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ANTECEDENTES:

El traumatismo cranecencefalico es una entidad comun en
pediatria, y su espectro de manifestaciones clinicas y secuelas va desde
la lesion leve que no deja ninguna secuela hasta la lesién grave que
ocasiona la muerte o deja secuelas miltiples. El diagnéstico y tratamiento
del traumatismo craneoencefdlico se realizan de distinta manera en los
diferentes centros que reciben pacientes con dicho padecimiento, por lo
tanto, es dificil comparar las series del mundo dado que los parametros
utilizados en su abordaje y manejo no son los mismos. E! Hospita! Infantil
de México “Federico Gémez” es un Instituto Nacional de Salud, centro de
formacion de pediatras y subespecialistas pediatras y centro de referencia
nacional para pacientes pediatricos que requieren de un tercer nivel de
atencién en salud, sin embargo, el Departamento de Urgencias atiende
padecimientos de primero, segundo y tercer nivel de atencién, entre los
que se encuentra el traumatismo craneoencefalico en cualquiera de sus

magnitudes.

La ensefanza del diagndstico y tratamiento de dicho padecimiento
desde 1994 aproximadamente se fundamenta en la Escala de Gradacion
del Traumatismo Craneoencefalico en Pediatria publicada por la Sociedad
Canadiense de Pediafria, sin embargo, el cuerpo de residentes del
Hospital es heterogéneo en su formaciéon previa, por lo tante, hay
discrepancias en el rmanejo y tratamiento del traumatismo
cranecencefalico. El presente trabajo de investigacion explora el grado
de concordancia del diagnostico y tratamiento del traumatismo

cranecencefalico entre los residentes de pediatria del Hospital.

Se denomina traumatismo craneoencefalico a la tesidn
ocasionada al craneo y sus contenidos por impacto con agentes externos



0 con algunas prominencias oseas del interior del craneo. Et 50% de los
ingresos a las areas de observacion de los hospitales son por lesiones en
la cabeza, * Se presenta en pediatria en ef 0.6% de las visitas a los
departamentos de Urgencias, ocurre en el 0.2 a 0.3% de los ninos cada
afio, de ellos, el 10% al 20% son graves™ y el 0.01% son mortales'™
produciendo en Estados Unidos de 22000 a 25000 muertes por afio.’
En el Instituto Mexicano del Seguro Social, en 1995 el 5% de las
consultas otorgadas fueron por traumatismo craneoencefalico™.

Dentro de los factores predisponentes para el traumatismo
craneoencefalico en pediatria se encuentran: el mayor peso cefalico en
lactantes, y la movilidad aricular en el craneo en esta misma edad
aunados a la curiosidad propia de |la edad y la falta de medicion del riesgo

de las actividades.”™ ¥

Por sus caracteristicas biologicas los nifios
toleran mejor el traumatismo craneoencefdlico que los adultos, teniendo
una mortalidad global del 9 al 53% dependiendo de la gravedad del
rmismo, sin embargo, analizando los distintos grupos de edades podemos
ver que en 1os niftos menores de un afo la mortalidad es del doble que en
los de 1 a 6 afios y el tripie que en tos de 6 a 12 afios. ¥ Las causas de

traumatismo cranecencefalico en pediatria son: caidas”>?"#

9,21,25 29

, accidentes

automovilisticos* ' y violencia y la mayor mortalidad se encuentra
en las victimas de accidentes automovilisticos teniendo el 92% de las

muertes por traumatismo craneoencefalico.*’

La frecuencia de! traumatismo cranecencefalico lo convierte en un
padecimiento de primer contacto, por lo que se requiere que los médicos
de cualquier nivel de atencion estén adecuadamente familiarizados con
su diagnostico y tratamiento.'? La mayor parte de los traumatismos
cranecencefalicos no dejardan ninguna secuela en el paciente, sin
embargo, 10s pocos gue son graves pcasionan secuelas neurclbgicaso ta



muerte. > %% F] 70 a 85% de los traumatismos craneoencefalicos son
conmociones, el 5% contusiones, el 5% hemorragias meningeas, el 2%
ofras hemorragias intracraneanas y el 2% otras lesiones. Sélo el 5%
requiere terapia intensiva y el 3% de los traumatismos craneoencefalicos

leves eventualmente requieren cirugfa. ' "%

Dentro de la fisiopatologia de! traumatismo craneoencefslico
seflalaremos dos tipos de dafo: Ja lesion primaria que es el efecto
deletéreo en el tejido encefalico producido directamente por el impacto ¥
el cual no es susceptible de manejo médico; y la lesién secundaria que se
produce en el tejido ain viable después del traumatismo, pero que es
susceptible de dafio por eventos posteriores como hipotensién, hipoxia,
inflamacion y afteraciones en la distribucién de los espacios extra e

intracefulares dentro de los compartimientos de! contenido intracraneano.
3,33, 40

Ya que el dafio primario no lo podemos tratar, el papel terapéutico
del equipc médico se enfoca a la prevencién y tratamiento del dafo
secundario. Lo anterior sefala que el diagnéstico y tratamiento del
trauma cranecencafilico debe ser pronto y agresivo con la finalidad de
minimizar las secuelas, para ello es necesario tener pautas de accién

claras y especificas.

A pesar de su frecuencia, el traumatismo cranecencefalico no se
diagnostica ni trata de manera homogénea en los distintos centros que
reciben pacientes con dicho diagnéstico lo que impide comparar
incidencias, eficiencia de las rutas criticas empleadas y resultados de los
tratamientos utilizados. *®



Para el diagnéstico de! traumatismo craneoencefalico se han
utilizado diferentes escalas con el afan de hacer objetiva la valoracién de
la gravedad, la principal es la Escala de Coma de Glasgow (ECG) *' y su
adaptacion para lactantes (ECL) “* que se utilizan practicamente en todos
los algoritmos de tratamiento. Se ha encontrado una correlacién
importante entre la ECG al momento del diagnéstico del paciente vy (a
mortalidad del traumatismo craneoencefalico: con ECG de 15 es cercana
a 0, con ECG de 12 es del 3%, con ECG de 8 es del 20%, con ECG de 6
es del 30%, con ECG de 4 es del 70% y con ECG de 3 es del 80 a 90% "
¥ Sin embargo, hay otros pardmetras diferentes del estado de alerta que
intervienen en la gradacion del traumatismo cranecenceflico y que no se
utilizan en todos los algoritmos.? A continuacién se senalan las distintas
escalas empleadas en el mundo con este fin mostrando los rubros

simitares.

Se define como traumatismo craneoencefalico leve o menor aquel

que reilna alguno de los siguientes incisos:

A) S0: a su llegada al servicio de urgencias se encuentra asintomatico, o
$1, que ha presentado vomito, cefalea, somnalencia u otras lesiones.
" (Clasificacién Italiana)

B) Presenta ECG de 13 a 15, con traumatismo cerrado, sin datos de
hipertension endocraneana ni signos neurolégicos focales, > ' % sin
heridas faciales ni de craneo. '® (Mitchell 1994)

C) Presentd pérdida del alerta menor a 5 minutos, amnesia postraumdtica
menor de 1 hora y exploracién neuroldgica normal.  *°

1994}

D) Presenta ECG de 13 a 15 con pérdida del alerta menor a 20 minutos.

(Shannon

¥ (Clasificacién de Glasgow)



E} Presenta ECG de 15, se encuentra asintomatico o tiene cefalea leve,
con pérdida del alerta menor a 5 minutos, con 3 o menos vémitos
después del traumatismo. (Sociedad Canadiense de Pediatria)

F) Se encuentra asintomatico o con cefalea o mareo, con hematoma
subgaleal, lacaracién, contusién o abrasién de tejidos blandos. * *
(ATLS)

G) Present6 pérdida del alerta menor a 5 minutos, sin alteraciones a la
exploracién fisica y con ECG de 14 0 15. ® (Asociacién Mexicana de
Pediatria)

Dentro de los métodos diagnésticos empleados en el traumatismo
craneoencefalico leve y la ruta critica a seguir también hay distintas
opiniones:

A) Si es menor de 10 afios, requiere ingreso a observacion y se realizara
tomografia axia! computada de craneo (TACC), de acuerdo a la clinica
del paciente.

St es mayor de 10 afios y tiene ECG de 13 o signos neuroldgicos, se
realizara TACC, que de ser anormal, requiere evaluacién por el
neurocirujanc y probablemente se intervenga quirdrgicamente al
paciente.

Si es mayor de 10 afios y tiene ECG de 14 o 15, se realizara
radiografia anteroposterior y lateral de craneo {RXC), que de ser
normal, permite que el paciente se egrese con ECG de 15, de
presentar fractura, se debera realizar TACC que de ser normal, hara
que el paciente se mantenga en observacion, y de ser anormal, que se
evalue por el neurocirujano y probablemente se intervenga

11

quirargicamente al paciente. ' {Clasificacion Italiana)



B)

La mayaria de Ios pacientes se dard de alta sin estudios, se realizara

RXC a los menores de un ano con historia de inconciencia mayor a 5

minutos, a los que tengan herida penetrante o por proyectil de arma de

fuego o craniotomia previa con colocacion de valvula de derivacion
ventriculoperitoneal, a fos que tengan hematoma palpable, fractura
deprimida, otorragia, rinoliquia, sangre en oido medio, signo de Battle o
de ojos de mapache, letargo, estupor, coma, o signos neurologicos

15,22, 32, 4. 36,

focales. (Sociedad Canadiense de Pediatria)

C)Se debera realizar TACC si la ECG es menor o igual a 14, si hay

deterioro neuroldgico, fractura deprimida, convulsiones o vémito
persistente, y el pacienie se ingresara a observacion al menos 6 hrs,
con egreso si ta ECG es de 15. *' (Goldstein 1994)

D) Se debera realizar TACC a todos los pacientes, y se egresaran con

E)

F)

ECG de 15, si la ECG es de 13 a 14, se ingresaran para observacion y

se valorara el realizar TACC de seguimiento. ' '-® (Mitchell 1994)

Se mantendra en observacién a todos los pacientes, sin toma de
examenes de gabinete, y se egresaran con medidas de alarma. ¥

(Greenberger 1394)

El paciente se egresara a domicilio si presenta ECG de 15, sin pérdida
del alerta, ni fractura craneal, ni deterioro neuroldégico.  Si presentd
inconciencia menor de 5 minutos, amnesia, ECG de 12 a 14, deterioro
del alerta, o fractura deprimida, se debera realizar TACC, si ésta es
normal, el paciente se egresara a su domicilio, si es anormal, se
ingresara para manejo hospitalario al igual que si presenta

inconciencia mayor de 5 minutos, convulsiones postraumaticas, ECG



de 12 a 14 con déficit focal, o lesion intracraneana. ¥ (Clasificacion
de Glasgow)

Podemos ver que el fraumatismo ¢craneoencefalico leve en general
mantiene un estado neurologico conservado, sin embargo, la
morbimortalidad difiere atin dentro de este grupo de pacientes: el riesgo
de lesién intracraneana en traumatismo craneoencefalico leve sin pérdida
del alerta ni alteraciones a la exploracién fisica es del 0 al 0.5%, con
pérdida del alerta corta y sin alteraciones a la exploracién, es de 0.1 a
1.4%, y con pérdida del alerta y alteraciones a la exploracién fisica, es
del 40%. % EI 25% de los pacientes con ECG mayor de 12 tienen
TACC ancrmal y todos los pacientes con hematoma epidural o subdural
tuvieron pérdida del alerta o bien cefalea, voémito y letargo por lo que
algunos autores recomiendan que la mayoria de los pacientes con
traumatismo craneoencefalico leve se egresen al tener ECG de 15 y
TACC normal. ®

El traumatismo cranecencefilico moderado se define como

cualquiera de los siguientes incisos:

ECGde12a9. ** (Clasificacion de Glasgow)

Paciente con pérdida del alerta transitoria, amnesia, irritabilidad,
sospecha de fractura de base de crazneo o de fractura hundida. "

{Clasificacién ltaliana)

Paciente con ECG de 14 a 11, con letargo o cefalea progresiva, mas
de 3 vomitos, pérdida de! alerta mayor de 5 minutes, amnesia o

convulsiones postraumdticas, trauma mdltiple, lesién facial grave,



signos de fractura de base de craneo, o probabilidad de fractura
penetrante o hundida, o sospecha de maltrato, 3* % % (Sociedad

Canadiense de Pediatria)

Paciente con cambios en el estado de alerta, historia de inconciencia
menor de 5 minutos, y ECG de 13 a 9. * (Asociacién Mexicana de
Pediatria)

Los métodos diagnosticos y la ruta critica empleada son:

A. Si es menor de 10 afios, requiere ingreso a observacion y se realizara
tomografia axial computada de créneo (TACC), de acuerdo a la clinica
del paciente.

Si es mayor de 10 afios y tiene ECG de 13 o signos neurolégicos, se
realizard TACC, que de ser anormal, requiere evaluacién por el
neurccirujano y probablemente se intervenga quirdrgicamente al
paciente.

Si es mayor de 10 afios y tiene ECG de 14 o 15, se realizard
radiografia anteroposterior y lateral de craneo (RXC), que de ser
normal, permite que e! paciente se egrese con ECG de 15, de
presentar fractura, se debera realizar TACC que de ser normal, hara
que el paciente se mantenga en observacion, y de ser anormal, que se
evalle por el neurociruyjano y probablemente se intervenga
quirirgicamente al paciente. "'  (Clasificacién Italiana)

B. TACC a todos ios pacientes, alta a su domicilio con TACC normal y
ECG de 13 o mdas con mejoria progresiva, siempre y cuando el Unico
pardmetro neurclégico anormal sea amnesia postraumatica, y exista
vigilancia confiable en su domicilio y acceso facil a una unidad de
salud. *® (Greenberger 1994)



" TACC a todos los pacientes con observacion y valoracion por el
neurocirujano. * (ATLS)

D.
Observacion por 6 a 24 horas con valoracion neurolégica continua y
opcidn 8 TACC y valoracién por el neurocirujano, de recuperarse: alta
con medidas de alarma.™ (Sociedad Canadiense de Pediatria)

El trauma craneoencefalico grave se define como sigue; una vez

mas, cuatquiera de los puntos mencionados a continuacion:

* Paciente con ECG de 8 a 3, con pérdida del alerta de 6 a 24 hrs. %
{Clasificacion de Glasgow)

+ S3: Paciente con estuper, coma y signos focalizados. ' (Clasificacion
Italiana)

* Paciente con ECG menor o igual a 10 o disminucién de 2 puntos no
ocasionada por convulsiones, drogas, hipoperfusion o alteraciones
metabdlicas, signos focales, herida penetrante, fractura deprimida

34, 35 36

palpable, o fractura compuesta.
Pediatria, ATLS).

(Sociedad Canadiense de

Los métodos diagndsticos y ia ruta critica empleada son:

A)ABC de la reanimacion: via aérea, ventilacion, circulacién, evaluacién
del déficit neurcldgico, expasicidn corporal completa, toma de TACC y
evaluacién por neurocirugia. ** * * (ATLS y Sociedad Canadiense de
Pediatria)




B)ABC de la reanimacién, manejo farmacologico de la hipertension
endocraneana (manitol, furosemide, lidocaina, etc). ¥ (Asociacién
Mexicana de Pediatria)

Es claro que ante tal diversidad de criterios nho se puede comparar
la epidemiologia, la ruta critica de manejo ni la morbimeortatidad por
traumatismo cranecencefalico.®  Tampoco es posible determinar el
impacto econdmicc que tiene la atencidh del fraumatismo
craneoencefdlico ya que se utilizan diferentes criterios para tomar
examenes especiales (TACC por ejemplo).

A continuacidn se mencionan algunos puntos de importancia
referentes a la ifoma de RXC en los pacientes con traumatismo

craneoencefalico.

El 25% de los nifios con traumatismo craneoencefalico que acuden
a la consulta de urgencias tienen fractura de craneo.® El 44% de los
pacientes con historia de trauma menor sin pérdida del alerta y
asintomaticos presentaron fractura lineal, (las heridas de cuero cabelludo
o hematomas grandes aumentan la posibilidad de fractura) y
evolucionaron de la misma manera que los pacientes con igual historia y
exploracién, pero sin fractura.”  Las fracturas de craneo predicen ias
complicaciones infracraneanas: encontrar una fractura de craneo
aumenta el riesgo de lesion intracraneana en 200 veces, y el 63% de los
hematomas intracraneanos tienen fractura de craneo, sin embargo, la
ausencia de fractura no garantiza la integridad intracraneana, el 6% de
los nifios con hematoma subdural no tuvieron fractura.'™ ' El riesgo de
hematama intracraneano con fractura de craneo es de 1:32 si el paciente

10



se encuentra orientado y de 1:4 si el paciente esta desorientada.** ® El
22% de los médicos de areas de urgencias en Canada toman RXC de

manera rutinaria,'> 2

sin embargo el 99.6% de las RXC en traumatismo
craneoencefalico ieve son normales.® A pesar de los datos anteriores no
hay uniformidad de criterio en las indicaciones para toma de RXC, a

continuacién se sefialan los criterios de distintos autores:

Indicaciones para toma de RXC

« mayor de 10 afios de edad con ECG de 14 a 15. "' (Clasificacién
italiana)

« menor de un afio de edad, inconciencia mayor de 5 minutos, herida
penetrante o por proyectil de arma de fuego, craneotomia previa con 0
sin colocacién de vélvula de derivacion ventriculoperitoneal, hematoma
palpable, fractura deprimida, otorragia, rinoliquia, sangre en oido
medio, signo de Battle o de ojos de mapache, letargo, coma, estupor o
signos neurolagicos focales. '* (Shannon 1994)

+ posibilidad de fractura deprimida o penetrante, fractura compuestas,
craniotomia previa, colocacion de valvula de derivacidn
ventriculoperitoneal, hematoma subgaleal en menor de dos afios de
edad, sospecha de abuso. * (Sociedad Canadiense de Pediatria)

« historia de inconciencia sin signos neurolégicos residuales, evidencia
clinica de fractura basal, cefalohematoma, herida por golpe con objeto
pequefio, menor de un afio de edad, presencia de discrasias
sanguineas. * (McLaurin y Youmans 1993)

« no es til para tomar decisiones de manejo. ** ¥ (ATLS)

11



El método de gabinete mas utilizado en la actualidad para definir el
estado de las estructuras intracraneanas es la tomografia axial computada
de craneo, es un método seguro, rapido, disponible y econdrnico; algunos
paises incluso tienen sistemas de atenciébn del traumatismo
craneoencefilico regionalizados de acuerdo a su disponibilidad de
tomdgrafos aunqde no en todos los centros con tomdgrafo se encuentre

un neurocirujano como consultante.' %

Sin embargo, también hay
grandes discrepancias para indicar una TACC, por ejemplo: se sabe que
en los pacientes con coagulopatias la lesion intracraneana grave se
manifiesta clinicamente con vomito en el B0% de los casos, con ECG
menor o igual a 14 en el 100%, y con déficit neuroldgico en el 100%, en
cambio los paciertes con coagulopatia que no presentaron lesion
intracraneana presentaron como datos clinicos: vémito en el 5% de los
casos, ECG menor o igual a 14 en el 3% y déficit neurologico en el 0%. °
Lo anterior hace que se realice TACC segln algunos auiores por el
estado hematoldgico previo del paciente, segun otros, por el estado
neurclégico al llegar, segin algunos mas sélo por la historia de
inconciencia, y finaimente, segln ofros no seria necesario realizarlas,
sobre todo si el paciente no tiene conocimiento de su coagulopatia, lo
anterior implica un riesgo alto de pasar por alto una lesion intracraneana

grave.
indicaciones para la toma de TACC:
« menor de 10 afios de edad con alteraciones neuroldgicas o mayor de
10 anos con ECG 13 o signos neurologicos, o mayor de 10 afios de

edad con ECG de 14 a 15 con fractura en RXC." (Clasificacién

{taliana)
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ECG menor o igual de 14, o bien, ECG 15 mas amnesia, historia de
inconciencia, vomito, convulsiones o déficit neurolégico.” % (Lescohlier
1993)

pacientes con coagulopatias y fractura en RXC.? (Dietrich 1993)
historia de inconciencia menor de 5 minutos, amnesia, ECG de 12 a 14,
alerta - deteriorada, fractura deprimida, convulsiones o vémito
persistente.”’ (Clasificacién de Glasgow)

Paciente con ECG menor o igual a 10 o disminucién de 2 puntos no
ocasionada por convuisiones, drogas, hipoperfusién o alteraciones
metabdlicas, signos focales, herida penetfrante, fractura deprimida
palpable, o fractura compuesta.> * *¥ Y: paciente con ECG de 14 a
11, con letargo o cefalea progresiva, mas de 3 vomitos, pérdida del
alerta mayotr de 9 minutos, amnesia o convulsiones postraumaticas,
trauma mutltiple, lesion facial grave, signos de fractura de base de
craneo, o probabilidad de: fractura penetrante o hundida, o sospecha de
maltrato.** ** (ATLS y Sociedad Canadiense de Pediatria)
inconciencia, sea como antecedente o como hallazgo a la
exploracion.” (McLaurin y Youmans 1993)

JUSTIFICACION.

El presente estudio al investigar el grado de concordancia que

existe en el diagnbstico y tratamiento del traumatismo craneoencefalico
entre los residentes de pediatria permitird posteriormente unificar
criterios de manejo y mas adelante, crear una escala de manejo propia
del Hospital Infantil de México, con to que los resultados obtenidos de
estudios futuros sobre el mismo tema tendran una clasificacion uniforme
que hara mas facil y valida la comparacion de resultados entre diferentes

series.
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OBJETIVO.

PRINCIPAL:  Determinar el grado de concordancia en el
diagnostico y fratamiento del traumatismo craneoencefalico en pediatria
entre los residentes de pediatria en el Hospital Infantil de México

“Federico Gomez" lo que eval(a la calidad de la atencién médica.

HIPOTESIS.

A mayor grado académico, mayor concardancia en el diagndstico y
tratamiento del traumatismo craneoencefalico en pediatria entre los

residentes de pediatria def Hospital Infantil de México “Federico Gomez™.

PROCEDIMIENTO).

Se trata de un estudio descriptivo, prospectivo, transversal.

CAPTACION DE LA INFORMACION.

Se aplicd un instrumento de captacion de la informacién
(cuestionario) de opcion multiple a los residentes de pediatria del Hospital
Infantii de México con la finalidad de saber el grado de concordancia del
diagnoéstico y tratamiento del traumatismo craneoencefilico en pediatria.
La finalidad de aplicar e cuestionario es evaluar la concordancia, se

incluyen fodos los pardmetros conocidos {dentro de ellos el de la
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Sociedad Canadiense de Pediatria). Las clasificaciones no son
completas y permiten que un paciente determinado caiga en dos
categorias 0 en ninguna y en ocasiones son vagas, sin embargo asi es
como estan publicadas y modificarias para hacerlas mas precisas habria
significado alterarlas de manera sustancial.

En el Hospital Infantil de México ‘Federico Gémez” hay en
diciembre de 1987, 40 residentes de primer afio de pediatria, 32
residentes de segundo afio y 32 residentes de tercer afio.

GRADO PRIMERO | SEGUNDO |[TERCERO

namero 40 32 32

Se aplicd el instrumento de captacion de la informacion a una
muestra representativa de la poblacién fotal de residentes que para
obtener una precision de +5% segin la férmula utilizada cuando se
conoce el tamaric de la poblacion en la estimacién de proporciones de la
misma para estudios descriptivos es como sigue®:

n= N
1+N§?
n = tamafio de ia muestra
N = tamano de la poblacién donde se realizara el estudio

& = error de la estimacion aceptable.

para N =104,y 5 =0.05, n =83 individuos a los que se aplicara

el instrumento de captacion de [a informacidn,
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Para conservar las mismas proporciones que en la poblacion total,
se requiere aplicar el instrumento de captacién a 32 residentes de primer
afo, 26 de segundo aiio, y 26 de tercer afio, la seleccién de los
residentes a quienes se aplicéd el instrumento de captacién se realizé de

manera aleatoria.

DISENO DEL INSTRUMENTO DE CAPTACION DE LA INFORMACION.

El instrumento de captacién de la informacién se disefid con 11
reactivos de opcién miltiple de respuesta Gnica ya que los incisos al
contener los parametros utilizados por diferentes clasificaciones, son
mutuamente excluyentes, estos reactives evalian la definicion de
traumatismo craneoencefalico, su clasificacion, la definicion de cada
grado de traumatismo craneoencefdlico y fa ruta critica y métodos
diagnésticos a aplicar en cada uno de acuerdo con las clasificaciones
existentes. Los 2 reactivos de respuesta abierta se incluyen para conocer
los datos clinicos y de laboratorio y gabinete que ei residente considere le
ayudarian en el diagnéstico del traumatismo craneoencefalico y que no se

encuentren inciuidos en las clasificaciones propuestas. Ver Anexo 1.

PATRON DE REFERENCIA.

Se tomd como patron de referencia la clasificacion disefiada por la
Sociedad Canadiense de Pediatria, e! esqueleto del cuestionario
seflalande las respuestas correspondientes a dicha clasificacion se

encuentra en ei anexo 2.
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ANALISIS E INTEERPRETACION DE LOS RESULTADOS.

Los resultados obtenidos de la aplicacién del cuestionario se
analizaron por separado en cada pregunta y en los diferentes grupos de
residentes. Se determiné la concordancia como el porcentaje de
respuestas correspondientes a una clasificacién en particular menos la
probabilidad de responder cualguier inciso de manera atribuible al azar
para cada reactivo. Se considerd que la concordancia era casi perfecta
cuando era mayor del 81%, substancial, cuando era del 61 al 80%,
moderada, cuando era del 41 al 60%, regular, cuando era del 21 al 40%,
leve cuando era del 0 al 20% y pobre cuando era menor que 0, sin
embargo, s6lo se consideraron los valores por arriba de 0 ya que una

concordancia de valor negativo no tiene traduccion real.

Nuestros resultados se presentan en cuadros.

RESULTADOS.

Se aplicaron 84 cuestionarios, se obtuvo el 100% de ellos
contestados, 32 residentes de primer afto, 26 de segundo y 26 de tercero,
lo que concuerda con lo esperado. A continuacion se muestran

tabulados los resultados de la encuesta agrupados por pregunta.
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CUADROS



CUADRO 1.
RESPUESTAS DE LA ENCUESTA.
DEFINICION DE TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO.

REACTIVO 1. AZAR =33.33% RI* Ril** R
DEFINICION DE TRAUMATISMO  Num % C** Num % ol Nam. % c
CRANEOENCEFALICO i .

lesién del craneo, cuero cabelludo 32 100% 66.66% 25 96.10% 62.80% 26 100% 65.66%
y/o estructuras internas secundaria

a impacto externo o contra algunas

estructuras intracraneanas.

conmocién, concusion, hemorragia 1 3.84%

* R I: residentes de primer afio de pediatria.
*  Ril: residentes de segundo afic de pediatria.

*+  RIll: residentes de tercer afio de pediatria.
==+ (- porcentaje de respuestas menos porcentaje atribuible al azar de cada reactivo.

19



CUADRO 2.
RESPUESTAS DE LA ENCUESTA.
CLASIFICACION DE TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO.

REACTIVO 2. AZAR =33.33% RI* ] RO
CLASIFICACION DEL TRAUMATISMO Nim % Cc*** Nim % C Nim. % c
CRANECENCEFALICC
leve, moderado, grave 32 100% 66.66% 26 100% 66.66% 26 100% 66.66%

R I residentes de primer afio de pediatria.

RIl: residentes de segundo afio de pediatria.

RIli: residentes de tercer afio de pediatria.

»* G porcentaje de respuestas menos porcentaje atribuible al azar de cada reactivo.

LELd




CUADRO 3.
RESPUESTAS DE LA ENCUESTA.
DEFINICION DE TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICQ LEVE.

C

8.79%

REACTIVO 3. AZAR =14.28% RI* RI* R
DEFINICION DEL TCE LEVE Num. % C**  Nam. % c Ndm. %

Sociedad Canadiense de Pediatria 18 56.25% 41.97% 15 5769% 43.41% 14 53.84% 39.56%
Asociacién Mexicana de Pediatria 8 2500% 10.72% 5 19.23% 4.95% 6 23.07%

Mitchell 1994 4 12.50% 2 7.69% 2 769%

ATLS 2 6.25% 1 3.84% 2 7.69%
Servadei 1995 2 6.25%%

Shannon 1994 2 6.25% 2 T769% 1 3.84%
Glasgow de TCE 1 3.84%

Qtras 1 384%

R I: residentes de primer afio de pediatria.

RIl: residentes de segundo afio de pediatria.

RIIL: residentes de tercer afio de pediatria.

- C. porcentaje de respuestas menos porcentaje atribuible al azar de cada reactivo,

L
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CUADRO 4,
RESPUESTAS DE LA ENCUESTA.
DEFINICION DE TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO MODERADO.

1.92%

REACTIVO 4. AZAR =25% RI* R RI*™*
DEFINICION DEL TCE Nim. % c™* Nim % C Nam. %
MODERADO

Sociedad Canadiense de Pediatrfa 20 62.50% 3750% 20 76.82% 51.92% 16 81.53% 36.53%
Asociacion Mexicana de Pediatria 7 21.87% 4 15.38% 7 26.92%
Servadei 1995 4  12.50% 2 7.69% 2 7.69%
Glasgow de TCE 1 3.12%

Otros 1 3.84%

R I: residentes de primer afio de pediatria.

Ri: residentes de segundo afio de pediatria.

Rl residentes de tercer afio de pediatria.

**** (. porcentaje de respuestas menos porcentaje atribuible al azar de cada reactivo.

rdrde




CUADRO &.
RESPUESTAS DE LA ENCUESTA.
DEFINICION DE TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO GRAVE.

REACTIVO 5 AZAR = 33.33% RI* RI* RH|**

DEFINICION DEL TCE GRAVE Num. % c™  Nim. % C Num. % C
Sociedad Canadiense de Pediatria 29 90.62% 57.29% 23 88.46% 55.13% 19 73.07% 39.74%
Glasgow de TCE 2 7.68% 2 T7.69%
Servadei 1895 3 937% 1 3.84% 4 15.38%

Solucion de continuidad del

contenido intracraneano
Otros 1 3.84%

* R I: residentes de primer afio de pediatria.

™ RIl: residentes de segundo afo de pediatria.

**  RIIl: residentes de tercer afio de pediatria.

** C: porcentaje de respuestas menos porcentaje atribuible al azar de cada reactivo.




CUADRO 6.
RESPUESTAS DE LA ENCUESTA,
OTROS DATOS CLINICOS EMPLEADOS EN EL DIAGNOSTICO DEL TRAUMATISMO

CRANEOENCEFALICO.
REACTIVO B, RI* RI** R
QOTROS DATOS CLINICOS Nam, %  Nim. %  NIm. %
EMPLEADOS EN EL DIAGNOSTICO
DEL TCE
ningln otro parametro 20 682.50% 20 76.92% 20 76.92%
pupilas, reactividad, simetria y tamafio 6 18.75% 1 31.84% 1 3.84%
signos vitales 2 6.25% 1 3.84%
reflejos patologicos 2 6.25%
alteracicnes de ia conducta 1 3.12% 2 7.69% 1 3.84%
deterioro rostrocaudal, reflejos de tallo 1 3.12% 1 3.84% 1 3.84%
localizacion de la herida, contusién o 1 3.12%
politraumatismo
cinética del traumatismo 1 3.12%
ataxia 1 3.84%
fondo de ojo 1 3.84% 1 3.84%
signo de McEwen 1 3.84%
amaurosis postraumatica 1 3.84%

* R |; residentes de primer afio de pediatria.
** Rl residentes de segundo arto de pediatria.
***  RIN: residentes de tercer afio de pediatria.
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CUADRO 7.
RESPUESTAS DE LA ENCUESTA.
MANEJO INICIAL ANTE CUALQUIER TIPO DE TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO.

REACTIVO 7. AZAR = 10% RI* RI* Ril**

MANEJQ INICIAL ANTE Num. % C™  Nim. Yo C Nim %
CUALQUIER TIPOQ DE TCE

ABCDE de la reanimacion. 32 100 % 90% 26 100% 90% 26 100%

R |: residentes de primer afo de pediatria,

Ril: residentes de segundoe afio de pediatria.

RIN: residentes de tercer afio de pediatria.

*** (. porcentaje de respuestas menos porcentaje atribuible al azar de cada reactivo.

*ke

O

90 %




CUADRO 8.
RESPUESTAS DE LA ENCUESTA.
RUTA CRITICA UTILIZADA EN EL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO LEVE.

REACTIVO B. AZAR = 16.66% RI* Rl R
METCDOS BX Y RUTA CRITICA  Nom. % c**  Nim % C Nim % C
UTILIZADOS EN EL TCE LEVE

Glasgow de TCE 14 43.75% 27.09% 12 46.15% 29.49% 6 23.07% 6.41%
Greenberger 1994 7 21.87% 521% 7 26.92% 10.26% 5 19.23% 2.57%
Servadei 1995 6 18.75% 2.09% 2 7.69% 4 15.38%
Sociedad Canadiense de Pediatria 3 937% 3 11.53% 10 38.46% 21.80%
y ATLS

Goldstein 1994 1 3.12% 1 3.84%

Mitchell 1994 1 3.12% 1 3.84%

Otros 1 3.84%

* R I; residentes de primer afic de pediatria.

**  RIl: residentes de segundo afio de pediatria,

*** Rl residentes de tercer ario de pediatria.

*m+ (. porcentaje de respuestas menos porcentaje atribuible al azar de cada reactivo.

26




CUADRO 9,
RESPUESTAS DE LA ENCUESTA.
RUTA CRITICA UTILIZADA EN EL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO MODERADO.

REACTIVO 8. AZAR = 25% RrI* RH** Ritp*~
METODOS DX Y RUTACRITICA Nim. % c***  Nam % c Num. % c
UTILIZADOS EN EL TCE )

MODERADO

Sociedad Canadiense de Pediatria 22 BB.75% 43.75% 18 69.23% 44.23% 18 £9.23% 44.23%
Servadei 1995 4 125% 5 19.23% 5 19.23%
Greenberger 1994 3 937% 2  7.69% 2 7.69%

ATLS 1 3.12% 1 3.84% 1 3.84%

Otros 2 6.24%

R I: residentes de primer ano de pediatria.

RIl: residentes de segundo afio de pediatria.

Riit: residentes de tercer afio de pediatria.

=** (. porcentaje de respuestas menos porcentaje atribuible al azar de cada reactivo.

EE L
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CUADRO 10.

RESPUESTAS DE LA ENCUESTA.
RUTA CRITICA UTILIZADA EN EL TRAUMATISMC CRANEOENCEFALICO GRAVE.

REACTIVO 10. AZAR = 50% Ri*

METODOS DX Y RUTACRITICA Num. % C*** Num
UTILIZADOS EN EL TCE GRAVE

ABCDE + TACC + Evaluacion 25 78.12% 28.12% 24
neuroquirdrgica

ABCDE + manejo farmacoldgico de 5 15.62%
hipertensién endocraneana

28]

Ambos incisos 2 8.25%

R |: residentes de primer afio de pediatria.
Rlk: residentes de segunde afio de pediatria.
=+  RIl: residentes de tercer afio de pediatria.

RI*

%

R

C Nam. %

82.30% 42.30% 21 80.76%

7.69%

2 769%

3 11.53%

=+ . porcentaje de respuestas menos porcentaje atribuible al azar de cada reactivo.

30.76%




CUADRD 11.
RESPUESTAS DE LA ENCUESTA.
INDICACIONES PARA LA TOMA DE RADIOGRAFIAS DE CRANEO EN ELL TRAUMATISMO

CRANEOENCEFALICO.
REACTIVO 11. AZAR = 14.28% RI* Ril** R~
INDICACIONES PARATOMA DE  Num. % Ccr Nim. % c Nom. % Cc
RADIOGRAFIAS
ANTERQPOSTERIOR Y LATERAL
DE CRANEQ
Sociedad Canadiense de Pediatria 10 31.25% 17.25% 7 26.92% 12.84% 9 3461% 20.33%
A todos los pacientes 8§ 25.00% 10.72% 9 34.61% 20.33% 2 7.89%
McLaurin-Youmans 7 2187%  7.59% 1 3.84% 3 11.52%
Shannon 1994 6 18.75% 447% 6 23.04% 8.76% 11 42.30% 28.02%
No es Otil para tomar decisiones de 1 312% 3 11.52% 1 3.84%
manejo

. R I: residentes de primer ano de pediatria.

** Rl residentes de segundo afio de pediatria.

***  RIll: residentes de tercer afio de pediatria.

= C. porcentaje de respuestas menos porcentaje atribuible al azar de cada reactivo.




CUADRO 12,
RESPUESTAS DE LA ENCUESTA.
INDICACIONES PARA LA REALIZACION DE TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE CRANEO EN EL
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO.

REACTIVO 12, AZAR =1258% RI* Ril** ' Ril**
INDICACIONES PARA TACC EN NGm. % cC™* Num. % C Nam. % C
PACIENTES CON TCE

ATLS, Sociedad Canadiense de 18 66.25% 43.75% 15 57.69% 45.19% 20 76.92% 64.42%
Pediatria.

Lescohier 1983 7 2187T% 9.37% 4 1538% 2.88% 4 15.38% 2.88%
Servadei 1995 3 9.37%

Glasgow de TCE 1 3.12% 2 7.69%

Otros 3 9.37% 4 15.38% 1 3.84%

* R residentes de primer afo de pediatria.

* Rl residentes de segundo afio de pediatria.

*** R residentes de tercer afio de pediatria.

=* C: porcentaje de respuestas menos porcentaje atribuible al azar de cada reactivo.
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CUADRO 13,
RESPUESTAS DE LA ENCUESTA.
OTROS EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE UTILIZADOS EN EL DIAGNOSTICO DEL
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO.

REACTIVO 13. RI* RI™ F21H
OTROS EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE ~ Num. % NuUm, % Nam. %
UTILIZADOS EN EL DIAGNOSTICO DEL TCE

ningun otro 2t 6582% 13  50.00% 12 46.15%
hematocrito ' 3 9.37% 5 19.23% 6 23.06%
pruebas de coagulacién 3 8.37% 1 3.84% 2 7.89%
biometria hematica completa 2 6.25% 2 7.69% 2 7.69%
grupo y Rh 2 6.25%

pruebas de funcién renal 2 6.25%

resonancia magnética nuclear 1 3.12% 3 11.53% 1 3.84%
gammagrafia perfusoria cerebral 1 3.12% 2 7.69% 4 15.38%
radiografias de columna cervical i 3.12% 1 3.84%

densidad urinaria 1 3.12%

angiografia 1 3.12%

utilizacién de collarin cervical 1 3.12%

prueba de papel filtro buscando LCR en rinorrea u otorrea 1 3.12%

ultrasonido transfontanelar a menores de 1 afo 3 11.53%
electrolitos séricos 2 7.69%

radiografia de &rbitas 1 3.84%
electroencefalograma 1 3.84%

* R I: residentes de primer afo de pediatria.
**  RIl: residentes de segundo afic de pediatria.
***  RIll: residentes de tercer afio de pediatria.
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DISCUSION.

El traumatismo craneoencefdlico es una entidad coman en pediatria y su
espectro de manifestacicnes clinicas y secuelas va desde la lesién leve que no
deja ninguna secuela hasta la lesion grave que ocasiona la muerte o deja
secuelas miltiples. Su importancia radica en 1a frecuencia con que se presenta y
en ta trascendencia de sus efectos posteriores de ahi que sea deseable tener una
ruta critica universal que permita clasificar a los pacientes de acuerdo a su
sobrevida, o al grado de soporte que requieren durante su recuperacion, Sin
embargo, cada grupo de estudiosos del traumatismo craneoencefilico ha
establecido su propia clasificacion lo que impide comparar los resultados de la

aplicacion de dichas clasificaciones entre si.

En los padecimientos para cuyo diagnéstico no hay un standard de oro es
aceptable comparar los métodos diagndsticos existentes contra un patron de
referencia establecido ¢e manera arbitraria aunque no se haya demostrado que
sea mejor que otros. En este caso, empleamos la clasificacion de la Sociedad
Canadiense de Pediatria para el tratamiento del traumatismo craneoencefalico
porque es la que se ensefia en el Hospital Infantil de México, sin embargo, no hay
estudios gue hayan comparado esta clasificacién con alguna otra evaluando su
validez. En los padecimientos que si cuentan con standard de oro para su
diagndstico y en [os que se evalla {a confiabilidad entre dos observadores tanto
intra como interobservador, se aplican medidas para evaluar la concordancia,
como la k de Cohen, o la k ponderada, que no son aplicables a la evaluacién de

la confiabilidad o concordancia cuando se trata de mas de dos observadores.

En el caso de nuestra encuesta para la gque se utilizd un cuestionario como
instrumento de captacion de la infermacion evaluamos la concordancia restando a
los porcentajes de cada respuesta la probabilidad de obtener dicha respuesta

solo por azar. Cuando |a concordancia es mayor del 81% es casi perfecta, cuando
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se encuentra entre el 61 y el 80% es sustancial, cuando se encuentra entre et 41
y el 60% es moderada, si esta entre el 21 y el 40% es regular, siesta entre 0 y

20% es leve y si es menor que 0 es pobre.

Observamos que la concordancia global para los criterios utilizados por 1a
Sociedad Canadiense de Pediatria es del 45.62% y que 1a solicitud de otros datos
clinicos y de laboratorio de acuerdo a los mismos criterios se lleva a cabo en el
63% de los casos. En este caso nuestra concordancia es moderada para los
criterios utilizados por la Sociedad Canadiense de Pediatria para el diagnodstico y
tratamiento del traumatismo craneoencefalico y es sustancial para la solicitud de
otros datos clinicos y de laboratorio y gabinete de acuerdo a los criterios de la

misma sociedad.

Observamos que independientemente del afio de entrenamiento existe el
mismo grado de concordancia enfre los residentes de pediatria del Hospital
Infantil de México con una variacion del 2.5%, lo que significa que el impacto de lo
aprendido o enseiiado durante el primer afio de la especialidad dicta de manera

sustancial la ejecucion en los dos afios posteriores.

Para el aprendizaje de la medicina se requiere tanto la teoria como la
practica y es en esta Gltima que se observa si el aprendizaje tedrico ha sido real,
en general dicho aprendizaje es tutorial, la pediatria esta sujeta a este mismo
principio. En este hospital escuela, la ensefianza en gran parte se da por los
residentes y para los residentes lo que se refleja claramente en nuestros
resultados; el residente d= primer afio aprende de sus tutores y de sus residentes
de mayor jerarquia el tratamiento del traumatismo craneocencefalico junto con
otras habilidades, el residente de segundo y tercer afio transmite lo aprendido a
los residentes de primer afio, sin embargo, continla aprendiendo de la misma
forma que en primer afo, y por tanto destina la mayor parte de su energia a

aprender y no a ensefar lo que corresponde al personal ya formado y que tiene



en sus manos la responsabilidad de los distintos servicios médicos del hospital.
Si esto fuera posible obtendriamos una mayor concordancia entre los residentes
para el diagndstico y tratamiento de cualquier padecimiento. Para contrastar
dicha hipotesis tendriamos que averiguar si existe mayor concordancia entre los
pediatras a cuyo cargo estd la enseflanza de los residentes en los distintos
servicios médicos. De ser esto cierto se obtendria mayor uniformidad en las

respuestas de la encuesta de estudios como éste.

Lo anterior tambian tiene su impacto en el aspecto asistencial, si en el
Hospital Infantil de México se ha establecido la clasificacién de la Sociedad
Canadiense de Pediatria como el parametro a seguir, podemos decir que un
paciente que acude con traumatismo cranecencefdlico al Hospital tiene
aproximadamente el 50% de probabilidad de no ser atendido de acuerdo al
estandard. Esto no significa que la atencién sea maia, solo que el riesgo de que
no sea la adecuada aumenta por la falta de uniformidad al utilizarse los criterios

de muchas clasificaciones para el mismo padecimiento.

PROPUESTA.

1. Proponemos la creacién de un Manual de Procedimientos para el
manejo del traumatismo craneoencefalico para utilizarlo como parametro
de la ensefanza y atencién médica. Esto haria que aumentara la
concordancia y mejorara por ende la calidad de la ensefanza y la

atencién a los pacientes.



CONCLUSIONES.

La concordancia en el diagnostico y tratamiento de! traumatismo
craneoencefalico entre los residentes de pediatria del Hospital Infantil de México
es moderada, lo que refleja una ensefanza insuficiente o miltiple acerca de!
mismo padecimiento, el mejorar la ensefianza sensible e insensible redundara en

una mayor concordancia diagnostica y terapéutica sobre este tema.




ANEXO 1.

INSTRUMENTO DE CAPTACION DE LA INFORMACION.

La siguiente es una encuesta sobre su diagnostico y manejo del traumatismo cranecencefalico.
Por favor conteste sélo una opcion en cada pregunta de opcion mltiple.
Por favor sefiale claramente la respuesta que usted elija,

GRADO ACADEMICO
UNIVERSIDAD DONDE OBTUVQ LA
LICENCIATURA

1. Sefiale la definicién que corresponda a la de raumatismo cranecencefilico.

a) Lesién del craneo, ef cuero cabelludo ylo sus estructuras intemas ocasionada por un impacto
extemno o contra algunas estructuras intracraneanas.

b) herida en la pie! d¢ la cara

c) hemorragia infraventricular

2. ;Como clasifica usted el raumatismo craneoencefalico?
a) en 80, 81, 52, S3.

b) leve, moderado, grave

¢} suave, mediano, incapacitante

3. Eltraumatismo cranecencefélico clasificado segin usted como de menor gravedad corresponde

a la siguiente definicion

a) S0: a su llegada al servicio de urgencias se encuentra asintomatico, 0 $1, que ha presentado
vomito, cefalea, somnolencia u ofras lesiones

b} Presenta ECG de 13 a 15, con traumatismo cerrado, sin datos de hipertension endocraneana ni
signos neuroldgicos focales, sin heridas faciales ni de craneo.
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¢} Presento pérdida del aleta menor a 5 minutos, amnesia postraumatica menor de 1 hora y
exploracion neurologica normal

@ Presenta ECG de 13 a 15 con pérdida del alerta menor a 20 minutos.

€) Presenta ECG de 15, se encuentra asintomatico, o tiene cefalea leve, con perdida del alerta
menor a § minutos, con 3 o menos vomitos después de! raumatismo.

% Se encuentra asintomaticc, o con cefalea o mareo, con hematoma subgaieal, laceracidn,
centusidn o abrasion de tejidos blandos.

g) Presentd pérdida del alerta menor a 5 minutos, sin alteraciones a la exploracién fisica y con ECG
de 14015,

4. H traumatismo cranevencefdlico clasificado segin usted como de gravedad intermedia

corresponde a la siguiente definicion

8) ECGde12a9.

¥ Paciente con pérdida del alerta transitoria, amnesia, irritabilidad, sospecha de fractura de base de
créneo o de fractura hundida.

o Paciente con ECG de 14 a 11, con letargo o cefalea progresiva, mas de 3 vomitos, pérdida del
alerta mayor de 5 minutos, amnesia o convulsiones postraumaticas, trauma miiltiple, lesion facial
grave, signos de fractura de base de craneo, o probabilidad de fractura penefrante o hundida, o
sospecha de maltrato.

® Paciente con cambios en el estado de alerta, historia de inconciencia menor de 5 minutos, y ECG
de13a9.

5. El traumalismo cranecencefdlico clasificado segin usted como de gravedad mayor corresponde

a fa siguiente definicion

a) Paciente con ECG de 8 a 3, con pérdida del alerta de 6 a 24 hrs.

b) $3: Paciente con estupor, coma y signos focalizados.

¢) Paciente con ECG menor o igual a 10 o disminucién de 2 puntos no ocasionada por
convulsiones, drogas, hipoperfusion o alteraciones metabdlicas, signos focales, herida

penetrante, fractura deprimida palpable, o fractura compuesta.
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" 6. Mencione algin dato clinico que usted emplearia en su diagndstico del traumatismg

craneoencefalico, diferente de los ya mencionados.

7. Mencione su manejo inicial ante cualquier tipo de fraumatismo craneoencefalico,

a) Via aérea, respiracion, circulacion, valoracidn del déficit neurolégico, expasicidn completa del
Cuerpo.

b} solicitar examenes de gabinete {p. ej.: Rx de craneo yfo tomografia)

c) soficitar evaluacion inmediata por el neurocirujaNtm.

d) manitol IV

e) dexametasona tV

f) ayuno y liquidos de base batjos, normales o elevados.

g} colocacidn de sonda nasogastrica

h) posicién de la cabeza a 30 grados

i) intubacion orotraqueal e hiperventilacion

il difenithidantofna o fenobarbital come anticonvulsivante

8. Mencione los métodos diagnasticos y la ruta critica que utiliza en ¢! manejo del traumatismo

cranecencefalico que usted calificé como de menor gravedad.

a) Si es menor de 10 afics, requiere ingreso a observacion y se realizara lomografia axial
computada de cranec {TACC), de acuerdo a la clinica del paciente.
Si es mayor de 10 afios y tiene ECG de 13 o signos neuroldgicos, se realizard TACC, que de ser
anormal, requiere evaluacion por el neurccirujano y probablemente se intervenga
quirdrgicamente al paciente.
Si es mayor de 10 afios y tiene ECG de 14 o 15, se realizara radiografia Anteroposterior y lateral
de créneo (RX), que de ser normal, permite que el paciente se egrese con ECG de 15, de
presentar fractura, se deberd realizar TACC que de ser normal, hara que el paciente se
mantenga en observacion, y de ser anormal, que se evaille por el neurocirujano y probablemente

se intervenga quirirgicamente al paciente.




b La mayoria de los pacientes se darén de alta sin estudios, se realizard RX a los menores de un
afie con historia de inconciencia mayor a § minutos, a los que tengan herida penetrante o por
proyectil de arma de fuego o craniotomia previa con colocacidn de vaivuia de derivacion
ventriculoperitoneal, a los que tengan hematoma palpable, fractura deprimida, otorragia,
rinoliquia, sangre en oido medie, signo de Battle o de ojos de mapache, letargo, estupor, coma, o
signos neuroldgicos focales.

© Se deberd realizar TACC si la ECG es menor o igual & 14, si hay deterioro neurcldgico, fractura
deprimida, convulsiones o vémito persistente, y el paciente se ingresaré a observacion af menos
6 hrs, con egreso si ECG de 15.

d) Se debera realizar TACC a todos los pacientes, y se egresaran con ECG de 15, sila ECG es de

13 a 14, se ingresaran para observacion y se valorara el realizar TACC de seguimiento.

¢ Se mantendran en observacion todos los pacientes, sin toma de exdmenes de gabinete, y se

egresaran con medidas de alarma.

fy Bl paciente se egresara a domicilio si presenta ECG de 15, sin pérdida del alerta, ni fractura
craneal, ni deterioro neurolgico.  Si presentd inconciencia menor de 5 minutos, amnesia, ECG
de 12 a 14, deterioro del alerta, o fracfura deprimida, se deberd realizar TACC, si ésta es normal,
¢l paciente se egresara & su domicilio, si es anormal, se ingresara para manejo hospitalario. al
iqual que si presenta inconciencia mayor de 5 minutos, convulsiones postraumaticas, ECG de 12

a 14 con déficit focal, 0 lesion intracraneana.
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8. Mencione los métodos diagndsficos y la ruta critica que utiliza en el mangjo del fraumatismo

craneoencefalico que usted calificé como de gravedad intermedia.

2) Si es menor de 10 afos, requiere ingreso a observacion y se reafizard tomografia axial
computada de craneo (TACC}, de acuerdo a la clinica de! paciente.

Si es mayor de 10 afios y tiene ECG de 13 o signos neuroldgicos, se realizara TACC, que de ser
anormal, requiere evaluacion por el neurociryjano y probablemente se intervenga
quirdrgicamente ai paciente.

Sies mayor de 10 afios y tiene ECG de 14 o 15, se realizara radiografia anteroposterior y lateral
de crdneo (RXC), que de ser normal, permite que el paciente se egrese con ECG de 15, de
presentar fractura, se debera realizar TACC que de ser nommal, hard que el paciente se
mantenga en observacion, y de ser anormal, que se evallie por el neurocirujanc y probablemente
se intervenga quirlirgicamente af paciente.

v TACC a todos los pacientes, alta a su domicilio con TACC normal y ECG de 13 o mas con
mejorfa progresiva, siempre y cuando el Unico pardmetro neuroldgico anormal sea amnesia
postraumatica, y exista vigilancia confiable en su domicilio y accesa facil a2 una unidad de salud.

9 TACC a iodos los pacientes con observacion y valaracidn por el neurocinujano.

d) Observacion por 6 a 24 hrs con valoracion neurclogica continua y opcién a TACC y valoracion
por el neurocirujano, de recuperarse: alta con medidas de afarma.

10. Mencione los métodos diagndsticos y ia ruta critica que uliiza en el manejo del traumalismo

craneoencefalico que usted calificd como de mayor gravedad.

4 ABC de fa reanimacion; via aérea, ventilacion, circulacion, evaluacion del déficit neurologico,
exposicidn corporal completa, toma de TACC y evaluacion por neurocirugia.

b ABC de la reanimacion, manejo farmacologico de fa hipertensidn endocraneana (manitol,

furosemide, lidocalna, efc.)

11. Mencione los datos chinicos que le harian solicitar una radiografia AP y lateral de craneo ante un
paciente con traumatismo craneoencefalico.
a} atodos los pacientes

b} a ningln paciente
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¢} mayor de 10 afiosde edad con ECG de 14 a 15,
d) menor de un afio de edad, inconciencia mayor de § minules, herida penstrante o por proyectil de

arma de fuego, craneotomia previa con o sin colocacidn de vélvula de derivacibn
ventriculoperitoneal, hematoma palpable, fractura deprimida, otorragia, rinoliquia, sangre en oido
medio, signo de Battle o de ojos de mapache, letargo, coma, estupor o signos neuroldgicos
focales.

e) posibiidad de fractura deprimida o penetrante, fractura compuestas, craniotomia previa,

colocacion de valvula de derivacion ventriculoperitoneal, hematoma subgaleal en menor de dos
aios de edad, sospecha de abuso,

historia de inconciencia sin signos neuroldgicos r:esiduaies. evidencia clinica de fractura basal,
cefalchematoma, herida por golpe con objeto pequefio, menor de un afio de edad, presencia de

distrasias sanguineas.

g) no es Uil para tomar decisiones de manejo.

12. Mencione los datos clinicos que le harian solicitar una TAC de crango a un paciente con

traumatismo craneoencefalico

a) afodos los pacientes

b) aningln paciente

¢) menor de 10 afios de edad con alteraciones neuroldgicas o mayor de 10 afios con ECG 130

signos neuroldgicos, o mayor de 10 afios de edad con ECG de 14 a 15 con fractura en RXC.

d) ECG menor o igual de 14, o bien, ECG 15 mas amnesia, historia de inconciencia, vomito,

e

convuisiones o déficit nevroldgico.

pacientes con coaguiopalias y fractura en RXC.

historia de inconciencia menor de § minutos, amnesia, ECG de 12 & 14, alerla deferiorada,
fractura deprimida, convulsiones ¢ vomito persistente.

Paciente con ECG menor o igual a 10 o disminucién de 2 puntos no ocasionada por
convulsiones, drogas, hipoperfusion o alteraciones metabdiicas, signos focales, herida
penetrante, fractura deprimida palpable, o fractura compuesia. Y: paciente con ECG de 14 a 14,
con letargo o cefalea progresiva, mas de 3 vimitos, pérdida del alerta mayor de 5 minutos,
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amnesia 0 convulsiones postraumdaticas, frauma mditiple, lesion facial grave, signos de fractura
de base de craneo, o probabilidad de fractura penefrante o hundida, o sospecha de mattrato,

h) Inconciencia, sea como antecedente o como hallazgo a la exploracion.

13. Mencione algin examen de laharatoric o gabinete que usted emplearia en su diagnostico del

traumalismo craneoencelslico, diferente de los ya mencionados,




ANEXO 2.

PATRON DE RESPUESTAS,

1. Sefiale Ia definicion que coresponda a la de traumatismo craneoencefalico.
a) Clasificacidn de la Spciedad Canadiense de Pedjatria.

b) definicidn de laceracion facial,
¢) lipo de hemorragia iniracraneana.

2. ;Como clasifica usted el traumatisma craneoencefalico?
a) Clasificacion ltaliana.

b} Clasificacion de fa Sociedad Canadiense de Pediatria.
¢} gradacion subjetiva de dolor.

3. € traumatismo craneosncefdlico clasificado segin usted como de menor gravedad
corresponde a la siguiente definicion

a) Clasificacion (taliana.

b) Mitchell 1994.

c) Shannon 1994,

9 Clasificacion de Glasgow.

e) Clasificacién de la Sociedad Canadiense de Pediatria.

1 Clasificacidn del Curse Avanzado de Soporte Vital en Trauma,
g) Clasificacion de la Asociacion Mexicana de Pediatria.

4. Bl traumatismo cranecencefalico clasificado segin usted como de gravedad intermedia
comesponde a la siguiente definicion

a} Clasificacién de Glasgow.

¢ Clasificacion italiana.

< Clasificacion de Iz Sociedad Canadiense de Pediafria.

¢t Clasificacion de la Asociacion Mexicana de Pediatria.
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5. Bl traumatismo craneoencefdlico clasificado segun usted como de gravedad mayor

corresponde  a la siguiente definicion

a) Clasificacién de Giasgow.

b} Clasificacion ttaliana.

¢} Clasificacion de la Sociedad Canadiense de Pedialrla v ef Curso Avanzado de Soporfe
Vital en Trauma.

6. Mencione algln dato clinico que usted empiearia en su diagndstico del fraumatismo
cranecencefalico, diferente de los ya mencionados.

Sociedad Canediense de Pediatria : ninguno.

7. Mencione su manejo inicial ante cualquier tipe de traumatismo craneoencefalico.
aj Clasificacion de Ja Sociedad Canadiense de Pediatria.

b) manejo inadecuadc pero observado en la practica.
¢) manejo inadecuado pero abservado en la practica,
d} manejo inadecuado pero observado en la practica.
&) manejo inadecuadn pero observado en ta practica.
f} manejo inadecuado pero observado en la practica.
g) manejo inadecuado pero observado en la practica.
) manejo inadecuado pero observado en la practica.
i) manejo inadecuade pero observado en la practica.
I manejo inadecuado pero observado en fa practica.

8. Mencione los métodos diagnésticos y la ruta critica que ufiliza en el manejo del
traumatismo cranevencefalico que usted califichd como de menor gravedad.

a) Clasfficacion ltaliana.

b Clasificacion de la Sociedad Canadiense de Pediatria.

9 Qoldstein 1994,

dy Mitchell 1994,

o Greenberger 1934,




fy Clasificacion de Glasgow.

9. Mencione los métodos diagndsticos y la ruta crifica que ufitiza en el manejo del
traumatismo craneoencefalico que usted calificé como de gravedad intermedia,

a) Clasificacion ltaliana.

% Greenberger 1994,

¢ Clasificacion del Curso de Avanzado de Soporte Vital en Trauma.

d) Clasificacion de fa Sociedad Canadiense de Pedialria.

10. Mencione los métodos diagnésticos y la ruta criica que uliliza en &l manejo del
traumatismo craneoencefatico gue usted calificd como de mayor gravedad.
o Clasificacion de la Sociedad Canadiense de Pediatria y el Curso Avanzado de Soporie

Vital en Trauma,

by Clasificacidn de la Asociacidn Mexicana de Pediatria.

11. Mencione los datos clinicos que le harian solicitar una radiografia AP y lateral de
craneo ante un paciente con traumatismo craneocencefalico.

a) marnejo inadecuado pero observado en la practica.

b) manejo inadecuado pero observado en fa préctica.

¢) Clasificacion ltaliana.

d} Shannon 1994.

a) Clasificacidn de la Sociedad Canadiense de Pediairia,

f) McLauriny Youmans 1993.

g} Clasificacidn de! Curso Avanzado de Soporte Vital en Trauma.

12. Mencione los datos clinicos que le harian soficitar una TAC de crine¢ a un paciente
con lraumalismo craneogncefalico

a} manejo inadecuado pero observado en la practica.

b} manejo inadecuado pero obervado en la practica.

¢} Clasificacion laliana,
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d} Lescohlier 1993.

o Bietrich 1993

fy Clasificacion de Glasgow.

» Clasificacion de la Sociedad Canadiense de Pediatriz y ol Curso Avanzade de Soporte
Vifal en Trauma,

h} Mclaurin y Youmans 1993.

13. Mencione algin examen de laboratorio ¢ gabinete que usted emplearia en su
diagnostico de! traumatismo cranecencefalico, diferente de los ya mencionados.
Sociedad Canadiense de Pedialrla : ninguno.
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