales hay una falta de estudios y datos acerca de
la relacion de la clinica con la que acude el paciente y los hallazgos de los
examenes que se le realizan, en especial el tomografico, ambos de vital
importancia para poder hacer una intervencion oportuna y orientar un

escenario pronostico mas adecuado.

El interés actual radica en conocer cual es la relacién existente entre los
hallazgos, clinicos, los tomograficos con el posterior prondstico del paciente
pediatrico atendido por traumatismo encéfalocraneano en el Hospital de

Emergencias Pediatricas.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1. GENERAL

¢, Hay una relacion entre los hallazgos clinicos, tomograficos y el prondstico en
los pacientes pediatricos con traumatismo encéfalocraneano del Hospital de
Emergencias Pediatricas de enero a diciembre del 2015?

1.2.2. ESPECIFICOS
¢, Cudles son los hallazgos clinicos y cual es su clasificacion del traumatismo

encéfalocranenao en pacientes pediatricos?



¢, Cudles son los hallazgos tomogréficos y cual es su clasificacion en pacientes

pediatricos con traumatismo encéfalocraneano?

¢Cual es el pronéstico de los pacientes pediatricos con traumatismo

encéfalocraneano?

¢, Cual es la relacion entre los hallazgos clinicos y los tomograficos de los

pacientes pediatricos con traumatismo encéfalocraneano?

1.3. JUSTIFICACION
Las razones y motivos por las que se desarrolla el presente trabajo es que el
TEC es una patologia de alta incidencia en este grupo etario, con

consecuencias mortales si no se actiua precozmente.

Si bien hay estudios previos con respecto a este tema, especialmente
extranjeros, el gran impacto que tiene esta patologia en la salud publica y sus
caracteristicas son pobremente estudiadas en el ambito nacional y ain mas
relegados aquellos que se enfocan en la poblacion pediatrica, que son los mas

afectados por la misma.

1.4. DELIMITACION DEL AREA DE ESTUDIO

e Delimitacion espacial: Hospital de Emergencias Pediatricas

e Delimitacion temporal: meses comprendidos desde enero hasta
diciembre del 2015.

e Delimitacion social: Pacientes pediatricos con traumatismo

craneoencefalico.

e Delimitacién conceptual: Traumatismo craneoencefalico de moderado a

grave.



1.5. LIMITACION DE LA INVESTIGACION

La potencial limitacidén del presente proyecto es la no existencia de convenio
de la Universidad Privada San Juan Bautista (UPSJB) con el Hospital de
Emergencias Pediatricas, dificultando en cierta medida el acceso a la base
de datos de la institucion, y de ser superado este inconveniente otra limitante
seria el estado de las historias clinicas de los pacientes, si estas se

encuentran completas o no con los datos necesarios para el posterior analisis.

1.6. OBJETIVOS
1.6.1. GENERAL
e Determinar la relacién entre los hallazgos clinicos, tomogréficos para el
pronéstico en los pacientes pediatricos con traumatismo
encéfalocraneano del Hospital de Emergencias Pediatricas de enero a
diciembre del 2015.

1.6.2. ESPECIFICOS
e Identificar y clasificar los hallazgos clinicos en los pacientes pediatricos
con traumatismo encéfalocraneano del Hospital de Emergencias

Pediatricas de enero a diciembre del 2015.

e Identificar y clasificar los hallazgos tomogréaficos en los pacientes
pediatricos con traumatismo encéfalocraneano del Hospital de

Emergencias Pediatricas de enero a diciembre del 2015.

e Conocer el pronostico en los pacientes pediatricos con traumatismo
encéfalocraneano del Hospital de Emergencias Pediatricas de enero a
diciembre del 2015.

e Relacionar los hallazgos clinicos con los tomograficos en los pacientes
pediatricos con traumatismo encéfalocraneano del Hospital de

Emergencias Pediatricas de enero a diciembre del 2015.



1.7.  PROPOSITO

Con este proyecto se espera contribuir al actual conocimiento de esta
patologia muy frecuente en nuestro medio, actualizando y adecuando a
nuestro medio el comportamiento y manifestaciones de esta enfermedad para
asi promover la prevencion de posibles escenarios que conlleven a la

ocurrencia de esta.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

2.1.1. INTERNACIONALES

Como primer antecedente internacional de importancia tenemos al estudio
realizado por Laura Sariega Vega Lozano, denominado Escala tomogréfica
de Lawrence Marshall en el trauma craneoencefalico pediétrico,
experiencia en el centenario del Hospital Miguel Hidalgo. Serie de casos

(2015)* desarrollado en México.

Se tuvo como poblacién de estudio a los pacientes pediatricos con diagndstico
de TEC que contaron como una tomografia craneal, para su posterior
clasificacion concorde a la escala de Marshall y una evaluacion de Glasgow

post reanimacion.

Se obtuvo como resultado que, del total de 16 pacientes ingresantes al
estudio, 12 de ellos fueron clasificados como traumatismo severo segun la
Escala de Glasgow evaluada posterior a reanimacion inicial. La lesion
encontrada con mayor frecuencia, segun la clasificacion de Marshall, fue la

Difusa Il con un 75% vy la lesién tipo VI fue la que tuvo peor pronostico

Se llegd a la conclusién de que existe relacién que existe relaciéon entre la
escala de Glasgow y la escala de Marshall, ademéas de que esta Ultima es

aplicable a la poblacion pediatrica.

Como segundo antecedente, tenemos al estudio realizado por Sepideh Lotfi-
Sadigh, llamado Clinical predictors of abnormal computed tomography
scan in minor head trauma in children under 2 years old (2015)°

desarrollado en Iran.



Se tuvo como objetivo evaluar los hallazgos tomogréficos de nifios con un
traumatismo craneano cerrado y sintomas para identificar predictores clinicos
de anormalidades en el escaneo tomografico. Fué un estudio prospectivo,
donde la poblacién fueron 218 nifios menores de 2 afios de edad con
sintomatologia compatible de traumatismo de craneo cerrado, se evaluaron la

sintomatologia, asi como los resultados tomogréficos

Se obtuvo como resultados que los examenes fisicos fueron normales en el
95,9 %, Se solicitd una tomografia computarizada en 189 casos (86,7 %) de
los cuales, 7,9 % fueron anormales. Hubo una correlacion significativa entre
los hallazgos tomograficos anormales y la presencia de sintomas clinicos

como vomitos y sangrado del oido / nariz.

Se lleg6 a la conclusién que en nifios menores de 2 afios con traumatismo
craneano cerrado leves, la mayoria de las exploraciones tomograficas son

innecesarias.

Como tercer antecedente tenemos al estudio realizado por Korak Sarkar et al
en su estudio Computed tomography characteristics in pediatric versus
adult traumatic brain injury (2014)¢ desarrollado en Estados Unidos.

La investigacion tuvo como objetivo poder determinar si existen diferencias
radiograficas en el traumatismo craneoencefalico entre el adulto y el

pediatrico. Se realiz6 un estudio retrospectivo.

El método de manejo de los datos que emplearon los autores fue un andlisis
retrospectivo de 1600 pacientes entre poblacion pediatrica y adultos con
diagnéstico de traumatismo encéfalocraneano en un periodo comprendido de

30 meses.



En el andlisis de los resultados obtenidos se encontré que “La distribucion de
sexo, raza, y la puntacion de la Escala de Coma de Glasgow (GCS) no fue
significativamente diferente entre los adultos y la poblacién pediatrica; Sin
embargo, la distribucién de los resultados de la TC fue significativamente
diferente. Los pacientes pediatricos con traumatismo craneoencefalico eran
mas propensos a tener fracturas de craneo (OR 3,21, p < 0,01) y hematoma
epidural (OR 1,96, p < 0,01). El Traumatismo craneoencefalico en pediatria
era menos probable que esté asociado con contusion, hematoma subdural,

hemorragia subaracnoidea, o compresién de las cisternas basales (p < 0,05)”.

El investigador llego a la con conclusion ,“ Existen diferencias significativas en
los resultados de la TC en pediatricos contra el traumatismo craneoencefalico
en adultos, a pesar de las similitudes estadisticas con respecto a la gravedad
clinica de la lesién, segun lo determinado por el GCS”, “Las caracteristicas
Unicas del traumatismo craneoencefalico ordenan la consideracion al
momento de disefiar un ensayo clinico o en la prediccién del resultado
funcional usando modelos prondsticos a partir de datos de adultos con

traumatismo encéfalocraneano.”

Como cuarto antecedente de interés tenemos al estudio realizado por
E. Pérez Suarez et al denominado “Caidas desde grandes alturas en
Pediatria. Epidemiologia y evolucion de 54 pacientes” (2012)’

desarrollado en Espaa.

El presente tuvo como objetivo describir la evolucion y el pronéstico a largo
plazo de los pacientes precipitados, identificar la poblacion pediatrica con
mayor riesgo de sufrir caidas desde altura en nuestro medio y definir las
variables al ingreso asociadas a mortalidad. El diseiio empleado fue de un

estudio de cohorte retrospectivo.



Los resultados obtenidos por el investigador fueron,” El 92% de las caidas se
produjeron desde edificios. De 54 pacientes precipitados, el 51% fueron

preescolares”.

“El traumatismo craneoencefalico fue la lesion mas frecuente. La mortalidad
fue del 12%. De los pacientes en los que se realizé seguimiento a los dos
afnos, el 82% llevaban una vida independiente sin secuelas. Los factores
independientes asociados a mortalidad fueron: la altura de la caida, la
puntuacion en la escala de coma de Glasgow y en el indice de trauma
pediatrico, la anemia, la acidosis y la hipotensién al ingreso, la necesidad de
drogas vasoactivas, y la presencia de TCE grave con desarrollo de

hipertension intracraneal.”

Se lleg6 a la conclusion “Las caidas desde grandes alturas se producen sobre
todo en preescolares sin supervision y en adolescentes por tentativa de
suicidio”. “Seria necesario implantar medidas preventivas, sobre todo en la

poblacion de riesgo”.

Como dUltimo antecedente internacional tenemos al estudio realizo por
Mercedes Chang Villacreces et al en su estudio “Relacién clinico-
tomografica (GCS- Marshall) con el estadio de la escala de Glasgow de
resultados de pacientes con traumatismo craneo encefalico moderado-
severo. Hospital Luis Bernaza. Julio septiembre 2010” (2011)2
desarrollado en Ecuador.

El objetivo principal de la presente investigacion fue determinar la existencia
de correlacién y valor prondstico entre la escala tomogréfica de Marshall y
GCS inicial con la escala de Glasgow de resultados (GOS).



La metodologia empleada en el estudio fue de tipo cohorte, en un tiempo de
tres meses, donde se realizé la evaluacion de pacientes con ambas escalas y

se los evalué hasta el alta, defuncion o 30 dias de hospitalizacion.

Los resultados obtenidos en el presente fueron que “de 94 pacientes, la
mayoria eran adultos jovenes de género masculino con una predominancia
del TCE moderado y Marshall tipo Il. Se encontr6 una correlacion
inversamente proporcional entre la escala de Marshall y GOS, y directamente
proporcional entre la GCS y GOS, ambos significativos estadisticamente (M:
GOS p=0.022 y GCS: GOS p=0.0001)".

El investigador llego a la conclusion que “tanto la GCS como la clasificacion
tomografica de Marshall se relacionan significativamente con el prondstico,
por lo que han demostrado ser herramientas Utiles para predecir la
recuperacion de los pacientes con TCE moderado-severo, siendo la GCS mas

confiable”.

2.1.2. NACIONALES

Como primer antecedente de importancia de nuestro &mbito para la presente
tesis tenemos al estudio realizado por Judith Myriam Dulanto Deza
denominado Clasificacion de Marshall en la evaluacion temprana de
traumatismo encéfalo craneano Hospital de Emergencia José Casimiro
Ulloa 2014 (2015)°.

El estudio tuvo como objetivo Establecer el valor de la clasificacion de Marshall

en contraste con los criterios de la Escala de Glasgow, en la evaluacion.

El método empleado fue descriptivo, retrospectivo, observacional y de corte
transversal, donde se evalué 224 pacientes. Los resultados hallados fueron

sometidos a un andlisis de correlacion de Pearson.



En los resultados obtenidos fueron que “El mecanismo de trauma que se
encontré en la mayoria de los pacientes fueron caidas (48%). El traumatismo
craneo encefalico de severidad leve fue de 87%, moderado de 10% y severo
de 3%. Segun la clasificacion de Marshall la mayoria de los casos clasificaron
como Marshall | (60%), de los cuales solo el 2% clasific6 como de severidad
moderada o severa, el 2% requirio tratamiento quirdrgico temprano y ninguno
fallecio o termin6 en coma. En contraposicion el 12% de los casos clasificaron
como Marshall IV-VI, de los cuales el 76% clasific6 como de severidad
moderada o severa, el 93% requirié tratamiento quirdrgico temprano y el 30%

fallecid o terminé en coma”.

“Al analisis de correlacién se encontrd una correlacion de buena a muy buena
(r, 0.75 - 1.00), y de moderada a buena (r, 0.50-0.74) entre la clasificacion de
Marshall y obliteracion de las cisternas perimesencefalicas (r, 0.81; p <0.01),
edema cerebral (r, 0.76; p <0.01), herniacion cerebral (r, 0.59; p <0.01),
hematoma subdural (r, 0.59; p <0.01)”".

La investigadora llegd a la conclusion de “segun la clasificacion de Marshall
indica que existe una relacion directa entre el tipo de lesion inicial medida en
esta clasificacion y la evolucién del paciente, de modo que, cuando aumenta
el grado de la lesion, también lo hace la proporciéon de malas evoluciones
neurologicas, lo cual conlleva a un tratamiento quirdrgico y con mayor
tendencia a la mortalidad”. “El analisis de correlacién de Pearson mostro una
correlacion de buena entre la clasificacion de Marshall y obliteracion de las
cisternas perimesencefélicas, edema cerebral, herniacion cerebral y

hematoma subdural”.

Como segundo antecedente de interés teneos al estudio realizado por

Daniel Guillén Pinto et al denominado Traumatismo encéfalo craneano en
ninos atendidos en un hospital nacional de Lima, Peru 2004-2011
(2013)%°,
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La investigacion tuvo como objetivo principal describir las caracteristicas del
traumatismo encéfalocraneano (TEC) en nifios atendidos en el Hospital
Nacional Cayetano Heredia entre los afios 2004 y 2011 se realiz6 un estudio
de serie de casos donde se incluyeron 316 menores de 14 afios.

Los resultados obtenidos fueron qué “, la mediana de edad fue 4 + 3 afios. El
63,9% fueron hombres. Las principales causas del TEC fueron las caidas
(80,1%), y los accidentes de transito (10,4%). El 42,4% (134/316) ocurrieron
durante horas de la tarde. Hubo mayor frecuencia de accidentes en el hogar
(59,2%). ElI hematoma epidural (26,9%) fue la lesion intracraneal mas
frecuente. Se requiri®6 manejo en cuidados intensivos en 15,8% e

intervenciones quirdrgicas en 14,2% de los casos.”

El autor llegd a a conclusion que los accidentes ocurridos e el hogar como las
caidas son la principal causa de TEC y los hematomas de tipo epidural son
las lesiones intracraneales mas frecuentes, donde los nifios menores de 5

afos son los que se ven mas afectados.

Como tercer antecedente tenemos al estudio realizado por Julio César Vera
Vazquez en su estudio Hallazgos tomograficos en adultos con

traumatismo craneoencefalico segun clasificacion de Marshall (2013)*.
Se consideré como objetivo principal la descripcién de hallazgos tomogréficos
en adultos con traumatismo craneoencefalico segun la escala de Marshall en

pacientes atendido en el Hospital Regional Docente de Trujillo.

El disefio metodologia empleada en el estudio fue descriptivo, retrospectivo y

transversal, realizando la revision de 271 historias clinicas.

Los resultados que se obtuvieron fue que “el 59.4% fue de sexo masculino,

proporcion de varones y mujeres es 3:2. La distribucion de los hallazgos
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tomogréficos en adultos con traumatismo craneoencefalico segun escala de
Marshall fue: Lesion difusa tipo | 146 (53.87%) (IC 95%: 47.8%—60%), Lesion
difusa tipo Il 57 (21%) (IC 95%: 16% — 26%); Lesion difusa tipo Il 38 (8,5%)
(IC 95%: 9.7%—18.3%); Lesion difusa tipo IV 23 (8,5%) (IC 95%: 4.98%—12%);
Lesion focal no evacuada 7 (2.6%) (IC 95%: 0.51% — 4.66%), no hallandose

ningun paciente con Lesion focal evacuada”.

El investigador llego a la conclusién que “la lesion mas frecuente en el

presente estudio fue Lesién difusa tipo 1”.

Como cuarto estudio considerado de relevancia para los fines de la presente
tesis, tenemos el realizado por Ana Maria Alvarez Sanz et al denominado
Estudio Piloto sobre las Caracteristicas Epidemioldgicas de los Golpes

en la Cabeza en los Nifios Menores de 5 Afios (2013)3.

Se plante6 como objetivo principal la descripcion de la frecuencia y
caracteristicas epidemiologicas de los golpes en la cabeza sufridos por nifios

menores de cinco anos.

La metodologia usada fue de tipo observacional mediante la aplicacién de una
encuesta, dirigido a madres de familia que acudan a la consulta externa del
servicio de pediatria del Hospital Nacional Cayetano Heredia recolectando

datos sobre las caracteristicas de los traumas craneales sufridos por sus hijos.

Como resultado obtenido “Se obtuvo informacion detallada en 310 casos. En
271 (87.4%) el accidente ocurrié en el hogar y en 164 (52.9%) ocurrieron en
horas de la tarde. Las caidas libres fueron el mecanismo mas frecuente del
accidente en 211 (68.1%), y de la cama fue el lugar habitual (122). En 23
(7.4%) de casos la madre consulté a un hospital y en 43(13.9%) a un centro

de salud. En 4 (1.3%) fue necesaria la hospitalizacion del nifio”.
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La investigadora llego a la conclusion que “nueve de cada diez niflos menores
de cinco afios sufrieron golpes en la cabeza. El promedio presenté mas de
dos golpes. Los accidentes ocurrieron frecuentemente en casa, en horas de

la tarde y a consecuencia de caidas libres, habitualmente de la cama”.

Para finalizar la lista de antecedentes tenemos el estudio realizado por Evelyn
Judith Mamani Rojas denominado Factores asociados a mortalidad en
pacientes con traumatismo craneoencefalico grave atendidos en el
Hospital Hipélito Unanue de Tacna 2007-2011 (2012)*2.

La autora considero como su objetivo principal conocer los factores asociados

a la mortalidad de los pacientes con traumatismo craneoencefalico grave.

La metodologia que empleo para su estudio fue de un disefio retrospectivo,
descriptivo y transversal. Teniendo como poblacion de estudio 136 pacientes

atendidos.

Tras el analisis de sus resultados obtuvo que “la frecuencia promedio fue de
27.2 casos de traumatismo craneoencefélico grave por afio. El sexo masculino
represento el 77.2% mientras que el sexo femenino solo el 22.8%. La tasa de
mortalidad fue 28.7%. Las caracteristicas clinicas que se asocian
significativamente a la mortalidad de los pacientes con traumatismo
craneoencefélico grave son: Edad mayor de 70 afos, bradicardia, bradipnea,
puntuacion inicial de Glasgow entre 3-6, evolucion desfavorable del Glasgow,
midriasis pupilar, presencia de herida en cuero cabelludo, perdida de la
conciencia mayor de 15 minutos, traumatismo toracico asociado, insuficiencia
respiratoria, neumonia por aspiracion, fiebre de origen central e hipertensién
sostenida, los hallazgos de laboratorio y tomogréficos que se asocian
significativamente a la mortalidad de los pacientes con traumatismo
craneoencefalico grave son: hiperglicemia, creatinina sérica elevada,

hemorragia subdural y contusién cerebral (p<0.05)”.
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Para finalizar la investigadora llego a la conclusion que “Los factores
asociados que incrementan la mortalidad de los pacientes con TEC grave son:
evolucion desfavorable del Glasgow (OR=21.11), Glasgow inicial menor igual
a 6 (OR=14.06), insuficiencia respiratoria (OR=11.02), traumatismo toracico
(OR=10.97), edad mayor de 70 afios (OR=10.97), perdida de la conciencia
mayor de 15 minutos (OR=8.21), midriasis pupilar (OR=6.23), bradicardia
(OR=5.7), hemorragia subdural (OR=4.55) e hiperglicemia (OR=3.6) entre los

mas significativos.

2.2. BASE TEORICA

2.2.1. GENERALIDADES

Entendemos por traumatismo encéfalocraneano al cambio brusco de energia
mecanica originado por una fuerza externa resultando en una alteracion
anatomo-funcional del encéfalo y las capas que lo cubren instaurandose en

forma precoz o tardia, transitoria o permanente en el tiempo.*3

El afectado por esta patologia pertenece a un grupo complejo de pacientes ya
que si la afeccion es severa puede ser motivo de incapacidad o mortalidad de

la persona dafiada, especialmente los jovenes!4, que son los mas expuestos.

2.2.2. EPIDEMIOLOGIA

En el continente europeo la incidencia de traumatismo encéfalocraneano es
de 235 por cada 100,000 habitantes aproximadamente y una mortalidad de
11% con 775,500 cada afio?*®.

En los Estados Unidos aproximadamente el 16% de 30 millones de ingresos
a la emergencia por patologias relacionadas a trauma fueron diagnosticas de
traumatismo encéfalocraneano. En el 2010 el Centro de control y prevencion
de Enfermedades estimo que el TEC representdé aproximadamente 2,5
millones de visitas a las salas de emergencia ya sea como una injuria aislada

0 en relacion con otras d estas el 11% necesito ser hospitalizada. La poblacion
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pediatria menores de 4 afios y los mayores de 79 era la poblaciébn con mas
incidencia y mortalidad?®.

En el Peru el traumatismo encéfalocraneano es uno de los motivos principales
de atencion en las emergencias ya que constituye por si solo, el 18% del total
de ingresos en la poblacién en general'’ y en la pediatrica desde el primer a
14 afos es la primera causa de muerte con un total del 57.3% del total de

casos aproximadamente?.

2.2.3. FISIOPATOLOGIA

Por motivos pedagogicos y para poder orientar mejor el tratamiento, la
fisiopatologia del TEC se ha divido dos: Dafio cerebral primario y dafio
cerebral secundario sin embargo las génesis de ambos procesos se dan en

simultaneo.

Las lesiones por dafio cerebral primario ocurren en el preciso momento del
impacto y pueden ser segun su extension locales o difusas. En las locales se
encuentran las fracturas craneales, contusiones, laceraciones y hematomas
(epidural, subdural) y entre los difusos tenemos al dafio axonal difuso que
consiste en la distencion de los axones neuronales producto del cambio
brusco de aceleracion y desaceleracion de la sustancia blanca encefélica y se
le atribuye a esta la pérdida de conciencia inmediata después de producido el
impacto.

Las lesiones secundarias son los resultados tardios, pero con alta
probabilidad de ser reversible si se da el manejo terapéutico adecuado. Tienen
su origen en los cambios funcionales, moleculares y bioquimicos, por ejemplo,
tras la transmision de energia transmitida a la masa encefalica se genera una
excesiva despolarizacion de las células nerviosas liberando gran cantidad de
neurotransmisores excitatorios en especial el glutamato, este se une a los

receptores N-metil-D-aspartato y &cido alfa- amino-3 -hidroxi-5-metil-4
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isoxazolepropionico (AMPA), y se produce una activacion de los canales
encargados del influjo de sodio y calcio, ocasionando un transporte pasivo de

agua generando finalmente un edema neuronal.

El calcio excesivo en el citosol no solo tiene un papel en la formacién del
edema sino también intervienen en una falla del proceso de la formacion de
proteinas y proteasa neuronales ocasionando la pérdida de la funcion de
estas, ademas de activar enzimas dependientes de calcio como la calpaina y

la via de las caspasas.

Ademés de las mencionadas en el dafio cerebral secundario también se
puede clasificar como intracraneales y a las extracraneales o sistémicas. En
las primeras tenemos la hemorragia intracraneal tardia, hipertension
intracraneal, vasoespasmo celular infeccion intracraneal y las crisis
convulsivas, y en las sistémicas tenemos a la hipotension arterial, hipercapnia,

hipocapnia severa, fiebre, anemia hiponatremia'®.

Aumento de la presion Intracraneal (PIC)

El aumento de la PIC es una de las respuestas al trauma que mas puede
comprometer la vida del paciente, dejandolo con severas lesiones

neurologicas o terminar siendo esta la causa de muerte del paciente con TEC.

La hipertension intracraneal es la patologia con la frecuencia de mas
morbimortalidad en la poblacion pediatrica. La elevacion de la PIC puede tener
muchas causas ademas del TEC y el organismo puede adaptarse a ligeras
variaciones de esta, que cuando sobrepasan los mecanismos compensadores

el prondstico del paciente se ensombrece cada vez mas.

Los valores de la PIC en la poblacién adulta y pediatrica oscilan normalmente

entre 5y 15 mmHg.
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La explicacion mas aceptada en cuanto a la regulacién de la PIC es la que
nos ofrece la teoria de Monro-Kellie que ve al contenido endocraneano
dividido en tres elementos: el flujo sanguineo, el liquido cefalorraquideo y la
masa encefdlica. Esta teoria nos explica que la suma total de los volimenes
de estos elementos debe permanecer constante o sufrir cambios minimos, en
consiguiente si el valor de uno aumento debe ser compensado rapidamente

por los otros dos.

Los primeros mecanismos en actuar son la compliance encefalica y la salida
de liquido cefalorraquideo, el fallar estos, actla el sistema venoso cerebral
con una capacidad Unica de colapsarse ante cambio de presiones circulantes
y por ultimo entra en accién la vasoconstriccion arterial resultando en la
disminucion de volumen intravascular y controlando asi las variaciones de la
PIC.

Una elevacion muy elevada de la PIC afecta directamente el flujo sanguineo
cerebral (FSC) que es el responsable del aporte de los distintos nutrientes y

oxigenacion del cerebro. Se calcula mediante la siguiente formula:

Presion arterial media(PAM) — PIC

FSC =
Resistencia Vascular Cerebral(RV ()

Como el célculo de esta ecuacion es dificultosa aplicarla en la practica clinica
diaria se utiliza el valor de la Presion de Perfusion Cerebral (PPC), con la

formula:
PPC = PAM- PIC
Un aumento de la PIC conduce a la disminucién de la PPC, colapsando el

sistema venoso y pudiendo también colapsar las arterias. Entonces para

mantener contante el FSC la opcion seria reducir la RVC. Esto aplicado a
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formula nos hace entender que aumentando la presion arterial se evita el

colapso permitiendo que el FSC se mantenga en equilibrio y constante.

Edema Cerebral

También llamado Swelling cerebral, ocurre debido al incremento del
parénquima cerebral por captacién de agua. Por lo general se producen dos

tipos de edema: vasogénico y citotéxico.

La primera se debe a una lesion de la barrera hematoencefélica. En el
momento de la injuria existe una cascada de liberacion de histamina,
serotonina y acido glutamico entre otros que van a producir una mala funcién

de esta permitiendo la salida al espacio intersticial de liquidos y solutos.

En el edema citotoxico existe un desequilibrio en la osmorregulacion celular
alterando la permeabilidad de los astrocitos principalmente facilitando el paso
de liquido intersticial a las células. El mecanismo fisiopatolégico mas aceptado
es alteracion en la bomba de ATP Na/K y también en los canales de Ca
intracelular. Esto precipita un arrastre osmotico de agua lo que conlleva a la

tumefaccion celular.

Se le atribuye el origen de ambos la isquemia o hipoxia celular cerebral.

2.2.3. EVALUACION

Como en todo caso la evaluacion del traumatismo encéfalocraneano se inicia
con una anamnesis rapida pero puntual tratando de obtener datos sobre el
origen del trauma, si ha perdido la conciencia y por cuanto tiempo, si ha
vomitado si presenta cefalea y si ha tomado algin farmaco o bebida

alcohdlica.

18



Se sigue con una evaluacion de los signos vitales en donde se debe tomar en
cuenta si existe una adecuada oxigenacion y ventilacion ya que la hipoxia
aunada a la hipercapnia puede volver las lesiones en irreversibles. Podemos
tomar como guia el patron respiratorio presente que en el caso de encontrar
un patron de Cheyne-Stokes es signo sugerente de herniacion transtentorial
o también podemos hallar una taquipnea guidndonos hacia un compromiso
del tronco cerebral (llamado también hiperventilacién central neurogénica) o

por una hipoxia cerebral.

Se debe tomar en consideracion la medida de la presion arterial sistémica, un
aumento de esta indica el aumento de la presion intracraneal, esta
hipertension sistémica mas bradicardia y trastornos de la respiracion
conforman el reflejo de Cushing, muy relacionado con la hipertension
intracraneal (HIC), otros signos y sintomas que sugieren HIC son vomitos,
cefalea, papiledemay un deterioro neurolégico progresivo no atribuible a otras
causas. También puede haber hipotensién indicando una hemorragia masiva

o la ultima fase del trauma, herniacion del tronco cerebral seguida de muerte.

Se continda la evaluacion con una inspeccién visual del craneo en busca de
signo de fractura de base de craneo, fracturas o laceraciones faciales, edema

periorbitario o proptosis ocular y también signos fisicos de trauma espinal.
Se sigue con un examen neurologico preferencial donde lo minimo que se
debe cubrir son dos aspectos: la escala de coma de Glasgow y la evaluacion
del tamafio y la reactividad de las pupilas

Escala de coma de Glasgow

El motivo de la creacion de esta escala fue hacer la evaluacion y clasificacion

inicial del paciente con cualquier clase de disfuncion cerebral de origen

traumatico o no, mas facil y agil, atribuyéndole una importante caracteristica:
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que sea entendible y asequible por una gran variedad de observadores
multidisciplinarios de la salud.

Las primeras ideas de crear algo que uniformizara la informacion en cuanto a
traumatismo craneanos surgio a inicios de la segunda guerra mundial donde
el Concejo de Investigacion Médica Britanica redacto un glosario con 16
definiciones como confusion, coma y estupor para poder intercambiar y
comentar la informacion de los heridos entre médicos, estos términos no
fueron usados por muchos y quedaron en el pasado. En la post-guerra con el
avance de las técnicas de resucitacion y los cuidados intensivos la sobrevida
de los pacientes con graves traumatismos aumento y con esto surgio la
necesidad por parte de los neurocirujanos de disminuir al maximo la
mortalidad y el dafio cerebral para evitar futuras discapacidades. Se identifico
gue una parte importante de la mortalidad y la discapacidad final después de
la injuria eran en gran medida evitables y tenian como principal factor la falla
en la deteccién precoz de las complicaciones que aparecian horas después
del trauma, resultando en una demora del tiempo hasta que reciba
tratamiento, entonces se vio la imperiosa necesidad de hallar un método para

decidir a quienes se debia priorizar y orientar la agresividad del tratamiento®®.

Esto desemboco en que, en la ciudad de Glasgow, en Escocia los estudiosos
Jennett y Teasdale lideraran un estudio internacional en relacion al
traumatismo encéfalocraneano severo esto dio como fruto la publicacion en
1974 en larevista The Lancet un articulo bajo el titulo de “Assessment of coma
and impaired consciousness. A practical scale” (Evaluacién del coma y
alteracion del estado de consciencia. Una escala practica) y posteriormente
se le agrego la puntuacion numérica y un ultimo acapite que consideraba la
flexion anormal dejando a la escala final con un valor total de 15 puntos hasta

la actualidad.
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La escala de Glasgow es una herramienta (til avalada internacionalmente
donde se evalta el nivel de conciencia en dos aspectos basicamente: el
estado de alerta del paciente y su estado cognoscitivo?.

Los criterios a examinar son los siguientes:

TABLA N°1: ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Espontanea

A estimulos verbales

Respuesta ocular
Al dolor

R N W b

Ausencia de respuesta

Orientado

Desorientado/confuso

Respuesta verbal Incoherente

N W &~ O1

Sonidos incomprensibles

Ausencia de respuesta 1

Obedece ordenes

Localiza el dolor

Respuesta Retirada al dolor

motora Flexiéon anormal

N| Wl &~ Ol O

Extension anormal

Ausencia de respuesta 1

FUENTE: Teasdale y Jennet ,Assessment of coma and impaired

consciousness. A practical escale.
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También se modifico la escala para el uso en lactantes:

TABLA N°2: ESCALA DE COMA DE GLASGOW PEDIATRICA

Espontanea 4
Respuesta Al hablarle 3
ocular Con dolor 2
Sin respuesta 1
Balbuceo y/o sonrie
Llanto continuo e irritable
Respuesta Llanto con estimulo doloroso
verbal Quejido con estimulo
doloroso ?
Sin respuesta 1
Movimientos espontaneos
intencionados °
Movimientos de retirada al
estimulo tactil >
Respuesta _ :
Movimiento de retirada al
motora 4
estimulo
Flexion anormal 3
Extensién anormal 2
Sin respuesta 1

FUENTE: Manueal Merck, "Modified Glasgow Coma Scale for Infants
and Children".

Desde su publicacion su uso tuvo muy buena aceptacion en la comunidad

médica llegando incluso a extenderse a otro tipo de patologia neurologicas y

coma de origen no traumatico alejandose asi de la cusa original por la que fue
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creada, convirtiéndose en un instrumento principal de triaje y pronostico en las

salas de emergencias de los hospitales de todo el mundo.

A pesar de ser una herramienta que brinda al personal de salud importante
informacion, se le ha encontrado diversas limitaciones derivadas en su
mayoria de las condiciones que presenta cada paciente al ser examinado, por
ejemplo en la valoracion de la respuesta ocular, en pacientes con edema
periorbitario la puntuacion seria imposible, en la respuesta verbal,
caracteristicas limitantes serian pacientes con trastornos auditivos,
psiquiatricos lesiones en boca o garganta(por realizacién de traqueotomia) y
en cuanto a la valoracién de la respuesta motora encontrariamos dificultades
para evaluar en pacientes con lesion medular o que estén con inmovilizacién

de miembros por fracturas preexistentes.
Para corregir estas falencias se ha tratado de modificar la escala como quitarle
la valoracién verbal o agregarle un registro de cualidades por ejemplo una “T”
para los pacientes intubados, pero hasta hoy no se ha podido llegar a un
acuerdo.
Al finalizar de evaluar cada componente de la escala se puede obtener un
puntaje minimo de 3 0 un maximo de 15y en base a esto se puede hacer una
rapida clasificacion del traumatismo encéfalocraneano donde se considera
que:

e Traumatismo encéfalo craneano leve: 15-13

e Traumatismo encéfalo moderado: 12 a 9

e Traumatismo encéfalo severo :8 a 3
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Evaluacion del tamafio, la reactividad pupilar y los movimientos oculares

El examen de estas se hace mediante la iluminacion directa de cada una de
ellas y por separado donde se tiene que observar la constriccion pupilar
individual y la constriccion pupilar simultanea contralateral. También se debe
evaluar la presencia o no de anisocoria ya que nos puede orientar hacia otras

complicaciones.

Alteraciones en los reflejos pupilares orientan a una complicacion grave por
compromiso mesencefalico posiblemente por herniacion cerebral. Una
areactividad pupilar bilateral es signo del peor pronéstico, pero siempre hay
gue tomar en consideracion los diagnésticos diferenciales de este como un
trauma ocular directos, uso de drogas simpaticomimeticas, crisis convulsiva o

una cirugia oftalmica previa.

La presencia de diplopia o alteraciones en la mirada vertical y horizontal
siempre hay que considerarlas de severidad y agravantes al prondstico.

Evaluacion Imagenoldgica

La radiografia simple de craneo tiene una sensibilidad y especificidad para
detectar fractura 6sea cercana al 100% pero al hacer la indicacion de esta
siempre hay que asociarla a la toma de una radiografia de columna cervical
en las distintas incidencias ya que segun el mecanismo de trauma pueden

estar asociadas lesiones en ambas zonas.

La Tomografia Axial Computarizada (TAC) es la técnica de imagen Gold
standard en la evaluacién del paciente con TEC, desplazando a las imagenes
de rayos X ya que estas solo detectan imagenes de fracturas Oseas si las
hubiera ademas que diversos estudios del traumatismo craneal en la

poblacion pediatrica encontraron que una importante cantidad de injurias
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intracraneales suceden sin evidencia de fractura presente en la placa

radiogréfica.

Indicaciones de TAC?L:;

e Paciente en GCS 13/14 que no recupera nivel de conciencia después de
4-6 horas de evolucion.

e Signos clinicos de fractura de base de craneo o fracturas deprimidas mas

de 1 cm.

e Todas las lesiones penetrantes de craneo.

e Anisocoria o pupilas midriaticas.

o Déficit neurologico focal o generalizado.

e Padecimiento de diatesis hemorrégicas en el paciente con trauma.

e Pérdida del estado de alerta mayor de cinco minutos.

e Amnesia anterégrada.

e Persistencia de signos de alarma por mas de 4—6 horas de observacion

(agitacion psicomotora, vomitos, convulsiones)

e Pacientes menores de 2 afios de edad y mayores de 60.

e Antecedentes de coagulopatias o tratamientos anticoagulantes
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El estudio piloto realizado por el Traumatic Coma Data Bank (TCDB) sirvi6 de
base para que en el afio 1991 el doctor Lawrence F. Marshall, creara una
clasificacién tomografica para agrupar pacientes con traumatismo encefalico
en razén de las caracteristicas visibles. La clasificacion tuvo como propdsito
original ser exclusivamente descriptivo, pero desde su publicacién se le ha

dada uso como predictor de resultados.

La clasificacion original solo agrupaba las lesiones en tipo masa y no masa,
pero posteriormente se las reorganizo en seis categorias tomando en cuenta
los resultados encontrados en la primera tomografia después del trauma
donde se incluyeron criterios como el estado de las cisternas mesencefalicas,
grado de desviacion dela linea media medida en milimetros y la presencia o
no de una 0 mas masas que requieran un tratamiento de indole quirdrgico.

Quedando la clasificacion de la siguiente manera:

TABLA N°3: ESCALA TOMOGRAFICA DE MARSHALL

Tipo de lesion Caracteristicas

Lesion difusa tipo | Tomografia normal

Cisternas presentes con desplazamiento
de la linea media menor de 0 a 5 mm y/o
Lesion difusa tipo Il | lesiéon hiperdensa menor a 25 cc, puede

0 no incluir fragmentos 6seos 0 cuerpos

extrafios
Compresion de cisternas,
Lesion difusa tipo lll | desplazamiento de linea media de 0 a 5

mm, lesién hiperdensa mayor a 25 cc

o _ Desplazamiento de linea media mayor a
Lesion difusa tipo IV o
5mm, lesion hiperdensa mayor a 25 cc
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Cualquier lesion evacuada
Masa evacuada o
quirargicamente

Lesion hiperdensa o mixta mayor a 25 cc
Masa no evacuada que no haya  sido evacuada

quirdrgicamente

FUENTE:Marshall et al, The diagnosis of head injury requires a

classification based on computed axial tomography.

Diversos estudios usando esta escala demuestran que los tipos de lesion
difusa tipo | y Il tiene mejor prondstico en contraposicion con la de tipo IV que

es la pronostico mas sombrio.

Por medio de la clasificacion de Marshall permite al médico tratante identificar
pacientes con un riesgo elevado de desarrollar HIC y de ser necesario

aguellos que necesiten intervencion quirdrgica o monitorizacion neurolégica.

2.2.4. CLASIFICACION

Si bien la escala de Glasgow, per se, ya es uno de los principales métodos
desde su origen hasta la actualidad para clasificar el traumatismo
encéfalocraneano, presenta muchas limitaciones y escenarios que pueden
llevar a la confusién en su correcta valoracion, por eso se busco y estudio
mediante diferentes consensos y andlisis otros hallazgos y datos
anamnesicos que puedan ser de utilidad en la practica clinica diaria del
personal que se encuentre encargado en ese momento de la evaluacion del
paciente, pero siempre teniendo en cuenta que los criterios agregados sean
rapidos y facil de analizar, sean entendidos por todo el personal, que no se
preste a confusiones y uno de los puntos mas importantes que no retrase el
tiempo en las salas de emergencia para la futura intervencioén y ejecucion del

tratamiento del paciente.
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Criterios usados para la clasificacibn de severidad del traumatismo
encefalocranenano??;

TABLA N°4: CRITERIOS DE SEVERIDAD DE TEC

Criterio Leve Moderado Severo
Imagen Normal o Normal o
Normal
estructural anormal anormal
Pérdida de _ >30y <24
_ _ < 30 min >24 H
conciencia h
Alteracion de la _
_ _ Tiempo corto
conciencia >24 h >24 h
hasta 24 h
/Estado mental
Amnesia Post- >1y<7
. 0-1 dia ) > 7 dias
traumatica dias
Escala de Coma
de Glasgow
_ _ 13-15 9-12 3-8
(Mejor puntaje en
24 h)
Escala de
severidad 1-2 3 4-6
abreviada

FUENTE: Brasure M. Multidisciplinary postacute rehabilitation for

moderate to severe traumatic brain injury in adults.

2.2.5. MANEJO MEDICO

Tanto en el medio prehospitalario como el hospitalario lo primero en tener en
cuanto es el correcto aseguramiento de la via a aérea, ya que la hipoxia es un
factor de mal prondstico, estd indicado en pacientes con Glasgow de
moderado a grave y no existe evidencia entre la diferencia entre ventilacion
haciendo el uso de intubacion o mascarilla.
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Un elemento considerado la piedra angular del tratamiento del paciente con
traumatismo encéfalocranenao es la monitorizacion de la PIC. Esta indicado

en las siguientes ocasiones:

En Glasgow menor o igual a 8 después de maniobras de resucitacion

cardiopulmonar.

e En presencia de una TAC anormal.

e Evidencia de deterioro neuroldgico.

e En una vigilancia neurologia por paciente sedado o anestesiado.

Frente a sospecha de inminente HIC.
Hay que tener presente que la existencia de fontanelas y suturas abiertas no
desechan la posibilidad de una hipertension endocraneana y, por lo tanto,

sigue siendo de utilizacion en control de la PIC.

Dentro de las metas que se quieran alcanzar con la monitorizacion constante

de la PIC estan:

Alcanzar adecuados niveles de PPC.

e |dentificacién y tratamiento oportuno de esta.

e Prevenir eventos de herniacion encefalica.

e Sirve también para poder hacer un pronoéstico de la evolucion del

paciente.
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También esta indicado en los protocolos establecer el uso de una terapia

hiperosmolar.

La utilizacion de solucién salina hipertonica al 3% ha demostrado ser Gtil en la
gradual disminucién de la PIC debido a 0.1 a 1 ml/Kg suministrado en infusién

continua.

El manitol utilizado a dosis de 0.25 a 1 gr/Kg en infusion continua, también ha
mostrado efectividad en el control de la PIC. su efecto es debido
principalmente a dos mecanismos: la reduccion de la viscosidad sanguinea y
en especial por su gran efecto osmoético que posee. Pero se tiene que tener
en sideracion que se debe mantener la osmolaridad por debajo de niveles de
320mOsml/L.

En el paciente pediétrico el inicio de una hiperventilacion profilactica debe ser

evitada.

Se han encontrado estudios que un porcentaje de aproximadamente 21 a 42%
de pacientes con traumatismo encéfalocraneano grave presenta HIC que es
refractaria al tratamiento con tasas muy elevadas de mortalidad, para estos
casos estan indicados el uso de barbituricos. El de mas uso es el pentobarbital

y esta indicado la vigilancia del estado hemodinamico.

Otro método que puede ser utilizado en la HIC es la induccién de una

hipotermia terapéutica controlada.

Para la analgesia del paciente es preferible el uso de tramadol, dipirona
magneésica ya que el uso de opiaceos puede alterar la evaluacion neuroldgica.

El soporte nutricional debe ser establecido como minimo a las 72 horas

después del episodio del trauma estableciendo una dieta rica en proteinas.
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Por ultimo hay prevenir la posible aparicion de crisis epilépticas tardias que
pueden deteriorar alin mas las lesiones encefalicas existentes, para esto se
recomienda el uso de fenitoina en forma profilactica por un periodo de 6 a 12

meses.

2.2.6. MANEJO QUIRURGICO

Craniectomia Descompresiva

Es una técnica neuroquirdrgica agresiva que consiste en la remocién temporal
de un é&rea de la béveda craneana con la finalidad de ampliar el volumen de
su capacidad interna, utilizada en los casos de edema cerebral difuso o
Swelling o también cuando existe una HIC que es refractaria al tratamiento
médico. El lugar donde se va realizar puede ser frontotemporoparietal

unilateral o una frontal bilateral.

Craneotomia

Técnica que consiste en que parte del crdneo también llamado colgajo éseo
se elimina para poder tener una ventana craneana y poder acceder al encéfalo
o al espacio epidural. Puede ser indicada para el drenaje de hematomas
epidurales, subdurales o intracerebrales o también cuando existe una fuga de

liquido céfalo raquideo.

2.2.7. ESCALA DE RESULTADOS DE GLASGOW
Luego de haber pasado el evento agudo del trauma y haber realizado todas
las medidas posibles para rescatar al paciente contamos con un instrumento

vélido para evaluar y pronosticar la evolucion del paciente.
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En

1975, Jenett y Bond crearon la Escala de Resultados de Glasgow (GOS),

donde establecian lo siguiente:

2.3.

TABLA N°5: ESCALA DE RESULTADOS DE GLASGOW

Puntos Estado evolutivo
1 Muerte
2 Estado Vegetativo
3 Discapacidad Severa
4 Discapacidad Moderada
5 Buena recuperacion

FUENTE: Wilson, Pettigrew, Teasdale, Structured interviews for the
Glasgow Outcome Scale and the Extended Glasgow Outcome Scale:

Guidelines for Their Use.

La recomendacion es hacer una valoracion, al menos 6 meses posteriores
al trauma, pero en pacientes sin discapacidad o discapacidad moderada
los resultados de la escala GOS son fiables a los 3 meses, no siendo asi
en los pacientes con discapacidad severa, ya que la evolucién de estos

puede llegar a ser muy variable.

MARCO CONCEPTUAL

Hallazgos clinicos: Conjunto de signos y sintomas para el adecuado
diagnéstico neurolégico del traumatismo encéfalocranenao, con el fin de

determinar el nivel de dafio ocurrido en el paciente

Hallazgos tomograficos: Conjunto de hallazgos radiol6gicos que
evidencian el grado de dafo producido en el paciente.

Pronéstico: Conjunto de datos acerca de la probabilidad que sucedan

diversos eventos en el transcurso de la historia natural de la enfermedad.
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2.4. HIPOTESIS

General (Hi):
Los hallazgos clinicos y tomograficos tendrian relacion con el prondstico de
los pacientes pediatricos con traumatismo encéfalocraneano del Hospital de

Emergencias Pediatricas de enero a diciembre del 2015.

Nula (Ho):

Los hallazgos clinicos y tomograficos no tendrian relacion con el pronéstico
de los pacientes pediéatricos con traumatismo encéfalocraneano del Hospital
de Emergencias Pediatricas de enero a diciembre del 2015.

2.5. VARIABLES

e Variable Independiente:
Hallazgos Clinicos

Hallazgos Tomograficos
¢ Variables Dependientes:
Pronostico
2.6. DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS
e Hallazgos clinicos: Conjunto de caracteristicas clinicas, que comprende

las respuestas oculares, verbales y motoras

e Hallazgos tomograficos: Conjunto de lesiones evidenciadas a través de la

tomografia para el diagndstico del traumatismo encéfalocraneano.

e Prondstico: Clasificacion asignada por el neurocirujano tras la realizacién
de distintas medidas, médicas y quirdrgicas, segun la escala de resultados

de Glasgow.
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CAPITULO lIl: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. DISENO METODOLOGICO
3.1.1. TIPO DE INVESTIGACION
Es de tipo no experimental, transversal, retrospectivo, observacional y

descriptivo.

3.1.2. NIVEL DE INVESTIGACION
La presente tesis se encuentra en el tercer escaléon de los niveles de

investigacion propuesto por caballero romero que es el nivel correlacional.

3.2. POBLACION Y MUESTRA

En la presente tesis se utilizd la totalidad de pacientes pediatricos con
traumatismo encéfalocraneano en el servicio de neurocirugia del Hospital de
Emergencias Pediatricas en el periodo enero a diciembre del 2015.Siendo un
total de 24.

Criterios de inclusion:
e Pacientes de ambos sexos.
e  Pacientes ingresados con diagnostico de TEC moderado o grave.
e Pacientes sometidos a intervencion quirdrgica.

e Pacientes que cuenten con el examen tomogréfico de craneo.

Criterios de exclusion:

e  Pacientes con patologia neurolégica previa.

3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica que se emple6 fue la documentacion por medio de la
historia clinica del paciente.
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3.4. DISENO DE RECOLECCION DE DATOS

La planificacién del disefio de la ficha de recoleccion de datos se realizé bajo

el apoyo del médico jefe del servicio de neurocirugia del hospital.

Para lograr la validacion del instrumento se solicité el apoyo de tres médicos
especialistas en la materia para someter a evaluacion los diversos items
calificando aspectos como su claridad, precision, coherencia y pertinencia con
los objetivos propuestos en la presente investigacion. Luego de recibir sus
opiniones y sugerencias y aplicar las correcciones, se procedio a la aplicacion

del instrumento definitivo.

Después de haber obtenido los datos requeridos por medio de la ficha de
recoleccion se continuo con la realizacion de un analisis cuantitativo de estos.
3.5. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Para el procesamiento de los datos se utilizé el programa estadistico SPSS

Statistis en su Ultima version 22.0.

Se empled la estadistica descriptiva, utilizando técnicas de asociacion y
frecuencia de datos. En base a los resultados se elaboré tablas y graficos

pertinentes para su posterior analisis.

35



CAPITULO IV:

4.1.

RESULTADOS

a) EDAD DE LOS PACIENTES

Porcentaje

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

TABLA N°6: EDAD

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido 10 afios 1 42 472 472
14 afios 1 42 472 83
15 afios 1 42 42 12,5
4 afios 1 42 42 16,7
7 afios 1 42 42 208
8 afios 1 42 42 250
12 afios 2 83 8.3 333
3 afios 2 83 8.3 417
=1 afio 3 125 125 542
G afios 4 16,7 16,7 708
2 afios 7 29,2 29,2 1000

Tatal 24 100,0 1000

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICO N°1: EDAD

30

204

I

[417%

417%

417%

4.17%

4,17%)|

B,33%

8,33%

[18,67%)]

12 ,50%]

[2817%|

|
417% |
l l |

T T T T T T T T T T T
10 afios 14 afios 15afios 4afos 7afos Bafos 12afos 3afos <1afio Gafios 2 afos

Edad

FUENTE: FICHA DE RECOLECCI'ON DE DATOS

Interpretacion: Se observa que el valor de la edad que mostro mayor

porcentaje fue de 2 afios con un 29%.
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b) SEXO DE LOS PACIENTES

TABLA N°7: SEXO DE LOS PACIENTES

Frecuencia Porcentaje

Valido femenino 3 12,5
masculing 21 ar,9
Total 24 100,0

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICO N°2: SEXO DE LOS PACIENTES

Sexo

M femenino
H masculino

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Interpretacion: En el presente grafico se observa que el 87.50 % de los
pacientes atendidos fueron del sexo masculino mientras que 12.50% fueron

del sexo femenino.
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c) CAUSA DEL TRAUMATISMO

TABLA N°8: CAUSA DEL TRAUMATISMO

Frecuencia Porcentaje
Valido  Accidente domiciliario 5 20,8
Accidente extra domiciliario 11 45 8
Agresion 4 16,7
Accidente de transito 4 16,7
Total 24 100,0

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICO N°3: CAUSA DEL TRAUMATISMO

Causa

M ccidente domiciliario

H Acidente extra domiciliario
O agresicn

W Accidente de transito

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Interpretacion: Se observa que el mayor porcentaje ,45.83%, pertenece a
accidentes extradomiciliarios como causa del traumatismo, seguido con
20.83% a accidentes domiciliarios, e igual porcentaje ,16.67%, perteneciente

a agresion y accidentes de transito.
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d) TIEMPO TRANSCURRIDO ANTES DEL INGRESO A EMERGENCIAS

TABLA N°9: TIEMPO TRANSCURRIDO ANTES DEL INGRESO
A EMERGENCIAS

Frecuencia | Porcentaje

Valido =1y <6 horas 13 42
= 6 horas 11 458
Total 24 1000

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICO N°4: TIEMPO TRANSCURRIDO ANTES DEL INGRESO
A EMERGENCIAS

LB y =6 hora
B =6 horas

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Interpretacion: Se observa que hay un pequefio mayor porcentaje de
pacientes que ingresaron a la emergencia y un tiempo entre 1 y 6 horas
(54.17%) frente a un 45.83% de pacientes que ingresaron posterior al as 6

horas de haber ocurrido | traumatismo.
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e) EXPLORACION SEMIOLOGICA

TABLA N°10: EXPLORACION SEMIOLOGICA

Frecuencia | Porcentaje

Valido Ic_ssll;lnlrlgsl cuero 13 54,2
Minguna g ar.h

Ojos de mapache 1 4,2
Otarragia 1 4.2

Total 24 100,0

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICO N°5: EXPLORACION SEMIOLOGICA

Ml Lesion del cuero cabelludo
B Hinguna

O Cjos de mapache

M ctorragia

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Interpretacion: Se observa que el 54.17% presento lesiones en el cuero
cabelludo,37.50% no presenté ninguno de los datos propuestos, y similar

porcentaje (4.17%) presentaron otorragia y ojos de mapache.
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f) PUNTAJE DE LA ESCALA DE GLASGOW

TABLA N°11: PUNTAJE DE LA ESCALA DE GLASGOW

Frecuencia | Porcentaje

Valido  moderado 16 66,7
SEVErD 8 333
Total 24 100,0

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICO N°6: PUNTAJE DE LA ESCALA DE GLASGOW

W moderado
Esevero

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Interpretacion: Se observa que el 66.7% de los pacientes fueron clasificados

con TEC moderado y 33.3% han sido clasificados como TEC severo.
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g) CLASIFICACION DE MARSHALL

TABLA N°12: RESULTADOS DE LA CLASIFICACION DE
MARSHALL

Frecuencia | Porcentaje

Valide 2,0 4 16,7
3,0 a 333
4,0 12 30,0
Total 24 100,0

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICO N°7: RESULTADOS DE LA CLASIFICACION DE
MARSHALL

i
=
O

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Interpretacion: Se observa que el 50% de los pacientes han sido clasificados
segun la escala de Marshall como lesién difusa 1V,33.33% fueron clasificados
como lesién difusatipo Il y solo 16.67% fueron clasificados como lesion difusa

tipo 1.
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h) TIPO DE TRATAMIENTO

TABLA N°13: TIPO DE TRATAMIENTO

Frecuencia | Porcentaje
Valido  quirurgico 24 100,0

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICO N°8: TIPO DE TRATAMIENTO

| Quirurgico

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Interpretacion: Se observa que el 100% de los pacientes atendidos en el

servicio fueron tratados quirtrgicamente
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i) RESULTADO DEL PRONOSTICO(GOS)

TABLA N°14: RESULTADOS DEL PRONOSTICO

Frecuencia | Porcentaje

Valido  Muerte 5 20,8
Buena recuperacion 18 a2
Total 24 100,0

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICO N°9: RESULTADOS DEL PRONOSTICO(GOS)

W iuerte
B Buena recuperacion

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Interpretacion: Se observa que de los pacientes intervenidos el 79.17% tuvo

una buena evolucion como resultado y solo el 20.83% fallecieron.
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j) RELACION ENTRE HALLAZGOS CLINICOS Y EL PRONOSTICO

TABLA N°15: RELACION ENTRE HALLAZGOS CLINICOS Y EL

PRONOSTICO
GOS

1,0 5,0 Total
Escala de coma de moderada  Recuento 1 15 16
Glasgow Recuento esperado 3,3 12,7 16,0
% dentro de GOS 20,0% 78.9% 66, 7%
SEVEro Recuento 4 4 g
Recuento esperado 17 6,3 8,0
% dentro de GOS 80,0% 211% 33,3%

Total Recuento 5 19 2
Recuento esperado 50 19,0 240
% dentro de GOS 100,0% 100,0% 100,0%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

TABLA N°16: PRUEBA DE CHI-CUADRADO PARA LA RELACION
ENTRE HALLAZGOS CLINICOS Y EL PRONOSTICO

Significacion Significacion
Sig. asintdtica exacta (2 exacta (1
Walor gl 2 caras) caras) cara)
Chi-cuadrado de a
Pearsan 6,189 1 013
Correccion de .
continuidad® 38 1 051
Razdn de verosimilitud 5,042 1 014
Prueba exacta de Fisher 028 028
M de casos validos 24

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menaor que 5. El recuento minimo esperado es 1,67,
k. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICO N° 10: RELACION ENTRE HALLAZGOS CLINICOS Y EL
PRONOSTICO

GOS

B0
Es0

154

104

Recuento

5-—

moderado SEVErD

Escala de coma de Glasgow

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Interpretacion: Se observa que de los 16 pacientes clasificados como TEC
moderado, 15 evolucionaron con buena recuperacion, mientras que los 8
pacientes clasificados como TEC severo, la mitad fallecio y la otra parte tuvo

buena recuperacion.
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k) RELACION ENTRE HALLAZGOS TOMOGRAFICOS Y EL
PRONOSTICO

TABLA N°17: RELACION ENTRE HALLAZGOS TOMOGRAFICOS
Y EL PRONOSTICO

GOS
1.0 5,0 Total

Escalatomografica de 20 Recuento 1] 4 L)
Marshall Recuento esperado B 32 4,0
% dentro de GOS 0,0% M 1% 16 7%

30 Recuento i g a

Recuento esperado 1,7 6,3 8,0

% dentro de GOS 0,0% 421% 333%

40 Recuento g 7 2

Recuento esperado 2.5 95 12,0

% dentro de GOS 100,0% 36,8% 50,0%

Total Fecuenta 5 19 24
Recuento esperado 5,0 14,0 240

% dentro de GOS 100,0% 100,0% 100,0%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

TABLA N° 18: PRUEBA DE CHI-CUADRADO PARA LA RELACION

ENTRE HALLAZGOS TOMOGRAFICOS Y EL PRONOSTICO

Sig. asintdtica
Yalar al 2 caras)

Chi-cuadrado de a .
Pearson 6,316 2 043
Razdn de verosimilitud 8,263 2 016
Asociacidn lineal por
lineal 4 8472 1 028
M de casos validos 24

a. 4 casillas (66,7%) han esperado un recuento menar que 5. El
recuento minimo esperado es 83,

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICO N°11: RELACION ENTRE HALLAZGOS
TOMOGRAFICOS Y EL PRONOSTICO

GOS

Wip
Wsp

Recuento

2—

30 40

Escala tomografica de Marshall

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Interpretacion: Se observa que de los 12 pacientes clasificado con Marshall
IV 5 fallecieron y 7 tuvieron buena evolucion, de los pacientes con Marshall 111

(8) y Marshall 1l (4) todos tuvieron buena evolucion.
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) RELACION ENTRE HALLAZGOS CLINICOS Y TOMORAFICOS

TABLA N° 19: RELACION ENTRE HALLAZGOS CLINICOS Y
TOMOGRAFICOS

Escalatomografica de Marshall
20 3,0 4.0 Tatal

Escala de coma de moderado  Recuento 4 8 4 16

Clasgow Recuenta esperado 27 5.3 8.0 16,0
% dentro de Escala

tomaografica de Marshall 100.0% 100,0% 33.3% 66.7%

SEVErD Recuento 0 0 B 8

Recuento esperado 13 27 40 8.0
% dentro de Escala

tomografica de Marshall 0.0% 0.0% 66,7% 33.3%

Total Recuento 4 8 12 24

Recuento esperado 40 B0 12,0 24,0
% dentro de Escala

tomografica de Marshall 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

TABLA N°20:PRUBA DE CHI- CUADRADO PARA LA
RELACION ENTRE HALLAZGOS CLINICOS Y TOMOGRAFICOS

Sig. asintotica
Valor ql 2 caras)
Chi-cuadrado de R - A
Pearson 12,000 2 ooz
Razdn de verosimilitud 156,276 2 o0
M de casos validos 24

a. 4 casillas (66,7%) han esperado un recuento menor que 4. El

recuento minimo esperado es 1,33

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICO N°12: RELACION ENTRE HALLAZGOS CLINICOS Y
TOMOGRAFICOS

| Escala
8 tomografica
de Marshall

[,
H3o
EY

Recuento

T
moceraco SEVErD

Escala de coma de Glasgow

Interpretacion: Se observa que el total de pacientes con TEC severo presenté
una clasificacion de Marshall de IV mientras que los pacientes con TEC
moderado (16) 8 fueron clasificados como Marshall tipo 1l y los clasificados

con Marshall tipo Il'y IV tuvieron la misma cantidad (4).
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4.2. DISCUSION

Como primer punto esta la distribucion de frecuencia de edades en diversos
estudios como el realizado por Daniel Guillén Pinto et al denominado
“Traumatismo encéfalo craneano en nifios atendidos en un hospital nacional
de Lima, Pert 2004-2011” halla como resultad que la mediana de edad fue 4
afos, en nuestro estudio se encontré una notable mayoria de incidencia en

los tres afnos.

En cuanto a frecuencia de la variable sexo en nuestro estudio se halla un
87.5% del sexo masculino teniendo una relacion de 7:1 comparandola con el
sexo femenino, este resultado guarda relacion con el estudio mencionado
anteriormente, pero difiere con el resultado hallado por Ana Maria Alvarez
Sanz et al denominado “Estudio Piloto sobre las Caracteristicas
Epidemioldgicas de los Golpes en la Cabeza en los Nifios Menores de 5 Afios”

donde la mayor cantidad de pacientes atendidos,605% fueron nifas.

Estos dos primeros resultados pueden variar mucho de estudio en estudio
teniendo diversos factores que pueden influir, pero tal vez uno que valdria la
pena mencionar seria la distribucion poblacional por sexo de la jurisdiccion de

cada lugar en donde se realice el estudio.

La severidad del traumatismo encéfalocraneano viene dada por la escala de
coma de Glasgow, pero para que este sea empleado como un factor
prondéstico debe tomarse en cuenta que debe utilizarse la mejor puntuacion
obtenida dentro de las primeras 24 horas del ingreso y posterior a las técnicas

de recuperacion.
Teniendo presente este criterio, en nuestro estudio encontramos una mayor

cantidad de pacientes, 66.7%, clasificados como TEC moderado, este resulta

contrasta con los obtenidos por Laura Sariega Vega Lozano, denominado
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“Escala tomografica de Lawrence Marshall en el trauma craneoencefalico
pediatrico, experiencia en el centenario del Hospital Miguel Hidalgo. Serie de

casos” en donde predomind con un 75% los pacientes con un TEC severo.

Una posible explicacién para estos resultados podria deberse al tiempo que
se tard6 en acudir a los centros de salud para el pronto manejo, ya que en
nuestro caso se sefiala como tiempo promedio de concurrencia la
emergencia de entre 1 y 6 horas de haber ocurrido el evento, rango
considerado de importancia para un tratamiento oportuno y mejor prondstico,
datos que no fueron tomados en cuenta en el estudio mencionado que

hubieran servido para un mejor analisis.

La prueba de imagen de eleccion para la evaluacion del TEC es la tomografia,
en base a esta técnica surgié una clasificacion propuesta por Lawrence-
Marshall que dividia las lesiones observadas en 6 categorias, posteriormente
se convirtié de ser una escala solo para clasificar, a una que ademas también

tenia valor prondstico.

En el mismo estudio realizado por Laura Sariega Vega Lozano se encontré
gue en su poblacién de estudio, la clase mas incidencia tuvo, con un 75%, fue
la lesion difusa tipo Il a diferencia de los resultados obtenidos en el nuestro

donde la clase con mayor porcentaje fue la lesion difusa tipo V.

En la busqueda de la bibliografia no se encontraron estudios que engloben de
forma completa las relaciones existentes entre las tres variables: clinica,
tomografia y el prondstico, enfocados en la poblacion pediatrica, sin embargo,
el estudio realizado por Mercedes Chang Villacreces et al denominado
“Relacion clinico-tomogréfica (GCS- Marshall) con el estadio de la escala de
Glasgow de resultados de pacientes con traumatismo craneo encefalico

moderado-severo. Hospital Luis Bernaza. Julio septiembre 2010”, engloba las
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variables, pero en poblacion adulta sirviendo para poder contrastar valores
pediatricos con los adultos.

En ese estudio se evidencio que si existe una relacion entre la clinica (escala
de como de Glasgow) con el prondstico (escala de resultados de Glasgow,
también existe una relaciéon inversamente proporcional entre la escala de
Marshall con el pronédstico, y como resultado final se encontré6 ademas la
existencia de una relacion inversa entre la escala de como de Glasgow con la

escala tomografica de Marshall.
Este resultado es igual al obtenido en nuestro estudio lo que se podria

interpretar que ambas escalas tanto escala de Glasgow como la de Marshall

son aplicables a la poblacién pediatrica.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1

CONCLUSIONES

Existe una relacion estrecha en entre los hallazgos clinicos y el

pronostico de los pacientes (chi cuadrado:6.189, p valor<0.005).

Existe relacion entre los hallazgos tomogréficos y el prondéstico de los
pacientes (chi cuadrado:6.316, p valor<0.05)

Se encontré la existencia de una relacion entre los hallazgos clinicos y

los hallazgos tomogréficos (chi cuadrado:12, p valor menor a 0.05.)

Un 67.7% fue clasificado clinicamente como traumatismo
encéfalocraneano moderado, mientras solo el 33.3% se clasific6 como

traumatismo encéfalocraneano severo.

El tipo de lesién que mostro mayor frecuencia segun la clasificacion
tomografica de Lawrence Marshall que fue el tipo IV, con exactamente

la mitad de los casos sometidos al estudio.

El prondstico encontrado en los pacientes segun la escala de
resultados de Glasgow fue favorable, teniendo un 79.2% una buena

evolucion clinica. Falleciendo el 20.8% de pacientes.
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5.2.

RECOMENDACIONES
La poblacién de estudio fue pequefia, se recomiendo ampliar el estudio
y realizar el seguimiento y posterior analisis de la evolucion de los
pacientes pediatricos que han sufrido TEC asi como la posibilidad de

plantear estudios de caracter multicéntricos, prospectivos.

Se recomienda extender y establecer dentro de los protocolos de
atencion el uso de la escala tomogréfica de Marshall para un mejor
manejo del paciente y alertar a los médicos tratantes sobre hallazgos que

tengan un potencial letal.

Se recomiendo la realizacion de campafias para concientizar a la
poblacion de la importancia de esta patologia y calar en ellos la
importancia de la prevencion de accidentes domiciliarios y la observacion

de signos de alarma.
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ANEXO N° 2: INSTRUMENTO

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS: RELACION CLINICO,
TOMOGRAFICO Y PRONOSTICO EN PACIENTES PEDIATRICOS CON
TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO.HOSPITAL DE EMERGENCIAS
PEDIATRICAS.ENERO A DICIEMBRE DEL 2015

Generales
Edad
Masculino
Sexo -
Femenino
Del Trauma
Accidente de transito
Agresion
Causas Accidente domiciliaria
Accidente extra domiciliaria
] ) ] <1 hora
Tiempo transcurrido antgs del ingreso a 1. <6 horas
emergencia
> 6 horas
Exploracion
Lesion en el cuero cabelludo
Otorragia
Otorraquia
Rinorraquia
“Ojos de Mapache”
Signos de Battle
Evaluacion
) Moderado
Puntaje de Glasgow
Grave
I
Il
I
Clasificacion de Marshall v
V
VI
Manejo y evolucién
. . Quirdrgico
Tipo de tratamiento ——
No quirargico
Muerte
Estado Vegetativo
Escala de resultados de Glasgow(GOS) Discapacidad Severa
Discapacidad Moderada
Buena recuperacion

62



ANEXO N° 3: VALIDEZ DE INTRUMENTO-CONSULTA DE EXPERTOS

UNIVERSIDAD PRIVADA
Sﬁ SAN JUAN BAUTISTA

FORMATO DE VALIDEZ SUBJETIVA DE

UNIVERSIOAD PRIVADA o

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

| DATOS GENERALES

1.1 APELLIDOS Y NOMBRES ..S.2nchsx... Ockage.. U ad v
1.2 GRADO ACADEMICO NI D,

N
1.3 INSTITUCION QUE LABORA .Hesn W ds.. concs o sndie>

1.4 CRITERIOS Pedietices  (Trnsy

a) De 01 a 09: (No Vélido, Reformular) b) De 10 a 12: (No Valido, Modificar)
c) De 12 a 15: (Valido, Mejorar) d) De 15 a 18: (Valido, Precisar)
a) De 18 a 20: (Valido, Aplicar)

i ASPECTOS A EVALUAR:

INDICADORES CRITERIOS DEFICIENTE | REGULAR | BUENO | MuY EXCELENTE
DE EVALUACION CUALITATIVCS | (01-09) (10-12) (12-15) BUENO | (18-20)
DEL INSTRUMENTO {15~18)
1. CLARIDAD Esta formulado |
con lenguaje
apropiado 18
2. OBJETIVIDAD Esta expresado
con conductas
observables ( 6
3. ACTUALIDAD Adecuado  al
avance de la
ciencia y | Z o
tecnologia
4. ORGANIZACION Existe una
organizacién y 1 o

iégica [
5. SUFICIENCIA Comprende ios T

aspectos en
cantidad y
calidad ) @
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8. Adecuado para

INTENCIONALIDAD valorar los
aspectos de

estudio 2 0

7. CONSISTENCIA Basado en el
aspecto tedrico
cientifico y del

tema de ' )

estudio 20
8. COHERENCIA Entre las

variables ,

dimensiones y

variable 20

9. METODOLOGIA La estrategia
responde al
propésito  del

estudio / 8

10. CONVENIENCIA Genera nuevas
pautas para la
investigacion y

construccion Z O

de teorias

TOTAL

LA ts

L3

I>
l"
:U
)
Q
O
pd
O
{ cn
>
<,
o
-|
3
<
3>
-
Q
™
..
»”

<
;:3

VALQRI} ION CUALITATIVA
........ \o.lrdaana Pﬁfcof

OPINION DE APLICABILIDAD
......... SN -} l*c..&.l.c:.....\,(....u. Tl e cmmm e s e A B

---------------------------------------------------------------------------------------------

----------------

Lugar y fecha: . L{‘ 1 1-.20/ 6.

/‘“ ﬂﬂﬂﬂ
MEDICO NEU 0! ﬁugmg

‘
s ual‘ de Emerg nelas Pediatricas

FIRMA Y PG&'FFFR bEt EXPERTO

Onic...zussane=2d
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-
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=
w
»
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-
w
-
»

UNIVERSIDAD PRIVADA

Sjﬁ SAN JUAN BAUTISTA

FORMATO DE VALIDEZ SUBJETIVA DE

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

| DATOS GENERALES
1.1 APELLIDOS Y NOMBRES QO((W%J‘W\W*% jaclin
1.2 GRADO ACADEMICO Medjo Gyopeng e
1.3 INSTITUCION QUE LABORA .. nSKWubs Nationd oy, Seud d

1.4 CRITERIOS B S B“B‘“ '

a) De 01 a 09: (No Valido, Reformular) b} De 10 a 12: {No Valido, Modificar)
¢) De 12 a 15: {Valido, Mejorar) d) De 15 a 18: (Valido, Precisar}

a) De 18 a 20: (Valido, Aplicar)

i ASPECTOS A EVALUAR:

INDICADORES CRITERIOS DEFICIENTE | REGULAR | BUENO | MUY EXCELENTE
DE EVALUACION CUALITATIVOS | (01-09) (10-12) {12-15) BUENO | {18-20)

DEL INSTRUMENTO {15-18)

1. CLARIDAD Esta formulado
con lenguaje ; ?&
apropiado

2. OBJETIVIDAD Esta expresado
con conductas / 8
observables

3. ACTUALIDAD Adecuado  al
avance de la
ciencia Y / g
tecnologia

4. ORGANIZACION Existe una
organizacién y 70
Iogica

5. SUFICIENCIA Comprende los
aspectos  en 7
cantidad y é O
calidad
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6 Adecuado para

INTENCIONALIDAD valorar fos 0
aspectos de Z
estudio

7. CONSISTENCIA Basado en el
aspecto tedrico

cientifico y del Z O
tema de .

estudio

8. COHERENCIA Entre las
variables : O
dimensiones y ?
variable

9. METCDOLOGIA La estrategia

responde al /
propésito  del

estudio

10. CONVENIENCIA Genera nuevas

pautas para la

investigacion y / g
construccion

de teorias

TOTAL

ki

VALORACIGN CUANTITATIVA (total x 0.4)

VALORACION CUALITATIVA
MZZ../A&:%{ .............

OPINION DE APLICABILIDAD

---------------------------------------------------------------------------------------------
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UNIVERSIOAD PRIVADA o

SAN JUAN BAUTISTA

SJB iy g

FORMATO DE VALIDEZ SUBJETIVA DE

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

1 DATOS GENERALES

1.1 APELLIDOS Y NOMBRES ‘205“3 M F‘:ﬁfﬁ..?‘.‘%?j..ﬂ‘feyc\ ;
1.2 GRADO ACADEMICO MedicoCivopn— -

1.3 INSTITUCION QUE LABORA +{\SX “‘ﬁm“‘&@* W
1.4 CRITERIOS San 9”3‘& '

a) De 01 a 09: (No Valido, Reformular) b) De 10 a 12: (No Valido, Modificar)

¢) De 12 a 15: (Valido, Mejorar) d) De 15 a 18: (Valido, Precisar)

a) De 18 a 20: (Valido, Aplicar)

i ASPECTOS A EVALUAR:

INDICADORES
DE EVALUACION
DEL INSTRUMENTO

CRITERIOS DEFICIENTE | REGULAR | BUENO | MUY EXCELENTE
CUALITATIVOS | (01-09) (10-12) (12-15) | BUENO | (18-20)
(15-18)

1. CLARIDAD

Esta formulado

con lenguaje ' ? &

apropiado

2. OBJETIVIDAD

Esta expresado

con conductas 70

observables

3. ACTUALIDAD

Adecuado al

avance de la O
ciencia y

tecnologia

4. ORGANIZACION

Existe una

organizacién y 70

légica

5. SUFICIENCIA

Comprende los
aspectos en

cantidad y /
calidad
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Adecuado para

INTENCIONALIDAD valorar los
aspectos de / 5
estudio

7. CONSISTENCIA Basado en el

aspecto tedrico

cientifico y del ¢
tema de

estudio

8. COHERENCIA Entre las

variables .
dimensiones y

variable

9. METODOLOGIA La estrategia

responde  al 2 O

propésito  del
estudio

10. CONVENIENCIA Genera nuevas

pautas para la
investigacion y / g
construccion 7

de teorias

Z

VALORACION CUANTITATIVA (total x 0.4)

1.4

V%RACl ON CUALITATIVA
Lt s tltrrnnnnn ...

OP\QJION E APLICABILIDAD
IR R I s s R e R SRR R A S SR R

---------------------------------------------------------------------------------------------

2] - #ic ) 201
Lugar y fecha: 14/ )é% ¢

SUGEY MIREYA ROJAS MEZA
NEUROCIRUJANA
CMP.517/5 RNE.24851

FIRMAY POS"éZIRMA DEL EXPERTO
Dni:.. 418889 3% ...
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