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Resumen: 
Introducción: La Tomografía axial 
computarizada simple ha traído beneficios 
claros al traumatismo craneoencefálico leve, sin 
embargo su uso inadecuado y los efectos 
secundarios de la radiación siempre han sido 
preocupantes. 

Métodos: Se realizó un análisis coste efectivo 
del uso de tomografías realizadas con criterio y 
sin estos, posterior a esto determinar los casos 
positivos y negativos de lesión intracraneal 
(hematoma intraparequimatoso, hematoma 
subdural, hematoma epidural, contusión 
cerebral, lesión múltiple y edema cerebral), y 
determinar si existe actualmente pérdidas 
económicas por su solicitud inadecuada. 

Resultados: la edad de los pacientes tuvo un 
rango de 21 y 96 años, con un promedio de 47 
años. Dentro del estudio 73 pacientes eran 
masculinos representando el 58 % y 52 eran 
femeninos equivalentes al 42 % de la población 
total en ambos Las edades las encontramos 
divididas en adulto joven (21-35 años) de los 
cuales 37 individuos representaban la población 
con 30%, en las otras categorías tenemos al 
adulto maduro (36-65 años) en una cantidad de 
64 y proporción de 51%, mientras el adulto 
mayor (>65 años) se encontró en 24 pacientes y 
19%.  

Los que no tenían ninguno de los criterios antes 
nombrados eran 37 cuyo porcentaje consistía en 
36 % mientras que las tomografías que eran 
solicitadas mediante alguno de los criterios 
alcanzarían los 66 equivalentes a 64% 

Conclusión: podríamos indicar que el manejo de 
criterios de predicción de lesión intracraneal 
demostrados a través de la tomografía es de 
gran importancia y es merecedor que sea 
conocimiento de todo el personal médico a 
cargo de la emergencia con el objetivo de 
aumentar  

 

 

lesiones intracraneales, disminuir costo de 
tomografías solicitadas inadecuadas y evitar la 
radiación. 

Abstract: 
Introduction:Computedtomography single has 
broughtclearbenefits to 
mildtraumaticbraininjury ,howeverimproper use 
and sideeffects of 
theradiationhavealwaysbeentroubling. 

Methods:Analysiscosteffective use of scans 
done withdiscretion and withoutthese, afterthat 
determine the positive and negative cases of 
intracranialinjury (intraparenchymal hematoma, 
subdural hematoma, epidural hematoma, 
cerebral contusion, multipleinjury and brain 
edema) wasperformed, and determine 
whetherthereiscurrentlyinadequateforlostecono
micapplication 

Results :Theage of patientsrangedfrom 21 to 96 
years , withanaverage of 47 years. 73 
patientswere in thestudyrepresenting 58 % male 
and 52 werefemaleequivalent to 42 % of the 
total population in bothages are 
founddividedintoadult (21-35 years) of whom 
37 individualsrepresentingthepopulationwith 30 
% in theothercategorieswillhave to matureadult 
( 36-65 years ) in anamount of 64 proportion of 
51%, whiletheelderly (> 65 years ) wasfound in 
24 patients and 19 %. 

Thosewhohadnone of theabovecriteriawere 37 
appointedwhosepercentagewas 36% 
whilethescansthatwererequestedbyany of 
thecriteriawouldreach 66 equivalent to 64 %. 

Conclusion: 
couldindicatethatmanagementcriteriapredictive 
of 
intracranialinjurydemonstratedthroughtomograp
hyis of greatimportance and deserves to be 
aware of all medical personnel in charge of 
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theemergencywiththeaim of 
increasingintracraniallesions, 

lowercosttomographyappliedinadequate and 
avoidradiation. 

Introducción: 

El Traumatismo Craneoencefálico es un intercambio violento de energía mecánica que 

genera deterioro físico y/o funcional del contenido craneal. Se conceptualiza como la 

alteración del contenido encefálico el compromiso de conciencia, la amnesia 

postraumática y/o un síndrome vertiginoso o mareos persistentes. Además debe 

considerarse como un signo de disfunción del contenido craneal la aparición de una 

cefalea holocránea persistente y progresiva que puede o no acompañarse de vómitos1. El 

traumatismo craneoencefálico se clasifica en leve aquel que presenta una puntuación de 

13 a 15; moderado entre 9 a 12 y grave menor o igual a 8 de acuerdo con el puntaje de 

coma de la escala de Glasgow2. En el traumatismo craneoencefálico leve los pacientes 

se encontraran despiertos, aunque pueden mantenerse amnésicos en relación a los 

eventos en torno al traumatismo; incluso pueden tener una historia de breve pérdida de 

la conciencia, lo cual es usualmente difícil de confirmar. En ocasiones la presentación 

clínica es frecuentemente opacada por embriaguez o por otras intoxicaciones2. En 

Estados Unidos ocurren aproximadamente 500.000 casos de trauma craneoencefálico 

cada año, cerca del 10 % muere antes de su atención hospitalaria, el 80 % es clasificado 

como un traumatismo craneoencefálico leve, 10 % moderado y 10 % grave1. Mientras 

que en Chile es la primera causa de muerte en la población de 20 a 40 años, y es origen 

importante también de secuelas neurológicas en pacientes de edad productiva2. En 

conocimiento con esto, conseguir una reducción en la mortalidad y morbilidad tendría 

trascendencia importante en la salud pública, pero que sucedería si en el afán de 

disminuir las secuelas del traumatismo craneal se utilicen inadecuadamente los medios 

diagnósticos.  

 

La aparición de la Tomografía en 1970 ha traído muchos beneficios a estos pacientes, 

entre ellos el diagnóstico rápido de daño craneal y la posible indicación quirúrgica y así 

reducir los acontecimientos que amenazan la vida de los pacientes con trauma 

craneoencefálico3. Sin embargo su uso inadecuado y los efectos secundarios de la 

radiación siempre han sido una preocupación. En 1990 un estudio informa que los 

resultados positivos de lesiones intracraneales en la TAC realizados durante el manejo 

de pacientes traumatizados no superaba el 20%4, no obstante el número de TAC 

aumentó un 120% alcanzando 5.3%  de su anterior 2.4% en las visitas a urgencias4. En 
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Estados Unidos 1 millón de pacientes con traumatismo de cráneo cerrado se someten a 

TAC de cabeza al año5. Esto demuestra que la TAC se ha utilizado en exceso mientras 

sus beneficios en diagnostico han sido reducidos.

 

En Alemania se demostró que la 

Tomografía es responsable del 6.7% 

de la radiación dentro de los 

exámenes por diagnóstico de 

imagen6. Un estudio retrospectivo 

de cohorte realizado durante un 

periodo de 22 años en un hospital de 

tercer nivel evidenció que el 33% de 

los pacientes fueron sometidos a 5 o

más exposiciones mediante TAC a 

lo largo de su vida y que el 5% se 

sometieron a este estudio de imagen 

entre 22 y 132 veces7. Además se ha estableció que el riesgo de desarrollar cáncer a lo 

largo de la vida después de una TAC con una dosis efectiva de 10

hasta 1 en 2000, pero que este 

problema de salud pública si se somete a un gran número de personas a este 

procedimiento; más aún cuando el beneficio del mismo podría ser incierto

radiación ocasiona daño celular a través de diversos mecanismos que afectan 

principalmente al acido desoxirribonucleico entre ellos toxicidad por radicales libres, 

mutaciones, alteraciones en la capacidad de reparación y el que se encuentra más 

relacionado con el desarrollo de cáncer es la ruptura de las cadenas de ADN, estas 

lesiones ocurren tras exposiciones a Tomografía a dosis de 4.8 a 17.4 mGy

 

Fue así que en 1997 Miller introduce los primeros criterios (tabla 1)  para eliminar la 

necesidad de enviar a todos los pacientes con Traumatismo craneoencefálico Leve al 

tomógrafo.13 Mientras en el 2000 se introducen los criterios (tabla 2) de Nueva Orleans 

por parte de Haydel.14,15,16 Ambos autores concluyen que sus escalas son muy similares, 

tienen una sensibilidad de 100 %, mientras la especificidad es 36.3 % para la 

Unidos 1 millón de pacientes con traumatismo de cráneo cerrado se someten a 

. Esto demuestra que la TAC se ha utilizado en exceso mientras 

sus beneficios en diagnostico han sido reducidos. 

En Alemania se demostró que la 

responsable del 6.7% 

de la radiación dentro de los 

exámenes por diagnóstico de 

. Un estudio retrospectivo 

de cohorte realizado durante un 

periodo de 22 años en un hospital de 

tercer nivel evidenció que el 33% de 

los pacientes fueron sometidos a 5 o 

más exposiciones mediante TAC a 

lo largo de su vida y que el 5% se 

sometieron a este estudio de imagen 

. Además se ha estableció que el riesgo de desarrollar cáncer a lo 

largo de la vida después de una TAC con una dosis efectiva de 10mSv podría ser de 

hasta 1 en 2000, pero que este riesgo pequeño para un individuo se convierte en un 

problema de salud pública si se somete a un gran número de personas a este 

procedimiento; más aún cuando el beneficio del mismo podría ser incierto

adiación ocasiona daño celular a través de diversos mecanismos que afectan 

principalmente al acido desoxirribonucleico entre ellos toxicidad por radicales libres, 

mutaciones, alteraciones en la capacidad de reparación y el que se encuentra más 

con el desarrollo de cáncer es la ruptura de las cadenas de ADN, estas 

lesiones ocurren tras exposiciones a Tomografía a dosis de 4.8 a 17.4 mGy

Fue así que en 1997 Miller introduce los primeros criterios (tabla 1)  para eliminar la 

dad de enviar a todos los pacientes con Traumatismo craneoencefálico Leve al 

Mientras en el 2000 se introducen los criterios (tabla 2) de Nueva Orleans 

Ambos autores concluyen que sus escalas son muy similares, 

nen una sensibilidad de 100 %, mientras la especificidad es 36.3 % para la 

Unidos 1 millón de pacientes con traumatismo de cráneo cerrado se someten a 

. Esto demuestra que la TAC se ha utilizado en exceso mientras 

. Además se ha estableció que el riesgo de desarrollar cáncer a lo 

mSv podría ser de 

riesgo pequeño para un individuo se convierte en un 

problema de salud pública si se somete a un gran número de personas a este 

procedimiento; más aún cuando el beneficio del mismo podría ser incierto8. La 

adiación ocasiona daño celular a través de diversos mecanismos que afectan 

principalmente al acido desoxirribonucleico entre ellos toxicidad por radicales libres, 

mutaciones, alteraciones en la capacidad de reparación y el que se encuentra más 

con el desarrollo de cáncer es la ruptura de las cadenas de ADN, estas 

lesiones ocurren tras exposiciones a Tomografía a dosis de 4.8 a 17.4 mGy9, 10, 11, 12,13 

Fue así que en 1997 Miller introduce los primeros criterios (tabla 1)  para eliminar la 

dad de enviar a todos los pacientes con Traumatismo craneoencefálico Leve al 

Mientras en el 2000 se introducen los criterios (tabla 2) de Nueva Orleans 

Ambos autores concluyen que sus escalas son muy similares, 

nen una sensibilidad de 100 %, mientras la especificidad es 36.3 % para la 



 

Canadiense y 10.2 % para la de Nueva Orleans pero el problema radica en que ninguna 

de las dos se aplica en práctica diaria.

 

o Canadiense en contra de los que no cumplen, además evaluaremos el 

imagenológico de las tomografías realizadas para asociarlo al coste final.  

 

Materiales y Métodos: 

Se realizó un análisis coste efectivo del uso de tomografías realizadas con criterio y sin 

de estos, posterior a esto se determinó los casos 

intracraneal (hematoma intraparenquimatoso, hematoma subdural, hematoma epidural, 

contusión cerebral, lesión múltiple y edema cerebral), posterior estimaremos si existe 

actualmente perdidas económicas por su solicitud inadec

recolectaron  125  historias clínicas mediante una carta al departamento de docencia e 

investigación del hospital, de pacientes que acuden a la Emergencia del Hospital 

Teodoro Maldonado Carbo y que posterior a su atención son di

Traumatismo craneoencefálico leve, el período de recolección de datos comprende a 

pacientes atendidos entre Septiembre del 2012 a setiembre de 2013. El coste unitario de 

la tomografía fue referido por el departamento de finanzas del hospita

análisis estadístico se utilizó Microsoft Excel 2013.

 

Criterios de Inclusión: 

• Pacientes diagnosticados con Traumatismo craneoencefálico leve.

• Aquellos sometidos a evaluación por TAC dentro de las primeras 24 horas 

posterior a diagnóstico

• Pacientes mayores a 21 años.

Canadiense y 10.2 % para la de Nueva Orleans pero el problema radica en que ninguna 

de las dos se aplica en práctica diaria.17,18,19,20 

El objetivo de este estudio es realiz

análisis coste-efectividad del uso de 

Tomografía axial computarizada simple 

en pacientes diagnosticados con 

Traumatismo craneoencefálico leve  

que cumplen criterios de Nueva Orleans 

o Canadiense en contra de los que no cumplen, además evaluaremos el 

imagenológico de las tomografías realizadas para asociarlo al coste final.  

Se realizó un análisis coste efectivo del uso de tomografías realizadas con criterio y sin 

de estos, posterior a esto se determinó los casos positivos y negativos de lesión 

intracraneal (hematoma intraparenquimatoso, hematoma subdural, hematoma epidural, 

contusión cerebral, lesión múltiple y edema cerebral), posterior estimaremos si existe 

actualmente perdidas económicas por su solicitud inadecuada, para llevar a cabo se 

recolectaron  125  historias clínicas mediante una carta al departamento de docencia e 

investigación del hospital, de pacientes que acuden a la Emergencia del Hospital 

Teodoro Maldonado Carbo y que posterior a su atención son diagnosticados de 

Traumatismo craneoencefálico leve, el período de recolección de datos comprende a 

pacientes atendidos entre Septiembre del 2012 a setiembre de 2013. El coste unitario de 

la tomografía fue referido por el departamento de finanzas del hospital (145$). Para el 

análisis estadístico se utilizó Microsoft Excel 2013. 

Pacientes diagnosticados con Traumatismo craneoencefálico leve.

Aquellos sometidos a evaluación por TAC dentro de las primeras 24 horas 

posterior a diagnóstico.  

Pacientes mayores a 21 años. 
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Canadiense y 10.2 % para la de Nueva Orleans pero el problema radica en que ninguna 

El objetivo de este estudio es realizar un 

efectividad del uso de 

Tomografía axial computarizada simple 

en pacientes diagnosticados con 

Traumatismo craneoencefálico leve  

que cumplen criterios de Nueva Orleans 

o Canadiense en contra de los que no cumplen, además evaluaremos el diagnostico 

imagenológico de las tomografías realizadas para asociarlo al coste final.   

Se realizó un análisis coste efectivo del uso de tomografías realizadas con criterio y sin 

positivos y negativos de lesión 

intracraneal (hematoma intraparenquimatoso, hematoma subdural, hematoma epidural, 

contusión cerebral, lesión múltiple y edema cerebral), posterior estimaremos si existe 

uada, para llevar a cabo se 

recolectaron  125  historias clínicas mediante una carta al departamento de docencia e 

investigación del hospital, de pacientes que acuden a la Emergencia del Hospital 

agnosticados de 

Traumatismo craneoencefálico leve, el período de recolección de datos comprende a 

pacientes atendidos entre Septiembre del 2012 a setiembre de 2013. El coste unitario de 

l (145$). Para el 

Pacientes diagnosticados con Traumatismo craneoencefálico leve. 

Aquellos sometidos a evaluación por TAC dentro de las primeras 24 horas 



 

• Masculinos y Femeninos 

• Historia clínica completa 

Criterios de Exclusión: 

• Traumatismos craneoencefálicos moderados y graves. 

 

• Pacientes igual o menores a 20 años 

• Embarazadas 

• Anti coagulados y Anti agregados 

• Historias clínicas incompletas  

 

Resultados: 

Se estudió un total de 125 historias clínicas diagnosticados de Traumatismo 

craneoencefálico leve referidos de la base de datos del hospital. La edad de los pacientes 

tuvo un rango de 21 y 96 años, con un promedio de 47 años. Dentro del estudio 73 

pacientes eran masculinos representando el 58 % y 52 eran femeninos equivalentes al 

42 % de la población total en ambos Las edades las encontramos divididas en adulto 

joven (21-35 años) de los cuales 37 individuos representaban la población con 30%, en 

las otras categorías tenemos al adulto maduro (36-65 años) en una cantidad de 64 y 

proporción de 51%, mientras el adulto mayor (>65 años) se encontró en 24 (19%) 

pacientes (tabla 3). 

De las 125 historias clínicas revisadas, a 103 pacientes se les realizó tomografía, los que 

no tenían ninguno de los criterios antes nombrados eran 37 cuyo porcentaje consistía en 

36 % mientras que las tomografías que eran solicitadas mediante alguno de los criterios 

alcanzarían los 66 equivalentes a 64%  

Posteriormente se evaluó el diagnostico imagenológico, este resultado reportaría que 54 

(52%) de las tomografías solicitadas con criterios tendrían algún tipo de lesión 

intracraneal, mientras 12 (12%) de las tomografías con criterios no tendrían lesión 

intracraneal, de las tomografías sin criterios 3 (3%) fueron positivas para lesión 

intracraneal frente 34 (33%) negativas (tabla 4), dándonos un total de 57 (55%) 

positivos y 46 (45%) negativos. Expuesto de manera distinta; tomografías con criterio 

66 (100%) de las cuales  son positivas 54 (82%) y 12 (18%) negativas. Tomografías 

realizadas sin criterios 37(100%), positivas 3 (8%). 34 negativas (92%), 
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Se evaluó conjuntamente que sensibilidad tenían los criterios recolectados para la  

detección de lesión intracraneal, con 1 criterio (65%), 2 criterios (82%), con 3 criterios 

(94%), con 4 criterios (100%) (tabla 5).Añadimos como datos complementarios con qué 

frecuencia aparecen los distintos tipos de lesión intracraneal (tabla 6), encontrándose en 

mayor porcentaje el hematoma intraparenquimatoso (34%) seguido del subdural (24%), 

el epidural, contusión cerebral y lesión multiple (13%), al final edema cerebral 

(3%) (tabla 6). 

Finalmente se considera medir el odds ratio, agregando los parámetros de tomografías 

solicitadas con el uso de criterios positivas y negativas frente a aquellas tomografías 

realizadas sin criterios y cuyos .resultados sean positivos y negativos, obteniendo como 

resultado que las lesiones intracraneales aparecen 51 veces solicitando tomografías con 

los criterios antes expuestos frente a 1 indicada sin criterio, que es igual a decir que una 

tomografía pedida utilizando los criterios tiene una probabilidad de 98 % de originar 

positividad cuando existe lesión intracraneal. 

El costo de las tomografías realizadas en nuestra muestra lo agrupamos de la siguiente 

manera, total: es $14.935,00; $5.365,00 son aquellas tomografías realizadas sin 

presentar ninguno de los criterios, de las cuales las positivas representan $435,00 y las 

negativas $4.930,00 mientras $9.570,00 sería el valor de las tomografías que si 

cumplían algún criterio, de estás las positivas $ 7.830,00 y las negativas $ 1.740,00. 

Cabe recalcar que este costo fue obtenido con el valor referido individual por 

tomografía por el departamento de finanzas del hospital, sin incluir tiempo de 

hospitalización y otros gastos que intervienen en el ingreso de un paciente. 

Tablas y Figuras: 

 

GRUPOS ETARIOS 

SEXO 

FEMENINO MASCULINO TOTAL   

N. % N. % N. % 

ADULTO JOVEN (21-35) 10 8 17 13 37 30 

ADULTO MADURO (36-65) 26 21 38 31 64 51 

ADULTO MAYOR >65 16 13 18 14 24 19 

TOTAL 52 42 73 58 125 100 
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TABLA 3 

 

 

 

 

PRESENCIA DE CRITERIOS EN 
TAC 

RESULTADOS DE TAC   

POSITIVO NEGATIVO TOTAL 

N. % $ N. % $ N. % $ 

TAC CON CRITERIOS 
5
4 

5
2 

 $    
7.830,00  

1
2 

1
2 

 $  
1.740,00  66 64 

 $     
9.570,00  

TAC SIN CRITERIOS 3 3 
 $       
435,00  

3
4 

3
3 

 $  
4.930,00  37 36 

 $     
5.365,00  

TOTAL 
5
7 

5
5 

 $    
8.265,00  

4
6 

4
5 

 $  
6.670,00  

10
3 

10
0 

 $   
14.935,00  

TABLA 4  

 

 

 

 

CANTIDAD DE CRITERIOS 

RESULTADOS DE TAC SEGÚN EL NUMERO DE CRITERIOS 

POSITIVO NEGATIVO TOTAL   

N. % N. % N. % SENSIBILIDAD 

1 CRITERIO 15 27,5 8 66 23 35 65% 

2 CRITERIOS 14 26 3 25 17 26 82% 

3 CRITERIOS 15 27,5 1 9 16 24 94% 

4 CRITERIOS 10 19 0 0 10 15 100% 

TOTAL 54 100 12 100 66 100   

TABLA 5 
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Figura 1 (Columna azul TAC con criterios, naranja TAC sin criterios) 

 

 

 

Discusión: 

En el estudio llama la atención que los pacientes diagnosticados con traumatismo 

craneoencefálico leve sometidos a tomografía simple según los criterios tienen una 

probabilidad elevada (odds ratio: 98%) de tener lesión intracraneal, otro resultado más 

alarmante es la  proporción de tomografías que se realizan sin ningún criterio y que 

equivale a poco menos de la mitad (36%), esto relacionado a la proporción de resultados 

negativos (33%) frente a resultados positivos (3%) es suficiente para catalogar el grupo 

de (TAC sin criterios con resultados negativos) como pérdida económica, equivalente a 

$ 4.930,00. En base a esto podríamos sugerir al grupo (TAC con criterios con resultados 

negativos) también como perdidas, sin embargo aunque el resultado es importante 

$1.740,00 acreditamos a esta entre comillas pérdida económica al tamaño de la muestra, 

ya que el resultado del odds ratio (98%) nos ayuda a inferir con relevancia que realizar 

tomografías con criterios no sólo es más sensible (tabla 5) para la determinación de 
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lesiones intracraneales sino además nos ayuda a disminuir el número de tomografías 

innecesarias y la pérdida económica que conlleva esto (figura 1). 

El fin del estudio expone que aunque la muestra es pequeña es realmente demostrativa  

para explicar el problema expuesto como solicitudes inadecuadas de este 

método diagnóstico. Es real que el uso de tomografía frente al traumatismo 

craneoencefálico leve trae consigo muchas controversias, tanto así que en un principio 

en la época del 70 era usada solo en el traumatismo grave, sin embargo la evidencia 

actual expuesta tanto por Lee como por Haydel nos indican que es de sumo valor poseer 

una guía para enfrentar adecuadamente este problema, lamentablemente al inició del 

proyecto se buscó ese ejemplar dentro del hospital para que sirva de referencia a la 

investigación, es de mucho valor tener una consenso hospitalario sobre el tema, que sea 

utilizado por todos y no tener que recurrir a reglas extranjeras.  

Tanto las reglas de Nueva Orleans como las Canadiense tienen un nivel de sensibilidad 

expuesto por sus autores de un 100%, esto si aclarando que se llega a ese porcentaje en 

el momento que se encuentran presentes todos los criterios independientemente de que 

tabla sea la que se esté usando, parece poco eficaz y muy costoso que existiendo no sólo 

la evidencia que se usó para la realización de la investigación, nuestro entorno médico 

carezca de una línea propia para abordar el traumatismo craneal leve. 

Podríamos indicar que el manejo de criterios de predicción de lesión intracraneal 

demostrados a través de la tomografía es de gran importancia y es merecedor que sea 

conocimiento de todo el personal médico a cargo de la emergencia, esto obviamente 

ayudaría a reducir el uso innecesario de exploraciones por este medio de imagen, y 

consecuentemente disminuir las pérdidas económicas y la exposición a radiación. En 

Estados Unidos Haydel determinó que una reducción del 10% de tomografías ordenadas 

inadecuadamente en TCE leve ahorra aproximadamente 20 millones en gastos de salud 

anuales.21, 22,23 

Nos enfrentamos a una realidad de mayor dificultad actualmente, en los últimos tres 

años el número de afiliados y beneficiarios (jubilados, viudos y huérfanos) de los 

servicios de salud del IESS aumentó en un 153%.22 ,23  Ya en el 2010 sumaban 3 

millones, mientras que en este año son 8,1 millones.24, 25, 26,27Si Si las estadísticas 

obtenidas fueran realizadas a mayor escala es innegable que la perdida reflejada sería de 

mayor cuantía. 
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En conclusión el objetivo de este estudio fue hacer realidad estadísticamente un 

problema que quizás solo se encuentre muy eventual en la preocupación de algunos, sin 

embargo no es difícil insinuar que este problema no sólo existe en esta entidad, no sería 

raro que  

 

un recorrido por el hospital nos refleje algo similar a lo expuesto. El problema existe, 

tenemos a nuestro alcance material para disminuir la contrariedad, la evidencia en el 

tema sobra. 

Seleccionar una actitud para combatir el problema debe iniciar por la orden de conceso 

intrahospitalario para elaboración de una guía propia, dicho documento debe ser 

extendido por todo el personal de emergencia, propuesto lo anterior no estaría de más 

extender la investigación realizada y en un futuro hacer un proyecto que compare el 

antes y el después de la guía que mucha falta hace. 
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