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MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

Introduccion

Un accidente es un acontecimiento fortuito, generalmente dafino, provocado
por una fuerza externa que actua de manera subita y se puede manifestar con
lesiones fisicas y secuelas emocionales. Algunos autores deciden incluir en el
concepto de accidente que se trata de lesiones no intencionales, con el fin de
enfatizar la posibilidad de establecer acciones preventivas (8). Los accidentes
han tenido un incremento en los ultimos afios, y este cambio tiene factores re-
lacionados con los avances técnicos, estilo de vida y la poca importancia que
se da a las campafas de prevencion de accidentes. En paises en vias de
desarrollo hay poca concientizacion acerca de las medidas preventivas, lo que
hace que las lesiones no intencionales sean una causa frecuente de busqueda
para atencién médica (8).

Si bien, la mayoria de las lesiones y muertes secundarias a lesiones ac-
cidentales se producen en el hogar, y secundariamente en via publica, escue-
las y lugar de recreacion (8), los accidentes son un problema de salud mundial,
siendo la causa principal de muerte en la poblacién pediatrica. Hasta 2011, la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) estimd que alrededor de 950,000 me-
nores de 18 afios fallecerian cada afo a causa de lesiones traumaticas, donde
el 90% son clasificadas como lesiones no intencionales. La morbilidad secun-
daria a lesiones accidentes no es despreciable, y en general los accidentes son
causa de discapacidad en diversos grados (36).

Las causas de lesiones accidentales presentan algunas diferencias de
acuerdo a la edad de los pacientes, y esto es secundario a las caracteristicas
que acompanan el desarrollo de habilidades del paciente pediatrico, de forma
que en pacientes entre 1 y 4 anos de edad, los mecanismos de lesibn mas fre-
cuentes son: inmersién, quemaduras y accidentes en vehiculos automotores; a
la edad de 5 a 9 afios, los accidentes en vehiculos automotores, las lesiones
por inmersion, quemaduras y las caidas representan de manera descendente
los mecanismos de lesion; y en los pacientes mayores de 10 afios, los acciden-
tes como peatones u ocupantes de vehiculos automotores, ocupan el primer
lugar, seguido de lesion por inmersién, caidas e intoxicaciones. En los menores
de 1 afio, hay que considerar siempre a las lesiones intencionales dentro de los
mecanismos de lesion (8).

Definicion

El traumatismo craneoencefalico (TCE) se define como la lesion directa de es-
tructuras craneales, encefalicas 0 meningeas, que se presentan como conse-
cuencia del efecto mecanico provocado por un agente fisico externo, que pue-
de originar un deterioro funcional del contenido craneal (37).



El TCE es la causa mas importante de morbimortalidad infantil, y de
acuerdo a la OMS, es la primera causa de muerte por lesiones no intencionales
(2,3,8).

Epidemiologia.

La incidencia de TCE es de 2 a 3 casos por cada 1000/habitantes, los varones
son los mas afectados con una proporcién 3:1 en todos los grupos etarios, y se
presenta de forma bimodal, con mayor frecuencia de presentacion en los me-
nores de 2 afios, y en la adolescencia.

El Centro para Control y Prevenciéon de Enfermedades (CDC), reporta
que el traumatismo craneoencefalico cobra una de las mas importantes causas
de morbimortalidad en paises desarrollados, con una incidencia de 1.7 millones
de casos por afo, de los cuales 511, 000 se presentan en nifios menores de 15
afos, lo que corresponde al 30% de todos los casos de trauma craneal, y den-
tro de éste porcentaje aproximadamente 35,000 requirieron manejo intrahospi-
talario, generando 2000 muertes dentro de éste grupo (38). En Estados Unidos
se reporta un trauma craneoencefalico cada 5 segundos, lo que implica
150,000 pacientes pediatricos al afo, y la mortalidad estimada es de 7,000 pa-
cientes por afio (1).

En México, las lesiones por trauma conllevan especial importancia, con-
siderando que ha habido cambios sociales determinantes para un aumento de
las lesiones por accidentes, de manera que estas lesiones ocupan una de las
primeras 10 causas de mortalidad del paciente pediatrico. Por ejemplo, hasta el
2010, los accidentes se encontraban en el cuarto lugar dentro de las causas
globales de mortalidad infantil, con una tasa de 39.87 por cada 100,000 naci-
mientos, lo que representaria casi un 3% dentro de todas las causas de morta-
lidad infantil en nuestro pais (39).

La ultima Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2012), re-
fiere que aproximadamente 5% de la poblacion menor de 19 afios acudi6 a re-
cibir atencibn médica por lesiones accidentales, y en este mismo analisis se
identifica que hasta un 4% de la poblacion menor a los 5 afios habia sufrido
algun accidente en el ultimo afo, al momento de la realizacion de la encuesta.
Para el grupo de adolescentes, se mostré un aumento considerable en la pre-
valencia de accidentes, pues en el afilo 2000 se documentaba un porcentaje de
6%, mientras que en 2012 se encontré una prevalencia del 8.3% de accidentes
en esta poblacion (32).

En relacién con el diagnostico de trauma general, en la Ciudad de Méxi-
co se registré que casi la mitad de los pacientes presentaron traumatismo cra-
neofacial (46.30%), ocupando la segunda causa de muerte en el grupo de 1 a 4
afos por accidentes generales (40). En el caso particular del Instituto Nacional
de Pediatria (INP), las lesiones por accidentes representan la primera causa de
atencién en el Departamento de Urgencias. Por ejemplo, sélo del 2012 al 2017
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se atendieron 21,829 pacientes por lesiones traumaticas, donde el 64% requi-
rieron de observacion en los servicios de urgencias, y al realizar el analisis del
sitio anatomico afectado, se encontré que el 50% correspondia a craneo (33).

En otro de los estudios realizados en el INP, se analizaron 84 casos de
TCE en el afio 2013, reportando que el 31% de los casos se presentaron en
preescolares, con un predominio en el género masculino y, con respecto a la
gravedad, 50% fueron leves, 13% moderados, y 37% graves. Las causas mas
comunes reportadas en dicho estudio correspondieron a accidentes en casa
(61%), accidentes automovilisticos (14%), atropellamiento y, con menor fre-
cuencia, a lesiones durante actividades recreativas, y lesiones intencionales.

En cuanto a la gravedad de TCE a nivel mundial, se reporta que entre
60% y 90% de los casos son clasificados como leves, siendo este grupo de
pacientes el que representd mayor reto en el abordaje y manejo, debido a que
la clinica resulta insuficiente para determinar la posibilidad de lesiones intracra-
neales importantes (31). En México, los estudios previos realizados en el INP
reportaron una distribucion muy similar, donde el 50% fueron clasificados como
leves, 13% moderados, y 37% graves (35).

Etiologia

Los mecanismos de lesion y las causas del TCE estan directamente relaciona-
dos con las edades de los pacientes y sus caracteristicas en cuanto a desarro-
llo psicomotor. Los mecanismos de lesion corresponden, primordialmente, a
caidas en el grupo menor de 14 afos, y a accidentes automovilisticos en los
mayores de 15 afios, caracterizados principalmente por colisiones como ocu-
pantes en los vehiculos (41).

Dentro de las causas de TCE en pediatria, las lesiones no accidentales
se deben considerar con un alto indice de sospecha sobre todo en el menor de
2 afos, y aunque la incidencia es incierta, de las lesiones que son identificadas
como intencionales se estima que el 50% generan discapacidad irreversible, o
muerte. De las lesiones donde se involucran vehiculos automotores, el 60%
conlleva a deceso del paciente. El tipo de trauma mas comun en pediatria es el
trauma cerrado (3) (Tabla 1).



Tabla 1. Causas mas frecuentes de trauma de craneo por grupo etario.

Lactantes Escolares Nifilos mayores y
adolescentes

Causas e (Caidas de e Accidente de e Accidentes
mas fre- alturas me- bicicletas deportivos
cuentes nores
e Caidas e Accidentes
e Maltrato fisi- asociados a
co**  Atropellos transporte***

** Sindrome de niflo sacudido es la causa mas frecuente en lactantes de TCE
grave.
*** Accidentes automovilisticos y motocicleta.

Fisiopatologia

ElI TCE puede causar diferentes lesiones en el cerebro, segun el mecanismo de
lesion y tiempo de presentacion, lo cual implica diferentes consideraciones
diagnésticas y terapeuticas (2). Sin embargo, de forma general el dafio por
TCE se clasifica en:

e Primario. Se genera al momento del impacto como consecuencia de la
energia directa ejercida sobre la masa encefalica, normalmente asocia-
do a fuerzas de aceleracion o desaceleracién. Secundario a esto, se
pueden encontrar: laceraciones, contusiones, disrupciones vasculares,
disrupciones neuronales.

El comportamiento habitual de tales lesiones es que generan un
dano irreversible a nivel cerebral. A mediano y largo plazo, se pueden
presentar alteraciones en la perfusion cerebral que tendran manifesta-
ciones de afeccion sistémica.

e Secundario. Es el resultado de diferentes mecanismos fisiopatoldgicos,
tanto procesos intracraneales como sistémicos, que aparecen en res-
puesta a lesion inicial, y favorecen una mayor extension del dafio
cerebral primario, con provocacién de muerte neuronal. Estas lesiones
incluyen: edema cerebral, hemorragia intracraneal, lesiones axonales,
crisis convulsivas y manifestaciones sistémicas que pueden llevar a la
muerte.



Figura 1. Lesién axonal difusa. Pueden aprecesiarse petequias a nivel sustan-
cia blanca, cuerpo calloso y tectum mesencefalico. Tomado de Revision del
traumatismo craneoencefalico Barcena-Orbe et al., 2006.

Biomecanica del dafio cerebral

En el contexto de un paciente con un TCE directo, el dafio cerebral inicial pue-
de ser ocasionado por fuerzas de aceleracion, dentro de las que se incluye
aceleracioén lineal (primer mecanismo descrito de inercia), que generan dafio
cerebral superficial; o por desaceleracidén o rotacionales (segundo mecanismo
de inercia), que genera dafos en la masa encefalica mas profundas (1).

La causa del dafio inducida por estas fuerzas de inercia es un gradiente
espacio temporal, o que genera una distensién en el tejido cerebral y las capas
mas externas de la masa encefalica (sustancia gris). En términos generales, la
masa encefalica es mas susceptible a fuerzas lineales, debido a que genera
contusiones y hemorragias corticales, mientras que las porciones mas profun-
das del cerebro (sustancia blanca), son mas susceptibles a las rotacionales,
causando, frecuentemente, una entidad conocida como lesion axonal difusa

(1).

Existe otra teoria llamada estero-tactil, en donde se entiende a la cavi-
dad craneana como una esfera, en la cual, posterior a un traumatismo, se ge-
neran vibraciones que se propagan por toda la masa encefalica, generando
ondas de presidn que por tener caracteristicas esféricas hace que la energia se
propague hacia las estructuras mas profundas del encéfalo (1).
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Dario cerebral desde el punto de vista bioquimico

Posterior a un TCE, se genera una onda de energia que provoca una despola-
rizacion neuronal, con la consecuente liberacién de neurotransmisores excitato-
rios, siendo el glutamato el mas importante, con concentraciones de hasta 50
veces mas por arriba del valor en una situacion fisiolégica basal, lo que ocasio-
na una cascada de eventos que inician con el ingreso de iones de calcio y so-
dio a las células del sistema nervioso central (SNC), por una sobreactivacion de
los canales ionicos de calcio y sodio, mediados por la unién de glutamato a
receptores AMPA y N-metil D-aspartato (1). Asi, el influjo de sodio genera un
movimiento de agua por medio de difusion pasiva hacia el citoplasma celular, lo
que se traduce en un edema celular y, clinicamente, se manifiesta como edema
cerebral (1).

El calcio altera la formacion de proteinas por medio de modificaciones
en la fosforilacion de los micro tubulos, lo que genera una inadecuada sintesis
y, por otro lado, la activacién de enzimas proteoliticas dependientes de calcio
(calpaina), generando la destruccion de las proteinas y enzimas previamente
formadas, teniendo como conciencia una alteracion en la correcta funcion ce-
rebral (1). La fosforilacion oxidativa en las mitocondrias de las células neurona-
les, se ve alterada de la misma manera por las altas concentraciones de calcio,
lo que ocasiona una despolarizacion de la membrana, aumentado en este or-
ganelo la entrada de agua, generando edema de la mitocodria y perdiendo con
consecuente su funcion. Por otro lado, la liberacién de radicales libres hacia el
interior de la mitocondria también genera un dafio en las proteinas vy lipidos.

Otra enzima importante en la fisiopatologia del traumatismo craneo en-
cefalico, es la formacion de 6xido nitrico sintetasa (NOS), dependiente de cal-
cio, la cual general peroxidacion de radicales libres de 6xido nutrico y oxigeno,
con la consecuente fragmentacion de DNA vy lisis de las membranas celulares
(1). A su vez, las caspasas y calpainas son enzimas del tipo proteasas, encar-
gadas de regular la apoptosis a nivel cerebral, por lo que su activacion (media-
da por el calcio) se asocia a disrupcion lisosomal, y con la liberacién de enzi-
mas como la catepsina, que es altamente danina, causando necrosis celular

(1).

En conclusién, durante el traumatismo craneoencefalico existen dos ti-
pos de muerte celular, por apoptosis y necrosis. La necrosis ocurre por una
falta de energia en las células neuronales, con su consecuente inflamacion pe-
rilesional debido a la pérdida de la membrana celular, y liberacién del contenido
citoplasmatico al espacio intersticial; y la apoptosis, la cual ocurre de forma
programada y es mediada por adenosin trifosfato (ATP), la cual se asocia con
bajas concentraciones de calcio (Ca?) (Figura 2).
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Figura 2. Esquema del procesoisquémico a nivel celular. El fallo metabé-
lico inicial de la mitocondria (reduccién de ATP) conduce a una disrupcién fun-
cionalde los canales idnicos de membrana vy liberacion masiva de neurotrans-
misores y glutamato, lo que provoca incremento de la entrada de Ca? e hi-
perexpresion enzimatica (XO, NOS, COX, LOX quinasas). Las proteinas G
amplifican las sefiales transmembrana inducidas por los neurotransmisores,
regulando la hidrélisis de fatidilinositol y la activacion de las fosfolipasas. Bar-
cena-Orbe et al., 2006.

Hemodinamica cerebral y flujo sanguineo cerebral.

El flujo sanguineo cerebral es regulado por la tasa metabdlica de oxigeno, las
resistencias vasculares, y la presidén de perfusién cerebral (1). La homeostasis
del flujo cerebral se mantiene constante a pesar de los cambios que existen en
las presiones de perfusion cerebral, ya que ésta se logra por medio de un con-
trol de la resistencia vascular cerebral, que depende de la integridad de la ba-
rrera hematoencefalica (1).

Cuando la presion de perfusion cerebral cae por debajo de 50 milimetros
de mercurio (mmhg), condiciona un sufrimiento de la masa encefalica, con falla
en la autorregulacion y pérdida de homeostasis, lo cual conduce a isquemia
cerebral, y posteriormente a necrosis del tejido (1). A su vez, la presiéon de per-
fusion cerebral es dependiente de la presion arterial media, asi como del flujo
sanguineo cerebral, los cuales se pueden modificar y autorregular hasta cierto
punto para mantener un adecuado balance, principalmente mediante el incre-
mento en el consumo de oxigeno a nivel terminal, pero soélo funciona durante
un tiempo, y cuenta con un limite maximo de extraccion (1).
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De forma practica, la presion de perfusion cerebral se define como la di-
ferencia obtenida entre la presion arterial media con la presion intracraneana
(PIC), y se define como la presion con la que se perfunde el tejido nervioso,
para lo cual se ha establecido que valores por debajo de 40 mmhg se asocia
con un peor prondstico y alta mortalidad. La PIC varia con la edad, la posicion
y la patologia con la que cursa el paciente, por ejemplo, el valor de la presién
normal en lactantes va de 1.5 a 6 mmhg, mientras que en nifios mas grandes
vade 3 a7 mmhg (1).

Hipertension intracraneana

Se habla de hipertension intracraneana (HIC) cuando los valores normales de
la PIC superan los esperados para la edad del paciente, normalmente por arri-
ba de 15mmHg (lactantes) a 20 mmHg (escolares). La PIC se ve fuertemente
influenciada por el volumen intracraneal, lo que implica que aun con aumentos
muy leves del volumen se modifica de forma muy importante la PIC, con com-
portamiento sigmoideo y también influenciado por la cronicidad del evento (1).

El equilibrio cerebral se mantiene gracias a las arteriolas cerebrales que,
para mantener un adecuado flujo sanguineo, tienen la capacidad de vasodila-
tacion o vasoconstriccion, lo que permite mantenerlo relativamente constante
en diferentes situaciones clinicas, a pesar de las variables y modificaciones en
la presion arterial (1).

Clasificacion del trauma craneoencefalico.

El TCE se puede clasificar por medio de la escala de Glasgow desde el mo-
mento de la evaluacién inicial, lo cual tiene suma relevancia para el prondstico
de los pacientes.

La escala fue descrita desde 1974 por Graham Teasdale y Bryan Jen-
nett, en la revista Lancet, como una herramienta para medir el nivel de cons-
ciencia en los pacientes con alteraciones neurologicas agudas.

El uso de esta escala fue promovido en 1980 cuando fue recomendado
por el grupo de la primera edicién del Manual de Soporte Vital y Avanzado del
Paciente Traumatizado, y su uso de reafirmd en 1988 cuando la Federacion
Mundial de Sociedades Neuroquirurgicas la uso para la clasificacién de pacien-
tes con hemorragia subaracnoidea. La escala fue ganando utilidad en las guias
clinicas y como un componente integral en los sistemas de evaluacion de las
pacientes victimas de trauma (42).

Los criterios que se toman en cuenta para la evaluacion de esta escala son:
respuesta motora, respuesta verbal y respuesta motora (Tabla 2).
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Tabla 2. Escala de coma de Glasgow para nifios y adultos.

Concepto Clasificacion Puntuacion
Espontanea 4
Al sonido 3
Apertura de ojos

A la presion 2
Ninguna 1

No valorable NV
Orientado 5
Confuso 4
Respuesta verbal | Palabras 3
Sonidos 2
Ninguna 1

No valorable NV
Obedece ordenes 6
Localiza 5
Mejor respuesta mo- | Fléxion normal 4
tora Flexion anormal 3
Extension 2
Ninguna 1

No valorable NV

Para el paciente menor de 2 afios, se ha aceptado la utilizacién de la
escala de Coma de Glasgow modificada (Tabla 3), la cual cubre limitaciones de
la escala anterior para este grupo etario. A pesar de ser una escala no valida-
da, no parece mostrar efectos deletéreos en la evaluacién cinica de los pacien-
tes, por lo que sigue siendo una herramienta de utilidad para la evaluacion y
clasificacion inicial de los pacientes con trauma de craneo (43).
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Tabla 3. Escala de coma de Glasgow para lactantes (menores de 2 aios).

Concepto Clasificacion Puntuacion

Espontanea 4

Al sonido 3
Apertura de ojos

Al dolor 2

Ninguna 1

No valorable NV

Sonrie, balbucea 5

Llora apropiadamente, irrita- | 4

ble

Respuesta verbal Llanto inadecuado, dolor 3
Quejido al dolor 2
Sin respuesta 1
No valorable NV

Adecuada al hablarle

Al estimulo cutaneo retira

Defensa al dolor
Mejor respuesta motora

Flexion anormal

N | W | &~ O O

Extensién anormal

Ninguna 1

No valorable NV

La clasificacion se hace de acuerdo al puntaje asignado (44):

e TCE leve: 14 - 15 puntos.
e TCE moderado: 9 - 13 puntos.
e TCE grave: menor a 8 puntos.
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Es importante sefialar que la escala como de Glasgow tiene relevancia para
el pronéstico del paciente, pero no debe ser tomada como unica herramienta
para las decisiones terapéuticas del paciente.

Trauma menor de craneo

El trauma menor de craneo es motivo de consulta mas frecuente, los pacientes
que tiene un trauma menor se definen por ser previamente sanos, quienes
después de una lesion en el craneo se encuentra con un estado neurolégico
normal a la evaluacion inicial, exploracion neurolégica completamente normal y
sin evidencia clinica de fractura de craneo (45).

Manifestaciones clinicas

La mayoria de los traumatismos craneoencefalicos no producen dafio cerebral,
y cursan asintomaticos al momento de la valoracion. Se estima que el 95% de
los pacientes afectados por un TCE tiene una exploracion completamente nor-
mal al momento de la llegada a urgencias. Aquellos que tienen alguna lesion
intracraneal presentan manifestaciones clinicas con base en el sitio y gravedad
de la lesion.

Las manifestaciones clinicas son las siguientes:

e Alteracion en el estado de consciencia.

e Signos neurologicos, que pueden ser extraordinariamente variados y
dependen de las areas cerebrales lesionadas, la presentacion con res-
pecto al tiempo puede ser muy variable.

e Alteracion de funciones vitales, en ocasiones pueden presentar altera-
ciones transitorias, si estas alteraciones son constantes habra que con-
siderar una lesion de gravedad (46).

Los traumatismos craneoencefalicos son un motivo frecuente de visita a
los departamentos de urgencia, y habra un gran numero de pacientes con po-
cos 0 ningun dato clinico que permita hacer una identificacion inmediata del
riesgo de deterioro neurolégico. De manera que en los servicios de urgencias
en el contexto donde los pacientes tienen un examen clinico que no es sufi-
ciente se deben usar otros métodos para la evaluacion. Por ejemplo, en el
examen neuroldgico del 60% de los pacientes con lesiones intracraneales que
conllevan una necesidad de neurocirugia, o riesgo de muerte o deterioro neuro-
I6gico, se muestran asintomaticos al momento de llevar a cabo la valoracion,
sin datos de focalizacion ni alteracion del estado de alerta de manera inicial
(31).
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Dentro de las variables clinicas presentes después de un TCE, las mas uti-
les para diagnosticar lesiones intrancraneales clinicamente importantes son:

e Deteccion de fracturas de craneo a la evaluacion clinica.
e ECG menor de 15 puntos.

Diagndstico y Tratamiento

La evaluacion del paciente con lesiones por trauma debe seguir los lineamien-
tos generales de la evaluacién pediatrica general (47).

Los pacientes pediatricos con multiples lesiones pueden encontrarse en
la valoracién inicial sin deterioro hemodinamico, y este sera progresivo, por lo
que identificar rapidamente los riesgos potenciales derivados de las diferencias
del paciente pediatrico es una prioridad (48).

La valoracién de urgencias debe ser clinica, con el objetivo principal de
identificar:

e Aspectos anatdmicos y/o fisiologicos anormales.
e Estimar la gravedad de la lesion o enfermedad.
e Determinar la necesidad de tratamiento urgente.

Los protocolos de evaluacion del paciente politraumatizado se apegan a lo
descrito por el programa de Soporte Vital Avanzado en Trauma (ATLS), y a las
recomendaciones de Soporte Vital Basico y Avanzado de la American Hearth
Association. Todos estos sistemas plantean una evaluacién sistematica en
donde la evaluacién primaria se describe de la siguiente manera: ABCDE (via
aérea, ventilacion, circulacion, déficit neurolégico, y exposicion).

En México, a través del programa de Atencion Integral al Trauma Pediatri-
co (IAPET), se propone una modificacion a esta nemotecnia para tener mayor
probabilidad de enfocarse en los problemas especificos derivados del poli
trauma MARCHDF (control de hemorragias masivas al mismo tiempo que via
aérea, respiracion, circulacion, control de temperatura, déficit neurolégico y do-
lor, exposicidén y uso de FAST). Ambos protocolos pueden ser empleados si se
mantiene el esquema de identificacion, intervencion, revaloracion. Ademas, es
importante mantener al paciente con una monitorizacion continda hasta lograr
la estabilizacion.

Dentro de la evaluacion de todo paciente con trauma de craneo, es muy
importante contar con la cinematica del trauma y mecanismo de lesion, poste-
riormente, realizar la evaluacién clinica siguiendo los lineamientos de la eva-
luacion pediatrica, clasificar la gravedad del trauma, y considerar la necesidad
de estudios diagnosticos acorde al riesgo del paciente de tener una lesion in-
tracraneal especifica, para la seleccion adecuada de tratamiento.
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Los objetivos primordiales de la terapéutica estan enfocados a limitar el da-
fio secundario a nivel neuronal, por lo que corregir y evitar todos aquellos facto-
res que puedan perpetuar los cambios bioquimicos o llevar a la muerte neuro-
nal deben ser considerados:

Objetivos del tratamiento:

e Preservar la presion de perfusion cerebral.

e Evitar el incremento de la presion intracraneanal.
e Evitar hipoxia e hiper / Hipocapnia.

e Evitar hipotension.

e Evitar hipertermia.

e Corregir alteraciones electroliticas.

Dentro del grupo de pacientes de trauma de craneo, aquellos que repre-
sentan un verdadero reto para el diagnéstico son los pacientes con ausencia
de datos clinicos, ya que no facilitan la toma de decisiones sobre la necesidad
de hospitalizacién o estudios de imagen de manera absoluta, generando una
gran variabilidad en cuanto a la decision de mantenerlos en los servicios de
urgencias, o realizar algun estudio de imagen como radiografias de craneo o
tomografia simple de craneo. Es decir, el paciente con trauma menor tiene un
sistema de abordaje diagnostico que sale del esquema descrito para los pa-
cientes con politrauma.

En el grupo de pacientes que llegan a los servicios de urgencias con mi-
nima o nula sintomatologia, se ha propuesto una regla de prediccién clinica
distinta para poder identificar a los pacientes con riesgo de lesiones intracra-
neales, ya que el 50% de los nifios que llegan a los departamentos de urgen-
cias por TCE son sometidos a la realizacién de una tomografia. La tomografia
simple de craneo es el estudio de eleccion para la evaluacion del TCE, y nos
ayuda a identificar lesiones. Sin embargo, hasta el momento se estima que la
mayoria de las lesiones identificadas en los pacientes pediatricos con TCE me-
nor no requieren intervencion alguna, y menos del 1% tienen relevancia clinica
debido a la necesidad del tratamiento neuroquirdrgico inmediato (31).

Hace mas de 1 década, debido a la dificultad en la evaluacion de estos
pacientes, se duplicé el uso de la TAC como herramienta para la evaluacion de
casos con TCE menor, sin embargo, se detectd que la radiacion producida por
la TAC de craneo aumentaba la fase de neoplasias entre 1:1000 a 1:5000,
siendo mas alta a menor edad del paciente y asocidndose con lesiones neo-
plasicas no solo a nivel craneal, sino hematologicas, digestivas y pulmonares.
Ante estos hechos, en el 2008 se inici6 la generaciéon de una regla de predic-
cion clinica que permite identificar a los pacientes con bajo riesgo de lesion in-
tracraneal de importancia clinica y en quienes, posterior a la evaluacion clinica,
ya no es necesario realizar estudios de imagen ya que, aunque se encuentren
lesiones intracraneales, éstas no serian susceptibles de ningun tipo de inter-
vencion quirurgica o de cuidad neurointensivo.
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Asi, el grupo Pediatric Emergency Care Applied Research Network (PE-
CARN), llevo a cabo un estudio multicéntrico y prospectivo para obtener y vali-
dar una regla de prediccion para identificar pacientes con muy bajo riesgo de
trauma de craneo de importancia clinica, y donde la TAC fue innecesaria. Este
grupo defini6 como clinicamente importante a aquellas lesiones que: lleven a la
muerte; requieran manejo neuroquirurgico; e intubacién por mas de 24 horas u
hospitalizacion 2por mas de 2 noches. Eligieron a pacientes menores de 18
afos, en 25 servicios de urgencias, con menos de 24 horas de ocurrido el acci-
dente, y que al momento de la valoracién tuvieran una evaluacion con Escala
Coma de Glasgow de mas de 14 puntos. Dentro del grupo de pacientes se ex-
cluyeron a aquellos que tuvieron mecanismos de lesion triviales (caidas de su
propia altura, caminando o corriendo), trauma penetrante, antecedentes pato-
l6gicos neurolégicos, alteraciones de la coagulacion y Glasgow menor de 14.

Algoritmo de TCE menor
en pacientes menores

de 2 afios

Hematoma subgaleal no ECG = 14 u otros signos
frontal, comportamiento de estado emntal
anormal referigo por los alterado o evidencia

padres, mecanismo clincia de fractura de

grave de lesion craneo
Observacion vs. TAC de Se recomienda realizar
craneo TAC de craneo

Sin factores de riesgo

NO SE RECOMIENDA
TAC DE CRANEO

» Figura 3. Algoritmo de TCE menor en pacientes menores de 2 afios
(32). Este algoritmo es una versién modificada de la referencia antes
mencionada hecha por el doctor Mario Alberto Acosta Bautista
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Algoritmo de TCE menor
en pacientes mayores

de 2 afos

Historia de périda del ECG = 14 u otros signos
estado dealerta posterior de estado emntal

al trauma, mecanismo alterado o evidencia
grave de lesion, cefalea clincia de fractura de

grave craneo
Observacion vs. TAC de Se recomienda realizar
craneo TAC de craneo

Sin factores de riesgo

NO SE RECOMIENDA
TAC DE CRANEO

» Figura 4. Algoritmo de TCE menor en pacientes mayores de 2 afios
(32). Este algoritmo es una versién modificada de la referencia antes
mencionada hecha por el doctor Mario Alberto Acosta Bautista

Derivado del anterior estudio, surgieron recomendaciones para los pa-
cientes con TCE leve o menor, que evitan la exposicion innecesaria a la radia-
cion ionizante y que, ademas, asegura un valor predictivo negativo (VPN) de
hasta el 100% en ausencia de factores de riesgo, determinando que las si-
guientes condiciones aumentan la posibilidad de lesiones intracraneales clini-
camente importantes:

a) Para menor de 2 aios con menos de 24 horas del trauma

e Glasgow menor de 15.

e Alteracion en el estado mental al momento de la evaluacion.
e Fractura de craneo palpable.

¢ Hematoma no frontal.

e Pérdida del estado de alerta > 5 s.

¢ Comportamiento anormal descrito por los padres.

e Mecanismo grave de lesion.

b) Mayores de 2 afios con menos de 24 horas del trauma

e Glasgow menor de 15.

e Alteracion en el estado mental al momento de la evaluacion.
e Datos de fractura de base de craneo.

e Historia de pérdida de la conciencia.
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e VoOmitos.

e Cefalea incapacitante.

e Comportamiento anormal descrito por los padres.
e Mecanismo grave de lesion.

A su vez, se consideraron como mecanismos graves de lesion:

e Caidas mayores de 1 metro para los pacientes menores de 2 afios, y de
mas de 1.50 m para el mayor de 2 afios.

¢ Involucro en accidentes automovilisticos como peatén, ciclista u ocupan-
te.

e Golpes por objetos en movimiento.

Actualmente, las Guias de Practica Clinica de México ya incluyen el
abordaje y manejo del TCE, partiendo como un punto de buena practica clinica
el evitar un uso innecesario de tomografias en los nifios con TCE, a través del
uso de la ya mencionada regla de prediccion clinica.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El estudio sobre TCE es de vital importancia debido a que es una de las princi-
pales causas de muerte y discapacidad en nifios. La mortalidad reportada en
nuestro pais, derivadas por este tipo de traumatismo, abarca hasta un 30%, y
las secuelas generadas incluyen discapacidad intelectual, epilepsia e incapaci-
dad fisica alcanza hasta un 40%. El TCE representa una causa importante de
atencion en los servicios de urgencias, siendo la primera causa de atencion en
el Departamento de Urgencias del Instituto Nacional de Pediatria (INP) (Cabe-
llo, et. al. 2012). Como ejemplo, sélo en el afio 2012 se atendieron en este de-
partamento a 12,586 pacientes por lesiones, de las cuales 25% involucran cra-
neo, siendo de lo mas frecuente los TCE leves y menores. El problema se
complica, debido a que el 90% de los pacientes que llegan al Servicio de Ur-
gencias por una lesién en craneo, no tienen sintomas que en la valoracion pri-
maria permitan identificar el riesgo de lesiones intracraneales que sean clini-
camente importantes. Y hasta antes del conocimiento de la regla de prediccion
clinica para identificar pacientes de muy bajo riesgo, las indicaciones para rea-
lizar radiografias de craneo y TAC eran muy variables.

Desde el afio 2015, posterior a una revisién bibliografica que incluy6
guias de practica clinica, se implementd un algoritmo de abordaje y manejo
basado en las guias del PECARN Yy el juicio clinico, pero hasta el momento no
se ha descrito el apego a tal algoritmo en los servicios de urgencias a nivel na-
cional. Actualmente en México, la GPC para el Diagnostico y Tratamiento Ini-
cial del TCE, en menores de 18 anos de edad, considera como punto de buena
practica clinica la aplicacion del algoritmo de PECARN en conjunto con el juicio
clinico para identificar a los pacientes que no requieren la realizacién de una
tomografia simple de craneo. Sin embargo, a pesar de que existe este algorit-
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mo de apoyo para el diagnéstico y manejo inicial de los pacientes con TCE
menor, en el INP derivado de la regla de prediccién del PECARN, aun no se ha
logrado determinar diferentes aspectos, por ejemplo, ¢en qué porcentaje de
casos se lleva a cabo el diagnoéstico y manejo por parte del Servicio de Urgen-
cias en el INP de acuerdo al algoritmo de TCE menor? Y, ¢ Cual es el impacto,
valor diagnéstico, e influencia en la calidad de la atencién de los pacientes en
este mismo instituto?

JUSTIFICACION

En los ultimos afios se ha producido un gran avance en el manejo de paciente
con traumatismo craneoencefalico, sin embargo, existe controversia en la indi-
cacion de estudios radiograficos y TAC, en particular en el grupo de pacientes
con TCE menor. En estos pacientes, se ha reportado hasta un 4.4% de lesiéon
intracraneal clinicamente importante, en especial en menores de 2 afos que
tienen algun factor de riesgo. Por lo que resulta prioritario el contar con un algo-
ritmo de atencién que garantice la adecuada identificacion de condiciones que
pueden poner en peligro la vida de aquellos pacientes que no requieren la ex-
posicién a una tomografia de craneo, y permitiendo, a su vez, evitar estancias
prolongadas en el servicio de urgencias.

Por ende, el uso adecuado de herramientas que ayuden a sistematizar
el abordaje clinico de un paciente, es de gran importancia en materia de salud,
ya que por medio de protocolos o algoritmos bien estructurados los médicos en
formacion, y encargados de la atencion del paciente. pueden tomar decisiones
fundamentadas en evidencia, lo que garantiza una atencién segura hacia el
paciente. Lo anterior, también se traduce en un ahorro de recursos, ya que se
evita el uso de estudios diagnosticos de forma indiscriminada, debido a las in-
dicaciones poco precisas que no aportan informacién necesaria para el manejo
y, sobre todo, evitando los riesgos colaterales de dichos estudios, como es el
caso de la TAC y su emisidén de radiacion ionizante, la cual se asocia a un sin
numero de complicaciones. Ademas, la toma de decisiones en forma protocoli-
zada garantiza mantener una atencion de calidad, con base en estandares na-
cionales e internaciones que mantengan al paciente libre de estudios innecesa-
rios, egresos inadecuados y respaldando un egreso seguro.

Debido a que en nuestro pais la documentacion del apego a esta reco-
mendacion de la GPC no se ha hecho, y como institucion tenemos la obligacion
de fomentar conductas apegadas a la evidencia que favorezcan la atencion de
los pacientes, decidimos lleva a cabo este trabajo, el cual brindara evidencia
sobre el apego y resultados de la utilizacion del algoritmo para el abordaje
diagnéstico y manejo del TCE menor, en el servicio de Urgencias del INP.

OBJETIVOS

Objetivo General
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Reportar la frecuencia y porcentaje de pacientes atendidos a través del algo-
ritmo para el abordaje diagnéstico y manejo del TCE menor en el Servicio de
Urgencias del INP, durante el periodo de enero a diciembre del 2017.

Objetivos Especificos

1. Describir las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes atendidos en el
servicio de urgencias del INP por TCE durante el periodo de enero 2017 a di-
ciembre del 2017.

2. Determinar el tiempo en el que fueron valorados los pacientes con TCE en
Servicio de Urgencias del INP.

3. Identificar el numero de pacientes que fueron sometidos a tomografia simple
de craneo de acuerdo con los lineamientos establecidos en el Servicio de Ur-
gencias del INP.

4. Reportar el numero de pacientes que fueron enviados a domicilio desde la
consulta de Urgencias del INP por TCE menor sin factores de riesgo para
lesién intracraneal clinicamente importante.

5. Especificar el numero de expedientes que cuentan con los datos para egreso
seguro de acuerdo con el protocolo de manejo de trauma menor de craneo.
MATERIAL Y METODO.

Disefio

En el afio 2015, se actualiz6 el protocolo de diagnoéstico y manejo del TCE en
el Servicio de Urgencias, para lo cual se disefié una hoja de recoleccion de da-
tos con el fin de evaluar el apego al protocolo y obtener la informacién necesa-
ria de los expedientes, acerca de los indicadores para el adecuado manejo de
los pacientes con TCE menor, de acuerdo a las recomendaciones hechas por
la GPC Mexicana.

La cual se compone por los siguientes apartados:

a) Clasificacion de la investigacion (tipo de estudio): Observacional, retros-
pectivo y descriptivo.

b) Universo de estudio (poblacién a estudiar):
Expedientes de pacientes de 1 mes a 18 afios sin alteracién neurologica

previa atendidos en el Servicio de Urgencias del INP con el diagnédstico
de TCE menor, durante el periodo de enero 2017 a diciembre 2017.
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- Criterios de inclusion:

Expedientes de pacientes con TCE menor que tengan menos de 24 ho-
ras del trauma.

Exista registro de la puntuacién de ECG en 14 o 15.

Sin patologias neuroldgicas previas.

- Criterios de exclusion.
Expedientes que documenten la presencia de patologias como: enfer-
medades hematoldgicas, oncologicas.

- Criterios de eliminacion

Expedientes donde se documente diagnéstico final de alguna otra pato-
logia neurolégica, como meningitis.

Expedientes que no cuenten con los estandares de evaluacion.

c) Seleccion:

Se revisaron todos los expedientes del periodo de enero 2017 a diciembre
2017 del INP con diagnéstico de TCE leve, con registro en la hoja de reco-
leccion de datos a fin de obtener la informacidén necesaria para los indicado-
res de calidad.

d) Se clasificaron los pacientes en 3 grupos de acuerdo a los factores de
riesgo relacionados al TCE: Factores de riesgo absoluto, factores de riesgo
relativo y sin factores de riesgo..

d) Variables (Tabla 4)
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Tabla 4. Tabla de variables estudiadas

Variable Tipo Definicion concep- Definicion operacio- Unidad de medicion
tual nal
Edad actual Cuantitativa Tiempo transcurrido | 1. Afos Afos, meses y dias
desde el nacimiento | 2. Meses
de un ser vivo. 3. Dias
Genero Nominal Agrupacion de los 1. Masculino Masculino y feme-
seres vivos, segun 2. Femenino nino
caracteristicas que
comparten entre
ellos.
Grado de TCE Ordinal Categorizaciondela | 1. Leve Leve, moderado o
gravedad de un 2. Moderado severo
impacto en la regién | 3. Severo
craneoencefalica.
Fecha y hora de Continua Eslahoraenlaque 1. Afo Fecha y hora
solicitud de aten- el paciente llega a 2. Dia
cion ventanilla de urgen- 3. Mes
cias y seregistraen 4. Hora
el sistema de valo- 5. Minuto
racion de urgencias
del INP.
Fecha y hora de Continua Esla hora ala que 1. Afo Fecha y hora
valoracion inicial pasa el paciente a 2. Dia
una valoracion ini- 3. Mes
cial basado en el 4. Hora
triangulo de valora- | 5. Minuto
cion Pediatrica
donde se define el
destino final del
paciente, ya sea
hogar, sala de cho-
que, consulta de
urgencias, o
prehospitalizacion
de urgencias
Fechayhoraala Continua Es la fecha y hora 1. Ano Fecha y hora
que ocurrio el en la que el paciente 2. Dia
accidente o el familiar del pa- 3. Mes
ciente o acompa- 4. Hora
fante refiere que fue 5. Minuto

el momento exacto
0 aproximado del
accidente
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Glasgow

Indicaciones rela-
tivas de TAC

Indicacién abso-
luta de TAC

Cuantitativa

Nominales

Dicotébmica

Clasificacion de
signos y sintomas
referidos al evento
posterior del trauma
craneoencefalico,
que indica la grave-
dad del dafio neuro-
l6gico.

Pacientes que par-
tiendo del algoritmo
propuesto para el
manejo de TCE
menor, cumplen con
algun criterio para
realizar una TAC vs
mantener 8 horas en
observacion y vigi-
lancia médica

Paciente con un
TCE de menos de
24 horas de evolu-
cion asociado a una
de las siguientes
variables

Puntaje de 3a 15

1.

. Cumple

Observacion de 8
horas

No cumple

No aplica

Escala de Glas-
gow menor de 15

3-15

Cumple

2. Observacioén de
8 horas

3. No cumple

4. No aplica
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Indicacion abso- Dicotomica Paciente con un 1. Evidencia clinica 1. Si
luta de TAC TCE de menos de de fractura 2. No

24 horas de evolu-

cioén asociado a una

de las siguientes

variables
Indicacion abso- | Dicotomica Paciente con un 1. Alteracion de la 1. Si
luta de TAC TCE de menos de conciencia 2. No

24 horas de evolu-

cion asociado a una

de las siguientes

variables
Indicacion abso- Dicotomica Paciente con un 1. Menor de tres 1. Si
luta de TAC TCE de menos de meses de edad 2. No

24 horas de evolu-

cion asociado a una

de las siguientes

variables
Indicacién abso- | Dicotémica Paciente con un 1. Mayor de tres 1. Si
luta de TAC TCE de menos de meses pero me- 2. No

24 horas de evolu- nor de dos afios

cion asociado a una con hematoma no

de las siguientes frontal con fractu-

variables ra confirmada por

RX de craneo AP
y lateral

Indicacion abso- Dicotomica TCE de mas de 24 1. Exploracion neu- 1. Si
luta de TAC horas de evolucion rolégica anormal 2. No

asociado a una de

las siguientes varia-

bles
Indicacién abso- | Dicotdmica TCE de mas de 24 1. Patologia agrega- | 1. Si
luta de TAC horas de evolucion da 2. No

asociado a una de

las siguientes varia-

bles
Indicaciones rela-  Dicotomica Pacientes mayores 1. Perdida delesta- 1. Si
tivas de TAC de 3 meses pero do de alerta >5 2. No

menores de dos segundos

afos TCE con me-

nos de 24 horas

con la siguiente

variable
Indicaciones rela- | Dicotdbmica Pacientes mayores 1. Comportamiento 1. Si
tivas de TAC de 3 meses pero anormal para los 2. No

menores de dos
afios TCE con me-
nos de 24 horas
con la siguiente
variable

cuidadores
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Indicaciones rela-
tivas de TAC

Dicotébmica

Mayores de 2 afios
TCE con menos de
24 horas de evolu-
cién con alguna de
las siguientes varia-
bles

1.

Vomito

Indicaciones rela-
tivas de TAC

Egreso del pa-
ciente

Dicotdbmica

Dicotémica

Mayores de 2 afios
TCE con menos de
24 horas de evolu-

cion con alguna de
las siguientes varia-
bles

Pacientes mayores
de 2 afios con TCE
y acudieron a valo-
racion meédica en
menos de 24 horas
que no cumplan con
alguno de las si-
guientes variables

1.

1.

Cefalea intensa

Vomito




Egreso del pa-
ciente

Egreso del pa-
ciente

Egreso del pa-
ciente

Dicotébmica

Dicotémica

Dicotébmica

Pacientes mayores
de 2 afios con TCE
y acudieron a valo-
racion médica en
menos de 24 horas
que no cumplan con
alguno de las si-
guientes variables

Pacientes mayores
de 2 afios con TCE
y acudieron a valo-
racion médica en
menos de 24 horas
que no cumplan con
alguno de las si-
guientes variables

Pacientes que acu-
dieron a valoracion
médica con mas de
24 horas de evolu-
cioén, que no cum-
plen con alguna de
las siguientes varia-
bles

1.

1.

1.

Cefalea intensa

Exploracion neu-
rolégica anormal

Mecanismos gra-
ves de lesiéon




Egreso del pa- Dicotomica Pacientes que acu- 1. Fractura confir- 1. Si
dieron a valoracion mada por radio- 2. No
médica con mas de grafia de craneo
24 horas de evolu- APy lateral en
cion, que no cum- pacientes con
plen con alguna de hematoma sub-
las siguientes varia- galeal no frontal
bles

TAMANO DE LA MUESTRA.

Se incluy6 la revision de todos los expedientes que cumplan con los criterios de
inclusion del estudio, de enero 2017 a diciembre 2017. Con apoyo del servicio
de informatica se nos proporciond una base de datos con 456 pacientes, los
cuales incluyen expedientes en un periodo de enero 2017 a diciembre 2017
con diagnosticos de traumatismo craneoencefalico, politrauma, traumatismo
nasal, traumatismo facial, fracturas y contusiones. De estos 456 pacientes se
tomd como muestra inicial a 198 pacientes, de los cuales la muestra final fue
de 195 pacientes. Se elimind al paciente con niumero 81 por egreso voluntario
por parte de paciente. Se eliminé paciente con numero 127 por expediente in-
completo. Se elimind al paciente con numero 195 por ser el mismo paciente
con el numero 192 pero en su consulta consecutiva.

ANALISIS ESTADISTICO.

Se conform6 una base de datos en Excel con las variables del estudio, poste-
riormente se exportaron al programa estadistico SPSS v.21 donde se realiz6 el
andlisis estadistico descriptivo, presentando los resultados cuadros de frecuen-
cias y graficas con porcentajes. Para el analisis estadistico descriptivo corres-
pondiente al objetivo 4, se utilizd un analisis de tablas cruzadas, presentando
los resultados con tablas de contingencia.

RESULTADOS
Se incluyeron en el estudio 195 pacientes que acudieron al Servicio de urgen-

cias del INP con diagnéstico de TCE menor, de los cuales 112 (57.4%) son
hombres y 83 mujeres (43.6%). Ver figura 5.
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Figura 5. Distribucion de los pacientes por sexo

®Hombre = Mujer

De los pacientes atendidos, la media de edad fue de 5 afios, el menor de los
pacientes tiene 1 mes y el mayor de ellos 18 afios. Ver Figura 6.

Distrubucion de pacientes por edades
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Figura 6. Distribucion de pacientes por edad.

Se cuantificd el tiempo transcurrido para la atencién del paciente con TCE me-
nor desde que acude al Servicio de Urgencias del INP hasta su valoracion (fi-
gura 7).
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Figura 7.Tiempo transcurrido para la atencion del paciente que
acude al INP por TCE menor en el Servicio de Urgencias

® Menos de 10 minutos  mMas de 10 minutos

3%

De la muestra total, 110 (56.4%) no fueron clasificados en ningun grupo, ya
gue no se contaba con la informacion suficiente en el expediente clinico, por lo
que la muestra de estudio a clasificar fue de 85 pacientes. El grupo de pacien-
tes con factores de riesgo absoluto (n=42), incluye pacientes con una escala de
coma de Glasgow menor a 15 al momento de su valoraciéon y/o con alteracio-
nes en el estado mental y/o con evidencia clinica de fractura de craneo. El gru-
po de pacientes con factores de riesgo relativo (n=12), incluye a los pacientes
con hematoma subgaleal no frontal y/o que no presentan los factores de riesgo
antes mencionados, pero si un comportamiento anormal referido por los cuida-
dores y/o un mecanismo grave de lesion. Los pacientes que no tienen ningun
factor de riesgo previamente mencionados (n=31). fueron clasificados en otro
grupo. Ver figura 8.

Figura 8. Clasificacién de los pacientes con base en los
factores de riesgo para presentar una lesion intracraneal
clinicamente significativa

m Factores de riesgo absoluto
® Factores de riesgo relativo
= Sin factores de riesgo

® No clasificados en ningun
grupo

De acuerdo a los grupos de pacientes, se dividieron con base en la realizacion
de estudio de imagen (TAC de craneo). Ver tabla 5.
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Tabla 5. Pacientes a quienes se les realiz6 estudio de imagen (TAC de craneo) de acuerdo a la cla-
sificacion por grupos de factores de riesgo de lesién intracraneal clinicamente significativa

Realizacion de TAC de

Pacientes con factores de ries-
go absoluto (n=42)

Pacientes con factores de ries-
go relativo (n=12)

Pacientes sin factores de riesgo
con comportamiento anormal o
mecanismo grave de lesion

craneo

24/42

4/12

2/31

Sin TAC de craneo

13/42

8/12

29/31

Datos insuficientes
en el expediente cli-
nico

5/42

Posteriormente se desglosaron los diferentes factores de riesgo de cada grupo
para valorar con qué caracteristica contaba cada uno y se identificé a quiénes
se les realizo6 TAC de craneo. En las tabla 6, 7 y 8 se describen los factores de
riesgo absolutos, relativos y sin factores de riesgo, respectivamente. Cabe des-
tacar que para que un paciente fuera incluido en el grupo de factores de ries-
gos absolutos vy relativos, debe contar con al menos uno de los criterios esta-

blecidos.

Tabla 6. Desglose de los factores de riesgo absolutos y su relacion con la realizaciéon de es-
tudio de imagen (TAC de craneo)

Criterio

Puntaje en escala
de Glasgow

Estado mental
alterado

Evidencia clinica
de fractura

Puntuaciéon <15

Glasgow = 15

No se cuenta con
informacion
Estado mental alte-
rado
Estado mental nor-
mal
No se cuenta con
informacion
Con evidencia clini-
ca de fractura
Sin evidencia clini-
ca de fractura
No se cuenta con
informacion

Se realizé TAC

5/42 (11.9%)

17142 (40.5%)
2142 (4.8%)

16/42 (38.1%)
8/42 (19%)
0
9/42 (21.4%)
15/42 (35.7%)

0

No se realizé TAC

1/42 (2.4%)

7/42 (16.7%)
5/42 (11.9%)

5/42 (11.9%)
8/42 (19%)
0
1/42 (2.4%)
12/42 (28.6%)

0

No se cuenta con
informacion
0

0
5/42 (11.9%)

0

5(11.9%)

0

5/42 (11.9%)
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Tabla 7. Desglose de los factores de riesgo relativos y su relacion con la realizacion de estu-
dio de imagen (TAC de craneo)

Criterios Se realiz6 TAC No se realizdé TAC
Hematoma subgaleal no  Con hematoma subgaleal 312 (25%) 2112 (16.7%)
frontal no frontal
Sin hem:;‘;:gitzll‘bga'ea' 1/12 (8.3%) 6/12 (50%)
Comportamlen_to anor- Compor‘tam|er.1to anormal 2112 (16.6%) 412 (33.3%)
mal para los cuidadores para los cuidadores
Sin comportamiento
anormal para los cuidado- 2/12 (16.7%) 3/12 (25%)
res
No aplica - 1/12 (8.3%)
Mecanlls;:::oéﬁrave de Mecamsm;ég;ave de le- 3112 (25%) 2112 (16.7%)
sin mecagzgg grave de 112 (8.3%) 6/12 (50%)

Tabla 8. Realizacion de estudio de imagen (TAC de craneo)
en pacientes sin factores de riesgo
Realizacion de TAC
| | Serealizo TAC | Noserealizo TAC |
Pacientes sin facto- 1/31 (3.2%) 30/31 (96.8%)
res de riesgo

Finalmente, posterior a la evaluacion y manejo pertinente de cada paciente, a
su egreso se debe entregar por escrito y el médico tratante debe explicar los
signos y sintomas de alarma que, en caso de presentarse, el paciente debera
acudir nuevamente a valoracion. Se entreg6é dicha informacion al 86.7%
(169/195) del total de la poblacién estudiada.

DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo principal describir los resultados de la
implementacion del algoritmo modificado de PECARN (22), cuyo objetivo es
identificar a aquellos pacientes con muy bajo riesgo de lesion intracraneal, que
no ameritan estudios radiograficos o tomograficos. Con esta ruta de abordaje
se podria evitar la radiacion innecesaria de pacientes, recordando que la radia-
cion ionizante aumenta el riesgo de neoplasias en 1:3000 a 1:5000 hablando
especificamente de la TAC simple de craneo.

Esta ruta de abordaje se implement6 en el servicio de urgencias desde el afio

2016 y es la ruta de abordaje y toma de decisiones por los médicos en el servi-
cio de urgencias, incluyendo los médicos residentes.
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Para evaluar la calidad de la atencién y el apego a esta ruta de diagnostico y
abordaje se consideraron las variables relacionadas con: edad, tiempo transcu-
rrido desde la llegada del paciente hasta su valoracion en el Servicio de Urgen-
cias, la evidencia clinica de fractura de craneo, estado de alerta, puntuaciéon de
la escala de coma de Glasgow, hematoma subgaleal no frontal, comportamien-
to anormal del paciente referido por los padres y mecanismo grave de lesion.

De acuerdo a estos criterios, se realiza una clasificaciéon de los pacientes por
factores de riesgo y con base en esta clasificacion se decide la realizacién de
tomografia para descartar lesiones intracraneales clinicamente significativas y
el plan a seguir adecuado. En caso de no contar con factores de riesgo, este
plan debe garantizar la ausencia de lesiones intracraneales con relevancia cli-
nica para un egreso seguro.

Se encontré6 una mayor prevalencia en la atencién para nifios en comparacion
a las nifas, en el Servicio de Urgencias, lo cual coincide con lo reportado a ni-
vel nacional e internacional donde la proporcion por accidente craneocenfalico
es de 3:1 en todos los grupos etarios (3); no obstante, la edad media de los
pacientes atendidos fue de 5.6 afios, con rangos de edad que van desde los 7
meses hasta los 18.4 afios, lo cual es esperado considerando que hasta un 4%
de la poblaciéon nacional menor de 5 afios de edad ha requerido de atencion
médica por lesiones accidentales (33).

El 96% de los pacientes fueron atendidos en menos de 10 minutos, ya sea por
un residente de pediatria de urgencias o un médico adscrito de este mismo
servicio. Lo cual refleja un tiempo de respuesta adecuado y seguro de acuerdo
con los criterios del triage. Si bien, no hay reportes publicados de tiempos de
atencion en otros hospitales de 3er nivel del pais para el area de urgencias, la
evidencia clinica reporta que mientras mayor es el tiempo transcurrido entre la
lesion craneocenfalica y la atencidn médica, el dafio cerebral secundario au-
menta en cuanto al grado de severidad (3).

En el grupo con factores de riesgo relativo o bajo riesgo la decision de realizar
tomografia 0 mantener en observacion clinica se deja a criterio del médico,
apoyado en su experiencia clinica, deterioro del paciente en el periodo de ob-
servacion en urgencias y por preferencia de los padres (32). Al 33% de los pa-
cientes se les realiz6 TAC de craneo por alguno de los criterios antes mencio-
nados, el resto se mantuvo en vigilancia hasta su egreso.

En cuanto a los pacientes con algun factor de riesgo absoluto, su identificacion
temprana es indispensable. Se ha demostrado en estudios que la presencia de
alguno de estos factores tienen la probabilidad de presentar una lesién intra-
craneana es del 4.4% (32). Los hallazgos en este grupo demuestran que del
total de pacientes identificados con algun criterio de alto riesgo para lesion in-
tracraneal clinicamente importante, al 57.1% (24/42) se les realiz6 TAC de cra-
neo, siguiendo entonces las recomendaciones establecidas por el algoritmo.
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Sin embargo, al 31% (13/42) no se les realizé. De acuerdo al algoritmo pro-
puesto, esta decision no fue la correcta. En el 11.9% no se refiere esta infor-
macion en el expediente clinico. Con esta informacion podemos enfatizar la
importancia del conocimiento por parte del personal médico de los factores de
riesgo absoluto para lesion intracraneana y, de esta forma tomar las decisiones
adecuada que pueden repercutir en el prondstico neurolédgico y vital del los pa-
cientes.

El algoritmo demostrd ser una herramienta util para la toma de decision
en cuanto a los pacientes con bajo riesgo que no ameritaban estudios radiogra-
ficos o tomograficos, lo que permite reducir el riesgo de complicaciones asocia-
das a traumatismo de craneo y exposicion innecesaria de radicaciéon al pacien-
te, brindandole una herramienta al médico tratante para garantizar el egreso
seguro que evite pasar por alto lesiones clinicamente significativas. Conside-
ramos que lo anterior, es resultado de que el algoritmo trabaja principalmente
en esta parte por descarte,

A su vez, a nivel institucional, disminuye de forma considerable la es-
tancia hospitalaria en urgencias, costos por realizacién de tomografia y gastos
asociados a la sedacion de los pacientes.

La mayoria de los pacientes no cumple por completo con los criterios es-
tablecidos para un egreso seguro. Un egreso seguro se reafirma con la entrega
de datos de alarma por escrito y explicarlos adecuadamente, garantizar que un
adulto pueda acompafiar al paciente durante las proximas 24 horas para su
vigilancia, y la firma del adulto a cargo del paciente dando consentimiento de
que ha entendido las instrucciones dadas mediante su firma en el expediente
clinico.

Se tiene que considerar que en la mayoria de los pacientes si esta descrito que
se realice dicho, buscando siempre asegurar su comprension para evitar expo-
ner al paciente a un riesgo de deterioro clinico por la posibilidad de no haber
encontrado algun factor de riesgo, que se traduce como una nueva estancia
hospitalaria y peor pronéstico para el paciente.

CONCLUSIONES

El traumatismo craneoencefalico menor es uno de los principales moti-
vos de consulta a urgencias y desafio clinico al que se enfrentaran los médicos
de urgencias y atencion primaria, de manera que sensibilizarlos acerca de la
importancia para identificar factores de riesgo para lesiones intracraneales es
vital, de igual forma que evitar exponer a todos los pacientes con TCE al riesgo
de la radiacién.

En el Instituto Nacional de Pediatria sera necesario enfatizar periodica-
mente la aplicacion del algoritmo y su importancia en la calidad de la atencion
del paciente que acude al servicio de urgencias por trauma de craneo pues su
aplicacion no se ha podido difundir de manera efectiva.
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De igual forma se tendra que hacer trabajo con los médicos acerca del
manejo del expediente pues una de las limitantes mas importantes en este es-
tudio fue la falta de informacion en los expedientes.
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