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CAPITULOLI.
INTRODUCCION

A). EPIDEMIOLOGIA:

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es la principal causa de
muerte y discapacidad por trauma en nifios, afectando hasta 280 de
cada 100,000 nifos en todo el mundo. En los Estados Unidos, se
estima que afecta anualmente a 475,000 nifios y causa més de 2600
muertes relacionadas con TCE, 37,000 hospitalizaciones y 435,000
visitas al departamento de emergencias. Los costos del tratamiento
para TCE se aproximan a USD 2.6 mil millones anuales.

Las caidas y los accidentes automovilisticos son las principales
causas de lesiones en la cabeza, mientras que la lesion en la cabeza
infligida es un mecanismo significativo para bebés menores de un
afio de edad. La mayoria de las lesiones en la cabeza en los nifios
son menores, pero aproximadamente el 75 por cientode los nifios con
trauma multiple tienen TCE y casi el 80 por ciento de todas las
muertes por trauma estan asociadas con TCE. En los paises
desarrollados, la lesiéon cerebral traumética grave (LCT) es la causa
mas comun de muerte y discapacidad relacionadas con el trauma en
la infancia. La morbilidad y mortalidad pediatrica mas alta se informa
en niflos menores de cuatro afios de edad, y en aquellos con
hipotension, puntuaciones bajas de la Escala de Coma de Glasgow
(GCS) en la presentacion inicial, coagulopatia ohiperglucemia. La
mortalidad general entre los nifios con LCT que son tratados en DE
0 requieren ingreso hospitalario es del 4,5 por ciento. A pesar de la
mayor supervivencia en nifios con LCT, la discapacidad es
significativa con el resultado funcional a largo plazo asociado con la
gravedad inicial de la lesion.

El traumatismo craneoencefalico es una lesion comun en la edad
pediatrica, representando el 30% del total de traumatismos
craneoencefalicos y el 6% de los accidentes infantiles (2017). La
morbilidad asociada a esta lesion es alta, ya que puede
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haber secuelas graves que generan un gran costo humano y
econémico. En México, es la tercera causa de muerte, con mayor
incidencia en hombres de 15 a 45 afios.

Sin embargo, en nuestro pais la epidemiologia, demografia acerca
de traumatismo craneoencefalico en pediatrica es muy nula, por lo
cual la ultima actualizacion deENSANUT es del 2013, en México
existen, incluso, diferencias regionales en la mortalidad por lesiones.
La mortalidad es mas alta en los estados del sur -donde el rezago
socioecondmico es mayor- y menor en la Ciudad de México.

En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn (ENSANUT,
2012) documento que,segun el testimonio de la madre o el cuidador,
el 4.4% de los nifios habia sufrido algun accidente no fatal en el Gltimo
afio, con una mayor frecuencia en hombres que en mujeres(5.3 y
3.4%, respectivamente). La distribucion por mecanismo se muestra
en niflos de 0-9 afos:

- 72.82 % Caidas.

17.4 % Golpes/ Quemaduras.

6.1% Accidentes de transito

3.4 % Otros.

La distribucion por mecanismo se muestra en nifios de 10-19 afios:
59.5 % Caidas.

22.9 % Golpes/ Quemaduras.

13.7 % Accidentes de transito

3.8 % Otros.

Segun la Secretaria de Salud, en 2010 se registraron 367,186
egresos hospitalarios por causas externas (accidentes,
envenenamientos y lesiones intencionales) Gnicamente enhospitales
publicos, incluyendo todos los grupos etarios.

Un informe realizado en siete hospitales pubicos en medio urbano de
nuestro pais, incluyendo poblacién de todos los grupos de edad,
mostré que las lesiones accidentales son mas frecuentes que las
intencionales, con una relacién de 4:1.
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B). OBJETIVOS:

GENERAL:

Evaluar la validez diagnéstica en términos de sensibilidad y
especificidad del instrumento Marshall, como escala para predecir la
presencia de hipertension Endo craneana, necesidad de manejo
neuroquirurgico y mortalidad en pacientes = 1 mes y menores < 18
afos de edad con diagnéstico de Traumatismo Craneoencefalico
Severo en el Hospital Pediatrico Legaria de junio del 2018 a mayo del

2023.

ESPECIFICOS:

Aplicar la escala de Marshall a pacientes hospitalizados con
diagnostico deTraumatismo Craneoencefalico Severo.

Determinar la frecuencia por sexo de los pacientes con
TraumatismoCraneoencefalicoSevero.

Determinar la frecuencia por edad de los pacientes con
TraumatismoCraneoencefalico Severo.

Relacionar el tipo de lesion presentada en estudio de tomografia
de craneo deacuerdo a la escala de Marshall con la presencia

de Hipertensiéon Endo craneana.

Relacionar el tipo de lesidn presentada en estudio de tomografia
de craneo deacuerdo a la escala de Marshall con la presencia de
muerte.

C). JUSTIFICACION:

El presente estudio tiene como finalidad evaluar si la escala de
Marshall puede como instrumento predictor de morbilidad, mortalidad
y necesidad de tratamiento neuroquirdrgico en pacientes con
traumatismo Craneoencefalico severo que son ingresados a la

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos en nuestra unidad.
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D). PLANEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢,Cual es la utilidad y validez diagnostica en términos de sensibilidad
y especificidad del instrumento Marshall, como escala para predecir
muerte, secuelas funcional y respuesta al tratamiento en pacientes
pediatricos 2 1 mes de edad y < 18 afios de edad ingresadoscon
diagndstico de Traumatismo Craneoencefalico Severo en el Hospital
Pediatrico Legaria

E). HIPOTESIS DE TRABAJO

Hipotesis nula:

La Escala de Marshall no tiene validez diagndstica en términos de
sensibilidad y especificidad, como predictor de hipertensién Endo
craneana y mortalidad en pacientes con Traumatismo

Craneoencefélico Severo.

Hipoétesis alterna:

La Escala de Marshall tiene validez diagnéstica en términos de
sensibilidad y especificidad, como predictor de hipertension Endo
craneana Yy mortalidad en pacientes con Traumatismo
Craneoencefalico Severo.
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CAPITULOII.
Il. MARCO TEORICO.

Otro informe, que incluyd solamente pacientes pediatricos que
ameritaron hospitalizacibn en un hospital especializado en
traumatologia de la Ciudad de México, mostrdé el predominio de
lesiones por accidentes ocurridos en casa seguidas de lesiones por
accidentes en la via publica; la excepcion fue el grupo de 12 a 15afios
de edad, en quienes predominaron sucesos ocurridos en la via
publica. Llama la atencion la presencia de lesiones adquiridas en
ambiente laboral en el 0.8% de los casos, a pesar de que se traté de
un grupo de menores de 15 afios. En esta casuistica predominaron
las lesiones en extremidades superiores sobre las lesiones en la
cabeza. Nuevamente, el sexo masculino superé al femenino.

A escala mundial, los accidentes ocupan un lugar importante como
causa de muerte. Engeneral, en la poblacién pediatrica, el mecanismo
predominante de muerte accidental son los accidentes de transito
seguido de las muertes por ahogamiento!. El ahogamiento y los
accidentes viales ocupan el octavo y noveno lugar, respectivamente,
en el grupo de 1a 4 afios de edad. Los accidentes de transito son la
primera causa de muerte en el grupode 15 a 19 afios y la segunda
causa de mortalidad entre los 5 y 14 afios de edad, superados
Unicamente por las infecciones de vias respiratorias bajas.

La tasa de mortalidad regional por lesiones es muy heterogénea. De
acuerdo con registros recientes de la Secretaria de Salud?®, los
estados que mostraron mayor mortalidad por causas externas
durante 2007 fueron Guerrero, Nayarit, Zacatecas y Michoacan
mientras que los estados con menor tasa de mortalidad por esta
causa fueron Chiapas, Nuevo Ledn, Coahuila, Veracruz y Distrito
Federal.

En México, durante casi toda la edad pediétrica, los accidentes de
transito ocupan el primer lugar como causa de muerte por causa
externa. Esto es cierto tanto para los accidentes ocurridos por
ocupantes del vehiculo como para el caso de peatones lesionados
por vehiculos. Destaca que las cifras se elevan mucho en el grupo de
adolescentes.
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En un estudio realizado en Hospital de la ciudad de México en 2012,
tuvieron como resultados en cuanto el mecanismo de lesiébn segun
por edad; Las causas de TCE variancon la edad los nifios menores
de 2 afios es por maltrato o caidas, entre Jos 2 y 10 afiosaccidentes
de circulacion, caidas y accidentes de bicicleta y los mayores de 1 O
afos deportes, accidentes de circulacién y bicicleta. Dentro del hogar
las caidas representan un porcentaje importante siendo el 37% de
Jos casos y de estas las causas principales son caida de cama,
escaleras y de la azotea. En relacion con el género se ha observado
mayor incidencia en los varones, variando entre los diferentes
autores entre 2:1y 3:1 . Las caidas accidentales de diferentes alturas
son la primera causa como causa de muertepor accidentes. El hogar
es el sitio en donde ocurren con mayor frecuencia los accidentes,
seguidos por la via publica, las escuelas y los lugares de recreo.

B) ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION:

El traumatismo encéfalo craneano (TEC) sigue siendo la principal
causa de muerte y discapacidad en personas menores de 45 afios.
La clasificacion de Marshall, basada en la tomografia axial
computarizada cerebral, permite clasificar las lesiones cerebrales
segln su pronéstico y riesgo de hipertensiéon intracraneal. La
tomografia computarizada es la técnica de eleccidn en la evaluacién
de pacientes con TEC agudo. En el Hospital Docente de la
Universidad de Benin, los accidentes de trafico fueron la principal
causa deTEC en el 62.2% de los casos, afectando principalmente a
varones adultos jovenes.

El estudio realizado por Saade y colaboradores tiene como objetivo
identificar los factoresprondsticos en pacientes con trauma craneo
encefdlico craneano severo que se someten a craniectomia
descompresiva. El estudio se realizO retrospectivamente en 56
pacientes que fueron atendidos en el servicio de emergencia de la
Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo entre febrero de 2004 y
julio de 2012. Los factores evaluados incluyeron la edad, el
mecanismo de la lesion, los cambios pupilares, la escala de coma de
Glasgow, los hallazgos de la tomografia y la clasificacién de Marshall
y Rotterdam.
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Se encontr6 quesolo la presencia de midriasis con ausencia de reflejo
pupilar, la escala de coma de Glasgow de 4 y 5 asociado a lesiones
intracraneales y el desvio de las estructuras medias superior a 15 mm,
son predictores de pobre prondstico en los pacientes sometidos a
craniectomia descompresiva.

El estudio de Mata et al evalu6 la utilidad de los sistemas de
puntuacién de Marshall y Rotterdam en la prediccion de la muerte
prematura en pacientes con TCE moderado a severo mediante la
revision de las tomografias computarizadas iniciales y el estado al alta
hospitalaria de 245 pacientes. Los hallazgos tomogréficos predictores
independientes dela muerte temprana incluyeron la ausencia de las
cisternas basales, el desplazamiento positivo de la linea media, el
volumen de la masa hemorragica mayor de 25 ml y la hemorragia
intraventricular o subaracnoidea. Ambos sistemas de puntuacion se
pueden utilizar para predecir la muerte temprana, aunque el
rendimiento del sistema de puntuacién de Marshall es al menos igual
al del sistema de Rotterdam

Bram et al realizan la investigaciéon en los paises bajos de Europa. La
presencia de una lesion tipo masa intracraneal, la compresion delas
cisternas perimesencefdlicas, la desviacion de la linea media y
hemorragia subaracnoidea traumética, todos se han asociado con
resultados desfavorables después del TCE. El volumen de la lesién
intracraneal y desplazamiento de la linea media son potentes
predictores de resultados en casos de TCE moderados y graves; por
lo tanto son utilizados en los esquemas de clasificacién de TCE y de
tomografia computarizada (TC)
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Este estudio tuvo como objetivo explorar el valor prondstico del
volumen de la lesion y el desplazamiento de la linea media en TCE
moderado y grave. Un objetivo secundario fue evaluar loa variacion
inter observador en la evaluacién del volumen de hematoma y el
desplazamiento de la linea media. Se incluyeron todos los pacientes
con TCE moderado y grave ingresados en nuestro hospital, que
fueron mayores de 16 afos, durante un periodo de 8 afios, como
parte del Estudio RUBICS. La presencia, tipo, ubicacién, nimero y
dimensiones son registrados por separado para hematomas
subdurales (HSD), hematomas epidurales (HED), hematomas
intraparenquimatosa y contusiones hemorragicas. Las lesiones intra
parenquimales de alta densidad son consideradas hematomas; las
lesiones de moderada densidad son contusiones hemorragicas y las
lesiones de baja densidad focales que se presentan en forma de
masa fueron consideradas contusiones, sobre todo cuando hay
sospecha de un diagnostico alternativo. Estos tres subtipos de
lesiones intraparenquimatosa se agrupan, porque pertenecen a la
misma categoria de las lesiones traumaticas: contusiones. Se
analizaron 605 pacientes y encontramos que el volumen dela lesién y
el desplazamiento de la linea media se asociaron con una mayor
frecuencia de pacientes con un resultado desfavorable o de muerte.
Este estudio confirma el valor predictivo del tipo de lesion
intracraneal. En general, los pacientes con una HED tienen un mejor
resultado postraumatico que los pacientes que sufren de una HSD o
contusién.En nuestro estudio, la tasa de mortalidad y el porcentaje
de pacientes con resultados desfavorables aumentaron como el
volumen de hematoma se increment6. No hemos encontrado un
punto de corte claro como la sugerida por otros autores (de 25 ml en
la escala de Marshall). Tampoco se establecié un punto de corte para
la desviacion de la linea media. El uso de volumen de la lesion y el
desplazamiento de la linea media como variables continuas en
modelos de prondéstico podria ser preferible sobre el uso de valoresde
umbral, aunque una asociacion de estas variables con el resultado en
relacién a otrasanomalias halladas en la CT no ha sido probada. Los
datos proporcionados aqui serdan de gran utlidad para la
estratificacion de pacientes incluidos en los ensayos clinicos de las
terapias neuro protectoras.
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El trauma craneo encefalico es responsable de hasta un 45% de la
mortalidad en el hospital y la tomografia computarizada (CT) es
fundamental para su diagnostico. Aunque muchos estudios han
abordado los predictores individuales del resultado de los hallazgosen
la TC, pocos lo han hecho desde una perspectiva multivariante. En
un estudio que revis6 las tomografias computarizadas de 861
pacientes con TCE, se identificaron interacciones complejas e
informaciéon mutua en muchos de los parametros CT con respecto al
resultado mediante el método lineal y no lineal. La desviacién de la
linea mediaes el pardmetro mas importante para la prediccién de un
resultado desfavorable y es mejor calibrado que la escala de Marshall,
incluso para predecir la muerte. Los volimenesde hematoma son casi
colineales con la desviacion de la linea media y pueden ser
sustituidos por ello.

El estudio de Dominguez et al es un andlisis transversal descriptivo
de 137 pacientes contraumatismo craneoencefalico grave. El objetivo
era determinar la influencia de los factores prondsticos
predeterminados sobre el estado al momento del alta, asi como las
causas de muerte. Se encontr6 que la edad fue una variable
significativa asociada con resultados negativos. Las variables clinicas
mas predictivas incluyeron la baja puntuacién en la enfermedad
crénica al ingreso, la midriasis paralitica bilateral, la hipotension y la
hipoxia. Los grados IV y VI de la escala de Marshall también se
relacionaron directamente con peores resultados. La contusion
cerebral fue la principal causa de muerte, que representé el 59.85%
de la serie.

El estudio de Chang et al investigd la relacién entre la escala de
Glasgow Yy la clasificaciontomogréfica de Marshall con el pronéstico
en pacientes con traumatismo craneo encefalico moderado-severo.
Se estudiaron 94 pacientes y se encontr6 una correlacion
inversamente proporcional entre la escala de Marshall y la escalade
Glasgow por resultados (GOS), y una correlacion directamente
proporcional entre la GCS y GOS. Ambas correlaciones fueron
estadisticamente significativas. Los resultados indicaron quetanto la
GCS como la clasificacién tomografica de Marshall son herramientas
Utiles para predecir la recuperacion de los pacientes con TCE
moderado-severo, siendo la GCS masconfiable.
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Esquivel et al realizaron un estudio retrospectivo sobre 50 pacientes
que fallecieron por Trauma Craneoencefalico (TCE) entre enero de
1997 y febrero del 2000. En la muestra,el 80% eran hombres y el 20%
mujeres, y los grupos de edad mas afectados fueron menores de 40
afos (42%) y mayores de 60 afios (34%). La principal causa de TCE
fuelos accidentes de transito, y el consumo de alcohol fue elprincipal
factor asociado. La mayoria de los pacientes ingresaron con TCE
severo y con reaccion pupilar normal. Los principales indicadores
tomogréficos de la presencia de lesiones intracraneales fueron
ladesviacion de la linea media y la compresion o ausencia delas
cisternas basales, peri mesencefélicas o el sistema ventricular. Las
principales lesiones encontradas fueroncontusiones cerebrales,
hematoma subdural agudo, fracturas craneales, hemorragia
subaracnoidea, hematoma epidural y pneumoencéfalo. El 98% de la
poblacion presenté hiperglicemia al ingreso. Las complicaciones
intrahospitalarias mas frecuentes fueron neumonia y desequilibrios
hidroelectroliticos. La mayoria de las muertes se produjeron como
consecuencia directa del trauma, seguido por el Sindrome de Falla
Organica Multiple en 4 casos.

El estudio de Pieter et al evalué la validez intra e inter observador en
la clasificacion tomografica del traumatismo craneoencefalico grave
usando la escala de Marshall. Cuatro observadores clinicosevaluaron
tomografias iniciales de 63 pacientes con traumatismo
craneoencefalico grave y encontraron una fiabilidad inter e intra
observador de 0,80 y 0,85, respectivamente, utilizando el coeficiente
de correlacion inter clases (ICC).Las categorias de lesiones con masa
(Vy VI) resultaron ser mas fiables que las categorias difusas (I-1V), con
una fiabilidad inter e intra observador de 0,94 y 0,91,
respectivamente. La mayoria de las lesiones de masa no estan
presentes en el estudio inicial de TC y se desarrollan 12 horas
después de la injuria. El estudio también confirmé la capacidad de
prediccion sobre el resultado utilizando la escala de Marshall, con
medidas de asociacion estadisticamente significativas entre las
puntuaciones de TC y GOS para todos los observadores.
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Después de 6 meses, los resultados de la escala de Glasgow
muestran que el 30% de los pacientes fallecieron, el 2% quedaron en
estado vegetativo, el 8% tenian discapacidad grave, el 27% tenian
discapacidad moderada y el 33% tuvieron unabuena recuperacion.

Ricardez-Cazares 2021 En México, hicieron un estudio para
comparar escalas radiologicas Marshall y Rotterdam, en Culiacéan, en
el aflo 2017, Ambas escalas muestranun adecuado poder predictivo
para desenlace con respecto a incapacidad severa, estadovegetativo
y muerte en pacientes con traumatismo craneoencefélico moderado
y severo.Por lo que pueden ser utilizados en la clinica de manera
confiable.

C) DEFINICIONES:

El trauma craneoencefélico (TEC) se define como la ocurrencia de
una lesién en la cabeza con la presencia de al menos uno de los
siguientes elementos: alteracién de la consciencia y/o amnesia
debido al trauma; cambios neurolégicos o neurofisiol6gicos, o
diagnéstico de fractura de craneo o lesiones intra craneanas
atribuibles al trauma; o la ocurrencia de muerte resultante del trauma
gue incluya los diagnésticos de lesién de la cabeza y /o injuria
cerebral traumética entre las causas que produjeron la muerte. EI TEC
severo se define por la presencia de 8 0 menos puntos en la escala de
coma de Glasgow.

Hematoma Epidural: Sangrado entre la parte inferior del crdneo y la
cubierta externa del cerebro (duramadre).

Hematoma Subdural: Que se forman entre la capa externa y la capa
Media (aracnoides)

Hemorragia subaracnoidea: Sangrado en el espacio entre el cerebro
y el tejido que lo cubre.

20



Presion Intracraneal Presion que exista dentro de la boveda craneal
y depende de la interaccion entre componentes (cerebro, Liquido
cefalorraquideo y sangre). Que depende de la edad

Nifios: 3y 7 mmHg
RNy Lactantes: 1.5y 6 mmHg

Hipertension Intracraneal: Presién intracraneal en lactantes mayor a
15mmHf, mayores de 8 afios mayor de 20 mmHg y Adolescentes y
adultos mayor de 20 mmHg.

Muerte encefalica: Fracaso completo e irreversible de las funciones
del sistema Nervioso Central.

Defuncién: Muerte de una persona

Edema Cerebral. Acumulacién de liquido en los tejidos blandos del
cerebro.

D). BASES TEORICAS

La mayor parte del conocimiento del TCE grave, factores prondsticos
y sus consecuencias ha sido extrapolado de estudios en adultos. Sin
embargo, existen diferencias importantes entre el cerebro del nifio y
del adulto en cuanto a respuesta fisiopatolégica a la lesion, capacidad
de recuperacion y plasticidad. La valoracién de los factores que
influyen en el prondstico es dificil, ya que intervienen numerosas
variables clinicas, radioldgicas y analiticas, asi como factores
dependientes del paciente, el traumatismo, complicaciones vy
actuaciones posteriores. En las primeras 24 h postraumatismo
existen factores prondsticos que se correlacionan con aumento de la
morbimortalidad de los nifios con TCE grave. Su conocimiento
ayudara a identificar a lospacientes con mayor riesgo de mortalidad
o de evolucién neurolégica desfavorable.
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E). PATOGENESIS:

.Fractura
.Contusion

IMPACTO PRIMARIO Hemorragia puntiforme y subaracnoidea

. Contusion del parénquima cerebral
Lesion axonal difusa en la sustancia blanca cerebral
LESION PRIMARIA y del tronco encefalico

. Compromiso de la hemodinamica intracraneal

. Homeostasis ionica Isquemia e hipoxia

- Disminucion de los niveles de ATP

. Pérdida neta de potasio y ganancia de sodio
intracelular

. Arrastre de agua al interior de la célula

-Incremento del Ca++ intracelular Activacion
proteasas y fosfolipasas Protedlisis y ruptura de
la membrana celular

. Elevacion del calcio intracelular Genera edemay
muerte celular

ALTERACIONES METABOLICAS

F). FISIOPATOLOGIA:

El crdneo es una estructura inextensible con un volumen constante y
puede dividirse en tres compartimentos: parénquima cerebral (80%),
liquido cefalorraquideo (LCR) (10%) y sangre (10%). Cuando
aumenta el volumen de alguno de los tres componentes, aumentala
presion que ejerce sobre los otros dos. La relacion entre el aumento
del volumen intracraneal (V1) y la presion intracraneal (PIC) tiene tres
fases: la primera fase, el aumento del VI no afecta la PIC; en la
segunda fase, el sistema de regulacion no consigue amortiguar el
aumento de presion; en la tercera fase, el sistema de autorregulacion
ha desaparecido y pequefios cambios de volumen causan
elevaciones muy llamativas de laPIC. El flujo sanguineo cerebral
(FSC) esta determinado por el consumo metabdlico de oxigeno
cerebral (CMRO2) y la presién de perfusion cerebral (PPC), que es
la diferenciaentre la presion arterial media (PAM) y la PIC.

La autorregulacion cerebral se basa en la modificacion de la
resistencia vascular cerebral (RVC) para mantener un FSC adecuado
a las necesidades metabolicas cerebrales de O2 de cada momento.
La PPC se define como la diferencia entre la PAM y la PIC y tiene un
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limite en el cual el FSC se torna absolutamente dependiente de la
PAM.

La PIC se define como la presion que existe dentro de la béveda
craneal. Se ha establecido que el funcionamiento cerebral es
adecuado con valores de PIC entre 10 y 20 mmHg en adultos, de3a7
mmHg en nifios y de 1,5 a 6 mmHg en recién nacidos

Teoria de Monro-Kellie Los 3 componentes de la cavidad intracraneal
son basicamente incompresibles y el VI total es constante. En
situaciones patoldgicas, si se produce un aumento de uno de ellos o
aparece un cuarto espacio (una lesién con efecto de masa, como una
contusioén, un hematoma o un tumor), para gue no aumente la PIC,
uno o masde los otros componentes tienen que disminuir.

LESION AXIONAL DIFUSO.

la causa del dafio axonal difuso se debe a la aceleracién rotacional,
gue produce cizallamiento, tensién y fuerzas de compresion en los
axones. El dafio mecénico altera los canales de sodio, lo que produce
un aumento del influjo de calcio, lo que a su vez provoca la disfuncién
del sistema activador reticular ascendente, produciendo desconexién
del paciente con el entorno. La resonancia magnética nuclear (RMN)
es capaz de detectar la lesién axonal difusa (LAD), que se presenta
como areas dehipointensidad en T1, hiperintensidad en T2 y con la
modalidad FLAIR. La RMN espectrocépica es un método mas
sensible para detectar cambios bioquimicos y metabdlicos en el tejido
axonal lesionado.
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Hematomas Hematoma Epidural (HE) | Hematoma Subdural (HS)
Intra craneanos
Localizacion Entre la tabla interna del | Entre la duramadre y la
craneoy la duramadre aracnoides
Forma Biconvexa
Crescente
Causa Ruptura de la arteria y/o| Ruptura de venas puente
vena meningea media y en | entre la corteza cerebral y
la fosa posterior por ruptura | los senos venosos
de los senos transversos y
sigmoideos
Incidencia 2.5-4% 20 a 30% de los TEC

Severos

Edad y causa mas comun

28 y 32 década de la vida,
accidentes de vehiculo

automotor (50%)

Pacientes de 20 a 40 afos,
accidentes en vehiculo
automotor (56%) y caidas
en mayores de 65 afios
(56%)

Manifestaciones clinicas

Pérdida inicial de
conciencia, periodo de

lucidez mental, deterioro

rapido del estado
neuroldgico, anisocoria
(50% de los casos),
desplazamiento y

herniacion ipsilateral del
uncus del hipocampo y del
gyrus parahipocampal,
presencia de lesiones
supratentoriales con efecto

de masa.

Dolor de cabeza, nauseas,
vomitos, alteraciones en la
conciencia, crisis
convulsivas, hemiparesia,
disartria, trastornos
visuales y del habla,

somnolencia.
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Pronostico

evacuacion del HE se lleva| del hematoma vy

minutos. Midriasis | cerebral, siendo

indica mal prondstico
(mortalidad del 74%).

contralateral o Dbilateral | mortalidad del 30 al 80%.

Variable segun la relacion | Depende de la edad,
entre el lado del HE y el de | comorbilidades, estado

la midriasis, reversible si la| neurolégico inicial, tamafio

la

a cabo en los primeros 70| presencia de herniacion

la

Este cuadro comparativo presenta las caracteristicas principales de
los hematomas epidural y subdural. Se observa que el hematoma
epidural se localiza entre la tabla internadel craneo y la duramadre, y
tiene una forma biconvexa, mientras que el hematoma subdural se
acumula entre la duramadre y la aracnoides y tiene una forma
Crescente. Lacausa del hematoma epidural es la ruptura de la arteria
y/o vena meningea media y en lafosa posterior, mientras que la del
hematoma subdural es la ruptura de venas puente entre

la corteza cerebral y los senos venosos. En cuanto a la incidencia, el
hematoma epidurales menos frecuente (2.5 a 4%), mientras que el
hematoma subdural se presenta en el 20a 30% de los traumatismos
craneoencefalicos severos. La manifestacion clinica del hematoma
epidural es la pérdida inicial de conciencia, periodo de lucidez mental,
deterioro rapido del estado neuroldgico, anisocoria (50% de los
casos), desplazamiento y herniacion ipsilateral del uncus del
hipocampo.

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA.

Hemorragia Subaracnoidea (HSA) en casos de traumatismo
craneoencefalico (TEC) severo. La HSA se presenta en un tercio a
més de la mitad de los casos de TEC grave yse detecta precozmente
en la tomografia axial computarizada (TAC) inicial. La mayoria de las
veces, la HSA esta asociada con otras lesiones intracraneales y su
presencia aumenta el riesgo de evolucién desfavorable y muerte en
el paciente con TEC severo. Elgrado de severidad tomografica en la
escala de Fisher se correlaciona con el riesgo de evolucion
desfavorable y el vasoespasmo, y la localizacion de la hemorragia
también influye en el prondstico. La presencia de HSA y otros
hallazgos en la TAC se correlaciona con el puntaje en la escala de
coma de Glasgow al ingreso y con la escala evolutiva de Glasgow al
egreso del hospital, lo que permite predecir el prondstico del paciente.
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La HSA en pacientes con TEC abierto tiene una alta tasa de
mortalidad y el vasoespasmo es menos frecuente en la HSA
traumatica que en la aneurismatica debido a que la localizacion de la
hemorragia es diferente. En conclusion, los hallazgos tomogréficos
de mayor grado en la escala de Fisher implican la existencia de
lesiones neurologicas de mayor severidad, aumento de la tasa de
complicaciones y de evolucién al deterioro y la muerte.

HEMATOMA INTRAPARENQUIMATOSO.

El hematoma intraparenquimatoso es una lesion cerebral causada
por un movimiento brusco del encéfalo en el interior del craneo, que
provoca contusion cerebral y ruptura de vasos sanguineos.
Generalmente se encuentra en los l6bulos frontal y temporal y puede
producir efecto de masa. El pronéstico depende de factores clinicos,
tomograficos y de retrasos en la deteccion de la lesion e intervencion
neuroquirdrgica. Los hematomas localizados en losganglios basales
tienen mal prondstico con una mortalidad del 60%.

Se presenta informacion sobre las lesiones hemorragicas y no
hemorragicas en la fosa posterior del cerebro. Las hemorragicas son
poco frecuentes, pero se asocian con un malpronéstico debido a la
presencia de caracteristicas volumétricas de la fosa posterior. Las
lesiones no hemorragicas del tronco encefalico y cerebelo son mas
frecuentes y tienen una mortalidad global del 44%.

Condiciones relacionadas con el pronéstico en pacientes con TEC
severo y hematomasintracraneales

Se mencionan diversas condiciones relacionadas con el prondstico
en pacientes con traumatismo craneoencefalico (TEC) severo y
hematomas intracraneales, como el volumen, grosor y diametro de
los hematomas, la desviacion de la linea media, lesiones
intracraneales asociadas, edema cerebral severo y PIC > 20 mmHg,
entre otros.

Fractura de la Béveda Craneana

La fractura de la boveda craneana se asocia a una alta probabilidad
de hematomas intracraneanos y las fracturas con hundimiento y
penetracion de la duramadre requierentratamiento quirdrgico.

Fracturas de la Base del Craneo

Las fracturas de la base del craneo son mas frecuentes cuando hay
fractura del macizo facial y se producen con mayor frecuencia en los
puntos débiles. Las manifestaciones clinicas dependen de la
localizacién de la fractura y pueden acompafiarse de lesiones
vasculares y de la glandula hipofisis
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LESION SECUNDARIA.

lesién secundaria en pacientes con traumatismo craneal. Esta lesién
puede ser causada por condiciones intra y extracraneales que
disminuyen la oferta o aumentan el consumo de oxigeno, generando
hipoxia cerebral y reduccién de la presion de perfusion y del flujo
sanguineo cerebral. La hipotension es el factor de mayor impacto en
la génesis de la lesion secundaria. La presion de perfusion cerebral
(PPC) esta determinada por la diferencia entre la presion arterial
media (PAM) y la presién intracraneana (PIC). El aumento de la PIC
somete el tallo encefélico a hipoperfusion e isquemia, lo cual

desencadena un aumento paralelo de la actividad del sistema
nervioso autbnomo simpatico y parasimpatico que trata de aumentar
el volumen latido y la presion arterial.

CAPITULOIIIL.

. ESCALA MARSHALL EN
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO.

El método de imagen de eleccion para la valoracion de lesiones
asociados a TCE, es la tomografia computarizada (TC), la presencia
de hallazgos agudos en la tomografia y unadisminucién en la GCS,
se asocian con una peor evolucién a largo plazo en el intervalo de 6
meses. Las escalas de Marshall.

La escala de Marshall, que nos permite describir la TC inicial y nos
ayuda a pronosticar la evolucion. Desde el punto de vista tomografico
las lesiones se van a clasificar como difusas, focalizadas, o en efecto
de masa, mientras las lesiones difusas, no presenten incremento de
volumen por lo general tendran un mejor prondstico.
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\%
Vi

Tabla . Componentes de la clasificacion de Marshall
Sin patologia visible en TC

Cisternas presentes don desplazamiento de la linea media de
0-5 mm, con o sin lesién densa presente, lesion hiperdensa <
25 cc.

Compresion o ausencia de cisternas, con desplazamiento de
la linea media de 0-5 mm, con o sin lesion densa presente,
lesion hiperdensa < 25 cc

Desviacion de la linea media > 5 mm, lesion hiprdensa <25 cc.
Cualquier lesion evacuada Quirargicamente

Lesién hiperdensa o heterogénea, > a 25 cc, no evacuada
quirdrgicamente.

TC = Tomografia computarizada
Clasificacion de Marshall. Modificado de : Mata-Mbemba D.
Mugikura S: Nakawa A et- al. Early CT Findig to predcit

Tradicionalmente se ha usado como el método estandar para la
evaluacion de la TAC en lesiéon cerebral traumatica, estos criterios
evaluan: las cisternas mesencefalicas, la linea media, presencia o
ausencia de hemorragia y si fueron o no evacuadas, asi como edema
cerebral, generando un porcentaje de riesgo de hipertension
intracraneal y mortalidad o malos resultados clinicos.

En el grado |, la mortalidad y el riesgo de hipertensién intracraneal
son del 0%. En el grado Il el riesgo de hipertension intracraneal es de
hasta un 28% y la mortalidad va del 11 al 33%. En el grado Il la
mortalidad se eleva hasta un 55% Yy el riesgo de hipertension
intracraneal es del 63% En el grado IV el riesgo de mortalidad y de
hipertensiéon intracraneal se ha descrito, incluso, en un 100%.
Ademas de estos grados se describen dos mas que se refieren a si
esas masas hemorragicas fueron evacuadas o no, en el caso de la
masa evacuada la mortalidad se ha descrito entre un 33y 52% y en
la no evacuada la mortalidad llega hasta un 80%.
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CAPITULOIV.

IV. EL DIAGNOSTICO Y MANEJO DEL TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO.

La tercera edicion de las Pautas de la Fundacién de Trauma Cerebral
para el Manejo deLesiones Cerebrales Traumaticas Severas (TBI) en
Pediatria, Representa un esfuerzo sustancial por parte de un grupo
multidisciplinario de individuos reunidos para reflejar el enfoque en
equipo para el tratamiento de estos pacientes complejos y
criticamente enfermos, que es esencial para optimizar la atencién
critica y mejorar los resultados.

Un total de 48 nuevos estudios se incluyeron en esta tercera edicion.
Aungque se ha logrado algun progreso y debe ser celebrado, en
general, el nivel de evidencia que informa estas Pautas sigue siendo
bajo. Los estudios aleatorizados de alta calidad que podrian
respaldar recomendaciones de nivel | siguen siendo inexistentes; la
evidencia disponible produjo solo 3 recomendaciones de nivel II,
mientras que la mayoria de las recomendaciones son de nivel I,
respaldadas por evidencia de menor calidad.

Las Guias abordan el monitoreo, umbrales para la presion
intracraneal (PIC) y la presién de perfusion cerebral (PPC), y 10
categorias de tratamientos especificos para el TCE en lactantes,
niflos o adolescentes. Las Guias no pretenden cubrir todos los temas
relevantes para el cuidado de pacientes con TCE grave.

Especificamente, no se incluyentemas relacionados con la atencion
general para todos los pacientes, o todos los pacientes
traumatizados. Desarrollar protocolos que integren recomendaciones
especificas para el TCE, basadas en la evidencia, con las mejores
practicas generales para pacientes traumatizados, y que
proporcionen orientacién, sugerencias 0 opciones en areas de
manejo del TCE donde la evidencia es insuficiente, esta fuera del
alcance deestas Guias. Estas recomendaciones tienen la intencion
de proporcionar la base sobre lacual se pueden desarrollar protocolos
que sean apropiados para diferentes entornos de tratamiento. El
algoritmo desarrollado por los investigadores clinicos es un ejemplo
de talprotocolo, pero no es el Unico protocolo posible que se podria
desarrollar basado en estasGuias.
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CAPITULO V.
V. METODOLOGIA

A). AREA DE INVESTIGACION.
Biomédica.

. B)TIPO DE ESTUDIO.

C). POBLACION DE ESTUDIO.

Pacientes pediatricos > 1 mes y < 18 afios de edad ingresados a la
sala de unidad de cuidados intensivos pediatricos con diagnéstico de
Traumatismo Craneoencefélico Severo en el Hospital Pediatrico
Legaria.

D). DEFINCION DE UNIDADES DE OBSERVACION.

Criterios de Inclusion:
» Pacientes mayores a 1 mes de edad y menores a 18 afios de edad.

= Pacientes que cumplan con diagnostico de Traumatismo
Craneoencéfalico Severo de acuerdo a la escala de Glasgow y
Masters.

» Pacientes que cuenten con expediente clinico completo.
= Pacientes con valoracion por el servicio de neurocirugia pediatrica.

Criterios de no inclusion:

= Paciente que no cumplan con diagndstico de Traumatismo
Craneoencéfalico Severo de acuerdo a la escala de Glasgow y
Masters.

» Paciente con expediente clinico completo.
» Pacientes menores a 1 mes o mayores de 18 afos.

Pacientes que no cuenten con valoracién por parte del servicio de
NeurocirugiaPediatrico.
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E). TAMANO DE LA MUESTRA:

Se incluirdn pacientes con diagndstico de Traumatismo
Craneoencefalico Severo mayores de 1 mes y menores de 18 afos
de edad, que fueron ingresados a sala de Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica del Hospital Pediatrico Legaria durante el periodo
comprendido de junio del 2018 a mayo del 2023.

F). TIPO DE MUESTREO

Se realizara un muestreo no probabilistico a conveniencia, el cual
permite seleccionar aquellos casos accesibles. Esto, fundamentado
en la conveniente accesibilidad y proximidad de los sujetos para el

investigador.

1.2. Determinacion de variables (propiedades especificas de los sujetos u
objetos de estudio, que se van a medir)

1.3. 3.3.1. Operacionalizacién de variables (segun modelo: cuantitativos;
dependiente, independiente, de control: o compleja y de contexto.
Cualitativos; categorias teoricas, etc.).

VARIABLE | DEFINICION OPERACIONAL CALIFICACION

CATEGORIA

(indice-indicador/

criterio - constructo)

EDAD Tiempo que ha vivido una persona Yy LACTANTES
otro ser vivo contando desde su PREESCOLARES
nacimiento. ESCOLARES

ADOLESCENTES

SEXO se refiere a las caracteristicas| FEMENINO
biologicas y fisioldégicas que definen al | MASCULINO
hombre y a la mujer

TRAUMATISMO El TEC severo se define por |aPRESENTE

CRANEOENCEFALI | presencia de 8 o menos puntos en la AUSTENTE

(6{0)] escala de coma de Glasgow

SEVERO
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HIPERTENSION El sindrome hipertensivo endocraneal @ PRESENTE
ENDOCRANEANA HTIC es un sindrome clinico producidg AUSENTE
por un aumento mantenido de la PIC
por encima de los 20 mmHg (27
cmH20),

MUERTE es el término de la vida a causa de la | Sl
imposibilidad organica de sostener el | NO

proceso homeostatico.

TOMOGRAFIA Procedimiento para el que se usa ung NORMAL

AXIAL DE CRANEO | computadora conectada a una maquing ANORMAL
de rayos X a fin de crear una serie de
imagenes detalladas del interior del

cuerpo

LESION CEREBRAL | Es una lesién repentina que causa daiiq HEMORRAGIA

al cerebro. Puede ocurrir por un golpe, INTERVENTRIC
impacto o sacudida en la cabeza. Estq ULAR

es una lesion cerrada de la cabeza] HEMORRAGIA
También puede ocurrir cuando unobjetg SUBARACNOIDE
entra al craneo, lo que se conocecomg A

lesion penetrante. HEMATOMA
CONTUSION

G). ESTRATEGIAS PARA LA RECOLECCION DE DATOS:

Se disefara un instrumento de recoleccién de datos exclusivo para
esta investigacion, el cual se utilizar4 para realizar el vaciado de
informacion proveniente de los expedientes clinicos de pacientes que

cumplan con los criterios de inclusion y ninguno de exclusion.

Revision de expedientes clinicos del archivo clinico
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Plan de tabulacion. (procedimiento para recuento de datos,

esquemas de tabulacién y graficos).

Se realizara un analisis univariado de acuerdo al disefio del protocolo.

Se recopilaran los datos de los pacientes a partir de la revision de
expedientes clinicos. Se registraran los datos en una hoja de
recoleccion, los cuales se capturaran en una basede datos de Excel,
ulteriormente, se realizara el analisis estadistico de la informacién en
el que se utilizaran herramientas visuales (gréaficos y tablas) para la
descripcion de la informacion recolectada y la obtencion de
resultados, lo anterior se realizara por medio del paquete estadistico
SPSS Statistics para finalmente realizar la discusion de los mismos

y concluir el estudio.

H) PLAN DE ANALISIS:

Se realizara un analisis univariado para la realizacién de este

estudio ya que se trata de un disefio descriptivo.

ESTADISTICA ANALITICA.

Se hard un andlisis univariado de frecuencias y proporciones para
variables cualitativas; para variables cuantitativas se calcularan
medidas de tendencia central (media y mediana). Se calcularan
frecuencias y proporciones estratificadas para las variables clinicas

y sociodemograficas.
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CAPITULO VI.

VI. RESULTADOS Y ANALISIS.

De las primeras cosas que se pueden observar en nuestras tablas de

resultados, es la gran diferencia que hay entre el sexo, en este caso

resulto més afectado y con mas muestra en hombres con un 78% a

razén del 22% en mujeres, por lo que es mas comun ver

traumatismos craneoencefalicos en hombres que en mujeres.

Global
100% (63)
|
Escalade Il
Marshall
11l
v
\Y
VI

Significancia lograda en una prueba de Independencia X2.

Tabla 1. Escala de Marshall por sexo

Hombre Mujer Val
78% (49)  22% (14) vaorp
5% (3) = 6% (3) (0)
54%  57%(28)  43% (6)
(34)
10% (6)  10% (5) 7% (1)
- 0.469°

28%  24% (12)
(18)
3% (2) 2% (1) 7% (1)

43% (6)

Grafica 2. Esta grafica podemos observar en que edades es mas
frecuente encontrar traumatismos craneoencefélicos severos, con
mayor prevalencia en la adolescencia con el 41%, seguidos en la
edad de lactantes con 28.5%, y escoleres en 20.6%, siendo menos
prevalente en la edad preescolar con 9.5% de nuestra muestra.
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Frecuencia de TCE por grupo de edad
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Gréfica 2.

En la tabla 2, podemos observar el prondstico respecto a escala de
Marshall, en donde encontramos que entrar en una categoria por
tomografia de Marshall V o VI, es peor el pronéstico, con una muestra
de 63 pediatricos que fue nuestro 100% de muestra, el 14 % fallecio
y los cuéles pertenecias a un grado V o VI de Marshall

Tabla 2. Escala de Marshall por ocurrencia de defuncion

Global Vivo Defuncion
100% (63) 86% (54) 14%(9)  valore
| 5% (3) 6% (3) 0
I 54%  63% (34) 0
(34)
Escalade I 10% (6)  11% (6)
Marshall \Y - - ; 0.00001*
v 28%  20%(11)  77%(7)
(18)
Vi 3% (2) 0 22% (2)

Significancia lograda en una prueba de Independencia X2.
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En la grafica 3 la informacion que podemos sacar, es los tipos de
hemorragias de mayor prevalencia, siendo la hemorragia
subaracnoidea, y posteriormente el hematoma epidural.

Presencia de hematoma

35
Hematoma subaracnoideo
N
50

Hematoma subdural

R

. 37

Hematoma epidural

DN

0 10 20 30 40 50

NO Hg|

Gréfica 3.

En la grafica 4. podemos observar la asociacion que tiene la escala
Marshall respecto se aparece algun tipo de herniacion, siendo en
Marshall Il 'y V en donde se encontr6 algin tipo de hernia

intracraneal.

60
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Frecuencia de hernia de acuerdo a la escala de
Marshall

Gréfica 4.

En la grafica 5. podemos observar la frecuencia de edema severo
respecto a Marshall, siendo en Marshall Il en donde se asocio con
reporte de edema severo en el 44.4%, siguiendo en Marshall V con
el 26% posterior Marshall 11l con el 9.5%, continuando Marshall | con
el 4.7% y por ultimo Marshall VI con el 3.1%.

Frecuencia de edema severo de acuerdo ala
escala de Marshall
30 28

25
20 17

15

10

(€]
I ™

Grafica 5.
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Tabla 3. Sensibilidad y Especificidad de la Escala Marshall

Desenlace TOTAL
I-III IV-VI
Fallecimiento 0 9 9
Vivos 43 11 54
TOTAL 43 20 63

Sensibilidad. =0.45

La escala de Marshall logré detectar 45% de pacientes que
fallecieron

Especificidad. =1.00

La especificidad nos muestra que 100 % de los pacientes que
vivieron, verdaderamente se encontraban en Escala de Marshall 1, 1l
o lll (buen prondstico)

Valor Predictivo Positivo. =1.00

Del total de defunciones, se puede predecir el 100%
Valor Predictivo Negativo=0.80

Del total de pacientes vivos, se puede predecir el 80%.
Prevalencia. =0.32

La prevalencia de pacientes con Escala de Marshall 1V, V, VI (mal
pronéstico) es de 32%

CAPITULO VII
VIl. CONCLUSIONES:

En general el tema de traumatismo craneoencefalico pediatrico es un
tema muy poco estudiado en nuestro pais, asi como a nivel mundial.

El Hospital Pediatrico de Legaria es un hospital de recepcién de
paciente de etiologia neuroquirargica, por lo que es indispensable
tener instrumentos de evaluacidon para nuestros pacientes con el
objetivo de iniciar la atencion del paciente critico de manera oportuna.
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En nuestro trabajo encontramos que la escala de Marshall reporta
una sensibilidad de 0.45 para determinar el riesgo de muerte
secundario a TCE Severo.

Los pacientes que se encontraban en Escala de Marshall I, Il o lll se
encontré una especificidad de 1 para determinar el pronéstico de
sobrevida, con un valor predictivo positivo 1, del total de las
defunciones se puede predecir el 100% y un valor predictivo negativo
de 0.80, del total de los pacientes vivos se puede predecir el 80%.

La prevalencia de pacientes con Escala de Marshall 1V, V, VI (mal
pronaostico) es de 32%.

Podemos concluir que la escala Marshal presenta una buena
Especificidad como indicador de buen pronéstico de sobrevida, sin
embargo, una mala sensibilidad para determinar el riesgo de muerte
en pacientes que sufren TCE Severo.

Sugerimos la aplicaciébn de este instrumento de evaluacion en
pacientes con antecedente de TCE Severo como ayuda para
determinar el prondstico de sobrevida de los pacientes que se
ingresan a sala de UTIP.

PERSPECTIVA: Continuar con el estudio, aumentando la muestra
para obtener resultados mas precisos y aumentar la especificidad de
la escala Marshall en las categorias V y VI, y en caso de que los
resultados se confirmen, aplicarla no solo en Hospital Pediatrico de
Legaria, si no en todos los hospitales de Secretaria de Salud.

39



CAPITULO VIIL.
VIIl. ASPECTOS LOGISTICOS.

A). RIESGO DE LA INVESTIGACION:

Cobertura de aspectos éticos

En el presente proyecto el procedimiento esta de acuerdo con las
normas éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud y conla declaracion del Helsinki de
1975 enmendada en 1989 y cédigos y normas Internacionales
vigentes de las buenas practicas de la investigacion clinica. Asi
mismo, el investigador principal se apegard a las normas y
reglamentos institucionales y a los dela Ley General de Salud.

Esta investigacion se considera sin riesgo.

Se ha tomado el cuidado, seguridad y bienestar de los pacientes que
se respetardn cabalmente los principios contenidos en él, la
Declaracion de Helsinki, la enmienda de Tokio, Cdédigo de
Nuremberg, el informe de Belmont, y en el Cédigo de Reglamentos
Federales de Estados Unidos. Se respetaran en todo momento los
acuerdos y las normas éticas referentes a investigacion en seres
humanos de acuerdo a lo descrito en la Ley General de Salud, la
declaracién de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, los cédigos y
normas internacionales vigentes para las buenas practicas en la
investigacion clinica.

Se tomaron en cuenta las disposiciones del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la salud, en el
Titulo Segundo, Capitulo primero en sus articulos: 13, 14 incisos | al
VIIl, 15,16,17 en su inciso Il, 18,19,20,21 incisos | al Xl y 22 incisos |
al V. Asi como también, los principios bioéticos de acuerdo a la
declaracién de Helsinki con su modificacion en Hong Kong basados
primordialmente en la beneficencia,autonomia.
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En el articulo 13 por el respeto que se tendra por hacer prevalecer el
criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus derechos y
bienestar, al salvaguardar la informacionobtenida de los expedientes.
Del articulo 14, en el inciso |, ya que apegado a los requerimientos
de la institucion y del comité local de investigacion, se ajustara a los
principios éticos y cientificos justificados en cada uno de los
apartados del protocolo.

En todo momento se preservard la confidencialidad de la informacion
de las participantes,ni las bases de datos ni las hojas de coleccion
contendran informacion que pudiera ayudar a identificarlas, dicha
informacién sera conservada en registro aparte por el investigador
principal bajo llave. La publicacién de los resultados de esta
investigacion se preservard la exactitud de los resultados obtenidos.
Al difundir los resultados de ninguna manera seexpondra informacion
que pudiera ayudar a identificar a las participantes

Medidas de bioseguridad para los sujetos de estudio: NO APLICA

Medidas de bioseguridad para los investigadores o personal
participante: NO APLICAOtras medidas de bioseguridad necesarias;
(ambientales, etc.). NO APLICA

B). ETAPAS DEL ESTUDIO

Solicitud de permisos a la direccién del Hospital Pediatrico de Legaria
para la revisién de expedientes clinicos, asi como la autorizacién de
la revisién del sistema SAMHI para la obtencion de datos para
anlisis.

Captura de datos en hojas de recoleccion.

Captura de base de datos en Excel.

Analisis de datos capturados con ayuda del paquete estadistico
SPSS.

Discusion y conclusion de resultados.
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C). CRONOGRAMA (anexar esquema de las actividades por fechas
en que se habran dedesarrollar).

May | Juni | Juli Agost

0] 0]

Anteproyecto

Aprobacién del anteproyecto

0 0
Analisis estadistico -

Informe final -

Revision de expedientes y creacion de base de

datos

D). RECURSOS HUMANOS

Investigador principal:

Nayeli Luisarait Bustamante Carrillo; actividades por realizar:
Anteproyecto y proyecto de tesis, realizacion de hoja para captura de
datos, captura de datos y analisis estadistico.

Director de tesis:

Dr. Luis Miguel Garcia Melo, supervision y asesoria del protocolo de
tesis.

E). RECURSOS MATERIALES

. Expediente clinico
- Hojas para la recopilacion de datos
- Lapices
- Equipo de cémputo (Word, Excel y SPSS-20)
- Impresora
- Memoria USB
- Libros y revistas
Expediente clinico
- Hojas para la recopilacion de datos
- Lapices
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- Equipo de computo (Word, Excel y SPSS-20)
- Impresora

- Memoria USB

- Libros y revista

F). RECURSOS FiSICOS
Archivo clinico del Hospital Pediatrico Legaria.
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