A&mm NACONAL AUTONGA , ,
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

=3¢

FACULTAD DE MEDICINA
DivISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
STAR MEDICA HOSPITAL INFANTIL PRIVADO

“; CUAL ES EL PORCENTAJE DE ADHERENCIA A LAS
RECOMENDACIONES PECARN PARA LA CLASIFICACION E
INDICACION DE TOMOGRAFIA DE CRANEO EN PACIENTES

PEDIATRICOS CON TRAUMA CRANEOENCEFALICO QUE
ACUDIERON AL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL
INFANTIL PRIVADO EN EL PERIODO 2019-20207”

TESIS

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN:

PEDIATRIA

PRESENTA:
DR. JUAN PABLO RoVvIRA GOMEZ

DIRECTOR DE TESIS:
DR. CARLOS YAIR GARFIAS RAU

ASESORES METODOLOGICOS:
DR. FERNANDO RAMIREZ MENDOZA
DRA. JOAN STEPHANIE CELIS JASSO

Ciudad de México, julio de 2021



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



COLABORADORES

INVESTIGADOR RESPONSABLE

DR. CARLOS YAIR GARFIAS RAU

FIRMA:

INVESTIGADORES ASESORES

DR. FERNANDO RAMIREZ MENDOZA / DRA. JOAN STEPHANIE CELIS JASSO

FIRMA:

INVESTIGADOR PRINCIPAL

DR. JUAN PABLO ROVIRA GOMEZ

FIRMA:




AUTORIZACIONES

DR. ARMANDO ANAYA CORONA
DIRECTOR MEDICO
STAR MEDICA HOSPITAL INFANTIL PRIVADO

DR. MANUEL ENRIQUE SORIANO AGUILAR
JEFE DE ENSENANZA E INVESTIGACION
STAR MEDICA HOSPITAL INFANTIL PRIVADO

DR. CARLOS YAIR GARFIAS RAU
TUTOR DE TESIS
STAR MEDICA HOSPITAL INFANTIL PRIVADO



AGRADECIMIENTOS

A mis padres, Lolita y Raul, a quienes les debo todo lo que soy y siempre me
han dados las herramientas y el apoyo para cumplir mis suefios. Cada logro es de
ustedes.

A mis maestros, Yair Garfias y Manuel Soriano, a quienes respeto, admiro y
agradezco su valiosa influencia en mi formacion.

A aquellas personas que participaron para la elaboracion de esta tesis: Dra.
Martha Paulina Chavez Guzman (Jefa de Urgencias del Star Médica Hospital Infantil
Privado), Yeyni Mares Lopez (Encargada de Archivo Clinico del Star Médica Hospital
Infantil Privado), Dr. Fernando Ramirez Mendoza (Endocrindlogo Pediatra, asesoria
metodoldgica), Dra. Joan Stephanie Celis Jasso (Intesivista Pediatra Cardiovascular,
andlisis estadistico).



INDICE

RESUMEN ESTRUCTURADO .....coitttteeunniieerrieeeeensseeeeeeessnsssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssssssssnnnnns 7
A B ST RACT ...t ititeiitiitireiretreeretesseessestasssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssasssssssssasssssssssassssssassasessssnssnssnne 8
INTRODUGCCION ......ooveueeeereesresersesessssessssessssessssssessssessssesssssessssessosessssssensssessesessssssnsssensssesssesensssessssessosessnsssensesessens 9
IMARCO TEORICO ...c.veveeeriiresseseessesessessessesssssssessessessesessessessessssessesssssssessessessessssessesssssssensessessesessessessessssansessessesesenes 9
L o1 o L= 1110 Lo o [ o H SR 9
FISIOPAEOIOGIT ...ttt ettt e s et et e s et et e st eeat e e st e st e sateesane e et e nateenneenanes 10
(00 o o [ X O] (ol TR 11
[0 (oo o Lo X 1 ol U OO TOPPUPP PP TPP PRI 11
oL e T 1= o TSP 18
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .......ccteittiiteeteeereenereneeaseressernseressssssssessessssssssessssssnsessssesnsessssesnsssassesnsesansesnsssanne 19
PREGUNTA DE INVESTIGACION........cooueeteeriieireeseeseestessessesessssssessssstsssessessssssessessesssessessessesssssessessssnsessessesnssnsessasnes 20
Ly 1 T o Yo [ T 20
OBJETIVOS .. cceeeeeieiitiettneeeieeetteeseasesssesseeessssssssssssessssssssssssssssssasssssssssssssnsssssssssssssssssssssssessssssssssssssessnnsssssssssssnnnnsssnnns 20
DISENO DEL ESTUDIO ...cveeeeeueeeerereeseessesessssessssesssssssssesssssensssessssesensssensssssssssssnsssenssssssssesensssenssssssnsesensesenssnsssssssens 20
HIPOTESIS .....veveeereretereesesenssessssesessssessssessssssssssessssessssssasssessesessesssessssessssessssssssssessssessessssssssessssessesesesssessesessosssens 21
POBLACION .......eoeveeeeeeneeerreeesesessesesssseessesssssssssssssssessssessnsssessssesssesessesessssessssessnsssensssessesesenssssnsssessssesensesensesessnsesens 21
J200) o) [o Tol [0 Tg M@ ] =11 1 o OO USSR 21
[206] o) (o ol (o s e (=30 3 {0 o o NS UUPR 21
CRITERIOS DE SELECCION.....cccstiieeieerseerseesstesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssssssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesnnes 21
(01 (=g o X (=3 [ ol [V o] £ HE U UUPR 21
(0= [ X [0 3 (ol [V (o] ¢ DO 21
IMATERIAL Y IMIETODOS ......couviviveireieeeseeseesesssesseostessessessessesssessessssssessessesssensessessesssessessessssnsenssessessssnsessessessssnsessesnes 22
1Y Lo L (=T o IO PUPUPPPPPRPRPRt 22
1Y =i (o Lo Lo X TSRS 22
TAMANO DE LA IMIUESTRA ... eeeeeeeeeeeeeeeeesesessesessssessesessssessssssssssessesesnssessssssssesessesessssessssssssssessesessssessssssssesessesesases 22
VARIABLES DEL ESTUDIO ....ceeeeuuuieeeeeeeeeennneeeeeeeeennnsssseeseesssssssssssssesssnssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssnnssssssssssssnnnnsssssssenns 23
ANALISIS ESTADISTICO ...oecveeererrerseseesesseesessesssssssessessesssssssessessesssssssessessessssessessesssssesessessesssssssessenssssssessensensesssssssenes 25
CONSIDERACIONES ETICAS ....veeueerirrrireeeseeseieessessesseessessessesseessessessesssessessessssssessessesstessessessesssessessesssessessessesssessessesn 26
FACTIBILIDAD ...cuieiieiteiteiieiieeirectereeseestessssssessasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssnssassnnes 27



PRESUPUESTO ....ccetiiiiiiiiiiinntiitiiiiiineniteisiisssnnsssessisissmmsssesssisssssmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnsssssssss 27

LIMITACIONES DEL ESTUDIO......cueueueueeeeeeeaeseeeesesssesesessesssssssesessesssssesesssssssssesesssssssssesesenssssesessssnsesssssensnsnssssesenes 27
RESULTADOS ....ucueueuerereresessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssesesssssesssesssssssssssssssstessssssssssssssssssssssesesesesesesessssssssssssssssssses 27
DISCUSION.......cueereuertrueeerreesseseesssesssseessssessssesssssssssssssssssnsesestssssessesentesenssssssssssensssensessssesesensesenssnsssesssensesesensssesssens 29
CONCLUSION .....cuettrrereueestsessesesestssssssssesessssssssesesssssssssesesessssssesssesentssssssesestetssssesessnsesssssesessnsasssssssensssssssssssesensesses 36
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .........c.coveteteueueresesesesesesesesesssssesessssssssssesssssssssessssstsesssssesssssssesessssnsesssssensnsnsssssessnes 36



RESUMEN ESTRUCTURADO
Introduccion: El estudio de referencia para el diagnéstico de trauma craneoencefalico
(TCE) es la tomografia de craneo, sin embargo, su indicaciéon debe basarse en
decisiones informadas. En el afio 2009 se desarroll6 el algoritmo PECARN para validar
reglas de prediccion de lesion cerebral traumatica para identificar a aquellos nifios con
muy bajo riesgo de presentarlo posterior a un traumatismo y en quienes el uso de
tomografia sea innecesario, evitando la exposicion a radiacion en esta poblacion.
Objetivos: Establecer el porcentaje de adherencia a las recomendaciones PECARN y la
concordancia en la practica clinica de médicos pediatras en el servicio de Urgencias.
Metodologia: Se realizd una revision exhaustiva de pacientes con TCE atendidos en el
servicio de urgencias para la obtencion de variables y posteriormente se aplicaron las
reglas de PECARN a cada caso para analizar la concordancia entre las
recomendaciones PECARN y la toma de decisiones en el servicio de urgencias del HIP.
Resultados: Se realizaron en total 75 tomografias de craneo (15.3%), sin embargo,
Unicamente 14 de estas correspondieron a pacientes con riesgo alto PECARN, mientras
gue las 61 (12.4%) restantes no contaban con criterios para realizarlas. De los 489
pacientes, 399 (81.5%) no cumplieron criterios PECARN para tomografia, lo cual
concordo con la decision en el servicio de urgencias de no realizarla. El porcentaje de
adherencia a las recomendaciones PECARN en el servicio de urgencias del HIP es de
84.3%.
Conclusiones: La aplicacion de algoritmos de prediccion clinica en el servicio de
urgencias del HIP, permitira la homogenizacion del conocimiento en el personal médico

involucrado y de esta forma se reducira la incidencia de tomografias.



ABSTRACT
Introduction: The reference study for the diagnosis of TBI is head computed tomography
(CT), however, its indication must be based on informed decisions. In 2009 the PECARN
algorithm was developed to validate traumatic brain injury prediction rules to identify those
children with a very low risk of presenting it after trauma and in whom the use of
tomography is unnecessary, avoiding radiation exposure in this population.
Objectives: To establish the percentage of adherence to the PECARN recommendations
and the concordance in the clinical practice of pediatricians in the emergency department.
Methodology: An exhaustive review of TBI patients treated in the emergency department
was carried out to obtain variables and subsequently the PECARN rules were applied to
each case to analyze the concordance between the PECARN recommendations and
decision-making in the emergency department.
Results: A total of 75 CT scans (15.3%) were performed, however, only 14 of these
corresponded to high-risk PECARN patients, while the remaining 61 (12.4%) did not have
criteria to perform them. Of the 489 patients, 399 (81.5%) did not meet PECARN criteria
for CT, which was consistent with the decision in the emergency department not to
perform it. The percentage of adherence to PECARN recommendations in the emergency
department is 84.3%.
Conclusions: The application of clinical prediction algorithms in the HIP emergency
department will allow the homogenization of knowledge in the medical personnel involved
and in this way the incidence of CT scans will be reduced.



INTRODUCCION

Existen multiples definiciones de traumatismo craneoencefélico (TCE) en la
literatura médica, en nuestro pais de acuerdo con la “Guia de practica clinica sobre
diagnostico y tratamiento inicial del traumatismo craneoencefalico en pacientes
menores de 18 aflos de edad”, se le define como la lesion directa de estructuras
craneales, encefalicas o meningeas, que se presenta como consecuencia del efecto
mecanico, provocado por un agente fisico externo, que puede originar un deterioro
funcional del contenido craneal. En la dltima actualizacion de esta misma guia,
realizada en 2017, el traumatismo craneoencefélico se clasifica a su vez en no grave
y grave; correspondiendo al primer caso aquellos pacientes con estado neuroldgico
normal al momento de la evaluacion inicial, que no presentan hallazgos anormales o
focales a la exploracion fisica, sin evidencia de fractura de craneo; y en el segundo
caso, aquellos pacientes con estado mental o de conciencia alterado (escala de coma
de Glasgow igual o menor a 8), caida brusca del puntaje, o bien signos neurol6gicos
de focalizacién, con lesion penetrante (S/A. (2017). Guia de préctica clinica sobre
diagnodstico y tratamiento Inicial del traumatismo craneoencefélico en pacientes

menores de 18 afios de edad. Secretaria de Salud, 1, 1-60.)

MARCO TEORICO

Epidemiologia

El TCE representa un problema de salud publica al ser un motivo comun de
atencion en los servicios de urgencias pediatricos de acuerdo con diferentes reportes
epidemioldgicos a nivel nacional e internacional, siendo el traumatismo mas comun
en niflos, ademas de ser una de las primeras causas de mortalidad y morbilidad al
contemplar las secuelas o discapacidad a largo plazo. Algunas estimaciones
concluyen que al menos 145,000 nifios entre 0 — 19 afios viven actualmente con
sintomas derivados de un traumatismo craneoencefalico, ya sea déficit neurologico o
alteraciones en el desempefio académico, atencion, concentracidon, memoria y

funciones ejecutivas, incluso meses a afos después (Gelineau-morel et al., 2019).



En México, constituye la tercera causa de muerte, con un indice de mortalidad de 38.8
por cada 100 mil habitantes y con mayor incidencia en hombres de 15 a 45 afios
(Alcantara-Serrano et al., 2019). Representa el 6% de los accidentes infantiles y la
primera causa de mortalidad entre los nifios de 1 — 14 afios (S/A. (2017). Guia de
practica clinica sobre diagnostico y tratamiento Inicial del traumatismo
craneoencefalico en pacientes menores de 18 afios de edad. Secretaria de Salud, 1,
1-60.). En un reporte realizado por el Centro de Control y Prevencién de
Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos en 2018, se identificé que 640,000 visitas
al servicio de urgencias y 18,000 estancias hospitalarias estaban relacionadas
directamente a traumatismo craneoencefalico, siendo las caidas la principal etiologia
en el grupo de edad de 0 a 4 afios, mientras que en el caso de los adolescentes de
15 — 24 afios las etiologias incluian caidas, agresion y accidentes vehiculares

(Gelineau-morel et al., 2019).

Fisiopatologia

Cuando ocurre un traumatismo craneoencefalico la rapida aceleracion y
desaceleracion conlleva a una disrupcion de la membrana celular y de la integridad
axonal, que a su vez desencadena cascadas moleculares. La recuperacion del
metabolismo cerebral y la funcién cerebrovascular puede retrasarse a pesar de la

recuperacion clinica (Silverberg et al., 2020).

De acuerdo con la progresion de la lesion, podemos dividirla en una lesién primaria y
una lesion secundaria. La lesion primaria es el resultado de las fuerzas lineares o
rotacionales ejercidas contra el tejido cerebral al momento del impacto; en el primer
caso el movimiento del cerebro dentro de la boveda craneal resulta en contusiones de
tipo golpe-contragolpe; y en el segundo caso, ante fuerzas de tipo rotacional, el
cerebro se mueve a una velocidad angular diferente a la del craneo por lo que se
produce un cizallamiento de areas cerebrales criticas dando resultado a una
concusion o lesion axonal difusa. La lesion secundaria ocurre debido a alteraciones

en flujo sanguineo cerebral y desarrollo de edema cerebral, culminando finalmente en
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muerte celular; la duracion de esta fase es la que probablemente se encuentra mas

relacionada con las secuelas a largo plazo (Allen, 2017).

Cuadro Clinico

Los nifios son un grupo susceptible para presentar lesiones cerebrales con este
tipo de traumatismos debido a diversos factores, entre los que se encuentra el mayor
tamano de la cabeza en relacion con el tamafio del cuerpo; una boveda craneal mas
delgada y moldeable, asi como la menor mielinizacion del sistema nervioso central.
En nifios mayores o con lenguaje verbal, los sintomas son similares a los adultos,
como cefalea, nausea, vomito, convulsiones, letargia y mareo. En nifios menores los
datos mas caracteristicos suelen ser letargia, irritabilidad y anorexia (Singh & Singhal,
2017).

En un estudio realizado por el CDC de los Estados Unidos se identificaron una
variedad de factores de riesgo asociados con el incremento en el riesgo de lesion
intracraneal, entre los que se mencionan: edad < 2 afos, vomito, pérdida del estado
de conciencia, mecanismo de lesidén severo, cefalea severa o progresiva, amnesia,
hematomas no frontales, escala de coma de Glasgow < 15 puntos y sospecha clinica
de fractura de craneo (Timmons, 2019), sin embargo, ningun signo o sintoma se ha

reconocido como predictor de severidad.

El TCE pediatrico se puede clasificar de acuerdo con la escala de Coma de Glasgow
(GCS por sus siglas en inglés), en leve (GCS 14 — 15), moderado (GCS 9 — 13) y
severo (GCS < 9). El TCE leve representa la mayoria de los casos hasta en un 70 —
90%, de los cudles solo el 4 — 7% presentaran una lesion cerebral (Singh & Singhal,
2017).

Diagnostico
El estudio de referencia para el diagnostico de TCE continda siendo la
tomografia de craneo, la cual nos permite obtener informacion precisa en poco tiempo.

Sin embargo, el uso de ésta no debe ser rutinario para todos los pacientes ya que
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debe basarse en decisiones informadas y apoyadas en la presentacion clinica. Se ha
encontrado evidencia que la exposicion a radiacion por tomografia implica un riesgo
estimado de desarrollar alguna malignidad de 1 en 5000 hasta 1 en 1000 tomografias;
esto es, porque a diferencia de los adultos, los nifios se encuentran en mayor riesgo
de malignidad debido a que se encuentran en un estado de rapido crecimiento y por
lo tanto de mayor recambio celular, aunado a la mayor esperanza de vida

principalmente en aquellos méas pequefios.

Esto se ejemplifica en un estudio de cohorte retrospectivo realizado en la Gran Bretafia
con 178,605 nifios a quienes se les habia realizado al menos 1 tomografia de cualquier
tipo antes de los 22 afios, identificando un incremento dosis dependiente en el riesgo
de desarrollar leucemia y tumores del sistema nervioso a 10 afios de seguimiento.
(Nigrovic & Kuppermann, 2019). De acuerdo con estimaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud, el riesgo de presentar cancer segun las dosis absorbidas de
radiacion mediante estudios diagndsticos de imagen, segun el sexo y la edad durante
la exposicidon a dosis de 10 mSv, en poblacién estadounidense, se reconocio que el
riesgo es mayor en mujeres que en hombres; asimismo, la probabilidad de cancer en
nifios sera de 1 nifio de cada 500, ya que los nifios son mas vulnerables al cancer
radio inducido (2 — 3 veces mas que los adultos) resultando en afios de vida perdidos

durante la edad adulta (Alcantara-Serrano et al., 2019).

Otro posible inconveniente del uso de tomografia en pacientes con TCE leve, es el
riesgo de reportar hallazgos incidentales sin relacion al traumatismo o falsos positivos,
gue en algunas series se reportan hasta en el 10% de los casos, lo cual puede derivar
en intervenciones innecesarias (Niele et al., 2020). Asi mismo, algunas otras lesiones
como es el caso de la lesion axonal difusa no son visibles por esta técnica de imagen

(falsos negativos).
La guia de practica clinica sobre diagnoéstico y tratamiento inicial del traumatismo

craneoencefalico en pacientes menores de 18 afios recomienda realizar tomografia

de craneo en las siguientes situaciones:
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- Pérdida de la conciencia con duracién > 5 minutos y presenciada.

- Amnesia anterégrada o retrograda de > 5 minutos.

- Letargia.

- Tres 0 mas episodios de vomito.

- Sospecha clinica de lesion no accidental (maltrato infantil).

- Convulsiones postraumaticas sin antecedentes de epilepsia.

- Escala de coma de Glasgow < 15 puntos en menores de 1 afio y < 14 puntos
en el resto de los pacientes.

- Sospecha de lesion en craneo abierta o deprimida.

- Signos de fractura en la base del craneo.

- Déficit neurolégico focal.

- Hematoma, edema o laceracion de > 5 cm en la cabeza en menores de 1
afo.

- Mecanismo peligroso de dafio.

- Coagulopatia.

Las lesiones mas comunes son las contusiones cerebrales, principalmente
frontotemporales, seguido por hematomas subdurales y hemorragia subaracnoidea
(Silverberg et al., 2020).

Si bien no suelen existir dudas al momento de abordar a pacientes con TCE moderado
0 severo en gquienes existe mayor justificacion médica para realizar un estudio de
imagen debido a las caracteristicas que los definen; el verdadero reto radica en
aquellos nifios que se presentan con TCE leve donde el profesional de la salud
enfrenta la indecision de realizar una tomografia 0 no para poder egresar al paciente
de forma segura a domicilio. En algunas revisiones se ha encontrado que en aquellos
pacientes con TCE leve, menos del 1% requerira una intervencion aguda, por lo que
el uso de tomografia de craneo en este grupo esta sobre utilizado (Nigrovic &
Kuppermann, 2019).
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Debido a lo anterior, es de crucial importancia establecer un manejo sistematizado
desde el abordaje diagnostico hasta el manejo que permita identificar a aquellos nifios
con lesiones intracraneales importantes sin realizar pruebas innecesarias en nifios con
bajo riesgo. Con este objetivo se han implementado distintas reglas de prediccién en
TCE que, mediante la suma de diversos criterios clinicos ajustados para la edad del
paciente, permiten estimar la probabilidad de un desenlace, en este caso, una lesion
cerebral trauméatica clinicamente importante y de esta forma facilitar la toma de

decisiones.

En el afio 2009 se desarroll6 el algoritmo Pediatric Emergency Care Applied Research
Network (PECARN) con el objetivo de implementar y validar reglas de prediccion de
lesion cerebral traumatica clinicamente significativa (ciTBI por sus siglas en inglés)
para de esta forma identificar a aquellos nifios con muy bajo riesgo de presentarlo
posterior a un traumatismo y en quienes el uso de tomografia sea innecesario. Se trat
de un estudio multicéntrico en 42,412 pacientes menores de 18 afios con TCE vy
puntaje en la GCS entre 14 — 15, realizado en 25 servicios de urgencias pediatricos
de Norteamérica en el periodo junio 2004 a marzo 2006 para el grupo de derivacion y
de marzo a septiembre 2006 para el grupo de validacion. Los autores incluyeron a
todos aquellos pacientes que se presentaron 24 horas posteriores al traumatismo y
excluyeron a los pacientes con mecanismos de lesion triviales (caidas a nivel del suelo
o0 chocar con objetos estacionarios al caminar o correr) sin signos o sintomas de
trauma mas que abrasiones o laceraciones en cuero cabelludo. También fueron
excluidos aquellos pacientes con trauma penetrante, antecedente de tumores en
sistema nervioso, trastornos neurologicos preexistentes que complicaran la
evaluacion, y aquellos que tuvieran estudios de neuroimagen previo a su llegada al

hospital.

Para fines del estudio, la lesion cerebral clinicamente significativa fue definida por

cualquiera de los siguientes:
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Muerte secundaria a lesion cerebral.

Necesidad de neurocirugia (elevacion de fractura deprimida,
ventriculostomia, evacuacion de hematoma, lobectomia, debridacion de
tejido, reparacion de dura).

Intubacion por mas de 24 horas.

Hospitalizacion por = 2 noches en asociacion con lesion cerebral trauméatica
por tomografia (hemorragia intracraneal, edema cerebral, infarto, lesiéon
axonal difusa, lesion por cizallamiento, trombosis del seno sigmoideo,
herniacion cerebral, diastasis del craneo, neumoencéfalo y fracturas

deprimidas).

El mecanismo de lesién también fue considerado para la elaboracién del algoritmo,

clasificando a los pacientes dentro de 3 categorias de riesgo:

Leve: caida a nivel del suelo o impacto contra objeto estacionario al correr.
Moderado: cualquier otro mecanismo.

Severo: choque automovilistico con eyeccion del paciente, muerte de otro
pasajero; atropellamiento de peatén o ciclista sin casco por un vehiculo
motorizado; caida > 1.5 metros en nifios > 2 afios y > 90 cm en < 2 afios; 0

golpe en la cabeza con objeto de alto impacto.

Con base en lo anterior se desarrollaron dos algoritmos para menores y mayores de

2 afos respectivamente, en los que se puede clasificar a los pacientes dentro de 3

categorias de riesgo para lesion cerebral traumatica clinicamente significativa:
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* Deterioro clinico
* <3 meses

TAC no recomendada * Preferencia de los padres

Figura 1. Algoritmo para uso de tomografia de craneo en nifios < 2 aflos con GCS 14 — 15

GCS = 14 u otros signos de alteracion del estado Si

- ; TAC recomendada
mental o sighos de fractura de la base del créaneo

No
Antecedente de pérdida del estado de conciencia o 5
antecedente de vémito o mecanismo de lesién .
Observacion vs TAC
severo o cefalea severa L .
* Experiencia del profesional de la
salud
* Hallazgos asociados maltiples o
No aislados

* Deterioro clinico

* Preferencia de los padres
TAC no recomendada

Figura 2. Algoritmo para uso de tomografia de craneo en nifios > 2 afios con GCS 14 - 15

- Riesgo bajo: lo conforman los pacientes que no presentan ninguna de las
variables del algoritmo. El riesgo de lesidn cerebral en estos pacientes es <
0.02% y < 0.05% en nifios menores de 2 y mayores de 2 afios
respectivamente, por lo tanto, no requieren de tomografia de craneo.

- Riesgo intermedio: se encuentran aquellos pacientes que presentaron 4
variables especificas como hematoma en cuero cabelludo en region

occipital, parietal o temporal, antecedente de pérdida del estado de
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conciencia = 5 segundos, mecanismo de trauma severo 0 comportamiento
anormal a impresion de los padres. En este grupo el riesgo de presentar una
lesion cerebral es del 0.8%, por lo que se puede optar por observacion o
tomografia de craneo, principalmente en nifilos menores de 3 meses, basado
en la experiencia del profesional de la salud, hallazgos asociados, deterioro
clinico y preferencia de los padres.

- Riesgo alto: esta recomendada la tomografia de craneo debido a que el
riesgo de lesidn cerebral es de 4.4%. Incluye a los pacientes con cualquiera
de las variables del algoritmo (GCS 14 puntos, alteracion del estado mental,

fractura craneal palpable).

En el grupo de validacion, las reglas PECARN en menores de 2 afios tuvieron un valor
predictivo negativo para lesion cerebral traumética clinicamente significativa del 100%
(95% CI 99.7 — 100) y una sensibilidad 100% (86.3 — 100). En el grupo de nifios
mayores de 2 afios se obtuvo un valor predictivo negativo del 99.95% (99.8 — 99.9) y
una sensibilidad del 96.8% (89 — 99.6). En ningun caso existieron pacientes que

requirieran neurocirugia sin ser detectados (Kuppermann et al., 2009).

El algoritmo PECARN ha sido implementado y validado en mudltiples centros
hospitalarios alrededor del mundo en los que se ha evidenciado que funciona como
una herramienta objetiva para la toma de decisiones y que ha permitido una
disminucién importante en el uso indiscriminado de tomografia en nifios con
traumatismo craneoencefalico. En un estudio realizado en los Estados Unidos donde
se evalud la adherencia al algoritmo PECARN en nifios atendidos en distintos
hospitales externos que posteriormente fueron trasladados a un centro pediatrico de
traumatologia se demostrd que existia una pobre adherencia en hospitales externos
y que cerca del 75% de las tomografias realizadas se pudieron haber evitado con una

adecuada adherencia al algoritmo (Pennell et al., 2020).

En Brasil se llevé a cabo otro estudio para validar el algoritmo PECARN por primera

vez en Sudameérica, dividiendo a su poblacién en 4 grupos; en el grupo | aquellos
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pacientes a quienes se les realizo radiografia de craneo, al grupo Il se le realizo
tomografia de craneo, al grupo lll se le realiz6 radiografia y tomografia de craneo, y
en el grupo IV Unicamente se realiz6 observacion clinica. De forma simultdnea se
calcularon los costos de cada intervencién, con un costo promedio de 5.88, 34.58,
41.85 y 4.04 dolares, respectivamente. Al aplicar las reglas de PECARN de forma
retrospectiva encontraron que el 77.6% de los pacientes no requerian de una
tomografia y que los costos podian reducirse de 16.71 a 7.88 ddlares, demostrando
gue se trata de una intervencién valiosa y costo-efectiva (Furtado et al., 2020). Desde
otra perspectiva en un estudio realizado en dos servicios de urgencias en Canada
donde se intent6 crear conciencia en el personal de salud sobre el uso excesivo de
los estudios de imagen mediante la aplicacion de estas reglas de prediccién, se obtuvo
un sobreuso de tomografia menor al 10% (Gariepy et al., 2020).

Tratamiento

Una alternativa confiable en aquellos pacientes con TCE leve riesgo intermedio,
es la observacién en el area de urgencias u hospitalizacion durante 4 a 6 horas para
vigilar la evolucién de los sintomas, y en caso de que estos no presenten mejoria o
incluso se presente deterioro neurolégico del paciente se justificaria el uso de
tomografia de manera mas razonada, evitando asi el uso excesivo de esta, sin omitir
a los nifios que pudieran tener una lesion cerebral trauméatica clinicamente
significativa. Algunos estudios han demostrado que una presentacion tardia de un
traumatismo craneoencefélico severo es inusual en nifios que se presentan con

sintomas leves (Thiam et al., 2015).

De acuerdo con un estudio realizado en un hospital pediatrico en Florida, Estados
Unidos, en donde se analizé el uso excesivo de tomografia, particularmente en el
grupo de riesgo intermedio de PECARN, se encontré que algunos de los motivos por
los que se decidi6 realizar estudio de imagen sobre la observacion clinica se debia a
gue es un recurso cada vez mas disponible en los hospitales que permite obtener
resultados rapidos; expectativas de los padres o cuidadores, incentivos econémicos y

el ejercicio de la medicina defensiva con el objetivo de evitar demandas; ademas en
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algunos centros se considerd que optar por la observacion sobre el uso de estudios
de imagen implicaba una carga para el paciente, la familia y los recursos médicos que
muchas veces se encuentran saturados (Kauffman et al., 2018). Lo anterior se ilustra
en un estudio realizado en Suiza donde los argumentos que justificaron el uso de
tomografia en pacientes que no lo requerian fueron “miedo a omitir una lesion

intracraneal”, “miedo a ser demandado” y “presion por parte de los cuidadores”. En

tales situaciones, la observacién es una estrategia viable y segura (Arora et al., 2020).

Debido a lo anterior, la toma de decisiones debe incluir no solo a los profesionales a
cargo, sino también a los padres o cuidadores primarios del nifio, a quienes se les
debe proporcionar toda la informacion de forma clara y precisa para conocer el riesgo-
beneficio que implica la tomografia de craneo en comparacion con la observacion
clinica en urgencias u hospitalizacion. Asi mismo, se le debe aportar toda la
informacion necesaria para continuar con la vigilancia en domicilio y detectar de

manera oportuna datos de alarma que ameriten manejo médico.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es indiscutible que la implementacién de las reglas PECARN en la toma de
decisiones ha logrado disminuir de forma exitosa la tasa de tomografias en todos los
nifos con TCE en los servicios de urgencias. Por lo que, la necesidad de reconocer el
impacto de nuestras intervenciones a corto y largo plazo sobre la salud de los nifios y
mediante el apego objetivo a algoritmos de diagnéstico es necesario para poder
obtener resultados benéficos en los pacientes, seguros y costo-efectivos.

Existe la posibilidad de que no haya una adherencia a las recomendaciones
PECARN para la clasificacion e indicaciones de tomografia de crdneo en el servicio
de urgencias y que eso implique un incremento en la exposicion a radiacion por el uso
excesivo de tomografias de craneo en poblacion pediatrica de bajo riesgo para tener
una lesion cerebral importante, o un diagnéstico inadecuado que no permita realizar

el abordaje necesario.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es el porcentaje de adherencia a las recomendaciones PECARN para la
clasificacion e indicacion de tomografia de craneo en pacientes pediatricos con trauma
craneoencefalico que acudieron al servicio de urgencias del Hospital Infantil Privado
en el periodo 2019-20207?

JUSTIFICACION

Es necesario saber si existe falta de adherencia a las recomendaciones
PECARN en el manejo de traumatismo craneoencefalico en el servicio de urgencias
para homogenizar la toma de decisiones y disminuir la exposicion a radiacién por
tomografia en poblacion pediatrica y utilizar esta Gltima en aquellos pacientes que
realmente lo ameritan dentro del abordaje diagnostico.

OBJETIVOS

Establecer el porcentaje de adherencia a las recomendaciones PECARN para la
clasificacion e indicaciones de tomografia de craneo en pacientes pediatricos con
trauma craneoencefalico y la concordancia en la préactica clinica de médicos pediatras

en el servicio de Urgencias.

DISENO DEL ESTUDIO
Estudio de concordancia con las siguientes caracteristicas:

- Descriptivo: unicamente se describieron los hallazgos encontrados en los
expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de traumatismo
craneoencefalico.

- Transversal: se recabaron los datos de cada paciente en un solo momento, al
ingreso de urgencias.

- Observacional: no se realizdé ninguna intervencion, unicamente se obtuvieron
los datos del expediente clinico que refleja la practica clinica de los médicos

pediatras del servicio de urgencias.
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- Retrospectivo: se incluyeron los pacientes que recibieron abordaje diagnostico
y tratamiento en urgencias, y cuyos datos se encuentran en el expediente

clinico.

HIPOTESIS

Existe la probabilidad que el porcentaje de adherencia a las recomendaciones
PECARN en el servicio de urgencias del Hospital Infantil Privado sea bajo, y esto
implique que se realicen tomografias de craneo a pacientes que no lo requieren

implicando una exposicion innecesaria a radiacion.

POBLACION
Poblacion Objetivo
Pacientes pediatricos con diagndstico de traumatismo craneoencefalico que

acuden al servicio de urgencias.

Poblacion de Estudio
Pacientes pediatricos con diagndstico de traumatismo craneoencefélico que
acuden al servicio de urgencias del Star Médica Hospital Infantil Privado en el periodo

comprendido de enero de 2019 a diciembre de 2019.

CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de Inclusién
- Pacientes menores de 18 afos.
- Pacientes con diagnéstico de traumatismo craneoencefalico.

- Pacientes con menos de 24 horas de evolucion del diagndstico.

Criterios de Exclusion

- Pacientes cuyos datos estén incompletos en el expediente clinico.
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MATERIAL Y METODOS
Material

- Los recursos que utilizados para la realizacion del estudio:
o Hoja de captura Excel predisefiada
o Computadora con paquete Microsoft Office 2016 Version 16.45
o Paquete estadistico SPSS v.25

o Expediente clinico del Star Médica Hospital Infantil Privado

Métodos
El estudio se realiz6 en el servicio de urgencias del Star Medica Hospital Infantil
Privado desde el 1 de enero de 2019 a 31 de diciembre de 2019. Se realiz6 una busqueda
de pacientes atendidos en el servicio cuyo motivo de consulta incluyera “trauma

craneoencefalico”, trauma de craneo”, “golpe en cabeza”, “contusion en craneo” y “herida

en cabeza”.

Se realiz6 una revision exhaustiva de los expedientes para obtencion y registro de las
variables consideradas relevantes para el estudio descritas mas adelante.
Posteriormente se aplicaron las reglas de PECARN a cada caso y se analizo la
concordancia entre las recomendaciones sugeridas por PECARN y la toma de decisiones

de los médicos pediatras del servicio de urgencias.
TAMANO DE LA MUESTRA
Se utilizo la férmula para el calculo de tamafio de muestra para evaluar una
hipotesis de concordancia en donde los sujetos son evaluados por dos métodos

distintos. La formula es la siguiente:

N = e
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En donde:

N = tamarfio de muestra

nDis = nivel de desacuerdo entre ambas pruebas

Z1-o2 = valor de Z correspondiente a riesgo o fijado para hipétesis unilateral

W?r = error aceptado total

Entonces:

v = 2075 (1= 075), g

=450

0.082

Por lo que el tamafio de muestra para este estudio de concordancia con un nivel

de desacuerdo del 75% entre ambas pruebas, un error aceptado total del 8% y un

error alfa del 5% para hip6tesis unilateral fue de 450 pacientes.

VARIABLES DEL ESTUDIO

A continuacion, se presenta el listado de variables con su respectiva definicion

conceptual u operacional correspondiente:

Variable Definicion Tipo de Variable Unidad
Conceptual/Operacional
Edad Tiempo transcurrido a partir del Cuallitativa dicotomica 0 =<2 afos
nacimiento de un individuo 1=> 2 afios
Género Caracteristicas fenotipicas que Cualitativa dicotomica 0 = Femenino

distinguen al hombre y la mujer

1 = Masculino

Motivo de ingreso

Causa principal por la que acude
al servicio de urgencias

Cualitativa policotémica

1 = Trauma de craneo
2 = Trauma superficial
de craneo

3 = Trauma superficial
de craneo + herida en
tejidos blandos

4 = Trauma
craneoencefalico leve
5 =Trauma
craneoencefalico
moderado
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6 = Trauma
craneoencefalico

severo
Escala de Glasgow Escala de aplicacion neuroldgica Cualitativa dicotomica 0=15
gue permite establecer el estado 1=<15

de conciencia

Mecanismo de trauma

Severo: Choque automovilistico
con eyeccion del paciente, muerte
de otro pasajero; atropellamiento
de peaton o ciclista sin casco por
vehiculo motorizado; caida >1.5
metros en nifios >2 afios y >90
cm en <2 afos; golpe en la
cabeza con objeto de alto
impacto.

Leve: Caida a nivel del suelo o
impacto contra objeto estacionario
al correr.

Moderado: Cualquier otro

Cualitativa policotémica

1 = Caida de su propia
altura

2 = Caida de mueble o
estructura

3 = Trauma asociado a
vehiculo automotor

4 = Trauma asociado a
vehiculo no automotor
5 = Contusion contra
objeto o estructura
estacionaria

6 = Caida de escaleras
7 = Contusion con
objeto en movimiento
8 = Caida o contusion
no especificada

mecanismo.
Signos de fractura Hematoma retroauricular, Cualitativa dicotbmica 0=No
basilar hematoma periorbitario, 1=Si
hemotimpano, otorrea, rinorrea o
fractura palpable
Hematoma Acumulacion de sangre en un Cualitativa dicotémica 0=No
drgano, tejido o espacio del 1=Si
cuerpo
Cefalea Dolor de cabeza Cualitativa dicotémica 0=No
1=-sSi
Vémito Expulsién violenta y espasmddica Cualitativa dicotomica 0=No
del contenido géstrico 1=Si
Pérdida del estado de Periodo de inconciencia > 5 Cualitativa dicotomica 0=No
conciencia minutos 1=-sSi
Alteracién del estado Somnolencia, irritabilidad, Cualitativa policotémica 1 = Irritabilidad
de conciencia preguntas repetitivas o bradilalia 2 = Somnolencia
3 = Bradilalia
4 = Preguntas
repetitivas
5 = Crisis convulsivas
Hospitalizaciéon Ingreso de una persona enferma Cualitativa dicotomica 0=No
o herida en un hospital hasta 1=Si
obtener el alta médica
Intubacién traqueal Pedimiento médico en el cual se Cualitativa dicotémica 0=No
coloca una sonda en la traquea a 1=Si
través de la boca o la nariz
Clasificacién de trauma | Determinacion del riesgo de Cualitativa policotémica 1=_Leve
craneoencefalico acuerdo con el puntaje obtenido 2 = Moderado
en la Escala de Coma de 3 = Severo
Glasgow
Radiografia de craneo | Prueba diagnéstica que utiliza Cualitativa dicotémica 0=No
radiacion ionizante para obtener 1=Si
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una imagen de los huesos del
craneo

Hallazgos radiograficos

Resultados de radiografia

Cualitativa policotémica

1 = Normal
2 = Hematoma
subgaleal

3 = Fractura de craneo

Tomografia de craneo Prueba diagnostica que utiliza Cualitativa dicotdmica 0=No
radiacién ionizante y permite 1=Si
registrar imagenes de distintos
planos o secciones del cuerpo.

Implica el uso de un tomégrafo.
Hallazgos tomograficos | Resultados de tomografia Cualitativa policotémica 1 = Normal

2 = Hematoma
3 = Fractura de craneo
4 = Edema cerebral

Clasificacion de riesgo
PECARN

Riesgo de presentar una lesion
cerebral clinicamente significativa
posterior a un traumatismo
craneoencefdlico.

Bajo: No cuentan con ninguna
variable del algoritmo. Riesgo
<0.02% y <0.05% en nifios <2y
>2 afios respectivamente. No
requieren tomografia de craneo.

Intermedio: Presentan alguna de
las siguientes variables:
hematoma en regién occipital,
parietal o temporal; pérdida del
estado de conciencia >5
segundos, mecanismo de trauma
severo o comportamiento anormal
para los padres. Riesgo de 0.8%.
Se puede optar por observacion
en vez de tomografia.

Alto: Glasgow <15 puntos,
alteracion del estado mental o
fractura craneal palpable. Riesgo
4.4%. Se recomienda tomografia
de craneo.

Cualitativa policotomica

0 = Bajo
1= Intermedio
2 = Alto

ANALISIS ESTADISTICO

Para todas las variables se realizé un andlisis descriptivo. Las variables numéricas

continuas se sometieron a pruebas de normalidad para reportarlas de acuerdo con su

distribucion, promedios y desviacion estandar si presentaron distribucion normal o

mediana con minimos y maximos si presentaron distribucion no normal. Las variables
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cualitativas se reportaron con frecuencias y porcentajes. Debido a que el objetivo
principal fue establecer la concordancia entre las recomendaciones PECARN para la
clasificacion e indicaciones de tomografia de craneo en pacientes pediatricos con
trauma craneoencefalico y la practica clinica de médicos pediatras se llevo a cabo un
analisis de concordancia para calcular el coeficiente kappa entre los resultados
obtenidos entre ambas evaluaciones, PECARN vy practica clinica, se obtuvo un valor
gue se correlaciond con la escala cualitativa que incluye seis niveles de fuerza de

concordancia (pobre, leve, aceptable, moderada, considerable y casi perfecta).

Coeficiente Kappa Fuerza de la
concordancia
0,00 Pobre
0,01 - 0,20 Leve
0,21 -0,40 Aceptable
0,41 - 0,60 Moderada
0,61 -10,80 Considerable
0,81 -1,00 Casi perfecta

CONSIDERACIONES ETICAS

Debido a que el estudio es un estudio de concordancia retrospectivo, estudio
exclusivamente observacional, no se realiz6 ningun tipo de intervencion o cambio en
el abordaje diagnostico de los pacientes, ni se modifico el tratamiento planeado por el
meédico de urgencia, por lo que no representd ningun riesgo para el paciente y se
consider6 un estudio seguro. Los datos personales del paciente siempre

permanecieron en el anonimato.
Es una investigacion sin riesgo que no transgrede las normas de la Conferencia

de Helsinki de 1964 ni su revision de 2012, al igual se respeto el reglamento de la Ley

General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

26



FACTIBILIDAD
Este estudio fue factible realizar en el Star Médica Hospital Infantil Privado, ya
gue se cuenta un departamento de urgencias abierto las 24 horas y que recibe mas

de 1500 consulta al afio.

PRESUPUESTO

Esta investigacion utilizé material que se encontraba disponible para el

investigador, no se requirié de presupuesto para su realizacion.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La principal limitacion del estudio es que, al tratarse de un estudio retrospectivo
basado en la informacion del expediente clinico, pudiera presentarse un sesgo de
reporte y no se cuente con toda la informacion requerida o suficientemente

documentada para considerarse valida.

RESULTADOS
579 pacientes registrados en la base de datos
a0 pacientes excluidos:
»| 76 expediente incompleto
12 mas de 24 horas de evolucidn
2 mayores de 18 afios
¥
| 489 pacientes elegibles
. ¥
Si , . No
liTomagraﬁa de craneo —l
Adherencia a recomendacion Adherencia a recomendacién
PECARN PECARN
Si MNo Si No
14 61 399 15
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Se revisaron 579 expedientes cuyo motivo de consulta incluyera “trauma
craneoencefalico”, trauma de craneo”, “golpe en cabeza”, “contusion en craneo” y “herida
en cabeza”, de los cuales 90 fueron eliminados debido a incumplimiento de los criterios
de seleccion. Se incluyeron 489 pacientes a la muestra. El 61.3% de los pacientes (n
=300) fueron > 2 afios, con predominio de género masculino en el 57.3% (n = 280). El
motivo de consulta mas frecuente fue Traumatismo Craneoencefalico superficial en el
41.5% (n = 203), seguido de Trauma Superficial en el 41.1% (n = 201) y Traumatismo
Craneoencefalico leve en el 31.5% (n = 154) de los pacientes. La descripcion

demografica de la muestra se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1. Descripcién demogréfica de la muestra (n = 489)

Caracteristica n (%)
Edad
< 2 aflos 189 (38.7)
> 2 afios 300 (61.3)
Geénero, n (%)
Masculino 280 (57.3)
Femenino 209 (42.7)
Motivo de Consulta
TCE no especificado 86 (17.5)
TCE Superficial 203 (41.5)
Trauma Superficial 201 (41.1)
Trauma Superficial + Herida de tejidos blandos 27 (5.5)
TCE leve 154 (31.5)
TCE moderado 18 (3.7)
TCE severo 1(0.2)

TCE, trauma craneoenceféalico

En el 99% de los pacientes se registré una puntuacion de escala de Glasgow de 15,
5 pacientes obtuvieron una puntuacion < 14. El mecanismo del trauma mas frecuente
fue caida de mueble o estructura en un 42.9% (n = 210) de los pacientes, seguido de

caida de su propia altura en el 27.4% (n = 134).

La clasificacién de trauma craneoencefalico méas frecuente fue moderado en el 50.9%

de los pacientes. El 6.1% requirid hospitalizacion y ninguno requirié intubacion
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endotraqueal. La descripcion del diagnéstico de Traumatismo Craneoencefalico se

presenta en la Tabla 2.

Tabla 2. Descripcion: Traumatismo Craneoencefalico (n = 489)

Caracteristica n (%)
Escala de Glasgow® 15 (14 - 15)
Puntuacién de 15 484 (99)
Puntuacion < 14 5(1)
Mecanismo del Trauma
Caida de su propia altura 134 (27.4)
Caida de mueble o estructura 210 (42.9)
Trauma asociado a vehiculo automotor 7(1.4)
Trauma asociado a vehiculo no automotor 16 (3.3)
Contusién contra objeto o estructura estacionaria 46 (9.4)
Caida de escaleras 21 (4.3)
Contusién con objeto en movimiento 8 (1.6)
Caida o contusion no especificada 47 (9.6)
Clasificacion del TCE
Leve 190 (38.9)
Moderado 249 (50.9)
Severo 50 (10.2)
Hospitalizacién 30 (6.1)

TCE, trauma craneoencefélico
°Distribucién no paramétrica; mediana, minimo y maximo

Los signos y sintomas mas frecuentes presentados fue hematoma en el 30.9% (n =
151), seguido de vomito en el 13.3% (n = 65) y cefalea en el 8% (n = 39). La

descripcion de los signos y sintomas se presentan en la Tabla 3.
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Tabla 3. Descripcion: Signos y Sintomas (n = 489)

Caracteristica n (%)
Fractura Basilar 1(0.2)
Hematoma 151 (30.9)
Cefalea 39 (8)
Vomito 65 (13.3)
Pérdida del estado de conciencia 23 (4.7)
Alteracion del comportamiento
Ninguna 448 (91.6)
Irritabilidad 18 (3.7)
Somnolencia 15(3.1)
Crisis convulsivas 8 (1.6)

Se les solicit6 radiografia y tomografia de craneo al 63.2% (n = 309) y 15.3% (n = 75),

respectivamente. Se encontré en la radiografia hematoma subgaleal en 2 pacientes y

fractura de craneo en 5 pacientes; el hallazgo mas frecuente en la tomografia de

craneo fue fractura en el 10.6% (n =8). La descripcién de los estudios diagndsticos se

muestra en la Tabla 4.

Tabla 4. Estudios diagndsticos (n = 489)

Caracteristica n (%)

Radiografia de Craneo 309 (63.2)
Fractura 5 (1.6)
Hematoma Subgaleal 2 (0.6)

Tomografia de Craneo 75 (15.3)
Hematoma 4 (5.3)
Fractura de Craneo 8 (10.6)
Edema Cerebral 1(1.3)
Normal 47 (62.6)

De acuerdo con el Riesgo PECARN el 67.7% (n = 331) de la muestra se clasificé en

riesgo bajo, seguido del 26.6% (n = 130) de riesgo intermedio y 5.7% (n = 28) de

riesgo alto, por lo que se sugeriria que el 5.9%, 29 pacientes se les realizara

tomografia de craneo.
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Tabla 5. Riesgo PECARN (n = 489)

Caracteristica n (%)
Riesgo
Bajo 331 (67.7)
Intermedio 130 (26.6)
Alto 28 (5.7)
Tomografia Sugerida 29 (5.9)

Debido a que el objetivo principal del estudio fue determinar el nivel de concordancia
entre las recomendaciones PECARN para la clasificacion e indicaciones de
tomografia de craneo en pacientes pediatricos con trauma craneoencefalico y la
practica clinica de médicos pediatras en el servicio de Urgencias, se realiz6 una
prueba de concordancia para obtener el coeficiente de Kappa de Cohen y valorar la

coincidencia entre ambas valoraciones.

El riesgo PECARN sugirié 29 tomografias de craneo (5.9%) mientras que la practica
clinica de los médicos de urgencias realizd 75 tomografias de craneo (15.3%). Se
obtuvo un indice de Kappa de 0.201, el cual representa una concordancia leve,
reportando una p < 0.05, por lo que se excluye una concordancia atribuible al azar.
Los resultados de la prueba se muestran en la Tabla 6.

Tabla 6. Con
Kappa 0.201 (p = 0.000) Eracticaiclinics Total
Sin Tomografia Tomografia
Sin Tomografia 399 (81.5) 61 (12.4) 460 (94)
Riesgo PECARN
Tomografia 15 (3.0) 14 (2.8) 29 (5.9)
DISCUSION

El servicio de urgencias del Hospital Infantil Privado (HIP) se conforma por uno
0 dos médicos pediatras adscritos y, dependiendo la disponibilidad de recursos con 2

residentes de segundo afio de pediatria por turno. Cuando acude un paciente a
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urgencias se realiza una valoracion inicial por parte del residente para clasificar la
urgencia de la atencion de forma progresiva por medio de un triage de 5 colores (azul,
verde, amarillo, naranja y rojo). El médico residente lleva a cabo el interrogatorio y la
exploracion fisica del paciente y posteriormente comenta el caso con el pediatra
adscrito en turno, asimismo, se notifica al pediatra particular (médico tratante) de cada
paciente sobre las condiciones clinicas del mismo y se plantean sugerencias para la
toma de decisiones en cuanto a estudios diagndsticos y manejo terapéutico. De esta
manera, la toma de decisiones involucra al médico tratante, el médico adscrito de
urgencias y el médico interconsultante en caso de que esta valoracion sea solicitada,
con base en la evaluacion del residente de pediatria.

Toda la informacion referente a los antecedentes, condiciones clinicas, signos
vitales y exploraciéon fisica se plasman en un formato establecido que debe ser

elaborado con cada paciente.

En el HIP, durante el tiempo de estudio designado, se observd un predominio
de TCE en pacientes en etapa preescolar, escolar y adolescencia (mayores a 2 aios)
en comparacion con lactantes (<2 afios), 61.3 y 38.7% respectivamente, lo cual
correlaciona con otras series de pacientes que reportaron distribuciones similares. De
igual forma se detecté un mayor porcentaje de hombres (57.3%) que de mujeres
(42.67%), como se describe en la literatura médica. Considerar la edad del paciente
en el abordaje diagnostico tiene repercusiones directas al momento de aplicar las
reglas de prediccion clinica PECARN ya que no son las mismas consideraciones para

cada grupo de edad.

El principal motivo de consulta de los pacientes a su llegada al triage fue”
trauma craneoencefalico superficial” (41.5%), seguido de “trauma superficial” (41.1%)
y “trauma craneonecefalico leve” (31.5%), como se observa en la tabla 1. En este
estudio unicamente se encontré un paciente cuyo motivo de ingreso fue “trauma
craneoencefalico severo”. Sin embargo, durante la revision de los expedientes clinicos
fue hallada una amplia variedad de diagndsticos iniciales descritos como “trauma

superficial’, “herida en craneo”, “contusion en craneo” o “concusion”, los cuales
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pueden generar un sesgo en la seleccion de pacientes. Con base en lo anterior, cobra
importancia homologar el motivo de ingreso al servicio de urgencias como “trauma
craneoencefalico” para que, de esta forma, todos los pacientes con una potencial

lesion cerebral postraumatica sean considerados en el algoritmo PECARN.

Respecto a la clasificacion de trauma craneoencefalico, la literatura establece
qgue depende exclusivamente de la puntuacion en la escala de coma de Glasgow y
todas las demas variables modifican Unicamente el riesgo. No obstante, en el presente
estudio se identificé que no existe correlacion entre la clasificacion de severidad
asignada en urgencias con la puntuacion de Glasgow del paciente a su ingreso, ya
gue como se evidencio, el 99% de los pacientes presentaron un Glasgow de 15 puntos
y solamente 5 pacientes del total (0.2%), una puntuacion menor a 14 puntos; aun asi,
el 50.9% de los pacientes fueron clasificados como TCE moderado. Esto implica que
para la clasificacion del traumatismo se estan utilizando otras variables clinicas o
relacionadas a la cinemética del trauma que modifican el riesgo del paciente
influyendo errbneamente en la decision de realizar una tomografia de craneo. Como
se menciond previamente, de acuerdo con revisiones de la literatura, el TCE mas
frecuente en edad pediétrica es leve, seguido de moderado y finalmente severo.

En el primer y segundo caso la conducta terapéutica suele ser expectante,
mientras que en el caso de un TCE severo es necesario el uso de tomografia de
craneo. Al aplicar las reglas de predicciéon clinica de PECARN, todo paciente con
puntuacion de Glasgow <15 puntos se vuelven elegibles para realizar estudio de

imagen por tomografia.

Similar a lo observado en otras series de pacientes con TCE, el principal
mecanismo de trauma en la poblacion muestra fueron caidas, mismas que se
categorizaron en: caida de un mueble o estructura (42.9%), caida de su propia altura
(27.4%), caida de las escaleras (4.3%) y caida no especificada (9.6%), tal como se
aprecia en la tabla 2. A diferencia de otras revisiones donde los traumas asociados a
vehiculos automotores se encuentran dentro de los principales mecanismos. La

cinematica del trauma debe considerarse siempre como una variable indispensable

33



dentro del algoritmo PECARN pues, dependiendo de la severidad del mecanismo o la
altura de la caida en relacion con la edad, se modificara el riesgo del paciente y por lo

tanto las recomendaciones terapéuticas.

Las variables clinicas consideradas para estratificar el riesgo PECARN son:
datos de fractura basilar (hematoma retroauricular, hematoma periorbitario,
hemotimpano, otorrea, rinorrea o fractura palpable), hematoma en craneo no frontal,
cefalea, vomito y pérdida del estado de conciencia >5 segundos. Como se puede
observar en la tabla 3, en la poblacion muestra, la presentacion mas comun fue
hematoma en craneo (30.9%), seguido de vémito (13.3%) y pérdida del estado de
conciencia (4.7%). En cuanto a alteracion del comportamiento, el 91.6% de los
pacientes no lo presentaron, aunque el de mayor frecuencia, en aquellos que si lo
demostraron, fue irritabilidad (3.7%) seguido de somnolencia (3.1%). Si bien las crisis
convulsivas no se encuentran contempladas como variables clinicas para establecer
el riesgo PECARN, es posible que sean un factor para considerar la hospitalizacion
de un paciente o mantenerlo en vigilancia neuroldgica por lo menos durante 6 horas;

en este estudio, Unicamente, el 1.6% de los pacientes las presentaron.

Tal como se explicé previamente, el uso de radiografia de craneo en nifios con
TCE es una practica no recomendada en la actualidad debido a la poca sensibilidad
para identificar lesiones cerebrales y su limitacién a los huesos del craneo, sin
embargo, se encontr6 que continla siendo una practica comun en nuestro medio ya
gue el 63.2% de la poblacion analizada fue sometida a radiografia de craneo, siendo
gue solamente 7 pacientes de 309 presentaron hallazgos anormales que
correspondieron a fractura (1.6%) y hematoma subgaleal (0.6%). A pesar de que la
exposicion a radiacion es menor con una radiografia de craneo en comparacion con
la tomografia, esto no justifica emplearla pues no demuestra mayor beneficio ni
cambios en la conducta terapéutica, aunado, a que, como se observo en este estudio,
a algunos de los pacientes se les realizaron ambos estudios sin obtener informacién

diferente.
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Finalmente, la aplicacion de las reglas de prediccion clinica PECARN para
obtener el riesgo de lesion cerebral postraumatica, demostré que la mayoria de los
pacientes se localizaron en el grupo de riesgo bajo (67.7%), el 26.6% dentro del grupo
de riesgo intermedio y solo el 5.7% de la poblacién de estudio cumplia criterios de alto
riesgo (29 de 489 pacientes). Como se nota en la tabla 6, durante el periodo
establecido, dentro del servicio de urgencias del HIP, se llevaron a cabo un total de
75 tomografias de crdneo que corresponden al 15.3% de la poblacién, sin embargo,
Unicamente 14 de estas correspondieron a pacientes estratificados con riesgo alto
PECARN, mientras que las 61 (12.4%) restantes no contaban con criterios para
realizarlas. Por otra parte, 399 de los 489 pacientes (81.5%) analizados no cumplieron
criterios PECARN para tomografia, lo cual concord6 con la decision en el servicio de
urgencias de no realizarla, y unicamente 15 pacientes (3%) que requerian estudio de
imagen de acuerdo con las recomendaciones no fueron sometidos a tomografia.
Derivado de lo anterior, al considerar el nUmero de pacientes cuyo manejo concordé
con las recomendaciones PECARN, el porcentaje de adherencia a las mismas en el
servicio de urgencias es de 84.3%.

Es importante resaltar que a pesar de contar con un alto porcentaje de
adherencia a las recomendaciones, incluso mayor a los reportados en otras revisiones
donde oscila alrededor del 70%, la incidencia de tomografia de craneo en pacientes
gue no eran candidatos superé la de aquellos que si eran elegibles, 12.4% contra
2.8% respectivamente, con una concordancia Kappa leve (0.2), lo cual demuestra que
aun es necesario sensibilizar a los profesionales de la salud en la aplicacion de reglas
de prediccion clinica para la toma de decisiones y disminuir ain mas la exposiciéon a
radiacion derivada de los estudios de imagen.

La mayoria de las tomografias de craneo que se llevaron a cabo corresponden
al grupo de riesgo intermedio, quienes podrian beneficiarse de la observacion clinica
en urgencias u hospitalizacion por lo menos durante 6 horas y reservar el estudio de
imagen para aquellos pacientes que muestren deterioro neurologico durante dicha
vigilancia, siendo una practica poco aplicada ya que la cantidad de pacientes

hospitalizados fue solo del 6.1% y aquellos que permanecieron en urgencias, en
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ningun caso, el tiempo de estancia fue mayor a 6 horas, tal como es recomendado.
Los principales motivos por los que se decidié realizar una tomografia no se
mencionan en todos los expedientes, no obstante, los reportados con mayor
frecuencia fueron: decision directa del médico tratante, preferencia de los padres para
evitar hospitalizacidon y preocupacion de los profesionales de la salud por la edad del

paciente (<2 afios) y cinematica del trauma.

CONCLUSION

El presente estudio determind una alta adherencia de la practica clinica en el
servicio de urgencias del HIP a las reglas de prediccion clinica PECARN, demostrando
gue son aplicables a todos los pacientes que acuden por trauma craneoencefalico
garantizando la adecuada identificacion de nifios con potenciales lesiones cerebrales
postraumaticas sin hacer uso de estudios de imagen que resulten en un incremento
en la exposicion a radiacion y morbimortalidad a largo plazo, asi como los costos de
la atencién para los cuidadores primarios. La aplicacién de algoritmos de prediccion
clinica como la descrita previamente en el servicio de urgencias del HIP, permitira la
homogenizacion del conocimiento en el personal médico involucrado y de esta forma
se reducira la incidencia de tomografias, particularmente en aquellos pacientes de
riesgo intermedio quienes podrian beneficiarse de la hospitalizacion para observacion

clinica.
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