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Resumen

Introduccion: ElI Traumatismo Craneoencefalico (TCE) es una alteracion en la
funcion cerebral causada por una fuerza externa, constituye uno de los principales
problemas de salud y socioeconomico a nivel mundial. Una de las formas de
determinar la intensidad del TCE es mediante la Escala de Coma de Glasgow (ECG)
y se clasifica como leve, moderado o grave, TCE grave es aquel con una puntuacion
<8 en la escala mencionada. Dentro del TCE grave se encuentra una variada gama
de sintomas neurolégicos, afecciones secundarias y variables bioquimicas, la
cefalea es un sintoma presente en la gran mayoria de los pacientes con TCE; una
vez tomados en cuenta todos los factores que implica el evento neurolégico
mencionado, es importante reconocer el impacto econémico que representa su
manejo terapéutico. Derivado de lo anterior es fundamental mencionar que se han
desarrollado herramientas para analizar los aspectos econémicos de la atencion a

la salud, como los costos médicos directos y el microcosteo.

Justificacién: Aunque se han analizado por separado la fisiopatologia y los
esquemas terapéuticos de este evento neurolégico; aun queda por analizar una
gran gama de intervenciones en el manejo de este evento agudo, actualmente, se
desconoce el costo en el manejo terapéutico de la mayoria de las comorbilidades
presentes en este evento. En particular el costo del manejo del dolor es poco
abordado y se desconoce informacién especifica sobre el costo derivado del manejo
de las cefaleas (causa principal referente al dolor a nivel neuroldgico), presentes en
el TCE, por lo que esto ha derivado a plantear, ¢cudl es el costo médico en el

manejo de pacientes pediatricos con TCE grave que presentan cefalea?

Objetivo: Determinar los costos médicos directos en el manejo de pacientes
pediatricos con cefalea secundaria a trauma craneoencefalico grave atendidos en

un instituto de tercer nivel.



Metodologia y anédlisis estadistico: Se llevd a cabo un estudio retrospectivo,
observacional, longitudinal y analitico, donde se obtuvo informacion de los
expedientes de pacientes pediatricos con diagnéstico de TCE grave, del 1 de enero
del 2011 al 31 de diciembre del 2015, que presentaban cefalea como consecuencia
del traumatismo, mediante una perspectiva de evaluacion econdémica institucional,
en un periodo de tiempo de de 5 afios, con un horizonte temporal anual. Se
consideraron los costos médicos directos utilizandose el método de microcosteo

para un acercamiento a los datos de utilizacion y manejo de la enfermedad.

Resultados: En el periodo de estudio indicado, 16 pacientes cumplieron con los
criterios de inclusién para este estudio, el 56% (n=9) correspondian al género
femenino, el TCE grave prevaleci6 en la edad preescolar en un 56.25% (n=9) de los
casos, respecto al nivel socioecondmico de los pacientes, el 56% (n=9) era nivel I,
el mecanismo de lesion asociada fue la caida en el 50% (n=8) de los pacientes, en

cuanto a la escala de coma de Glasgow, el 38% (n=6) present6 un Glasgow de 8.

De los pacientes observados el 88% (n=14), no presentaba signos de fractura de
base de craneo. Con respecto al déficit neuroldgico, estuvo presente en el 81%
(n=13) de los pacientes, en cuanto a otro trauma corporal importante en la mitad de
los casos (n=8) estuvo presente. La referencia posterior a la atencién en urgencias

fue de un 69% (n=11) referidos a terapia intensiva.

Un punto importante encontrado en el estudio y que generd gran parte de los gastos
son los estudios para diagnosticar y abordar al paciente con TCE. El
electroencefalograma se efecttio en el 50% de los pacientes (n= 8), donde el 75%
(n=6) fue normal; la tomografia axial computarizada (TAC) se efectlo en todos los
pacientes, con resultados de anormalidad (n=16), los estudios de Resonancia
Magnética (RM) se efectuaron en el 19% (n=3) de los pacientes, donde el 100%

reporté anormalidades.

Se encontré la cefalea como principal alteracion neuroldgica en los pacientes con

TCE grave; lo cual justifica el uso de analgesia en todos los pacientes y de acuerdo
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con los costos encontrados, se favorecid el uso de ketorolaco, seguido por

paracetamol en la poblacion estudiada.

De los pacientes pediatricos con TCE grave, se determinaron los costos directos
anuales generados por esta patologia. Por el método de microcosteo se obtuvo un
monto total de $394,052.00 MN, en el periodo comprendido del 01 de enero de 2011
al 31 de diciembre de 2015.

Conclusiones: La poblacion de estudio presento (caracteristicas epidemiolégicas,
clinicas y terapéuticas diferentes a las de otras series poblacionales reportadas. De
los costos directos anuales generados por la cefalea derivada del TCE grave, por el
método de microcosteo se generé un gasto anual de $78,810.40 MN (En promedio
por paciente 4,925.65 MN). Es importante considerar el valorar los protocolos de
atencion de urgencia en las instituciones, para corroborar la necesidad de
hospitalizacion de los pacientes y los estudios imprescindibles que deben realizarse

para eficientizar de esta forma el uso de los recursos.
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1. ANTECEDENTES

1.1 GENERALIDADES DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
1.1.1 DEFINICION

Segun los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) de EUA
el Traumatismo Craneoencefalico (TCE) o lesion cerebral traumatica es causada
por un golpe, sacudida o bien una lesion penetrante en la cabeza que interrumpe el
funcionamiento normal del cerebro, no todos los golpes o sacudidas en la cabeza
resultan en una lesién cerebral traumatica (Faul & Coronado, 2015). Esta alteracion
en la funcioén cerebral también puede consistir en un impacto directo sobre el craneo,
aceleracion o desaceleracion rapida u ondas de choque de una explosion (Menon,
2010).

La gravedad de un TCE puede variar de leve a grave, asimismo los signos y
sintomas varian segun la gravedad, desde la pérdida del conocimiento que dura
unos segundos hasta crisis convulsivas, coma o incluso la muerte (Faul & Coronado,
2015). La naturaleza, intensidad, direccion y duracion de la fuerza determina el

patron y gravedad de dafio (Maas & Cols, 2008).

Aunado a lo anterior, es determinante explicar que la alteracion en la funcion
cerebral se define como la aparicion de alguno de los siguientes signos clinicos:
Cualquier periodo de pérdida o disminucién del nivel de conciencia, cualquier
pérdida de memoria para eventos inmediatamente anteriores (amnesia retrograda)
después de la lesion, déficits neuroldgicos (debilidad, pérdida de equilibrio, cambios
en la vision, paralisis, pérdida sensorial y afasia) y cualquier alteracion en el estado
mental en el momento de la lesion (confusion, desorientacion, ralentizacion del
pensamiento). Ademas, la cefalea después de un TCE es frecuente y persistente
durante el primer afio después de la lesion, los diferentes signos y sintomas que

presente el paciente van a depender de la gravedad del TCE (Hoffman, 2020).
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En el caso de la poblacion pediatrica, la alta susceptibilidad de los nifios ante los
TCE se debe a una superficie craneal proporcionalmente mayor, una musculatura
cervical relativamente débil, un plano 6seo mas fino y deformable, y un mayor
contenido de agua y menor de mielina, lo que origina dafio axonal difuso en los

accidentes de aceleracion y desaceleracion (Martinez-Manriquez y Cols, 2006).

Actualmente el codigo para el TCE es S06.9, independientemente del grado de
severidad indicado, se encuentra descrito en el capitulo XIX de la Clasificacién
Internacional de Enfermedades (CIE) (WHO, 1992).

Es imperativo reconocer que otros factores, ademas de TCE pueden ser
responsables de alteraciones en el estado mental en el momento de la lesion (por
ejemplo, dolor, shock postraumatico, medicacion, intoxicacion, abuso de alcohol y
/o uso recreativo de drogas). Sin embargo, estos factores de confusion pueden estar
asociados con una lesion cerebral traumatica bien documentada y presentar
desafios diagnosticos particulares con una lesion craneal leve (donde la evidencia

puede ser sutil) (Menon, 2010).

1.1.2 EPIDEMIOLOGIA

El TCE es uno de los principales problemas de salud y socioeconémico a nivel
mundial (CENETEC, 2013), de acuerdo a lo indicado por la OMS se encuentra
dentro de las primeras 10 causas de muerte, (OMS, 2021), ademas puede generar
secuelas que en algunos casos culminan con discapacidad dependiendo de la
gravedad de la lesion, al afio ocurren cerca de 69 millones de casos alrededor del
mundo (Dewan, 2018). Las causas del TCE son diversas y difieren en los distintos
grupos etarios (SSA, 2007). Este problema esta asociado con la presencia de
traumatismos por accidentes en la edad pediatrica. EI TCE es la principal causa de
muerte traumatica en la edad pediatrica y es responsable de secuelas cognitivas y

epilepsia (Dewan, 2018).
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En términos de frecuencia, se conoce que, en EUA, cada siete segundos ocurre un
TCE y cada cinco minutos fallece una persona por esta causa (Amado & Cols,
2017). En los EUA cada afio 1.7 millones de personas sufren un TCE, entre los
cuales se presentan 52,000 muertes, 275,000 hospitalizaciones y 1,365,000
atenciones médicas de emergencia. De este total, en el grupo de edad de los 0 a
los 19 afos, ocurren 697,347 TCE, 631,146 atenciones de emergencia, 60,033
hospitalizaciones y 6,169 muertes. Las principales causas son: caidas 35.2%,
accidentes por vehiculo automotor 17.3%, eventos de golpes repetitivos (incluye
choque con objetos en movimiento o estacionarios) 16.5%, asaltos 10% y causas
desconocidas 21% (Faul & Cols, 2010).

El 8% de las muertes en el mundo son a causa de accidentes, en la edad pediéatrica
se incrementa después del primer afio de vida y el 40% o mas se asocian a trauma
craneoencefalico (Gardufio, 2008). En México, hasta el afio 2015, el TCE fue la
cuarta causa de mortalidad y se reporté una incidencia de 38.8 casos por cien mil
habitantes (SSA, 2007).

En relacién con hombres y mujeres, es mayor en el varon en 3:1 con una prevalencia
mayor en hombres de 15 a 45 afios (Carrillo-Esper & Meza-Marquez, 2015). La
mortalidad debida al TCE es sélo superada por los problemas cardiovasculares, la
diabetes mellitus y el cancer (INEGI, 2015); aunque si se considera que la edad
media de su poblacién diana se sita en edades mas tempranas, es responsable de

mas afios de vida perdidos que las tres primeras causas (Gardufio, 2008).

En el 2000, la poblacion infantil representd aproximadamente un tercio de la
poblacidn total nacional. En el 2002 se registraron alrededor de 460 mil defunciones,
11 de cada 100 fueron menores de 15 afios. Las causas mas comunes de este
problema son los accidentes de trafico con un 75% aproximadamente, afectando
mas a los jévenes menores de 25 afos. Gran porcentaje de sobrevivientes a esta

entidad tendran secuelas incapacitantes (Carrillo-Esper & Meza-Marquez, 2015).
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Segun datos reportados en la Guia de Practica Clinica de “Atencion inicial del
traumatismo craneoencefalico en pacientes menores de 18 afos”, en los servicios
de urgencia, las lesiones traumaticas, corresponden al 25 % de los ingresos, de
éstos el TCE en nifios ocupa el 2do lugar y el 20 % resulta con discapacidades
significativas (CENETEC, 2013). En un analisis de la atencién médica generada por
el trauma, a partir de la base de datos del Sistema Nacional de Informacién en Salud
(SINAIS, 2014), se puede inferir que el trauma genera al afio 231,287 atenciones
de emergencia, 10,030 muertes y 1,088,360 dias de estancia intrahospitalaria, solo
en pacientes en edades entre los 0 y 40 afios (SINAIS, 2014).

Las causas de TCE varian con la edad, en el caso de los niflos menores de 2 afios
es por maltrato o caidas, entre los 2 y 10 afios accidentes de transito, caidas y
accidentes de bicicleta y los mayores de 10 afios deportes, accidentes de transito y
bicicleta. Dentro del hogar, las caidas representan el 37% de los casos y de estas
las causas principales son la caida de la cama, escaleras y de la azotea (Ramos,
2004).

Las caidas accidentales de diferentes alturas son la primera causa de muerte por
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
(Gardufio, 2008).

La mayor parte de los TCE que se atienden son leves (82%), puede que cursen sin
secuelas inmediatas, sin embargo, en ocasiones pueden producir lesiones
intracraneales (LIC) que pueden ser la causa de una importante morbilidad y
mortalidad (Benito, 2007).

Cabe mencionar, que en el area de urgencias del INP se atendié durante el afio
2012, a 12,568 pacientes de los cuales el 25% fueron por traumay de éstos un 28%
correspondieron a TCE; la relacion hombre-mujer fue 2:1, el 70% era originario de
la Ciudad de México; en orden de frecuencia, el TCE leve se presentd en el 50% de

los casos, el grave en el 37% y el moderado con el 13%. La causa mas frecuente
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reportada fueron los accidentes domeésticos (caidas principalmente), seguidos por

los accidentes vehiculares (Aguilar, 2014).

La carga econOmica debida al TCE, no sélo incluye la atencion de las lesiones,
ademas involucra otras areas como rehabilitacion y atencion psicolégica. Se ha
seflalado que por cada muerte ocasionada por un traumatismo se originan dos
casos de discapacidad, lo cual representa un costo economico muy elevado
(Gosselin R, 2009).

Especificamente en relacion con el TCE, éste representa una carga anual total
estimada de 400,000 millones de ddlares estadounidenses. Después de sufrir una
lesion cerebral traumatica, el tratamiento hospitalario se requiere con frecuencia y,
por lo general, se asocia con altos costos. En EUA Los cargos hospitalarios
relacionados con la lesién cerebral traumatica de 2010 ascendieron a 21,400
millones de ddélares estadounidenses. Los costos hospitalarios después de un TCE
aumentan anualmente y representan una parte sustancial de la carga financiera total
del Producto Interno Bruto (PIB). Los costos individuales mas altos en pacientes con
TCE generalmente se observan en pacientes con TCE grave; estos pacientes
también tienen la mayor duracion de estadia en el hospital o en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) y el mayor numero de intervenciones neuroquirdrgicas y
médicas (Van Dijck, 2019).

1.1.3 CARACTERISTICAS CLINICO-PATOLOGICAS Y TERAPEUTICAS

Clasicamente, el TCE se ha definido segun criterios clinicos, sin embargo, las

técnicas de imagen modernas de Resonancia Magnética (IRM) y Tomografia Axial

Computada (TAC) muestran una sensibilidad creciente, y es posible que otros
biomarcadores pueden desarrollarse en el futuro (Menon & Cols, 2010).
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El TCE ha sido diagnosticado cuando los sintomas y signos estan estrechamente
relacionados temporalmente con la lesidén, sin embargo, debemos reconocer que
las manifestaciones clinicas pueden retrasarse. Este problema es particularmente
relevante para las secuelas neuropsiquiatricas (depresion, impulsividad, apatia) y
degenerativas, que solo pueden documentarse algun tiempo después del dafio y
también pueden ser consecuencia de etiologias no atribuibles al TCE (Menon &
Cols, 2010).

En este contexto, para un diagnostico certero de TCE es determinante reconocer
las caracteristicas clinicas que pueden presentarse y realizar las pruebas de
diagnéstico pertinentes que se deberian llevan a cabo un tiempo después del evento
agudo (Cuadro 1) (SSP, 2009).

El TCE se clasifica en tres tipos segun la intensidad del dafio: leve, moderado y
grave (Cuadro 2). La clasificacion se realiza en base al nivel de conciencia medido
segun la “Escala de Coma de Glasgow” (ECG), la cual fue desarrollada en 1974,
esta escala constituye el primer o segundo indicador prondstico mas significativo de
las variables neurolbgicas. Ya que, existe una estrecha relacion entre la baja
puntuacion en la Escala de Glasgow y mal prondstico neurolégico o
neuropsicolégico. La ECG evalula tres tipos de respuesta de forma independiente:
ocular, verbal y motora. El cuadro clinico que presentara el paciente dependera de
la intensidad del TCE, cabe mencionar que ademas esta escala se ha adaptado al

grupo etario, ya que las respuestas a medir pueden ser diversas (SSP, 2009).
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Cuadro 1.

Exploracion fisica con evaluacion de Escala de Coma de Glasgow.

Exploracion fisica con evaluacion de escala de coma de Glasgow.

PUNTAJE LACTANTE PREESCOLAR ESCOLAR ADOLESCENTE
Apertura ocular: al hablarle o al tacto
4 Espontanea Espontanea Espontanea Espontanea
3 Al hablarle Al hablarle Al hablarle Al hablarle
2 Al dolor Al dolor Al dolor Al dolor
1 Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta
Respuesta motriz: al hablarle o al tacto
6 Adecuada al hablarle | Adecuada al hablarle Adecuada al Adecuada al hablarle
hablarle
5 Al estimulo cutaneo Al estimulo cutaneo Al estimulo cutaneo Al estimulo cutaneo
4 Defensa al dolor Defensa al dolor Defensa al dolor Defensa al dolor
3 Flexion anormal Flexiéon anormal Flexiéon anormal Flexion anormal
2 Extensiéon anormal Extensién anormal Extensiéon anormal Extension anormal
1 Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta
Respuesta verbal: al hablarle o al tacto
. Orientada
5 Sonrie-arrulla-gorjea Sonrie-habla Oraciones conversay
adecuadas
Liora Desorientada-
4 apropiadamente Llora-balbucea Frases adecuadas Confusa
3 Grita llanto Grita llanto Palabras inapgtlaizﬁas
inadecuado inadecuado inadecuadas
. Sonidos
.. o .. o Sonidos . P
2 Quejido-grufie Quejido-grufie inespecificos inespecificos
1 Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta
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Cuadro 2. Gravedad en la Escala de Coma de Glasgow y correlacion clinica.

LEVE MODERADO GRAVE
ECG 14-15 ECG 9-13 ECG 8 O MENOS
PERDIDA DEL ESTADO DE )
CEFALEA LEVE FOCALIZACION
ALERTA
SIN PERDIDA DE LA ALTERACIONES DE LA LESION PENETRANTE EN
CONCIENCIA CONCIENCIA CRANEO
FRACTURA HUNDIDA O
CEFALEA INTENSA
EXPUESTA

DISMINUCION EN LA
PUNTUACION INICIAL DEL ECG
23
DEFICIT NEUROLOGICO DE
APARICION POSTERIOR

MAS DE TRES VOMITOS

AMNESIA POSTRAUMATICA

CONVULSIONES
SOSPECHA DE MALTRATO
INFANTIL
POLITRAUMATIZADO O
TRAUMA FACIAL

Por otro lado, se reportd una relacién directa entre el puntaje de la ECG al momento
del ingreso del paciente y la mortalidad secundaria al trauma junto con la
probabilidad de discapacidad posterior (Rimel & Cols, 1982). Si bien los datos
clinicos de gravedad se pueden acentuar ante un paciente con disminucién en la
ECG, puede no existir una correlacion absoluta entre el puntaje establecido, los
datos clinicos y la posibilidad de LIC (Rimel & Cols, 1982). Es decir, existe la
posibilidad de que un paciente con 15 puntos en la ECG este asintomatico, sin
signos clinicos y aun asi tener riesgo de presentar lesion intracraneana que pudiera
requerir hospitalizacion, neurocirugia o poner en peligro su vida. Esta entidad se

conoce como trauma de craneo menor.

La academia americana de pediatria define al trauma de craneo menor como un
paciente que sufrio un Traumatismo Craneal, que tiene 15 puntos en la ECG, con
una exploracién neurolégica normal y sin evidencia clinica de fractura de

craneo(Homer & Kleinman, 1999).
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Actualmente, existen factores de riesgo para lesion intracraneana clinicamente
definidos en un estudio prospectivo de cohorte realizado por Kuppermann y
colaboradores, que nos permiten decidir qué pacientes con estas caracteristicas
ameritan la realizacion de una tomografia axial computada de crdneo para descartar
una lesion intracraneana (Kuppermann, 2009). Dado que otro factor asociado con

la mortalidad es el grado de lesion detectada en la tomografia (Cols, 2008).

En un TCE se pueden definir dos tipos de lesiones: 1) Lesion primaria, ocurre en el
momento del impacto y no es reversible, incluye el desgarre de los trayectos de la
materia blanca, contusién focal, hematomas (intra y extracerebrales) y el edema
difuso; a nivel celular los eventos tempranos del neurotrauma incluyen
microporacion de membranas, desajuste de canales ib6nicos y cambios
conformacionales de las proteinas, con un dafio mayor, los vasos sanguineos
pueden desgarrarse, esto ocasiona microhemorragias e isquemia de tejido cerebral,
que puede ser extensa 0 mas comunmente perilesional (Maas & Cols, 2008).2)
Lesion secundaria, se desarrolla durante un periodo de horas o dias después del
trauma inicial. Aunque las fuerzas que inician la lesién primaria generalmente tardan
menos de 100 milisegundos en ocurrir, los eventos fisiopatoldgicos resultantes son
mucho mas prolongados y progresivos y, en Ultima instancia, pueden ser los
factores decisivos en la recuperacion del paciente. La lesién cerebral secundaria es
causada por una interaccién dinamica entre isquemia, inflamacion y procesos
citotoxicos (Prasetyo, 2020), ademas es potencialmente reversible, mediante una
terapia adecuada (Nestler & Cols, 2000). Aunado a lo anterior, involucra cambios
funcionales, estructurales, celulares y moleculares que provocan dafio neuronal;
incluye liberacion de neurotransmisores, generacion de radicales libres, dafio
mediado por la entrada masiva de Ca?* a las neuronas, activacion de genes,
disfuncion mitocondrial y respuesta inflamatoria (Maas & Cols, 2008). Asimismo, la
isquemia provoca disminucion en la entrada de Oz y nutrientes, la salida de
metabolitos potencialmente toxicos y da lugar a cambios bioquimicos en el area
cerebral afectada (Estrada & Cols, 2012).
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En ambas lesiones se genera una deplecion de glucosa y del glucégeno, falla de la
Na*/K* ATPasa y de otras bombas que disminuyen el umbral de excitacion, con lo
que aumentan la frecuencia de disparo de potenciales de accion, liberacién de
neurotransmisores excitadores tales como glutamato, entrada masiva de Ca?*,
activacion de proteasas, lipasas, sintasa de 6xido nitrico y endonucleasas, entre
otras enzimas (Nestler & Cols, 2000) y finalmente se presenta la necrosis y/o
apoptosis; sin embargo, también se inducen respuestas de neuro proteccién, como
es la activacion del sistema GABAérgico (Lee & Cols, 2000).

Los resultados preliminares nos indican que el TCE grave se presenta en un 37%
de los casos, siendo la causa principal los accidentes en casa con un 60%. De
acuerdo a lo establecido en las GPC: f“Atencion inicial del Traumatismo
Craneoencefalico en pacientes menores de 18 afios”, cuando se tenga corroborado
el estado clinico del paciente con los estudios diagndsticos mencionados con
anterioridad, se determinara el manejo terapéutico que serd utlizado en los
pacientes, en lo particular los nifios con TCE grave deben ser valorados y
manejados de acuerdo a los principios de practica estandar aprobados
(Reanimacion avanzada pediatrica) (CENETEC, 2013).

De acuerdo, a lo establecido en las GPC, inicialmente debe realizarse una primera
evaluacion del paciente basandose en el mantenimiento de la via aérea permeable
con proteccion de la columna cervical, ventilacién, circulacion con control de
hemorragia, disfuncién (estado neurolégico), exposicion completa con proteccion de
hipotermia (CENETEC, 2013).

En pacientes con esta patologia el manejo adecuado del dolor es prioritario debido
a que puede llevar a un incremento en la Presion Intracraneal. Con respecto a la
realizacion de Rayos X, Tomografia craneal o bien RM dependeran del
cumplimiento de los criterios establecidos en la GPC, asi como el manejo
terapéutico establecido por el INP(CENETEC, 2013).
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1.1.4. COMPLICACIONES CLINICAS DERIVADAS DEL TCE

1.1.4.1 CEFALEA

Se entiende por cefalea, a la presencia de dolor ubicado por encima de la linea
existente entre ambos cantos oculares externos, hasta el centro del canal auditivo
externo, el dolor que se origina por debajo de esta linea se debe denominar dolor
facial. La cefalea simultdneamente es un sintoma y un sindrome. Al ser definida
como dolor en la extremidad cefalica, se hace referencia al sintoma. Por el contrario,
al considerarse como sindrome implicaria su multicausalidad y los distintos tipos

involucrados (Gémez-Otélvaro & Cols, 2015).

La cefalea puede presentarse dentro del sindrome post conmocional (SPC), el cual
describe la constelacion de sintomas que ocurren comunmente después de una
lesion cerebral traumatica leve (LCT), y los pacientes que sufren mas de una lesion
cerebral tienen un mayor riesgo. Los sintomas pueden ser de naturaleza fisica,
cognitiva, conductual y / o emocional. Algunos sintomas comunes que se observan
en pacientes con SPC incluyen como se indica al inicio cefalea, ademas fatiga,
cambios en la visién, alteraciones del equilibrio, confusién, mareos, insomnio y
dificultad para concentrarse. Aproximadamente el 90% de los sintomas de una
conmocién cerebral son transitorios y, por lo general, los sintomas se resuelven en
10 a 14 dias. Sin embargo, algunos de estos sintomas pueden persistir durante

semanas. (Permenter & Cols, 2021)

Aunque, la mayor parte de los cuadros que cursan con cefalea en caso de una lesion
cerebral menor suelen resolverse de forma no quirdrgica, algunos de los cuadros
posteriores a un TCE grave pueden requerir la intervencion quirdrgica. Los
mecanismos de lesion también deben considerarse en el contexto de valoracion de
la CPT (Zasler, 2014), para lo cual es importante aclarar qué en el craneo, todas las
formaciones anatémicas con inervacion aferente al neuroeje, somatica o vegetativa,
pueden ocasionar estimulos dolorosos. Por ejemplo, las cubiertas del craneo (piel,

tejido celular subcutaneo, mduasculos y aponeurosis, periostio), arterias

22



extracraneales. Dentro del crdneo, pueden doler los senos venosos de la
duramadre, la duramadre de la base del mismo y sus arterias, las otras arterias, las
ramas sensitivas de los nervios trigémino, glosofaringeo, neumogastrico y los tres
primeros cervicales. En cuanto a los mecanismos, los vasos, arteriales o venosos,
originan dolor cuando son traccionados, desplazados, distendidos o comprimidos
por factores locales o sufren inflamacion, pero también pueden soportar el efecto de
procesos alejados como aumento del flujo o la presion arterial o la liberacion de
mediadores quimicos que llegan a los vasos e inducen dilatacién — contraccion y
ademas modifican el umbral al dolor. Los nervios pueden ser comprimidos,
traccionados, invadidos o desplazados. Los musculos cervicales, frontales,
occipitales, oculomotores duelen por la contraccion sostenida y duradera que crea
isquemia y liberacion de diversas sustancias que estimulan los receptores
sensitivos. También pueden causar cefaleas variadas, los senos paranasales, las
articulaciones temporomandibulares, los globos oculares y los oidos. Sus
mecanismos pueden ser la inflamacion, infiltracibn neoplasica, compresién por
colecciones o formaciones sodlidas (Villanueva, 2003), teniendo en cuenta lo
anterior, los hematomas subdurales y epidurales (coleccion de sangre entre el
cerebro y el craneo), las fistulas carétida-cavernosas (comunicaciéon anormal entre
el flujo de la sangre venosa y el flujo de la sangre arterial), la diseccion trauméatica
de la arteria carétida, la trombosis del seno cavernoso, asi como también las
anormalidades postraumaticas de la presién intracraneal (PIC) (PIC alta versus
baja), entre otros trastornos, pueden todos ser responsables de la cefalea
postraumatica (CPT) y acarrear con ellos la necesidad potencial de la intervencién

quirurgica.

La cefalea constituye un trastorno infra diagnosticado e infra tratado en Pediatria
(Puial, 2016). La reciente clasificacion internacional de trastornos de cefalea lli
(ICHD-III) clasifica la cefalea postraumatica dependiendo de la gravedad de la lesién
inicial y la duracién de la misma después de la lesién (Gomez & Cols, 2015). De
acuerdo a la clasificacion ICHD-III, los tipos de Cefalea atribuida a TCE y/o cervical
se encuentran entre las cefaleas secundarias mas habituales. En los primeros tres

meses desde el inicio se consideran agudas; si continlan durante mas tiempo, se
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consideran persistentes. Este periodo de tiempo va en consonancia con los criterios
de diagndstico de la ICHD-II, si bien se ha adoptado el término persistente en lugar
de cronico, no se conocen caracteristicas especificas de la cefalea que puedan
diferenciar los subtipos de cefalea atribuida a traumatismo craneoencefalico y/o
cervical de otras cefaleas; por tanto, su diagnéstico depende enormemente de que
exista una estrecha relacion temporal entre el traumatismo y el inicio de la cefalea.
En consonancia con los de la ICHD-II, los criterios de diagndstico de la ICHD-III de
todos los tipos de cefaleas atribuidas a traumatismo craneoencefalico y/o cervical
requieren que la cefalea haya aparecido en un periodo de siete dias desde el
traumatismo, o dentro de los primeros siete dias después de haber recobrado el
conocimiento y/o recuperado la capacidad de sentir y referir dolor en caso de que
fuese imposible tras el traumatismo. Si bien este periodo de siete dias puede
parecer aleatorio, y aunque algunos expertos opinan que la cefalea podria
manifestarse después de un intervalo mas amplio en una minoria de los pacientes,
en la actualidad no existen datos suficientes que respalden un cambio en lo que
respecta a este requisito. (Comité de clasificacion de la cefalea de la Sociedad
Internacional de Cefaleas, 2018).

En el Cuadro 3 se indica la clasificacion general de las cefaleas propuesta por ICHD-
lll. La cefalea postraumética tiene una prevalencia que varia segun los registros,
con estimaciones que oscilan entre 30 y 90 % en algunos estudios retrospectivos.
La prevalencia es del 54 % en un estudio prospectivo. En nifios y adolescentes se
ha registrado una prevalencia de 7,6 % (Jaramillo & Cols, 2020). Blume & Cols., en
2011 encontraron que la cefalea postraumatica en poblacion pediatrica se presenta
en el 43% de los pacientes con lesion cerebral traumética leve (Blume & Cols, 2011).
Mientras que, Kuczynski y Barlow, encontraron que el 7.8% de los nifios con lesion
cerebral traumatica leve tenian cefalea postraumatica crénica 3 meses después de
la lesion, y que el dolor de cabeza postraumatico estaba presente a los 6 meses
posteriores a la conmocion en el 75% de las personas que presentaron algun
sintoma, e incluso al afio de la lesion en el 100% de los pacientes con mas de un
sintoma (Kuczynski & Cols, 2013).
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Cuadro 3. Clasificacion de Cefalea. Tomado de: ICHD-III

Parte Uno: Las cefaleas Primarias

1. Migrafia

2. Cefalea tipo tension

3. Cefalalgia trigémino autondmica

4, Otros trastornos por cefalea primaria

Parte Dos: Las Cefaleas Secundarias

5 Cefalea atribuida a trauma o lesidn a la cabeza y/o cuello

6. Cefalea atribuida a trastorno craneal o vascular cervical

7. Cefalea atribuida a trastorno intracraneal no-vascular

8. (Cefalea atribuida a una sustancia o su retiro

9. Cefalea atribuida a infeccion

10. Cefalea atribuida a trastorno de la homeostasis

11. Cefalea o dolor facial atribuidos a un trastorno del créneo, cuello, ojos, oidos, nariz, senos, dientes,
boca, u otra estructura facial o cervical

12. Cefalea atribuida a trastorno psiquiatrico

Parte Tres: Neuropatias craneales dolorosas, Otros Dolores Faciales y Otras Cefaleas

13. Neuropatias craneales dolorosas y otros dolores faciales
14. Otros trastornos por cefaleas

Los pacientes con mayor riesgo son los adolescentes, aquellas personas con
antecedentes familiares de migrafa y pacientes con antecedentes personales de
cefalea tipo migrafia o tipo tension. No se ha demostrado mayor riesgo en mujeres
ni en adultos mayores de 60 afos. Por otra parte, se ha observado que dentro de
las causas de traumatismo mas relacionadas con CPT estan los accidentes de
transito, seguidos de traumas por deportes y traumas violentos (Jaramillo & Cols,
2020).

Es probable que los antecedentes familiares también sean relevantes para
determinar el riesgo de CPT con un estudio de 52 nifios con CPT que muestra que
el 82% tenia antecedentes familiares de migrafia. El diagnostico de depresion previo
a la lesion también se ha asociado con tiempos de recuperaciéon prolongados, el
48% de las personas con depresion premorbida informaron sintomas post
conmocioén cerebral 3 meses después de la lesién, en comparacién con solo el 15%

de las personas sin depresion (Ackley & Cols, 2020).



Existe poca informacion con respecto a la cefalea después de una LIC en nifios, en
el estudio sobre Salud Infantil Post-Injuria se evaluaron los efectos después de un
TCE en poblacién pediatrica, en comparacion con una poblacion control de nifios
con lesiones en el brazo. Se hall6 que la cefalea fue mas frecuente después de un
TCE leve en comparacion con una Lesion en brazo en nifios 3 meses después; esta
frecuencia excesiva fue particularmente notable en los adolescentes y en las nifias.
El TCE moderado/grave se asocio con cefaleas frecuentes a los 3 meses para
poblacién pediatrica pero no para los adolescentes. A los 12 meses, después de la
lesion, las niflas con TCE leve, moderado o grave tuvieron una mayor tasa de
cefaleas en comparacion con los controles, pero no alcanzo significacion estadistica
en esta muestra. También se encontr0 una débil asociacion entre el TCE
moderado/grave y la cefalea a los 12, pero no a los 3 meses después de la lesiéon
en las adolescentes. Estos resultados coinciden con estudios recientes que revelan
gue los sintomas post conmocion son mas frecuentes luego de un TCE leve que de
una lesion extracraneal en nifios, y que las mujeres tienen un mayor riesgo de
cefalea después de un TCE leve en comparacién con los varones (Blume & Cols,
2012).Inmediatamente después de un TCE, es muy importante identificar la
gravedad de la lesion y otras lesiones asociadas, y seguir los procedimientos de
emergencia segun corresponda. La evaluacion médica inmediata debe ser un
examen sistematico, incluyendo causa del trauma, los sintomas que lo siguen, y la
presencia de disminucion de la memoria / amnesia, problemas de equilibrio, y en
general cambios de comportamiento desde el momento en que ocurrié el trauma.
El tratamiento debe ser instituido de manera holistica con el objetivo de maximizar
la razén beneficio/riesgo de cualquier intervencion particular, prescribiendo el
tratamiento que puede ser 6ptimamente cumplido educando al paciente y a la familia

sobre el trastorno, su tratamiento y su prondstico (Zasler, 2014).

Estudios recientes muestran una relacion reciproca entre la interrupcion del suefio
postraumatica y la cefalea: los pacientes con interrupcion del suefio después de un
TCE informan mas cefaleas, y los dolores de cabeza postraumaticos son un factor

de riesgo para el desarrollo del suefio interrumpido. A pesar de esta asociacion
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clinica, los mecanismos exactos que relacionan la interrupcion del suefio
postraumatica y la cefalea no se comprenden bien. La via glinfatica, una red de
espacios perivasculares en todo el cerebro recientemente descrita que respalda la
eliminacion de solutos intersticiales y desechos del cerebro estd activa
principalmente durante el suefio y se vuelve disfuncional después de un TCE. Existe
un modelo que propone que los cambios en la funcion glinfatica causados por el
TCE vy la interrupcion del suefio postraumatico pueden afectar la eliminacion de
neuropéptidos involucrados en la patogenia de las CPT, como el péptido
relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP) (Piantino & Cols, 2019).

No existen pautas de tratamiento basadas en la evidencia para el manejo de la CPT;
sin embargo, la opinién de expertos ha sugerido tratarla utilizando recomendaciones

de tratamiento para el trastorno de cefalea primaria segun su tipo. (Lucas, 2015)

1.2 ESTUDIOS DE FARMACOECONOMIA

1.2.1 DEFINICION E HISTORIA

Los recursos de salud son sin duda limitados, y no pueden proporcionar un
tratamiento adecuado para todos pacientes en todas las circunstancias, al mismo
tiempo, los costos de salud han aumentado en los Ultimos afios. En consideracion
de esta situacion, la pregunta que surge es como utilizar mejor estos recursos de
salud limitados y, en consecuencia, como reducir los programas y control de gastos
de salud, cuestion que se ha convertido en un tema de investigacion estimulante y
candente. La economia de la salud ha sido desarrollada para evaluar los resultados
de escenarios y politicas de tratamiento alternativo, y para seleccionar propuestas
Optimas mientras se eliminan los programas inferiores, se ha convertido en un

método eficaz para resolver tales problemas (Zhao, 2017).

El conocimiento econdémico aplicado al estudio de los medicamentos admite
diferentes usos y funciones, ya que se suele operar con una definicion acotada de

farmacoeconomia: "la descripcion y analisis de los costos de la terapia con
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medicamentos para los sistemas de atencién de salud y sociedad.” (Collazo & Cols,
2002). La investigacion farmacoecondmica identifica, mide y compara los costos (es
decir, los recursos consumidos) y las consecuencias (es decir, clinico, econémico,

humanista) de productos farmacéuticos y servicios (Trask, 2011).

La farmacoeconomia esta centrada especialmente en los costos y los beneficios de
la farmacia y la tecnologia médica, puede evitar de manera efectiva el desperdicio
de recursos y distribucion irracional de los recursos médicos, y asi ayudar a asignar
de manera efectiva los recursos para maximizar beneficios netos para la salud. Esta

area también es el enfoque de este estudio (Chan & Cols, 2012).

De esta forma se ha convertido en una disciplina de las ciencias de la salud incluida
en la industria farmacéutica, académica, cientifica y farmacéutica en todo el mundo.
En la década de 1970, la farmacoeconomia inicio sus raices. En 1978, McGhan,
Rowland & Bootman, de la Universidad de Minnesota, presentaron los conceptos
de costo-beneficio y andlisis de costo-efectividad publicados en 1979, donde el
analisis costo-beneficio se utilizé para evaluar los resultados de la individualizaciéon
de dosis de aminoglucésidos, en pacientes gravemente qguemados con septicemia
negativa (Collazo & Cols, 2002).

El término real "farmacoeconomia” aparecié en la literatura hasta 1986, hasta la
fecha, muchos de los esfuerzos en esta disciplina se han dirigido hacia la refinacion
de los métodos de investigacion y su aplicacion a la evaluacion de los servicios

farmacéuticos y terapias farmacolégicas especificas (Collazo & Cols, 2002).

La farmacoeconomia continla evolucionando de manera similar a otra ciencia
farmacéutica: farmacocinética, el término “Phar- makinkinetics” surgio en la década
de 1950, en los colegios de Estados Unidos de farmacia y, en la década de 1970,
se convirtié en una parte integral del “macy curriculum”, donde los primeros cursos
fueron impartidos a nivel posgrado en la Universidad de Minnesota (Garbi & Cols,
2009).
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Es a finales de los ochenta y principios de los noventa que la farmacoeconomia es
incorporada como herramienta regulatoria en Australia, donde en 1992, se introdujo
por primera vez una guia metodolégica obligatoria para la salud, en cuanto a
evaluaciones econOmicas de productos farmacéuticos. Posteriormente varios
paises y organizaciones desarrollaron sus propias pautas de evaluacion, sin
embargo, aunque comparten una base comun, algunos de ellos requieren la
presentacion de datos locales e integran sus propias opiniones con respecto a
cuestiones metodoldgicas, especialmente para aquellas para las que todavia no hay
consenso con respecto a métodos optimos (Gélvez, 1999).

La farmacoeconomia adquirié un fuerte impulso y alcanzé alto desarrollo, aunque
como herramienta regulatoria a nivel nacional su uso se ha restringido basicamente
a Australia, Canada y Gran Bretafia y mas recientemente en Portugal (Tobar &
Sanchez, 2014).

En el caso de México, ha publicado sus directrices de Farmacoeconomia, ante el
Consejo General de Salubridad para su aprobacion, anticipando que sera necesario
para el protocolo de presentacién de nuevos productos. El ejercicio tomo alrededor
de 2 afios desde la concepcion de las directrices hasta obtener el documento final
entregable en 2010 (Melendez, 2011).

Es interesante comparar la dinamica de la produccion de informacién
farmacoeconomica con la de los estudios clinicos. Estos ultimos tienen como
funcion brindar testimonio de la seguridad y efectividad de los medicamentos.
Surgen como requisito impuesto en fases anteriores de la evolucion de la politica
de medicamentos, cuando el eje de la misma estaba centrado en el ambito sanitario
y las prioridades eran la inocuidad y la eficacia del producto (Tobar & Sanchez,
2014).

El gasto en salud tiende a crecer y dentro del mismo contexto también tiende a

crecer la participacion del gasto en medicamentos. En los paises desarrollados ese
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crecimiento esta asociado a un mayor acceso de la poblacion a los medicamentos,
pero en los paises en desarrollo no. De hecho, en estos paises el gasto en
medicamentos crece mas rapido que en los paises desarrollados y esto ocurre de
forma simultdnea a una menor utilizacion. Otra evidencia es que en los paises
desarrollados el gasto en medicamentos es predominantemente financiado con
recursos publicos mientras que en los paises en desarrollo lo es con recursos
privados (Tobar & Sanchez, 2014).

La farmacoeconomia tendra un impacto significativo en la entrega y financiacion de
cuidado de la salud en todo el mundo, esta puede influir en el cuidado de la salud y
la practica de farmacia en una magnitud equivalente al impacto de la clinica farmacia
y farmacocinética, asimismo puede generar un fuerte apoyo a la regulacion de
medicamentos y como desventaja podria favorecer un uso irracional de la misma
(Trask, 2011).

En los paises donde aun falta avanzar mucho en términos de acceso a los
medicamentos, la principal prioridad tanto de las politicas regulatorias como de los
estudios econémicos que la apoyen debe ser favorecer la equidad y promover el
acceso a los medicamentos (Paladino & Cols, 2006). Esto exige operar con una
concepcién de amplia farmacoeconomia considerando que la misma puede (y debe)
no solo evaluar costos y consecuencias del uso de determinados productos sino
también asistir a la formulacién y evaluacion de las politicas reguladoras. En
particular, a través del disefio y examen de los esquemas de financiacion y sus

consecuencias (Paladino & Cols, 2006).

1.3 COSTOS

El analisis de costos en los hospitales es un tema que ha suscitado un gran interés
en los ultimos afios. Las condiciones del entorno economico y social han impulsado

importantes cambios en la organizacion y gestion hospitalaria, donde su objetivo

prioritario es la busqueda de la eficiencia en el uso de los recursos. El crecimiento
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del gasto sanitario publico y la demanda generalizada de las instituciones sanitarias

los coloca lejos de prestar sus servicios con la eficiencia deseable por lo que se

exige un cambio en la concepcion de la informacion de costos (Santamaria, 2015).

El costo corresponde al valor del consumo de recursos en que se incurre para

generar un servicio, el cual puede ser econdmico o financiero. El costo financiero

implica un desembolso monetario, a diferencia del econdmico en el que no

necesariamente ocurre dicho desembolso. Los costos tienen dos componentes: el

consumo fisico de recursos asociado al proceso de provision y la asignacion de un

valor a este consumo fisico, cuando expresamos el consumo de recursos en

términos unitarios podemos hablar de precio. La base de calculo del consumo de

recursos puede tener distinto nivel de detalle o bases de costeo (Lenz-Alcayaga,

2010).

Existen distintos tipos de costos, los cuales son descritos en la Figura 1.

N N
Tipos de costos Por el periodo en que se
llevan al estado de
N— resultados.
\_/
VR VR VR
Por su Por su grado de Lo
identificacion. variabilidad. Por su funcién. C@l Costo@rio do
N———" N—r——" N—r—" ig:]?;ﬁg‘ﬁe o0 no inventariables
N N
N N N
Costos directos Costo fijo Costo d_e,
produccién
L~ N N
. . Costo de
Costos indirectos Costo variable distribucién
L~ N
Costo semifijo o Costo de
semivariable administracién
N N
L~
Costo financiero
N
Figura 1. Tipos de Costos.
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N
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Costos historicos
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Elaboracion propia con base en los datos de Siqueff & Cols, 2018.
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El tema que nos compete son los costos médicos directos, estos son costos que
estan directamente relacionados con el uso de los recursos asociado con un servicio
o producto basico en el tratamiento de una intervencion de atencidon médica e
incluye como ejemplos los siguientes puntos:
e Costo de adquisicidon de los medicamentos.
e Suministros y equipos para administrar el medicamento.
e Gestion de suministros (instalaciones de almacenamiento, personal de
suministros).
e Consultas médicas y afines de salud.
e Costos de manejar los efectos adversos de la terapia.
e Costos de hospitalizacion relacionados con eventos adversos o efectividad
del tratamiento.
e Servicios de laboratorio.
¢ Visitas ambulatorias.
e Costos no médicos como gastos de viaje, asistencia comunitaria y cuidados
paliativos (Drug and therapeutics committee, 2007).

La preocupacién por el aumento del gasto sanitario favorece la busqueda de nuevos
modelos de gestion de los sistemas sanitarios que permitan una reduccion de
costos; revisar modelos de gestion e introducir innovaciones, empieza por
cuantificar el costo del producto hospitalario. Esta tarea resulta complicada cuando
los productos/servicios hospitalarios son personas, de manera que cada persona
realmente es un producto final. Los hospitales se convierten en empresas
multiproducto de dificil cuantificacion. Para resolver este problema, desde hace
décadas se trabaja en el desarrollo de sistemas de clasificacion de pacientes (SCP)
gue permitan asignar un coste a cada grupo de pacientes, esto reduce el nUmero
de productos finales a una cantidad mas sencilla de cuantificar (Gonzalez-Chorda,
2011).

Dentro de estos sistemas, los “Diagnosis-Related Groups” (DRG), en adelante

Grupos Relacionados por el Diagnostico (GRD), se han consolidado como el
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clasificador méas utilizado para la facturacion en el entorno de la Unién Europea
(Carnero & Cols, 2008). El sistema GRD se desarroll6 en la década de los afios
sesenta en la Universidad de Yale, de la mano de Fetter y Thompson, para facilitar

una mejora de la calidad de la asistencia sanitaria (Gonzalez-Chorda, 2011).

El sistema de clasificacion GRD se nutre de informacion que facilita el Conjunto
Minimo Basico de Datos (CMBD) de la historia clinica de cada paciente. El CMBD
incluye datos demograficos y clinicos que permiten clasificar episodios de
hospitalizacion y formar grupos de pacientes similares, tanto en términos clinicos

como de consumo (Rivero-Cuadrado, 1999).

La agrupacién de los GRD estd disefiada para esperar que los casos que
pertenecen a una misma categoria tengan costes y duraciones de estancia
hospitalaria similares. La homogeneidad de recursos de los GDR significa que es
atil computar el coste medio del tratamiento de los pacientes que pertenecen a un
determinado GRD. Por consiguiente, esta media se puede utilizar para varios
propadsitos (Gonzalez-Chord4, 2011).

La toma de decisiones en salud requiere de instrumentos validados para mejorar la
gestion y verificar el cumplimiento de resultados en los tiempos establecidos con
una utilizacién adecuada de los recursos. Los GRD son una herramienta que
permite determinar el nivel de presupuesto 6ptimo de base, primero en la tendencia
de la demanda y segundo en las caracteristicas del perfil epidemiologico de las
causas de atencién, superando de esta forma la presupuestacion histérica
(Barragan & Cols, 2016). En el costeo sobre la base de una canasta estandarizada
de prestaciones, tipo GRD no es necesario identificar cada una de las actividades
gue involucra la intervencioén, sino solo el conjunto estandarizado de intervenciones

que supone la resolucion del problema (Lenz-Alcayaga, 2010).
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1.4 IMPACTO FARMACOECONOMICO EN EL TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO

Una vez tomados en cuenta todos los factores que implica el evento neurolégico
mencionado, es importante reconocer la carga econdémica que esto representa,
misma que no solo incluye la atencion de las lesiones, sino que involucra a otras
areas como la rehabilitacién, la atencion psicoldgica, la recuperacion de la
capacidad productiva de los padres que cuidan a sus hijos con lesiones y la
adaptacion a las limitaciones orgéanicas (Cruz, 1999).

Como se mencion6 con anterioridad, los costos totales globales de
acompafiamiento de alrededor de 400 mil millones de délares americanos al afio,
son un gran desafio desde una perspectiva socioecondémica, especialmente
considerando el hecho de que los costos de atencion médica relacionados con el
TCE estan aumentando, mientras que los presupuestos de atencién médica siguen
siendo limitados. Los costes hospitalarios relacionados con el TCE representan una
parte sustancial del total de recursos utilizados. Desafortunadamente, sigue siendo
dificil comprender y generalizar los costos intrahospitalarios de los pacientes con
TCE individuales a partir de la literatura disponible porque la heterogeneidad
metodoldgica de los estudios de costos de TCE es alta y la calidad de los estudios
a menudo es inadecuada (Van Dijck & Cols, 2020).

Se ha sefalado que por cada muerte ocasionada por un traumatismo se originan
dos casos de discapacidad (Homer & Kleinman, 1999), lo cual representa un costo
econémico muy elevado, reportandose por ejemplo, en EUA un gasto de 60 billones
de ddlares en el afio 2000 por costos médicos directos y costos indirectos por el
total de TCE ocurridos (Kuppermann & Cols, 2009), mientras que, en el 2010 el
costo fue de aproximadamente 76.5 billones de dolares (Rimel & Cols, 1982).

La necesidad de relacionar el desenlace terapéutico con el costo se ha vuelto

relevante y prioritaria, permitiendo el surgimiento de la farmacoeconomia. Esta se
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utiliza como sin6nimo de evaluacion econémica de medicamentos, otras veces, se
usa en un sentido mas amplio, que incluye otras formas de andlisis de
medicamentos, que engloba su estructura, organizacion y regulacién. La
farmacoeconomia se encuentra inmersa en una disciplina denominada: Evaluacion
de Tecnologia Sanitaria y se puede definir como el estudio de los costes de los
tratamientos y tecnologias médicas. Combina la economia, la epidemiologia, el
analisis de decisiones y la bioestadistica (Laporte, 2011). Existen varios tipos de
Evaluaciones econdmicas utilizadas en el sector sanitario (Cuadro 4), que son
principalmente: Estudios Costo-utilidad, Costo-beneficio, Microcosteo y el que nos
compete Costo-Efectividad (Amat & Cols, 2011).

El conocimiento preciso de los costos relacionados con el TCE es esencial para
fundamentar las iniciativas de investigacion que permitan mejorar la eficiencia del
tratamiento. También orienta a los responsables de la formulacién de politicas sobre
la asignacién racional de recursos sin comprometer el resultado del paciente. Para
permitir que los profesionales de la salud continden brindando una atencion éptima
a sus pacientes, se necesitan con urgencia intervenciones farmacoeconémicas de
alta calidad (Van Dijck & Cols, 2020).

Cuadro 4. Técnicas comunmente utilizadas para el analisis econémico en el Sector
Sanitario.

Técnica: Evaluacién
Tipo de Caracteristicas diferenciales econémica:
analisis Farmacoeconomia

Minimizacion Anadlisis de los costos de dos 0 mas intervenciones X
de costos cuya efectividad se haya mostrado equivalente
Costo- Analisis de los costos y beneficios de dos o mas X
efectividad intervenciones. Los beneficios se miden en
términos de unidades naturales
Costo-utilidad | Andlisis de los costos y beneficios de dos o0 mas X
intervenciones, los beneficios se miden en Afios de
vida ajustados por calidad (AVAC)
Costo- Analisis de los costos y beneficios de dos o mas X
beneficio intervenciones. Los beneficios se miden en
términos de unidades monetarias

Una vez que se tienen los antecedentes de la fisiopatologia del TCE, asi como la

importancia de los estudios farmacoeconomicos para las patologias es importante
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integrar los conceptos y establecer el impacto que tienen los costos, dentro de ellos
el costo directo que representa el tratamiento de esta patologia en Meéxico
(COFEPRIS, 2006).

Desde la década de los sesenta en México se establecid una lista de medicamentos,
gue resolvian la mayor parte de la demanda de los problemas de salud, la cual fue
adoptada por las instituciones publicas de salud y se le denominé Cuadro Béasico de
Medicamentos (CBM). Esta sirvi6 como un instrumento para unificar manejos
terapéuticos en las instituciones publicas, establecer un sistema de compra que
pretendia disminuir los costos de adquisicion y favorecer el acceso de la poblacion
a los medicamentos. No obstante, la relevancia estratégica para el funcionamiento
del sistema publico de salud y para mejorar el uso de medicamentos, este puede
enfocarse como un problema de farmacoeconomia (COFEPRIS, 2006).

Por otra parte, es preciso indicar que algunos Hospitales como por ejemplo el INP,
son dependientes de la Secretaria de Salud, por lo cual la asignacién de costos en
el mismo se basara en la asignacién de niveles socioeconémicos a los pacientes
gue acuden (Cuadros 5y 6) (Villay Cols, 2011).

Cuadro 5. Indicadores para la asignacién de clasificacion socioecondmica a los
usuarios de los Institutos Nacionales de Salud (INSALUD).

INDICADORES VALORES PORCENTUALES
Ingreso Familiar 55 %
Ocupacion 10 %
Alimentacion 10 %
Tipo de Vivienda 18%
Lugar de Residencia 5%
Estado de Salud Familiar 2%
Total 100 %
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Cuadro 6. Asignacion de clasificacién socioecondémica a los usuarios de los
INSALUD.

PUNTUACION CLASIFICACION SOCIOECONOMICA
OBTENIDA

0-12 1X

13-24 1

25 - 36 2

37 - 52 3

53 — 68 4

69 — 84 5
85 — 100 6

Es determinante conocer el costo médico directo en el manejo de pacientes
pediatricos con cefalea secundaria a trauma craneoencefalico grave, desde el
traslado al hospital, los estudios requeridos (Laboratorios, Rayos X, TAC, etc.), el
suministro de analgésicos y soluciones; esto es solo un poco de lo requerido para
la evaluacion inicial del paciente y debe sumarse lo concerniente a la asignacion de
clasificacion socioecondémica del mismo para conocer si el manejo terapéutico
empleado podra ser costeado por los familiares para determinar el apego al

tratamiento y asi mimo la disminucion de las secuelas (Detsky & Cols, 1997).
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2. JUSTIFICACION

ElI TCE tiene una incidencia muy elevada en la poblacion pediatrica, este se clasifica
dependiendo de las lesiones en leve, moderado y grave. Las lesiones de mayor
complejidad (TCE grave) representan una de las primeras causas de muerte y
generan la mayor parte de las discapacidades producto de las secuelas reportadas
en esta poblacion, la cuales pueden ser tanto de tipo neurolégico como sistémico.
Dentro de las principales alteraciones neurolégicas que derivan del TCE grave, se
encuentra la cefalea, la cual tiene una fisiopatologia diversa en los casos de TCE,
esto se hace mas evidente porque puede no haber hallazgos en estudios de
neuroimagen o alteraciones en estudios funcionales, sin embargo, la cefalea puede
ser el sintoma mas importante y persistente dentro de todos los pacientes que

sufren un traumatismo.

El estudio de los costos médicos en el manejo de analgesia por cefalea en TCE es
poco frecuente y en nuestro pais esta informacion es escasa. En realidad, en
nuestro pais los estudios de costos estan dirigidos a la licitacion de medicamentos
y a optimizar el manejo terapéutico, empleado en base a la eficiencia y efectividad
de dichos tratamientos, pero no para determinar el impacto econémico de los
tratamientos protocolizados en la atencion hospitalaria, por lo que, la principal
prioridad tanto de las politicas regulatorias como de los estudios econdmicos que la
apoyen deben ser priorizar la eficacia determinando los costos implicados.
Actualmente los costos médicos directos resultantes del manejo de pacientes con
TCE grave que presentan cefalea, como secuela de dicho evento neurolégico se

desconocen en nuestro pais.

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuales son los costos médicos directos en el manejo de pacientes pediatricos con
cefalea secundaria a trauma craneoencefalico grave atendidos en un instituto de

tercer nivel (Instituto Nacional de Pediatria)?
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4. OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar los costos médicos directos en el manejo de pacientes pediatricos con
cefalea secundaria a trauma craneoencefélico grave, atendidos en el INP, del 1 de
enero del 2011 al 31 de diciembre del 2015.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

En poblacién pediatrica con cefalea secundaria a TCE grave:
4.2.1 Describir las caracteristicas clinicas.
4.2.2 ldentificar las alteraciones neuroldgicas.
4.2.3 Determinar las estrategias terapéuticas para el manejo de cefalea.
4.2.4 Determinar los costos médicos directos (hospitalizacion, consulta, estudios
de imagen, de electroencefalografia, de gabinete, procedimientos

quirargicos y medicamentos).

5. PROCEDIMIENTO GENERAL

Se realiz6 un proceso general que inicié con la recoleccidén de datos provenientes
de los expedientes de la poblacién de estudio, esto en consideracion de las
variables de estudio. Esta informacién se capturé en una base de datos, para su
verificacion y analisis. La secuencia de este proceso es representada en la Figura
2.
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RECOLECTA CLASIFICAR CAPTURAR

INFORMACION LOS DATOS QUE LOS DATOS
REVISION DE SE UTILIZARAN RECOLECTADOS
EXPEDIENTES

CONCLUIR REALIZAR EL VERIFICAR
RUMSSY A ATORMACIEN
EERIINENIE PREVIAMENTE

Figura 2. Procedimiento general desarrollado.

51 MATERIAL Y METODOS

5.1.1 DISENO DEL ESTUDIO

Evaluacion econdmica de tipo Costos.
Ejes metodoldgicos: Estudio retrospectivo, observacional, longitudinal y descriptivo.

5.1.2 PERSPECTIVA DE LA EVALUACION ECONOMICA
Institucional.

El proyecto se realizé en el Instituto Nacional de Pediatria, coordinado por la
Secretaria de Salud, a través de la Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales

de Salud y Hospitales de Alta Especialidad.
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5.1.3 HORIZONTE TEMPORAL DEL ESTUDIO

El periodo de estudio fue de 5 afios (1 de enero de 2011 al 31 de diciembre de

2015), con un horizonte temporal de 1 afo.

5.1.4 TIPO DE COSTOS A CONSIDERAR

El costo médico directo, se obtuvo del andlisis de los costos referentes a
hospitalizacion, consulta (urgencias, interconsultas, seguimientos), estudios de
imagen, de electroencefalografia, de gabinete, procedimientos quirdrgicos y
medicamentos.

5.1.5 METODO DE COSTEO A APLICAR

Microcosteo: Estimacion en detalle del uso de cada componente o recurso, asi como
su frecuencia, posteriormente se considera el precio de cada uno de ellos para

estimar el costo. El empleo de la metodologia de microcosteo permite un

acercamiento a datos reales de utilizacion y manejo de la enfermedad.

6. POBLACION DE ESTUDIO

Poblacion pediatrica con cefalea derivada de TCE grave con tratamiento de

analgésicos para manejo del dolor.
Poblacién elegible: Poblacién pediatrica, previamente sana, diagnosticada con

cefalea por TCE grave, con tratamiento de analgésicos para manejo de dolor, del 1
de enero de 2011 al 31 de diciembre de 2015, atendida en el INP.

7. CRITERIOS DE SELECCION

7.1 CRITERIOS DE INCLUSION
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e Pacientes de nuevo ingreso por TCE grave con cefalea que hayan asistido
a la consulta del Departamento de Urgencias del INP.

e Que cuenten con tratamiento de analgésicos.

e Que cumplan el periodo de tiempo de atencion médica en el INP, estipulado

en el manejo del paciente.

7.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes con alteracion neuroldgica previa.
e Expedientes con datos faltantes como: ausencia de desenlace clinico, o
gue no especifique el régimen terapéutico del analgésico.

7.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

e Cambio de diagnéstico.

8. UBICACION DEL ESTUDIO

Este estudio se realizé en el Laboratorio de Neurociencias y en los Departamentos

de Urgencias Pediatricas, asi como del Archivo Clinico en el INP.

9. TAMANO DE LA MUESTRA

Para este estudio el tamafio de la muestra fue a conveniencia, se trabajo con el total
de expedientes de pacientes pediatricos que fueron diagnosticados con TCE grave,
bajo régimen de analgésicos para el manejo de cefalea, del 1 de enero de 2011 al
31 de diciembre de 2015, atendidos en el INP y cumplan con los criterios de

inclusion del estudio.

10. VARIABLES DE ESTUDIO

10.1 VARIABLES DEPENDIENTES

Costos médicos directos
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10.2 VARIABLE INDEPENDIENTE
Manejo terapéutico de pacientes pediatricos con cefalea derivado de TCE grave.

10.3 DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES QUE INTERVIENEN EN
EL ESTUDIO

Costos Médicos Directos: Son los que estan directamente relacionados a la
obtencion del producto o servicio en este caso algunos ejemplos son:
medicamentos, honorarios  profesionales, tratamientos, procedimientos,
intervenciones quirargicas, materiales, estudios de imagenes, andlisis de
laboratorio, entre otros.

Manejo Terapéutico: Tratamiento con cualquier sustancia, diferente de los
alimentos, que se usa para prevenir, diagnosticar, tratar o aliviar los sintomas de

una enfermedad o un estado anormal.

Cuadro 7. Variables de estudio.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION
CONCEPTUAL OPERACIONAL
GENERO Del latin genus / 1. Masculino
generis,agrupacion 2. Femenino

de los seres vivos,
segun caracteristicas
gue comparten entre
ellos.

EDAD ACTUAL Del latin aetas refiere | Aflos, meses y/o dias cumplidos
al tiempo transcurrido
desde el nacimiento
de un ser vivo.

NIVEL SOCIO- Estado referido al 1. 1
ECONOMICO ingreso econémico. 2. 1l
3.1
4. vV
5 V
6. VI
OCUPACION Actividad realizada 1. Estudiante
por el sujeto 2. Trabajador
estudiado. 3. Hogar
PROCEDENCIA Lugar de nacimiento. 1. Aguascalientes
2. Baja California
3. Baja California Sur
4. Campeche
5. Coahuila
6. Colima
7. Chiapas
8. Chihuahua
9. Distrito Federal
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. Durango

. Guanajuato

. Guerrero

. Hidalgo

. Jalisco

. México

. Michoacan

. Morelos

. Nayarit

. Nuevo Lebén
. Oaxaca

. Puebla

. Querétaro

. Quintana Roo
. San Luis Potosi
. Sinaloa

. Sonora

. Tabasco

. Tamaulipas

Tlaxcala

. Veracruz
. Yucatan
. Zacatecas

RESIDENCIA

Lugar de nacimiento.

Aguascalientes
Baja California
Baja California Sur
Campeche
Coahuila

Colima

Chiapas
Chihuahua

Distrito Federal

. Durango

. Guanajuato
. Guerrero

. Hidalgo

Jalisco

. México

. Michoacan
. Morelos

. Nayarit

Nuevo Ledn

. Oaxaca

. Puebla

. Querétaro

. Quintana Roo
. San Luis Potosi
. Sinaloa

. Sonora

. Tabasco

. Tamaulipas

. Tlaxcala

. Veracruz

. Yucatan

. Zacatecas

PESO

Medida resultante de
masa ocupa por el
cuerpo humano.

Kg

TALLA

Medida de la estatura
del cuerpo humano

Cm
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desde los pies hasta
el techo de la cabeza.

SITIO DONDE Ubicacién geografica 1. Casa
OCURRIO EL TCE en espacio donde se 2. Escuela
encontraba el 3. Calle
paciente al momento 4. Otros
de sufrir el TCE. 5. Desconocido
ANTECEDENTES Informacion referente 1. Prematuro 1. Presente
PATOLOGICOS al estado de salud del 2. Ausente
paciente previo al
evento de trauma
craneoencefalico.
2. Prenatales 1. Presente
2. Ausente
3. Posnatales 1. Presente
2. Ausente
4. Encefalitis 1. Presente
2. Ausente
5.  Meningitis 1. Presente
2. Ausente
6. Paralisis 1. Presente
cerebral 2. Ausente
7. Tumor 1. Presente
2. Ausente
8. Congénitos 1. Presente
Macrocefalia 2. Ausente
Microcefalia
9. Hidrocefalia 1. Presente
2. Ausente
10. Epilepsia 1. Presente
2. Ausente
11. Sistemas de 1. Presente
derivacién 2. Ausente
ventriculo
peritoneal
12. Trastornos 1. Presente
metabolicos 2. Ausente
13. Problemas de 1. Presente
aprendizaje 2. Ausente
14. Trastornos de 1. Presente
la 2. Ausente
coagulacion
15. Otro 1. Presente
2. Ausente
TIPO DE TCE Categorizacion de la 1. Cerrado
forma en que se 2. Penetrante
presento el impacto 3. Aplastamiento
en la regién 4. Explosion

craneoencefélica.
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MECANISMO DE Del latin 1. Accidente vehicular. 1. Presente
LESION mechanisma, se a. Defuncién 2. Ausente

refiere a la totalidad b. Cinturén

de los diversos
componentes que
integran un suceso.
2. Accidente peatonal. 1. Presente
2. Ausente
3. Accidente en bicicleta 1. Presente
Con casco 2. Ausente
Sin casco

4. Caida 1. Presente
2. Ausente
5. Maltrato 1. Presente
2. Ausente
6. Golpe de objeto en 1. Presente
movimiento. 2. Ausente
7. Agresion de tercero. 1. Presente
2. Ausente
8. Desconocido 1. Presente
2. Ausente
9.0tro 1. Presente
2. Ausente

GRADO DE TCE Categorizacion de la 1. Leve

gravedad de un 2. Moderado
impacto en la region 3. Grave

craneoencefalica.

ESCALA DE COMA

Clasificaciéon de

Puntaje de riesgo 3 al 15

DE GLASGOW signos y sintomas
referidos al vento
posterior del trauma
craneoencefalico,
gue indica la
gravedad del dafio
neuroldgico.
SIGNOS DE Datos anatémicos 1. Presente
FRACTURA DE BASE obtenidos de 2. Ausente
DEL CRANEO exploracion que
indiquen falta de
integridad en el
craneo.
FRACTURA DE Falta de integridad de 1. Presente
CRANEO PALPABLE la estructura 6sea 2. Ausente
referente al craneo.
DEFICIT Alteracion en la 1. Presente
NEUROLOGICO integracion 2. Ausente
(ALTERACIONES EN | perceptivo-sensorial,
LOS PARES la coordinacion
CRANEALES, motriz,
SENSIBILIDAD O el balance, la
MOTOR) secuenciacion de
actos motores.
PRESENCIA DE Identificacion de 1. Presente
OTRO TRAUMA alguna lesion 2. Ausente

CORPORAL adicional al trauma

IMPORTANTE craneoencefalico.

CONDUCTA Apreciacion del 1. Presente
DIFERENTE DEL cuidador con 2. Ausente
NINO CON TCE respecto al

OBSERVADA POR EL comportamiento

CUIDADOR habitual del paciente.
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REFERENCIA
POSTERIOR A LA
ATENCION EN
URGENCIAS.

Lugar a donde es
enviado el paciente
posterior a la
atencion inicial del
servicio de urgencias.

Casa

Piso

Terapia intensiva
Terapia intermedia
Quir6fano
Defuncion

EEG

Registro de superficie
de la actividad
eléctrica de la corteza
cerebral.

whRroOrWNE

Normal
Anormal
No se realizé

TAC

"Tomografia axial
computarizada,
conocida por las

siglas TAC o por la
denominacién
escaner, es una
técnica de
diagndstico utilizada
en medicina.
Tomografia viene del
griego tomos que
significa corte o
seccion y de grafia
que significa
representacion
grafica. Por lo cual, la
tomografia es la
obtencion de
imégenes de cortes o
secciones de algun
objeto

wnNE

Normal
Anormal
No se realiz6

IRM

Imagen por
resonancia
magnética, o imagen
por resonancia
magnética nuclear
(NMRI, por sus siglas
en inglés) es una
técnica no invasiva
que utiliza la
exposicion del cuerpo
a un campo
magnético para
obtener informacion
sobre la estructura y
composicion del
cuerpo a analizar

1
2.
3.

Normal
Anormal
No se realizé

MEDICION DE
PRESION
INTRACRANEAL

Medicion de la
relacion dinAmica
entre el craneo y su
contenido.

Presente
Ausente

MANEJO
NEUROQUIRURGICO

Manipulacion de
estructuras
anatémicas de la
cabeza, mediante
instrumental
quirdrgico, con la
finalidad de realizar
un tratamiento o un
diagndstico de las
lesiones ocasionadas
por el TCE.

Presente
Ausente
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DIAS DE ESTANCIA
INTRAHOSPITALARIA

Tiempo que el
paciente pasa
internado desde su
ingreso.

1. Menos de 1 dia
2. Dela2dias
3. De 3a7dias
4, Mas de 7 dias

INTUBACION POR
MAS DE 24 HORAS.

Requerimiento de
ventilacién mecanica
por mas de 1 dia

1. No se intubo
2. Menos de 24 horas
3. Mas de 24 horas

AMNESIA Pérdida de la 1. Presente
POSTRAUMATICA | memoria inducida por 2. Ausente
un evento traumatico.
PERDIDA DE LA Estado en el que el 1. Menos de 5 segundos,
CONSCIENCIA cerebro tiene 2. De 5 a60 segundos,
abolidos 3. De 1 a5 minutos,
determinados actos 4, Mas de 5 minutos
reflejos.
CEFALEA Dolor en la region de 0. Sin dolor
POSTRAUMATICA la cabeza. 1. Leve
2. Moderado
3. Grave
VOMITO Conocido como 1. Presente
POSTRAUMATICO emesis, es la 2. Ausente
expulsion violenta y
espasmadica del
contenido del
estomago a través de
la boca.
MAREO Es un sintoma propio 1. Presente
POSTRAUMATICO de las alteraciones 2. Ausente
del equilibrio, asi
como de otros
trastornos, se refiere
al malestar general;
trae consigo palidez,
cambio del ritmo
cardiaco, sensacion
de nduseas y
sudoracion fria, pero
no sensacioén de
movimiento propio o
del entorno.
ALTERACION Desequilibrio de la 1. Presente
MENTAL conducta de un 2. Ausente
(SOMNOLENCIA, individuo en vigilia.
AGITACION,
PREGUNTAS
REPETITIVAS,
RESPUESTA LENTA
A COMUNICACION
VERBAL)
HEMATOMA SUB Acumulo de sangre | 1. Presente
GALEAL entre la aponeurosis | 2. Ausente
epicraneal y el 1. Parietal
periostio. 2. Occipital
3. Temporal
4, Frontal.
CRISIS Actividad eléctrica 1. Presente
CONVULSIVAS desorganizada en el 2. Ausente
cerebro que conlleva 1. Generalizada
hallazgos fisicos o 2. Parcial

cambios de
comportamiento.

3. Estado epiléptico
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DESARROLLO DE Enfermedades o 1. Presente 1. Hipotension arterial
AFECCIONES patologias que se 2. Ausente 2. Hipertension arterial
SECUNDARIAS presentan posterior o 3. Hipoxemia
SISTEMICAS: como consecuencia 4. Fiebre
de una enfermedad 5. Hiperglucemia
primaria. 6. Cardiacas
7. Pulmonares
8. Hematoldgicas
9. Renales
10. Metabdlicas
11. Abdominales
12. Infecciosas
13. Neurolégicas
DIAGNOSTICO DE Falta o limitacion de | 1. Presente
DISCAPACIDAD AL alguna capacidad |2. Ausente
ALTA fisica o mental que se
presenta como
resultado del TCE y
es diagnosticada al
alta.
ESTADO Condicién clinicaen | 1. Presente
VEGETATIVO AL la que una persona | 2. Ausente
ALTA no da signos
evidentes de
consciencia de si o
del ambiente y
parece incapaz de
interactuar.
BUENA Proceso en el que un | 1. Presente
RECUPERACION AL | apersona se recupera | 2. Ausente
ALTA adecuadamente
posterior a un evento
patolégico.
DEFUNCION Muerte de una 1. Presente
persona 2. Ausente
TERAPEUTICA Uso de maniobras, |1. Presente
estrategias o 2. Ausente
sustancias para el
manejo del paciente
con trauma
craneoencefdlico.
TERAPIA NO Uso de terapéutica 1. Presente
FARMACOLOGICA que no involucra el 2. Ausente
uso de farmacos.
CUIDADOR Parentesco de la 1= Padre
persona que cuida al | 2= Madre
paciente. 3= Hermano
4= Hermana

5= Abuelo Paterno
= Abuela Paterna
7= Abuela Materna
8= Abuela Materna
9= Primo Paterno
10= Prima Paterna
11= Primo Materno
12= Prima Materna
13= Tio Paterno
14= Tia Paterna
15=Tio Materno
16= Tia Materna
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17= Bisabuelo Paterno

18= Bisabuela Paterna

19= Bisabuelo Materno

20= Bisabuela Materna

21= Tio Abuelo Paterno

22= Tia Abuela Paterna

23= Tio Abuelo Materno
24= Tia Abuela Materna
25= Familiar Lejano Paterno
26= Familiar Lejano Materno

PROVEEDOR DE
FAMILIA

Parentesco de la
persona que provee
econémicamente a la
familia del paciente.

1= Padre

2= Madre

3= Hermano

4= Hermana

5= Abuelo Paterno

= Abuela Paterna

7= Abuela Materna

8= Abuela Materna

9= Primo Paterno

10= Prima Paterna

11= Primo Materno

12= Prima Materna

13= Tio Paterno

14= Tia Paterna

15=Tio Materno

16= Tia Materna

17= Bisabuelo Paterno
18= Bisabuela Paterna
19= Bisabuelo Materno
20= Bisabuela Materna
21= Tio Abuelo Paterno
22= Tia Abuela Paterna
23= Tio Abuelo Materno
24= Tia Abuela Materna
25= Familiar Lejano Paterno
26= Familiar Lejano Materno

ACTIVIDAD
ECONOMICA QUE
REALIZA EL
CUIDADOR

Actividad econémica
que realiza, el
cuidador.

1= Desempleados

2= Becarios

3=Trabajadores No Calificados

4=Cficiales Operarios, Artesanos Y Otros Oficios
5=Trabajadores De Los Servicios Y Vendedores De
Comercio

6=Operadores De Instalaciones Maquinas

7= Agricultores, Trabajadores Agropecuarios Y Pesqueros
8= Empleados De Oficina, Jubilados Y Pensionados

9= Técnicos Y Profesionales De Nivel Medio

10= Profesionales Cientificos E Intelectuales.

11= Fuerzas Armadas

12= Ejecutivos E Inversionistas

13=0tro

14=No Consignado

ACTIVIDAD
ECONOMICA QUE
REALIZA EL
PROVEEDOR

Actividad econémica
que realiza, el
proveedor.

1= Desempleados

2= Becarios

3=Trabajadores No Calificados

4=Cficiales Operarios, Artesanos Y Otros Oficios
5=Trabajadores De Los Servicios Y Vendedores De
Comercio

6=Operadores De Instalaciones Maquinas

7= Agricultores, Trabajadores Agropecuarios Y Pesqueros
8= Empleados De Oficina, Jubilados Y Pensionados

9= Técnicos Y Profesionales De Nivel Medio

10= Profesionales Cientificos E Intelectuales.
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11= Fuerzas Armadas

12= Ejecutivos E Inversionistas
13=0Otro

14=No Consignado

COSTO DIRECTO

Total de costo
médico directo, total
de costos médicos
realizados en el
hospital, incluye
sumatoria de costos
médicos directos fijos
y costos médicos
directos variables
(medicamentos,
consulta, papeleria,
material de curacion,
etc.).

Cantidad en MN

COSTOS POR DIA EN
HOSPITALIZACION.

Costos por dia en
hospitalizacion.

Cantidad en MN

DIAS DE Dias de Numero de dias
HOSPITALIZACIONES | hospitalizaciones.
NUMERO DE Numero de Numero de hospitalizaciones

HOSPITALIZACIONES

hospitalizaciones.

COSTO DE LOS
MEDICAMENTOS (V1)

El costo directo
variable 1 sera el
costo de los
medicamentos.

Cantidad en MN

COSTO DE LA El costo directo Cantidad en MN
CONSULTA (V3) variable 3 sera el
costo de la consulta.
COSTO DE El costo directo Cantidad en MN
INTERVERNCIONES variable 4 sera el
QUIRURGICAS (V4) costo de las
intervenciones
quirdrgicas.

COSTO DE
MATERIALES
HOSPITALARIOS (V5)

El costo directo
variable 5 sera el
costo de materiales
hospitalarios.

Cantidad en MN

COSTO DE
ESTUDIOS DE
IMAGEN (V6)

El costo directo
variable 6 sera el
costo de estudios de
imagenes.

Cantidad en MN

COSTO ESTUDIOS
DE LABORATORIO
(vV7)

El costo directo
variable 7 sera el
costo de los analisis
de laboratorio y
cultivos
microbiolégicos.

Cantidad en MN

COSTO DE OTROS
ESTUDIOS (V8)

El costo directo
variable 8 sera el
costo de otros
estudios (Potenciales
Evocados Auditivos
de Tronco Cerebral
(PEATC), Potenciales
Evocados Visuales
(PEV), Potenciales
Evocados

Cantidad en MN
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Somatosensoriales
(PESS), otros).

11. CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio fue conducido de acuerdo con los principios éticos originados en la
Norma sobre Buenas Practicas Clinicas (BPC) de la Conferencia Internacional
sobre Armonizacién de los Requisitos Técnicos aplicable al Registro de Sustancias
Farmacéuticas para Uso Humano (ICH) y en cumplimiento de los requerimientos
regulatorios locales vigentes, donde los datos recolectados durante la investigacion
fueron estrictamente de caracter cientifico e informativo, manteniendo en todo
momento la confidencialidad de los pacientes y de los profesionales de la salud
involucrados. Cabe mencionar que este estudio ésta enfocado en base a la corriente
ética denominada “principalismo”, donde se busca que la atencion sea equitativa y
bajo el principio de que la poblacion pediatrica tenga el acceso a la mejor estrategia
terapéutica para su padecimiento. Este proyecto fue aprobado por el Comité de

Ensefianza del INP, sin nUmero asignado.

12. RESULTADOS

En el periodo de estudio, en el INP se identificaron 414 pacientes con TCE
(clasificacion CIE 10 de S06, traumatismo intracraneal), en edades desde 1 dia
hasta 18 afios, que acudieron entre el 1 de enero de 2011 hasta el 31 de diciembre

de 2015 por este evento.

De los expedientes mencionados se encontr6 que 164 no correspondieron al
diagnostico de TCE, 184 estaban en procesos de recodificacion del INP, por lo que
no se logro tener acceso a ellos; 10 presentaban datos faltantes que no permitian
el anadlisis de la informacion proveniente del expediente; 56 contaban con
diagnoéstico de TCE grave de los cuales 40 no reunieron los criterios de inclusion,

por lo que, la poblacidn final a revisar consto de 16 pacientes.
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12.1 Caracteristicas demogréaficas de los pacientes pediatricos con TCE grave

De los 16 pacientes un 44% (n=7) fueron del género masculino (Figura 3). Donde
se observo un predominio del grupo etario de escolares en un 56.25% (n=9; 6 a 12
afos) seguido por los neonatos y lactantes en un 18.75% (n=3; entre 1 dia a 2 afios),
(Gréfica 1). De la poblacién pediatrica con TCE un 69% (n=11) cursaban estudios,
en sus grados respectivos de acuerdo con la edad mientras que el resto se

encontraba bajo cuidado en el hogar.

Figura 3. Distribucion de pacientes por género

o™
l . .

28 DIAS A 24 MESES 2 -5AKNO0S 6-12 ANOS 13-18 ANOS

N° DE PACIENTES

LACTANTE PREESCOLAR ESCOLAR ADOLESCENTE
GRUPO ETARIO

Gréfica 1. Distribucién de pacientes por grupo etario.
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Respecto al nivel socioeconémico de los pacientes, el 56% (n=9) correspondio al
nivel socioeconomico nivel Il, de acuerdo con la clasificacion interna del INP, en la
cual se agrupan a personas de bajos recursos econdémicos (Grafica 2). Donde el

100% (n=16) estuvieron ubicados en la Ciudad de México.

Grafica 2. Nivel Socioeconémico

N° DE PACIENTES

i i

I I1 v VI
NIVEL SOCIOECONOMICO

De los antecedentes patolégicos encontrados en la poblacién de estudio; el 25%
(n=4) no tenian ningun antecedente; el 18% (n=3) tenian antecedentes prenatales
y el 13% (n=2) tenian antecedentes posnatales. El sitio donde ocurrié el TCE con

mayor frecuencia fue la calle con un 62.5% de los casos (n=10) (Gréfica 3).

Gréfica 3. Sitio donde ocurrid el TCE.

N° DE PACIENTES

CASA CALLE

SITIO DONDE OCURRIO TCE
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12.1.1 Descripcion de las caracteristicas clinicas

De estos pacientes se observo que el tipo de lesion que se presentd con mas
frecuencia fue el cerrado en un 94% (n=15) y 6% (n=1) por aplastamiento; el
mecanismo de lesion asociada fue la caida en el 50% (n=8) de los pacientes
(Gréfica 4).

Grafica 4. Mecanismos de lesiéon

%2}
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” I .
CAIDA ACCIDENTE OTRO ACCIDENTE

VEHICULAR VEHICULAR

DEFUNCION
MECANISMOS DE LESION

Nota: Al referirse como otro mecanismo, se puede considerar: el accidente peatonal,

en bicicleta, asi como algun golpe de objeto en movimiento, etc.

En cuanto a la Escala de Coma de Glasgow, el 38% (n=6) present6 un Glasgow de
8; el 31% (n=5) de 7; el 19% (n=3) de 3; mientras que el resto presentaron un puntaje
de 5 (n=1) y de 6 (n=1). De los pacientes observados el 88% (n=14), no presento
signos de fractura de base de craneo, el 12% (n=2) lo presenté. En cuanto a las

fracturas de craneo palpable se reportd en el 69% (n=11).
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Con respecto al déficit neuroldgico, estuvo presente en el 81% (n=13) de los
pacientes y ausente en el 19% (n=3). En cuanto a otro trauma corporal importante,
en la mitad de los casos (n=8) estuvo presente.

La referencia posterior a la atencién en urgencias fue un 69% (n=11), estos fueron
transferidos a terapia intensiva (Gréfica 5).

Gréfica 5. Referencia posterior a Urgencias.

11

N

. .

TERAPIA INTENSIVA QUIROFANO PISO
REFERENCIA POSTERIOR A URGENCIAS

N° DE PACIENTES

Con respecto a los estudios para diagnosticar y abordar al paciente con TCE, el
electroencefalograma (EEG) se efectto en el 50% de los pacientes (n=8), donde el
75% (n=6) fue normal y el 25% (n=2) fue anormal; mientras que la tomografia axial
computarizada (TAC) se efectio en el 100% de los pacientes (n=16) pacientes,
donde el 100% presento anormalidades. La Resonancia Magnética (RM) se efectud
en el 19% (n=3) de los pacientes, donde el 100% reporté anormalidades (Grafica
6).
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Grafica 6. Estudios de imagen en TCE

16

N° DE PACIENTES
8

EEG TC RM
ESTUDIOS DE IMAGEN EN TCE

12.1.2 Descripcion del desenlace clinico

En cuanto al manejo neuroquirargico, se realiz6 en el 75% (n=12) de los pacientes.
Los dias de estancia hospitalaria fueron en promedio 17, en su mayoria por un
periodo de mas de 7 dias que representd un 63% (n=10) (Gréfica 7). En cuanto a la
intubacion el 75% (n=12) fue por méas de 24 horas; el 19% (n=3) fue por menos de

24 horas y el 6% (n=1) no se intubaron.

Gréfica 7. Dias de estancia intrahospitalaria.
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DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA
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12.1.3 Desarrollo de afecciones secundarias neurolégicas

Se encontraron como principales alteraciones neuroldgicas en los pacientes con
TCE grave, donde predomino la cefalea postraumatica en un 100% (n=16) de los
pacientes estudiados; en el 50% de los casos se encontrd que esta cefalea era de
intensidad severa (n=8) (Grafica 8).

Gréfica 8. Afecciones neurolégicas secundarias.

CRISIS CONVULSIVAS 4
HEMATOMA SUBGALEAL I— 7
ALTERACION MENTAL 4
MAREO POSTRAUMATICO . 2
VOMITO POSTRAUMATICO —— s

cerALEA PosTRAUMATICA N, 16

AFECCION NEUROLOGICA SECUNDARIA

PERDIDA DE LA CONCIENCIA I—— 6

AMNESIA POSTRAUMATICA

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
N° DE PACIENTES

12.1.4 Desarrollo de afecciones secundarias sistémicas

Se encontraron como principales alteraciones secundarias sistémicas en primer

lugar las neurolégicas (50%; n=8) y las pulmonares (50%; n=8) (Gréafica 9).
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Gréafica 9. Desarrollo de afecciones secundarias sistémicas
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Con respecto a la evolucion del paciente, el 100% se recuperd y el 38% de los
pacientes presento discapacidad (Tabla 1)

Tabla 1. Estado al alta del paciente posterior al TCE.

DISCAPACIDAD 6 (38%) 10 (62%)
ESTADO VEGETATIVO 0 (0%) 16 (100%)
RECUPERACION 16 (100%) 0 (0%)

12.1.5 Estrategias terapéuticas para el manejo de cefalea

En el 100% (n=16) de los pacientes se empleod terapia farmacologica y en el 69%
(n=11) de los pacientes se empled terapia no farmacoldgica, en cuanto a la
analgesia utilizada para la cefalea en los pacientes, en el 81% (n=13) se indic6
paracetamol y en el 56% (n=9) se indic6 ketorolaco (Tabla 2).
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Tabla 2. Estrategias terapéuticas en el manejo del TCE grave

SOLUCIONES 16 100
HIPERTONICAS
OTRO 16 100
MIDAZOLAM 15 93.75
LIDOCAINA 15 93.75
ANTIBIOTICO 15 93.75
PARACETAMOL 13 81.25
DFH 13 81.25
BUPRENORFINA 13 81.25
VECURONIO 12 75
KETOROLACO 9 56.25
DEXAMETASONA 9 56.25
VITAMINA K 8 50
FENTAIL 6 37.5
METAMIZOL 5 31.25
TIOPENTAL 5 31.25
PROPOFOL 3 18.75
DIAZEPAM 2 12.5
MANITOL 2 12.5
IBUPROFENO 1 6.25
DOPAMINA 1 6.25
METILPRENISOLONA 1 6.25
NOREPINEFRINA 1 6.25
TRAMADOL 0 0

Con respecto a las variables de farmacoeconomia, en el 100% (n=16) de los casos
estudiados, el cuidador era la madre, mientras que el proveedor fue el padre en un
69% (n=11) y en el 31% (n=5) era la madre.

En cuanto a las actividades econdémicas del cuidador, el 50% (n=8), correspondian

a amas de casa (Tabla 3).
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Tabla 3. Actividad econdmica del cuidador.

OTRO (AMA DE CASA) 8 50%

DESEMPLEADO 1 6 %

TRABAJADORES DE LOS SERVICIOS Y VENDEDORES DE 2 13%
COMERCIO

TRABAJADORES NO CALIFICADOS 4 25%

OFICIALES, OPERARIOS, ARTESANOS Y OTROS OFICIOS 1 6%

En cuanto a las actividades econdémicas del proveedor, el 38% (n=6) correspondia

a Trabajadores de los servicios y vendedores de comercio (Tabla 4).

Tabla 4. Actividad econdmica del proveedor.

TRABAJADORES DE LOS SERVICIOS Y VENDEDORES DE 6 38%
COMERCIO

TRABAJADORES NO CALIFICADOS 7 44%

OPERADORES DE INSTALACIONES MAQUINAS 1 6 %

OFICIALES, OPERARIOS, ARTESANOS Y OTROS OFICIOS 2 12 %

12.1.6 Costos médicos directos en poblacidon pediatrica con cefalea derivada

de TCE grave

En los 16 pacientes se determinaron los costos directos anuales generados por esta
patologia, por el método de microcosteo se obtuvo un monto total de $394,052.00
MN en el periodo comprendido del 01 de enero de 2011 al 31 de diciembre de 2015;
por lo que se generd un gasto anual de $78,810.04 MN

El monto total gastado en estudios clinicos fue de $108,999.00 MN, el costo por
consulta fue de $15,312.00 MN, mientras que el costo por hospitalizacion alcanzé
los $265,466.00 MN. EI monto correspondiente al gasto por tratamiento

farmacolégico en general fue de $2,914.60 MN.

61



Los pacientes que utilizaron ketorolaco como analgésico gastaron $33,124.00 MN
en estudios clinicos, $900.00 MN en consultas y $26,839.00 MN en hospitalizacion;
el gasto que produjo tomar ketorolaco como medicamento fue de $320.00 MN; en
total este medicamento generd $61,183.00 MN gastados por esta patologia durante
el periodo de estudio. Mientras los pacientes que utilizaron paracetamol como
analgésico principal gastaron en total $225,830.00 MN, de lo cual $51,007.00 MN
correspondia a estudios clinicos, $5,247.00 MN a consultas y $168,499.00 MN en
hospitalizacion; el gasto que produjo tomar paracetamol como medicamento fue de
$1,077.00 MN; en total este medicamento generd $225,830.00 MN gastados por

esta patologia durante el periodo de estudio.

Los pacientes que utilizaron ambas alternativas terapéuticas como analgésicos
gastaron $21,653.00 MN en estudios clinicos, $9,165.00 MN en consultas y
$70,128.00 MN en hospitalizacion; el gasto que produjo tomar paracetamol como
medicamento fue de $253.20 MN y $1194.00 MN el tomar ketorolaco; en total el uso
combinado de los medicamentos generd $102,393.02 MN gastados por esta
patologia durante el periodo de estudio. Por lo cual, de acuerdo con la cantidad de
pacientes que utilizaron cada alternativa, quienes usaron paracetamol generan un
costo promedio de $22,583.00 MN por paciente; quienes utilizaron ketorolaco
generan un costo de $15,295.75 MN por paciente y quienes utilizaron ambas
alternativas generan un costo de $34,131.06 MN por paciente. De acuerdo con lo
anterior observamos que hubo una diferencia de $7,287.25 MN de ahorro a favor

de ketorolaco.
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Tabla 5. Costos correspondientes al manejo clinico terapéutico de los pacientes

pediatricos con cefalea que presentaron TCE grave.

*Los montos marcados en cero no se encontraron en el expediente como cobrados por lo cual no se tomaron en cuenta al momento de los célculos.

l

I I I =
w N Rk O

14

15

16
TOTAL

$34,825.60
$65,107.40
$29,572.20
$33,339.00
$3,215.00
$40,270.20
$51,090.00
$12,061.80
$9,907.00
$70,428.00
$22,704.00
$4,470.00
$9,069.60
$186.00
$4,778.00
$3,028.20

$394,052.00

(Montos expresados en MN)

$6,517.00
$12,077.00
$11,927.00
$6,380.00
$3,215.00
$9,610.00
$26,174.00
$2,906.00
$6,887.00
$8,185.00
$12,818.00
$211.00
$650.00
$63.00
$206.00
$1,173.00

$108,999.00

0
$2,865.00
$125.00
$125.00
0
$900.00
0
0
$900.00
$3,660.00
$5,400.00
$900.00
$105.00
0
0
$332.00

$15,312.00

$28,259.00
$48,543.00
$17,431.00
$26,746.00
0
$29,501.00
$24,676.00
$9,151.00
$2,070.00
$58,583.00
$3,976.00
$3,066.00
$7,569.00
$93.00
$4,474.00
$1,328.00

$265,466.00

$49.60
$70.40
$89.20
$88.00
0
$259.20
$240.00
$4.80
$50.00
$191.60
$510.00
$293.00
$745.60
$30.00
$98.00
$195.20

$2,914.60

Gréfica 10. Costos correspondientes a terapéutica utilizada en pacientes

pediatricos con cefalea TCE grave.
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13.DISCUSION

Actualmente, el TCE es uno de los principales problemas de salud a nivel mundial,
debido a la alta tasa de morbilidad y comorbilidad que representa, asi como a la
discapacidad permanente que deja entre los sobrevivientes (Manrique & Cols,
2010). Este es el trauma mas frecuente en la edad pediétrica, ya sea de forma
aislada o formando parte de un politraumatismo. Supone la primera causa de
mortalidad entre los nifios de 1 a 14 afios, ademas, la morbilidad asociada es muy
importante ya que pueden producirse secuelas graves, todavia no bien conocidas,
fundamentalmente en el aspecto neuropsicoldgico, generadoras de un gran coste
humano y econdémico (Serrano-Gonzalez & Cols, 2018), sin embargo en la
poblacién pediatrica con TCE en México se han estudiado con poca frecuencia las
caracteristicas clinicas, demograficas, terapéuticas y su relacién con los costos
directos de tratamiento, en particular en el INP es el primer estudio que aborda esta

problematica.

Las causas de los traumatismos estan ligadas a la edad de los sujetos que los
sufren. Las caidas constituyen el mecanismo etiologico mas frecuente. Los
accidentes de trafico son la segunda causa en frecuencia, pero ocupan el primer
lugar en lesiones graves y fallecimientos (Martinez-Manriquez & Alcala-Minagorre,
2008).

En otros paises, como EUA, el trauma en poblacion pediatrica es la causa principal
de muerte y discapacidad en mayores de 1 afio y se estima que cada afio cerca de
500 mil menores de 15 afios sufren un TCE (Andelic & Cols, 2012).

Los pacientes con TCE hospitalizados presentan un consumo y unos costes
sanitarios hospitalarios sustanciales, incluso en aquellos con TCE leve. Debido a
gue es probable que estos costos sean una subestimacion de los costos totales
reales, se requiere mas investigacion para estimar los costos reales de la atencion
del TCE (Van Dijck & Cols, 2020).
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Como previamente se menciond, este es el primer estudio dirigido a determinar los
costos de este evento neurolégico agudo, donde mediante un procedimiento de
microcosteo se establecen el gasto monetario de las diferentes intervenciones tanto
clinicas como terapéuticas derivadas de la atencion del paciente pediatrico con TCE
grave, atendidos en el INP, donde se involucran los analgésicos, utilizados para
tratar el dolor y el estrés derivado del aumento de las demandas metabdlicas
cerebrales, posteriores a este evento neurolégico, donde al aumentar el volumen de
sangre cerebral y con ello la PIC, se agravaria la condicion del paciente. Los
analgésicos y sedantes se utilizan para tratar el dolor, adaptar al nifio a la ventilacion
mecanica, evitar el estrés y producir mayor confortabilidad en el paciente
politraumatizado (Serrano-Gonzalez & Cols, 2018), con conocimiento de la
necesidad de la analgesia en los pacientes pediatricos con TCE pareceria que las
alternativas farmacoldgicas de tratamiento generan una diferencia en los costos
debido a que son cruciales al momento del manejo de los pacientes con TCE grave.
En particular, con base al estudio en esta poblacion pediatrica encontramos que el
manejo clinico y terapéutico, que subyace este evento neuroldgico, tanto al evento
per se, como las subsiguientes alteraciones fisiol6gicas derivadas del mismo
generan gastos, que impactan en el presupuesto de salud y que podrian ser

manejados de forma mas eficiente en la practica clinica.

Al momento de realizar este estudio, desde la recoleccion de los datos fue claro que
es necesario tener un mejor orden establecido de la documentacion. Desde el
ingreso del paciente existieron algunas inconsistencias en la informacion del
seguimiento del paciente, encontrandose en algunas ocasiones con datos faltantes
que permitieran confirmar el diagnéstico, como la falta del valor referido a la escala
de Coma de Glasgow. Sin embargo, superado los datos faltantes del diagnéstico, y
una vez seleccionada la poblacion para hacer la estimacion del microcosteo, se
encontraron faltas en el registro de los insumos, los medicamentos, los laboratorios
y los estudios que se realizaron a los pacientes, por lo cual, se utilizaron todos los
valores encontrados en los expedientes para obtener datos consistentes. Esto

representa limitaciones para realizar analisis mas profundos, sobre los recursos
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disponibles/utilizados para el manejo clinico-terapéutico del TCE, por lo que
estudios prospectivos, podrian abatir dichas limitaciones, facilitando el registro de la

informacion y permitiendo subsiguientes evaluaciones econémicas.

13.1 Caracteristicas clinico-terapéuticas de los pacientes pediatricos con

cefalea por TCE grave.

En el periodo de estudio indicado, 16 pacientes cumplieron criterios de inclusion para
este estudio, en cuanto a las caracteristicas demogréficas la literatura reporta que
los TCE son mas frecuentes en varones en todos los grupos de edad (Martinez-
Manriquez & Alcala-Minagorre, 2008), a diferencia de nuestros resultados donde el
56% (n=9) correspondieron al género femenino, aunque este dato no mostré
diferencia significativa con respecto a la frecuencia encontrada en el género
masculino, lo cual también ha sido reportado por otros autores (Mushkudiani y Cols,
2007), lo que podria indicar que la poblacion pediatrica con TCE, en el INP, difiere
de otras series, aunque debemos considerar que debido al sesgo de los pacientes
reclutados al ser un estudio retrospectivo, podria reflejar un subregistro, estudios
prospectivos en esta poblacion, podran ayudar a dilucidar dicha diferencia.

En diferentes reportes de México, Europa, Asia, Africa, EUA y Canada, se observa
una tasa baja en la incidencia del TCE en menores de 1 afio y se eleva entre los 2
y los 5 afios, esta vuelve a descender en la edad escolar, aunque en algunos
reportes se comenta un aumento en este grupo de edad (Paredes, 2000). En otros
estudios realizados en 2015, con datos extraidos de la base de “National Trauma
Data Bank”, del periodo de 2009-2012, evalué la mortalidad en los primeros 30 dias
de pacientes pediatricos con TCE grave y encontré que existe una mayor proporcion
de mortalidad en el grupo de 0 a 4 afos, seguido por el grupo de 15 a 17 afios (Mills
y Cols, 2015); de acuerdo con los reportes encontrados el TCE grave prevalece en
edad escolar en un 56.25% (n=9) de los casos, que en cuanto a la ocupacion el 69%
(n=11) eran estudiantes.
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Independientemente del grupo de edad, hoy se sabe que las lesiones por TCE en
nifios tiene una evolucion diferente a las de los adultos y que, inclusive, los nifios
son mas vulnerables a desarrollar una discapacidad cognitiva posterior al TCE

durante su crecimiento (Anderson & Cols, 2005).

Es esencial determinar las circunstancias del traumatismo, para lo cual dicha
informacion debe obtenerse del nifio o los observadores cuando sea posible, es
necesario recoger datos sobre el tiempo transcurrido desde el golpe, el mecanismo
de la lesion, la superficie y distancia de impacto, parte del crAneo contusionada,
posicion del nifio antes y después del golpe y los signos y sintomas asociados
(Jimenez, 2019), por lo anterior, en nuestro estudio se reporta que el sitio donde

ocurrié el TCE en el 62.5% (n=10) de los casos fue en la calle.

En cuanto al tipo de lesion que se reporté con mas frecuencia fue cerrado en un
94% (n=15). Las condiciones y presentacion clinicas del paciente, posteriores al
TCE, son determinantes en el prondstico y evolucion y deben de facilitar su
caracterizacion para establecer el diagnéstico correcto (Maas & Cols, 2008), el
mecanismo de lesion asociada fue la caida en el 50% (n=8) de los pacientes, lo cual
concuerda con lo reportado en la literatura donde se menciona que en nifios
menores de 14 afios la caida es el mecanismo de accion principal (Araki & Cols,
2017), en cuanto a la escala de coma de Glasgow tenemos que el 38% (n=6) tenian
un Glasgow de 8. De los pacientes observados el 88% (n=14), no presentaba signos
de fractura de base de craneo, En cuanto a las fracturas de craneo palpable estaban
presentes en el 69% (n=11) de los pacientes, con respecto a lo anterior Los nifios
tienen la cabeza mas grande que los adultos en relacién con el tamafio de su
cuerpo, en consecuencia, la probabilidad de que se golpee la cabeza en un
traumatismo pediatrico es mayor que en los adultos. La relacién entre el tamafio de
la cabeza y el cuerpo disminuye continuamente con la edad. Ademas, la cabeza es
relativamente pesada en comparacion con el resto del cuerpo, lo que hace que la
cabeza sea mas vulnerable a una lesion cerebral traumatica y da como resultado

diferentes dindmicas de aceleraciéon de la cabeza debido a las fuerzas externas
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(Araki & Cols, 2017), estas caracteristicas pueden condicionar la presencia de las

fracturas de craneo palpable como sucede en la poblacion de estudio.

Con respecto al déficit neurolégico estuvo presente en el 81% (n=13) de los
pacientes, en cuanto a otro trauma corporal importante en la mitad de los casos
(n=8) estuvo presente, es fundamental recalcar que los déficits neuroldgicos se
encuentran en el momento de la lesion, y los signos clinicos de aparicion reciente
pueden indicar una mayor progresién con peor pronostico del TCE (Araki & Cols,
2017), por lo anterior resulta coherente que la mayor parte de la poblacién de
estudio haya presentado algun grado de déficit neurolégico al momento de la

exploracion.

La referencia posterior a la atencion en urgencias fue un 69% (n=11) referidos a
terapia intensiva. Un punto importante encontrado en el estudio y que genera gran
parte de los gastos son los estudios para diagnosticar y abordar al paciente con
TCE.

El electroencefalograma (EEG) se efectto en el 50% de los pacientes (n= 8), donde
el 75% (n=6) fue normal; aqui tenemos un punto de discusion interesante pues pese
a ser un estudio realizado con frecuencia en la gran parte de los casos los pacientes
no muestran anormalidad; mientras que la TAC se efectto en el 100% de los
pacientes (n=16) pacientes y el 100% fue anormal. El empleo de la TAC ha sido
muy discutido para la evaluacién diagnostica del paciente pediatrico con TCE,
aunque, la TAC es el estandar de referencia para el diagnostico de dafio cerebral
traumatico y, que no todas las lesiones son visibles en este estudio, su utilidad en
agudo es fundamental (Bigler & Maxwell, 2012). La raz6n para discutir el empleo de
la TAC en nifios es que se reportd que incrementa notablemente el riesgo de
carcinogénesis, en comparacion con los adultos (Brenner, 2002 ) y se estima que
las lesiones malignas pueden aparecer entre 1 en 1000 y 1 en 5000 de los nifios
gue son sometidos a TAC de craneo y que este riesgo incrementa conforme la edad

disminuye (Kuppermann & Cols, 2009); es importante considerar lo que las guias
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indican respecto al uso prioritario de la TAC y la RM, por lo cual, se debe priorizar
el uso de estas (TAC y RM), y solo estudiar bajo el uso del EEG, Unicamente para
cierta poblacion con criterios especificos de lesiones donde sea realmente
justificado en uso del estudio de imagen, mismo caso con la RM se efectud en el
19% (n=3) de los pacientes, donde el 100% reporté anormalidades.

En cuanto al manejo neuroquirargico se realizé en el 75% (n=12) pacientes. Los
dias de estancia hospitalaria fueron en promedio 17, pero varian conforme las
lesiones que el paciente presenta y los requerimientos terapéuticos del mismo. En
este trabajo se observo que la intervencién neuroquirdrgica esta relacionada con la
gravedad de la lesion, al igual que en los reportes de Lin y colaboradores, donde
encontraron que este procedimiento se relaciona con el tipo de dafio y con la
duracion de la estancia hospitalaria, lo que incrementa los costos de atencion
meédica de forma directa y lo hace de forma indirecta al relacionarse con otras
comorbilidades, lo que repercute nuevamente sobre el tiempo de hospitalizacion y
costos de atencién (Lin & Li, 2014). Otros autores han estudiado la relacion del
tiempo de estancia hospitalaria, la intubacion, el reingreso a unidades de terapia
intensiva y los costos generados por estos servicios como indicadores de la
utilizacibn de los recursos en las instituciones de salud, para proponer
recomendaciones en las GPC y modificaciones en las politicas de salud publica (Lin
& Li, 2014)(Christmas & Cols, 2014). Se encontraron como principales alteraciones
neurolégicas en los pacientes con TCE grave en primer lugar la cefalea
postraumatica en el 100% (n=16) de los pacientes; lo cual justifica el uso de
analgesia en todos los pacientes donde se favorece el uso de ketorolaco sobre el

de paracetamol en los pacientes estudiados.

En el 100% (n=16) de los pacientes se empled terapia farmacolégica y en el 69%
(n=11) de los pacientes se empleo terapia no farmacologica, en cuanto a la
analgesia utilizada para la cefalea en los pacientes, en el 81% (n=13) se indico
paracetamol y en el 56% (n=9) se indico ketorolaco, en un ensayo clinico realizado

a 105 pacientes adultos remitidos a urgencias con cefalea tras TCE, el paracetamol
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y el ketorolaco intravenosos obtienen un inicio mas rapido y eficaz en comparacion
con la morfina para la cefalea después de un TCE (Alireza & Cols, 2020), cabe
mencionar que hasta el momento no hay reportes de estudios donde se efectle una
comparacion entre las 3 alternativas, en la estrategia en el manejo terapéutico de la

cefalea derivada de un TCE.

Con respecto a las variables de farmacoeconomia tenemos que en el 100% (n=16)
de los casos el cuidador era la madre y con respecto al rol de proveedor en el 69%
(n=11) de los casos era el padre. En los 16 pacientes se determinaron los costos
directos anuales generados por esta patologia, por el método de microcosteo se
obtuvo un monto total de $394,052.00 MN en el periodo comprendido del 01 de
enero de 2011 al 31 de diciembre de 2015; por lo que se generd un gasto anual de
$78,810.4 MN.

De acuerdo a los montos discutidos con anterioridad el costo por hospitalizacion
representa el mayor de los gastos al momento de presentar el TCE grave, seguido
de los costos por estudios clinicos (Tabla 5); una vez descrito lo anterior, la
persistencia de sintomas como la cefalea, vértigos, vomitos, entre otros, que pueden
llegar a ser intensos, generan en estos pacientes y sus familiares inseguridad y la
posibilidad de complicaciones, lo que hace que sea mas aceptado a nivel social el
ingreso preventivo que el tratamiento ambulatorio, elevando asi los costos (Pifia,
2015).

En este punto vale la pena analizar los protocolos diagndsticos y terapéuticos
utilizados al momento de tratar a los pacientes pediatricos con TCE grave que
presentan cefalea como sintoma pivotal, en particular, se observé en todos los
casos de nuestra poblacion, encontramos que en los pacientes que utilizaron
paracetamol, o ambos analgésicos como opcion terapéutica se gastd mas en
hospitalizacion (procedimientos, estancia, consultas) y en los pacientes que

utilizaron ketorolaco como opcidn se gastd mas en estudios clinicos.
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14.CONCLUSIONES

La poblacion de estudio presentd caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y
terapéuticas diferentes a las de otras series poblacionales. De los pacientes
pediatricos con TCE grave, se determinaron los costos directos anuales generados
por esta patologia, por el método de microcosteo se obtuvo un monto total de
$394,052.00 MN en el periodo comprendido del 01 de enero de 2011 al 31 de
diciembre de 2015; por lo que se generd un gasto anual de $78,810.4 MN. Es
importante considerar el valorar los protocolos de atencién de urgencia en las
instituciones, para corroborar la necesidad de hospitalizacion de los pacientes y los
estudios imprescindibles que deben realizarse para eficientizar de esta forma el uso

de los recursos.

Dado el analisis del estudio realizado, me pareceria interesante incluir una infografia
puntual que contenga una serie de medidas de educacion para la prevencion de
caidas, Util para los padres, lo cual bajo mi punto de vista seria favorecedor y podria
disminuir los riesgos de TCE de forma principal en los grupos etarios lactantes,

preescolares y escolares.

Ademas, para poder tener un mejor control y seguimiento de la informacién que se
encuentra en el expediente, la exploracion que debe realizarse y los procedimientos
subsiguientes seria adecuado contar dentro del expediente clinico electrénico con
algun software que incluya las guias internacionales para el manejo del TCE grave
de manera tal que al introducir el diagnostico del paciente, primero se sugiera de
forma automética la escala de coma de Glasgow para categorizacion, al ingresar
cada dato se arroje de forma automatica el resultado mediante el uso de calculadora
de puntajes para evitar el sesgo en la categorizacion y ademas que se reflejen
dentro del expediente un listado de: “puntos clave a explorar dentro de un TCE de
acuerdo a la escala de coma de Glasgow”, “examenes sugeridos por patologia” y
un “escalamiento de terapias tanto farmacolégicas como no farmacolégicas” para

que el médico tratante de acuerdo a la exploracion encontrada seleccione lo
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pertinente y le ofrezca al paciente solo los recursos necesarios para su condicion

actual.

Ademas, es importante el contacto entre todas las areas Interconsultantes por lo
cual dentro del expediente electronico debe haber un enlace entre las
especialidades para proveer un manejo integral en caso de que el paciente requiera

seguimiento debido a las secuelas.
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ANEXO 1. Hoja de recoleccién de informacion.

INVESTIGADOR: FECHA DE REGISTRO (dd/mm/aa): No. Sujeto
EXPEDIENTE No: INICIALES DEL PACIENTE (NPM):

DATOS GENERALES DEL PACIENTE

Género: 1.__ Masculino 2. ____ femenino

Fecha de nacimiento (dd/mm/aa): Nivel socio econémico:1 1I III IV V VI
Edad a la evaluacién (aa-mm-dd): Procedencia:

Ocupacion: 1.estudiante 2. Trabajador 3. Hogar Residencia:

Peso: Kg Talla: cm IMC:

Sitio donde ocurrid el TCE: 1. Casa 2. Escuela 3. Calle 4. Otros, Especificar: 5. Desconocido

Fecha y hora en que ocurri6 el traumatismo craneoencefalico (dd/mm/aa) (hh:mm):
Fecha y hora de atencién médica pre hospitalaria (dd/mm/aa) (hh:mm):
Fecha y hora de atencién médica hospitalaria (dd/mm/aa) (hh:mm):
Diagnostico completo:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

1. Prematuro 1. Presente 2. Ausente 9. Hidrocefalia 1. Presente 2. Ausente
2. Prenatales 1. Presente 2. Ausente 10. Epilepsia 1. Presente 2. Ausente

REGISTRO REFERENTE AL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO (TCE)
Tipo de TCE: 1.cerrado 2.penetrante 3.aplastamiento 4.explosion
Mecanismo de lesion:

1.Accidente vehicular: 1. Presente 2. Ausente

2. Accidente vehicular defuncién: 1. Presente 2. Ausente

3. Accidente vehicular uso de cinturon: 1. Presente 2. Ausente

4. Accidente peatonal: 1. Presente 2. Ausente

5.Accidente en bicicleta: 1. Presente 2. Ausente 1.Concasco 2. Sincasco
4.Caida: 1. Presente 2. Ausente (Altura: mts)
5.Maltrato: 1. Presente 2. Ausente

6. Golpe de objeto en movimiento: 1. Presente 2. Ausente

7. Agresion de tercero: 1. Presente 2. Ausente

8.Desconocido: 1. Presente 2. Ausente

9.0tro: 1. Presente 2. Ausente

10. Mecanismo otro Especifico: 1. Presente 2. Ausente Especificar

Grado de TCE: 1leve 2.moderado 3.grav Escala de Coma de Glasgow: 34 5 6 7 89 10111213 14
15

SIGNOS VITALES AL INGRESO:

Presion Sanguinea:____mmHg Frecuencia Cardiaca: ____lpm Frecuencia Respiratoria: rpm
Sa02: Temperatura: ac

DESARROLLO DE AFECCIONES SECUNDARIAS:

Amnesia postraumatica: 1. Presente 2. Ausente

Pérdida de la conciencia: 1.menos de 5 segundos 2.de 5 a 60 segundos 3.de 1 a 5 minutos 4.mas de 5
minutos NA:___

Cefalea postraumatica: 1. Sin dolor 2.leve 3.moderado 4.severo

Vémito postraumatico: 1. Presente 2. Ausente Cuantos:

Cuanto tiempo después del trauma: min

Mareo postraumaético: 1. Presente 2. Ausente

Alteracién mental: 1. Presente 2. Ausente

Fenarifirar
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Hematoma sub-galeal: 1. Presente 2. Ausente

1. Parietal 2. Occipital 3. Temporal 4. Frontal. Tamafio cm
Exploracién neuroldgica: 1. Normal. 2. Anormal

Especificar:
Crisis convulsivas: . 1. Presente 2. Ausente

1. Generalizada 2. Parcial 3. Estado epiléptico

Signos de fractura de base de craneo: 1. Presente 2. Ausente
Fractura de craneo palpable: 1. Presente 2. Ausente

Déficit neurolégico: 1. Presente 2. Ausente

Presencia de otro trauma corporal importante: 1. Presente 2. Ausente
Especificar:
Conducta diferente del nifio con TCE observada por el cuidador: 1. Presente 2. Ausente Especificar:

Sospecha de intoxicacion por alcohol o drogas: 1.presente 2.ausente

Periodo del dia en que ocurrié el TCE: 1.dia 2.noche

Referencia posterior a la atencién en urgencias: 1.casa 2.piso 3.terapia intensiva 4.terapia intermedia
5.quirofano 6.defuncién

VARIABLES BIOQUIMICAS:

ESTUDIOS DE
LABORATORIO

CANTIDAD

Dias Hora Parametro Dias Hora Parametro
Glucosa en sangre: ____mg/dL Plaquetas
Hemoglobina: ___ g/dL Creatinina
Leucocitos: __103/ulL INR:

Tiempos de Coagulaciéon___TP____ TP

Lactato (Mas elevado): Na:

K: - Mg:

Ca: AST:
ALT:

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS PARA EL DIAGNOSTICO:
Electroencefalograma (EEG): 1. Normal 2. Anormal 3. No se realizé Cantidad:
OBSERVACIONES:

Tomografia de craneo (TAC): 1. Normal 2. Anormal 3. No se realiz6 Cantidad con contraste: C.
Simple:

1. Fractura: 1.Hundida 2.Lineal

2.Edema 3. Hematoma epidural 4. Hematoma subdural 5. Hematoma intraparenquimatoso 6. Isquemia 7.
Hemorragia subaracnoidea 8. Contusion hemorragica 9. Hematoma subgaleal 10. Otro

11. Otro Especifico:

Resonancia magnética (IRM): 1. Normal 2. Anormal 3. No se realizé Cantidad:

1. Fractura 2. Edema 3. Hematoma epidural 4. Hematoma subdural 5. Hematoma intraparenquimatoso 6.
Isquemia 7. Hemorragia subaracnoidea 8. Contusién hemorragica 9. Dafo axonal difuso 10. Hematoma
subgaleal

11. Otro

12. Otro especifico:

ESTUDIOS DE
IMAGEN

CANTIDAD

PROCEMIDIMIENTO

CANTIDAD

Medicion de presién intracraneana: 1. Presente 2. Ausente, PIC promedio PPC
promedio




TERAPIA FARMACOLOGICA EMPLEADA:

1. ausente 2. presente
1. Ketorolaco

Dosis: ; .

2. Paracetamol :

Dosis: . . . . .
3. Ibuprofeno 16. Propofol 23. Otro
4. Dfh 17. Metilprednisolona Especificar:
(definilhidantoina 18. Manitol
o fenitoina) 19. Soluciones hiperténicas
5. Metamizol 20. Norepinefrina
6. Midazolam 21. Fentanil
7. Diazepam 22. Antibiético
8. Buprenorfina Especificar:

9. Vecuronio
10. Lidocaina
11. Tramadol
12. Dexametasona
13. Tiopental
14. Vitamina k
15. Dopamina

TERAPIA NO FARMACOLOGICA:
1. ausente 2. presente Especificar

DESENLACE CLINICO
*Manejo neuroquirdrgio: 1. Ausente 2. Presente Especificar:

*Dias de estancia intrahospitalaria: 1. Menos de 1 dia 2. De 1 a 2 dias 3. De 3 a 7 dias 4. Mas de 7 dias
Dias totales de estancia (con nimero):
eIntubacién por mas de 24 hrs: 1.No se intubo 2. Menos de 24 hrs 3. Mas de 24 hrs

Desarrollo de afecciones secundarias Sistémicas: 1. Ausente 2. Presente

1. Hipotension arterial ~ 2.Hipertensién arterial 3.Hipoxemia 4.Fiebre 5.Hiperglucemia
6.Cardiacas Especificar:

7.Pulmonares Especificar:

8.Hematolégicas  Especificar:

9.Renales Especificar:

10. Metabdlicas Especificar:

11.Abdominales Especificar:

12. infecciosas Especificar:

13. Neurolégicas Especificar:

Diagnoéstico de discapacidad al alta: 1. Ausente 2. Presente Moderada: 1. Ausente 2. Presente Grave: 1.
Ausente 2. Presente

Estado vegetativo al alta: 1. Ausente 2. Presente

Buenarecuperacion al alta: 1. Ausente 2. Presente

Defuncién: 1. Ausente 2. Presente

Seguimiento despues del alta: 1. Ausente 2. Presente

Motivo:

No. De Citas posteriores:

ESPECIALIDAD

CANTIDAD




VARIABLES DE FARMACOECONOMIA:

CUIDADOR :

1. Padre 10. Prima Paterna 19. Bisabuelo Materno

2. Madre 11. Primo Materno 20. Bisabuela Materna

3. Hermano 12. Prima Materna 21. Tio Abuelo Paterno

4. Hermana 13. Tio Paterno 22.Tia Abuela Paterna

5. Abuelo Paterno 14. Tia Paterna 23. Tio Abuelo Materno

6. Abuela Paterna 15. Tio Materno 24. Tia Abuela Materna

7. Abuelo Materna 16. Tia Materna 25. Familiar Lejano Paterno
8. Abuela Materna 17. Bisabuelo Paterno 26. Familiar Lejano Materno
9. Primo Paterno 18. Bisabuela Paterna

PROVEEDOR DE FAMILIA:

1. Padre 10. Prima Paterna 19. Bisabuelo Materno

2. Madre 11. Primo Materno 20. Bisabuela Materna

3. Hermano 12. Prima Materna 21. Tio Abuelo Paterno

4. Hermana 13. Tio Paterno 22.Tia Abuela Paterna

5. Abuelo Paterno 14. Tia Paterna 23. Tio Abuelo Materno

6. Abuela Paterna 15. Tio Materno 24. Tia Abuela Materna

7. Abuelo Materna 16. Tia Materna 25. Familiar Lejano Paterno
8. Abuela Materna 17. Bisabuelo Paterno 26. Familiar Lejano Materno
9. Primo Paterno 18. Bisabuela Paterna

ACTIVIDAD ECONOMICA DEL CUIDADOR:
1. Desempleados 2.Becarios 3. Trabajadores No Calificados 4. Oficiales Operarios, Artesanos Y Otros Oficios
5. Trabajadores De Los Servicios Y Vendedores De Comercio  6.0peradores De Instalaciones Maquinas

7. Agricultores, Trabajadores Agropecuarios Y Pesqueros 8. Empleados De Oficina, Jubilados Y Pensionados
9. Técnicos Y Profesionales De Nivel Medio 10. Profesionales Cientificos E Intelectuales.
11. Fuerzas Armadas 12. Ejecutivos E Inversionistas 13. Otro

14.No Consignado

ACTIVIDAD ECONOMICA DEL PROVEEDOR:
1. Desempleados 2.Becarios 3. Trabajadores No Calificados 4. Oficiales Operarios, Artesanos Y Otros Oficios
5. Trabajadores De Los Servicios Y Vendedores De Comercio  6.0peradores De Instalaciones Maquinas

7. Agricultores, Trabajadores Agropecuarios Y Pesqueros 8. Empleados De Oficina, Jubilados Y Pensionados
9. Técnicos Y Profesionales De Nivel Medio 10. Profesionales Cientificos E Intelectuales.
11. Fuerzas Armadas 12. Ejecutivos E Inversionistas 13. Otro

14.No Consignado

COSTO DIRECTO:
COSTO HOSPITALIZACION:
DIAS DE HOSPITALIZACIONES:
NUMERO DE HOSPITALIZACIONES:
COSTO MEDICAMENTOS:
COSTO CONSULTA:
COSTO DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS:
COSTO DE MATERIALES HOSPITALARIOS:
COSTO DE ESTUDIOS DE IMAGEN:
COSTO DE ANALISIS DE LABORATORIO Y ESTUDIOS MICROBIOLOGICOS:
COSTO DE OTROS ESTUDIOS:
NUMERO DE INGRESOS A URGENCIAS:
Reviso: Autoriz6:
Firmay Fecha Firmay Fecha
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