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Resumen

Introduccién: Los traumatismos craneoencefalicos son un motivo de consulta
frecuente en todos los servicios de urgencias pediatricas alrededor del mundo.
Existen protocolos para evitar la realizacion innecesaria de estudios

imagenoldgicos en estos pacientes.

Objetivo: Determinar la relacion entre el uso de las reglas de prediccion clinica de
la Pediatric Emergency Care Applied Research Network (PECARN) y la
disminucion en la realizacion innecesaria de estudios imagenoloégicos en el

periodo de julio 2023 a julio 2024 en Hospital General “Dr. Eduardo Vazquez N.”.

Material y métodos: Se realizd un estudio observacional, retrospectivo,
descriptivo y transversal. Se revisaron expedientes de pacientes con antecedente
de traumatismo craneoencefalico leve ingresados al servicio de urgencias
pediatricas del Hospital General “Dr. Eduardo Vazquez N.” durante el periodo de
julio 2023 a julio 2024. Usando un instrumento de evaluacién disefiado para este
estudio, cada paciente fue evaluado mediante las reglas de decision clinica de la
PECARN y se determind la conducta terapéutica sugerida para cada caso;
finalmente, se compard el numero de tomografias computarizadas de craneo
realizadas a estos pacientes con las conductas terapéuticas sugeridas por la
PECARN.

Resultados: Se analizaron 47 pacientes que fueron divididos en dos grupos
conforme a su edad; menores de dos afos y con dos afios o0 mas. En el grupo de
pacientes con edad menor a dos afos, tras la valoracion mediante la regla de
decision clinica de la PECARN se recomendd la realizacion de tomografia
computarizada de craneo en el 75% de los casos, en el 25% la observacién del
estado neuroldgico y en el 8.3% no se recomendo la realizacion de estudios
complementarios; sin embargo, al 100% de los pacientes de este grupo se les
realizaron tomografias computarizadas de craneo. En el grupo de pacientes con
edad igual o mayor a dos afos las recomendaciones obtenidas tras la valoraciéon
mediante la regla de decision clinica de la PECARN fueron las siguientes: en el

48.6% de los pacientes se recomendo realizar tomografia de craneo, al 45.7% se
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le sugirio vigilancia del estado neurologico y al 5.7% no se le recomendaba la
realizacion de tomografia; no obstante, al 100% de los pacientes se les realizo el
estudio. En el 42.9% de las tomografias realizadas se encontraron hallazgos
patologicos y solo uno de los pacientes present6 un traumatismo craneoencefalico

clinicamente importante, que requirio intervenciéon neuroquirurgica.

Conclusiones: Pese al uso de las reglas de decision clinica de la PECARN, la
realizacion de estudios de imagen innecesarios en los pacientes que solicitan
atencion médica al Hospital General “Dr. Eduardo Vazquez N.” persiste. Se
requiere mayor investigacion a futuro para determinar la etiologia de esta conducta

y disefiar medidas que permitan modificarla.

Palabras clave: Traumatismo craneoencefalico, PECARN, tomografia

computarizada, pediatria.



Introduccion

Los traumatismos craneoencefalicos (TCE) son una de las principales causas de
muerte y discapacidad a nivel global. Pese a que su diagndstico suele ser clinico,
la tomografia computarizada (TC) de craneo es el método diagndstico que ha
probado una mayor efectividad para diagnosticar un subgrupo de TCE
denominado “traumatismos craneoencefalicos clinicamente importantes” (TCE-ci),
cuya presencia representa un alto riesgo de discapacidad psicomotriz e incluso
muerte para los pacientes; sin embargo, la realizacion de TC a pacientes
pediatricos no es inocua, ya que durante el proceso de obtencidén de imagenes se
utiliza radiacion ionizante, un tipo de energia que tiene la capacidad de causar
cambios a nivel celular y en los pacientes pediatricos incrementa su riesgo de
patologias oncoldgicas. Debido a lo anterior, durante las ultimas cuatro décadas la
comunidad médica ha dirigido sus esfuerzos hacia crear métodos que disminuyan
la exposicion innecesaria de pacientes pediatricos a radiacion ionizante; algunos
ejemplos son las reglas de decision clinica (RDC) Canadian Assessment of
Tomography for Childhood Head Injury (CATCH), Children’s Head Injury Algorith
for the Prediction of Important Clinical Events (CHALICE) y las propuestas por la
Pediatric Emergency Care Applied Research Network (PECARN), cuyos
propositos son establecer criterios cientificamente fundamentados para la

realizacion de TC de craneo en pacientes pediatricos con antecedente de TCE.

Pese a que la creacion de estas RDC sucedio a inicios de este siglo, en la
actualidad en Meéxico son escasos los estudios de validacion realizados al
respecto; especificamente en el estado de Puebla no se cuenta con semejante
informacion, motivo por el cual el objetivo de esta tesis fue demostrar que el uso
de las RDC propuestas por la PECARN, las mas utilizadas actualmente, tiene
como consecuencia la disminucidon del numero de TC de craneo realizadas a los
pacientes que solicitaron atencion meédica al servicio de urgencias pediatricas de
una unidad hospitalaria de segundo nivel de atencién: el Hospital General “Dr.

Eduardo Vazquez N.” ubicado en Puebla, México.



Se realizd un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo, correlacional y transversal
que tuvo como poblacion a pacientes pediatricos cuyo cuidador principal solicitd
atencién médica al servicio de urgencias pediatricas del Hospital General “Dr.
Eduardo Vazquez N.” por TCE, en el periodo comprendido de julio 2023 a julio
2024. Tras aplicar los criterios de inclusion, exclusién y eliminacién se
conformaron dos grupos de pacientes cuyas caracteristicas se analizaron y
mediante un formato disefiado para este estudio se determind la conducta
terapéutica pertinente para cada paciente conforme a las RDC propuestas por la
PECARN; posteriormente, se comparoé el numero de pacientes que ameritaban la
realizacion de una TC conforme a la RDC de la PECARN con aquellos a quienes
se les realizé durante su estancia hospitalaria, con el propdsito de demostrar que
el uso de la regla disminuyé de forma justificada la realizacion de TC a los
pacientes pediatricos que solicitaron atencion médica durante el periodo

estudiado.



Antecedentes

Antecedentes generales

Definicion de traumatismo craneoencefalico
Se define como “traumatismo craneoencefalico” (TCE) a la lesion adquirida,
causada por fuerzas externas, que representa dafo estructural y/o funcional a la

cavidad craneana y/o su contenido, la masa encefalica. (1,2)

Epidemiologia de los traumatismos craneoencefalicos

En todo el mundo los traumatismos craneoencefalicos (TCE) representan un
problema de salud publica importante, ya que son una de las causas lideres de
muerte y discapacidad pediatrica. (2-5) El pais con mayor registro epidemiolégico
de casos de TCE, Estados Unidos de Norteamérica, mediante sus Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) reporté en el afio 2014 2.53 millones de
visitas a los servicios de urgencias; todas éstas relacionadas con TCE. (1,2) Se
censaron aproximadamente 288,000 hospitalizaciones y 56,800 fallecimientos
asociados a TCE. (1,2) Anualmente se aproxima que un 25% de las muertes

causadas por heridas son atribuibles a TCE. (1)

Durante la primera década del siglo XXI, Estados Unidos de Norteamérica reportd
un estimado promedio anual de 475,000 casos de TCE en nifios de 0 a 14 afos.
(6) Los TCE causaron por afio mas de 7,000 muertes, 60,000 hospitalizaciones y
600,000 visitas a los servicios de urgencias. (6,7) Se identific6 una mayor
incidencia en el sexo masculino y en dos grupos de edad: de los 0 a 3 afios y de
15 a 18 afnos. (2,6,8)

En el ano 2015, los TCE, en conjunto con otras etiologias de muertes violentas y
accidentes, fueron la cuarta causa de mortalidad en México; con un indice
reportado de 38.8 por cada 100,000 habitantes. (9) En el 2008, se documento la
maxima incidencia de TCE en el grupo poblacional de 15 a 35 afos, sucediendo
con mayor frecuencia en varones, con una relacion hombres/mujeres 3:1. (10) El
Instituto Nacional de Pediatria (INP) de México atendié en el 2012 a 3,142

pacientes aquejados por padecimientos asociados a traumatismos; de esta
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cantidad el 28% correspondieron a TCE. (11) El Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informatica (INEGI) de México en el 2015 identific6 a los
traumatismos de causa accidental como la primera causa de muerte en pacientes
de 1 a4 afos. (10)

Etiologia de los traumatismos craneoencefalicos

Causas de traumatismo craneoencefdlico

Los mecanismos por los cuales se producen los traumatismos craneoencefalicos
(TCE) varian de acuerdo con el grupo de edad en el que sucenden; Araki y

colaboradores (4) presentan su distribucion de la siguiente manera:

Grupo etario Etiologia mas frecuente de TCE

Menores de 1 afio | Abuso infantil.
De 1 a 2 afios Abuso infantil.
2 a4 anos Caidas, abuso infantil, accidentes de vehiculos automotores.
4 a 8 anos Caidas, accidentes de vehiculos automotores y en bicicleta.

Tabla 1. Distribucién de las etiologias mas frecuentes de TCE por grupo etario. (4)

Causas de hospitalizacion por traumatismo craneoencefdlico

De acuerdo con la informacién recabada por los Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) de Estados Unidos de Norteamérica presentada en el articulo
de Capizzi y colaboradores, los mecanismos mas comunes causantes de
hospitalizacion por traumatismo craneoencefalico (TCE) en pacientes menores de

18 afnos son las caidas y los accidentes en vehiculos automotores. (2)

Causas de muerte por traumatismo craneoencefdlico
En el mismo articulo, Capizzi y colaboradores (2) distribuyen por grupos etarios las
causas de muerte asociadas a traumatismo craneoencefdlico (TCE) de la

siguiente manera:

Grupo etario Causa de muerte asociada a TCE

0 a 4 afos Homicidio secundario a abuso infantil.

15 a 24 afios | Accidentes en vehiculo automotriz.

Tabla 2. Causas de muerte asociadas a TCE por grupo etario. (2)
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Manifestaciones clinicas de los traumatismos craneoencefalicos

La presentacion clinica de las lesiones del craneo en pacientes pediatricos es
extremadamente variada dependiendo de la severidad del traumatismo. (12) Tras
la lesion algunos pacientes pueden tener deterioro inmediato del estado de alerta
o déficits neuroldgicos focales, mientras otros pueden estar completamente alertas
sin signos inmediatos de dafo neurologico. (13) Generalmente, los déficits
neurologicos suelen presentarse al momento de la lesion; los signos clinicos que
aparecen de novo pueden indicar progresion del dafo organico o cambios

patoldégicos secundarios al traumatismo. (12)

A grandes rasgos, pueden clasificarse las consecuencias clinicas de los
traumatismos craneales en pediatricos en cuatro categorias: “conmocion cerebral”
o concussion, como es denominada en inglés; hemorragia intracraneal
postraumatica, fracturas de craneo y lesiones de los nervios craneales o la

columna cervical. (13)

Conmocidn cerebral
Se define a la conmocién cerebral como una lesidon craneal que afecta
temporalmente al funcionamiento cerebral y puede manifestarse en el paciente

pediatrico de las siguientes maneras (13,14):

Aspecto Manifestaciones clinicas

Somatico Cefalea.
Cognitivo Tiempos de resRuesta prolongados, capacidad disminuida para
enfocar la atencion.
Emocional Labilidad, irritabilidad.
Alteraciones del Somnolencia.
sueno
Signos fisicos Pérdida del estado de alerta, amnesia.

Tabla 3. Espectro clinico de la conmocién cerebral en pacientes pediatricos. (13,14)

Su evolucion suele durar entre minutos a horas y autolimitarse de forma
espontanea. (13,14) Usualmente no muestra cambios estructurales en los estudios

de imagen. (14)

12



Hemorragia intracraneal postraumdtica

Al ser el craneo y el cerebro estructuras ricamente vascularizadas, los
traumatismos craneales pueden causar rupturas vasculares y provocar
hemorragias cuya localizacion se clasifica conforme a su posicion respecto a las

meninges. (13)

Clasificacion de la

Localizacién de la hemorragia

hemorragia
. Entre la capa externa de la duramadre y la tabla interna
Epidural .
del craneo.
Entre la duramadre y la aracnoides, creado por la
Subdural L
hemorragia misma.
En el espacio subaracnoideo, el area entre la aracnoides
Subaracnoidea y la piamadre, la capa mas interna de las meninges y que
se encuentra en contacto con el cerebro.
Intraparenquimatosa Dentro del tejido cerebral.

Tabla 4. Clasificacién de las hemorragias postraumaticas asociadas a TCE. (13)

La sintomatologia general de las hemorragias intracraneales post-traumaticas
incluye cefalea, disminucion en el estado de alerta, vomito en proyectil, letargo y
crisis convulsivas. Su tratamiento es intrahospitalario y en algunas ocasiones
requiere intervencion neuroquirdrgica. Pueden causar dafio neurolégico

permanente e incluso la muerte. (13)

Fracturas de crdneo
Se define como “fractura” a la pérdida de continuidad ésea, total o parcial. (15) En
el caso de las fracturas de craneo asociadas a TCE, sus presentaciones mas

comunes en la poblacion pediatrica suelen ser las siguientes:

Tipo de fractura Caracteristicas

Los fragmentos 6seos que la conforman no se han movilizado de
su posicion anatémica original, se encuentran alineados. (16)
Siguen el mismo trayecto que las suturas craneales; no suelen ser
Diastasica tan evidentes ya que provocan un efecto de imagen de “sutura
ensanchada”. (16)

Aquellas en las que una porcién de la tabla externa del craneo se
encuentra por debajo de la tabla interna de una regidon d6sea
subyacente. (17)

Expuesta Existe pérdida de la continuidad cutanea a la par de la 6sea. (18)

Linear

Deprimida o con
hundimiento

Tabla 5. Caracteristicas de los distintos tipos de fracturas asociadas mas frecuentemente a TCE.
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Lesiones de los nervios craneales o la columna cervical

El espectro clinico en pacientes con lesiones de la columna cervical es amplio,
pero dentro de sus caracteristicas mas llamativas se encuentra el dolor, que
puede presentarse en el cuello o la espalda, con irradiacion a los miembros
toracicos y tiene la caracteristica de ser de tipo urente o lancinante. Dentro del
examen neurologico, los hallazgos mas frecuentes son paraplejia, cuadriplejia y/o
respuestas motrices o sensoriales asimétricas. Cualquier alteracion del estado de
alerta, la sensibilidad o la motriz requieren intervencién de profesionales de la
salud antes de la movilizacion del paciente, con necesidad urgente de

estabilizacion cervical y monitorizacion neuroldgica y cardiovascular. (13)

Diagnéstico de los traumatismos craneoencefalicos

Abordaje inicial

El protocolo de Soporte Vital Avanzado Pediatrico (SVAP) en su ediciéon 2017
indica, dentro de su algoritmo de enfoque sistematico para el tratamiento del
paciente pediatrico con enfermedades o lesiones graves, como paso inicial el uso
del triangulo de evaluacion pediatrica (TEP), el cual toma en cuenta los siguientes
aspectos: apariencia, esfuerzo respiratorio y circulaciéon. EI TEP tiene como
proposito facilitar la identificacion de la etiologia, a grandes rasgos, del
padecimiento del paciente: si se trata de un problema de origen respiratorio,

circulatorio o neurolégico. (19)

fuerz

Apariencia o

Circulacion

llustracién 1. Esquema del triangulo de evaluacién pediatrica (TEP) como aparece en el manual del protocolo
de Soporte Vital Avanzado Pediatrico (SVAP) edicion 2017. (19)

Posterior al uso del TEP, y en caso de que el paciente no se encuentre en paro
cardiorrespiratorio, el algoritmo sugiere la realizacién de una evaluacién primaria,
la cual se realiza mediante un enfoque ABCDE, cuyas siglas corresponden a los

siguientes aspectos a valorarse: (19)
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Letra Apartado por evaluar ‘

A | Via Aérea (del inglés Airway).

B Buena respiracion (del inglés Breathing).

C Circulacion.

D Déficit neurolégico.

E Exposicion.

Tabla 6. Desglose de los apartados que evalua la mnemotecnia ABCDE propuesta por el SVAP.(19)

Dentro de las evaluaciones estandar indicadas por el SVAP para la valoracion del
estado neurolégico del paciente pediatrico se encuentran los siguientes

procedimientos:

e Valoracién del estado neurologico mediante la escala de respuesta pediatrica
AVDI (Alerta, respuesta a la voz, respuesta a dolor, inconsciente).

e Valoracion del paciente mediante la escala de coma de Glasgow pediatrica
(ECGp), apropiada para el grupo etario.

e Exploracion de la respuesta pupilar a la luz.

e Toma de muestra sanguinea capilar para cuantificacion de glucosa sérica. (19)

De estas pruebas, la de mayor utilidad en los pacientes pediatricos con trauma
craneal es la ECGp, cuya utilidad no solo radica en determinar el estado de alerta
del paciente, sino que se ha demostrado que tiene utilidad para guiar el manejo
terapéutico, a la par de brindar un prondstico estimado de la mortalidad del

paciente. (19)

Clasificacion de los traumatismos craneoencefdlicos mediante la escala de coma de
Glasgow

La escala de coma de Glasgow (ECG) es una herramienta basada en un sistema
de puntuaciones que tiene como propésito valorar el estado de alerta en pacientes
adultos; esto lo hace evaluando la capacidad de respuesta a estimulos como

reflejo de la funcién neurolégica.(20-22)

Su aplicacién consiste en la administracion de estimulos especificos para valorar
tres funciones corporales: reactividad palpebral a los estimulos, produccion y

entendimiento del lenguaje y motricidad de extremidades.(20,21)
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Rubro | Puntuacion Respuesta al estimulo
asignada
4 Apertura palpebral espontanea, abre antes del estimulo.
E 3 Apertura palpebral tras una orden verbal dicha con voz normal o
3 a gritos.
o
© 2 Apertura palpebral tras un estimulo doloroso.
=
E No responde a los estimulos.
o
< No .
Cerrados por un factor a nivel local.
valorable
. _____________________________________________________________________________________________|
5 Da correctamente su nombre, el lugar en el que se encuentra y
e la fecha actual.
! — -
o 4 No esta orientado, pero se comunica coherentemente.
>
s 3 Palabras sueltas inteligibles.
(73]
= 2 Solo emite gemidos o quejidos.
§ 1 No se oye respuesta, no hay factor que interfiera.
14 No . . ) L,
Existe un factor que interfiere en la comunicacion.
valorable
. ____________________________________________________________________________________________|
6 Obedece a la orden con ambos lados.
© 5 Tras administrarle un estimulo doloroso, lo localiza en su
g cuerpo.
= 4 Se aleja del estimulo doloroso.
g 3 Flexion anormal de extremidades tras la administracion de un
= estimulo doloroso.
§ 2 Extension anormal de extremidades tras la administracion de un
= estimulo doloroso.
-:’—,. 1 No responde a los estimulos. No hay factor que interfiera.
= No s I
Paralisis u otro factor limitante.
valorable

Tabla 7. Escala de coma de Glasgow. (23)

Poco después de su creacion, se le otorgdé como funcion adicional la capacidad de
clasificar la respuesta neurolégica del paciente en funcién del puntaje obtenido: a
menor respuesta, menor puntaje. (21) Los pacientes con menores puntajes tenian
también peores desenlaces, entre ellos, la muerte. (21) Se denominé como
“severos” a los traumatismos craneoencefalicos causantes de puntuaciones que
oscilaban de los 3 a los 8 puntos en la ECG, “moderados” a aquellos con una
puntuacion de 9 a 12 y “leves” a los que obtenian una puntuacién de 13 a 15
puntos. (21,24,25)
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Sin embargo, pronto resultd evidente que el uso de la ECG no era aplicable a
pacientes pediatricos con incapacidad de producir el lenguaje requerido para ser
evaluados en el rubro de respuesta verbal, por lo que en 1988 el doctor Peter L.
Reilly junto con sus colegas publicaron un articulo académico que proponia el uso
de una ECG modificada para pacientes pediatricos. (26)

Table 1. Comparison of Glasgow Coma Scale and Adelaide
Paediatric Scale

Adult scale Paediatric scale

Eyes open
Spontaneously
To speech
To pain
None

As in adult scale

— N WA

Best verbal response
Orientated
Confused
Inappropriate words
Incomprehensible sounds
None

Orientated
Words

Vocal sounds
Cries

None

— N W A W
- N WA W

Best motor response
Obeys commands
Localises pain
Flexion to pain
Extension to pain
None

As in adult scale

- W AW

llustracién 2. Imagen original que muestra la comparacion entre la escala de coma de Glasgow (ECG) para
poblacién adulta y la modificacion propuesta por Reilly y cols.(26)

Actualmente el sitio web oficial de la ECG del Royal College of Physicians and
Surgeons of Glasgow sugiere el uso de la ECG propuesta por Reilly y cols. como

el estandar para pacientes con edad menor a 5 afos. (27)

Rubro Puntuacion

Respuesta al estimulo

asignada
4 Apertura palpebral espontanea, abre antes del estimulo.
g = 3 Apertura palpebral tras una orden verbal dicha con voz normal
% S 0 a gritos.
(&)
<°' < 2 Apertura palpebral tras un estimulo doloroso.
1 No responde a los estimulos.
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No valorable | Cerrados por un factor a nivel local.

5 Habla normalmente.
I 4 Produce palabras.
§ E 3 Produce sonidos.
Q [
@ £ 2 Llora.
© 1 No se oye respuesta, no hay factor que interfiera.

No valorable | Existe un factor que interfiere en la comunicacion.
. ___________________________________________________________________________________________________________|

4 Obedece a la orden con ambos lados.
3 Tras administrarle un estimulo doloroso, lo localiza en su
cuerpo.

Flexién anormal de extremidades tras la administracion de un
estimulo doloroso.

Extension anormal de extremidades tras la administracién de
un estimulo doloroso.

No valorable | Pardlisis u otro factor limitante.
Tabla 8.Escala de coma de Glasgow modificada para pacientes pediatricos.(26)

2

motora

1

Mejor respuesta

A la par, se instituyeron puntuaciones que permiten la identificacion de una

puntuacion “normal” en distintos grupos de edad. (27)

. Respuesta verbal Respuesta motriz Puntuacion total
Grupo etario
esperada esperada normal esperada
Nacimiento Llora Flexion 9
6 meses Hace sonidos 10
6 a 12 meses Localiza el dolor 11
1 a2 anos Produce palabras 12
2 a 5 afios Obedece 6rdenes 13
>5 afios Su Iengua'Je qemuestra 14
que esta orientado.

Tabla 9. Modificaciones a la escala de coma de Glasgow para poblaciones pediatricas. (27)

Con el propésito de estandarizar el abordaje de los TCE, se decidio clasificarlos
por severidad conforme a la puntuacidon obtenida por cada paciente tras su
valoracién mediante la escala de coma de Glasgow en ‘leve”, “moderado” y
“severo”. Una puntuacion de 15 a 14 se considera un TCE leve, de 9 a 13 puntos

es moderado y con una puntuacion igual o menor a 8 se considera severo. (28)

Una clasificacion que no se considera de forma rutinaria dentro de los textos que

hablan sobre TCE es el traumatismo craneoencefalico clinicamente importante
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(ciTBI), definido por Kupperman y colaboradores (7) como aquél TCE que

presenta una o varias de las siguientes caracteristicas:

e Es causante de muerte.

e Requiere neurocirugia/intubacion orotraqueal por mas de 24 horas.

e Se mantiene en hospitalizacion por 2 o mas noches, a la par que presenta
hallazgos de TCE en la TC.

Cada vez mas dentro de la literatura se ha incluido este término, especialmente
porque los pacientes con ciTBI requieren una intervencion pronta para disminuir la

morbimortalidad de los pacientes. (7)

El papel de la tomografia computarizada en el diagndstico de traumatismo
craneoencefdlico

Como se menciond previamente, el traumatismo craneoencefalico clinicamente
importante (ciTBI) presenta datos patoldégicos dentro de la tomografia
computarizada (TC) de craneo, como pueden ser el edema cerebral, efecto de
masa con desplazamiento de la linea media por presencia de hematomas de gran
volumen o hemorragia intraventricular causante de herniacion cerebral. (28) Bajo
esta preocupacién el uso de la TC como herramienta diagnostica se incrementé
mas del doble del afo 1995 al 2005 y en el 2009, se estimaba que
aproximadamente al 50% de los pacientes pediatricos que sufrian un TCE se les
realizaba una TC de craneo en busqueda de datos sugestivos de ciTBI; sin
embargo, en pacientes con una puntuacién de 14 a 15 puntos la probabilidad de

ciTBI es casi nula. (7)
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Antecedentes especificos

Principios basicos del funcionamiento de la tomografia computarizada

En 1972 la compafia Electric & Music Industries (EMI) disefié y comercializé el
primer tomografo a partir de las crecientes deficiencias de la radiografia como
meétodo diagndstico. (29) Desde el primer modelo creado por EMI, los tomografos
estan compuestos por tres elementos: una fuente de rayos X, un conjunto de

artefactos denominados “colimadores” y una serie de detectores de rayos X. (30)

La fuente de rayos X tiene como propdsito emitir energia. Al entrar en contacto
con la materia que conforma al cuerpo, la energia de los rayos X produce un
conjunto de reacciones fisicas variadas, cuyo producto final es recolectado por los

detectores para formar la imagen. (31)

Existen multiples clasificaciones para agrupar la naturaleza de las interacciones
entre la energia que se requiere para los estudios imagenoldgicos y la materia con
la que hace contacto; sin embargo, para la finalidad de este trabajo académico, se
utilizara aquella que divide a la radiacion, como también se le conoce a la energia

utilizada en la Imagenologia, en ionizante y no ionizante. (32)

Se le conoce como “radiacion ionizante” a aquella que tiene la capacidad, por la
cantidad de energia que contiene, de desplazar a un electron de un atomo, la
unidad basica que conforma toda la materia existente; a este proceso se le
denomina “ionizacién”. La radiacion no ionizante es aquella que no tiene esta
capacidad. (32)

Un atomo, explicado de la forma mas sencilla posible, esta conformado por un
nucleo rodeado por particulas eléctricamente cargadas llamadas “electrones”. El
equilibrio en la estructura y el comportamiento de cada atomo estad determinado
por la existencia de un numero par de electrones. (33) Se denomina “radical libre”
a aquella molécula que tras la aplicacion de radiacion ionizante queda conformada
por un numero impar de electrones. Al encontrarse con un electron “faltante”, los
radicales libres adquieren una alta reactividad quimica con el propdsito de atraer
electrones de otras moléculas circundantes, causando la creacion de mas
radicales libres. (34)
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El problema con los radicales libres se encuentra en que mediante su interaccion
con otras moléculas no alteradas son capaces de modificarlas. En el mas grave de
los casos su interaccion con cadenas de acido desoxirribonucleico (ADN), la serie
de “instrucciones” para la adecuada produccion celular, produce dafio celular que
puede resultar irreparable, causando lo que se denominé los “efectos adversos de

la radiacion ionizante”. (34)

Efectos de la radiacion ionizante en pacientes pediatricos

Clasificacion de los efectos adversos de radiacion ionizante

El primer efecto adverso de la radiacion ionizante en pacientes pediatricos se
reporté en 1896 por el Dr. John Daniel en una carta llamada “The X-Rays”, dirigida
al editor de la revista “Science”. En su carta, Daniel referia que, tras veintiun dias
de haberle realizado una radiografia de craneo a un paciente pediatrico de edad
no especificada, éste desarrollé alopecia en el area en la que se llevo a cabo el
estudio. (35)

En respuesta a los efectos adversos de la radiacion y su uso, tanto en nifios como
en adultos, se cred el International X-ray and Radium Protection Committee
(IXRPC), quien emitié las primeras recomendaciones para la proteccion de los
usuarios de este tipo de radiacion en 1928, fecha a partir de la cual éstas se han
ido actualizando periédicamente. Fue la International Commission on Radiological
Protection (ICRP), sucesora del IXRPC, quien cre¢ la clasificacion que divide a los
efectos causados por la exposicion a la radiacion ionizante en dos grandes

categorias: efectos estocasticos y efectos deterministicos. (36)

Categoria de los Caracteristicas

efectos biolégicos

Suceden tras exceder una dosis umbral especifica, por debajo
de la cual no se observan efectos secundarios al uso de
radiacion.

No se ha conoce la dosis umbral por encima de la cual se

observan efectos secundarios al uso de la radiacion.
Tabla 10. Definicion de las categorias en las que se dividen los efectos biologicos de la radiacion ionizante.

Deterministicos (no
estocasticos)

Estocasticos
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Efectos deterministicos
De acuerdo con Fry y Chieng (37,38), las caracteristicas de los efectos

deterministicos de la radiacion ionizante son las siguientes:

e Tanto la incidencia como la severidad de los efectos incrementan de manera
directamente proporcional tras alcanzar la dosis umbral de radiacion ionizante
a partir de la cual comienzan a aparecer.

e El umbral de radiacion ionizante puede variar entre individuos.
Ejemplos de efectos deterministicos (38):

e Eritema cutaneo.

e Dafo cutaneo irreversible.
e Alopecia.

e Disminucion en la fertilidad.
e Cataratas.

e Anomalias fetales.

Efectos estocdsticos

La ICRP nombro “efectos estocasticos” de la radiacion ionizante a aquellos cuyo
umbral de radiacion tras el cual aparecen no esta bien definido. El término
“estocastico” por si mismo quiere decir “de naturaleza aleatoria”. A diferencia de
los efectos deterministicos, las unicas consecuencias de los efectos estocasticos
son el cancer y los llamados “efectos heredables” de la radiacion. (36) Pese a que
existe abundante evidencia cientifica que respalda la aparicion de efectos
intergeneracionales de la exposicion a radiacion ionizante en animales, aun no se
han recopilado suficientes datos en humanos para comprobar que la radiacién

ionizante produce alteraciones heredables. (39)

Riesgo de cdncer inducido por radiacion en nifios

Actualmente se encuentra comprobado que, para una misma dosis de radiacion,
un nifo tiene de 2 a 10 veces mayor riesgo de padecer un cancer inducido por
radiacion a comparaciéon de un adulto (40,41); esto a raiz de las siguientes

razones:
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e Los efectos de la radiacion ionizante son mayores en células en estado de

proliferacion. (40,41)

Los nifios, a comparacién de los adultos, poseen una mayor cantidad de células

en estado de proliferacion. (40,41)

e La mayor expectativa de vida de los pacientes pediatricos les otorga mas
tiempo para que las consecuencias de las mutaciones genéticas causadas por

la radiacion ionizante se manifiesten. (40,41)

No existe un tiempo determinado tras el cual se manifieste cualquier tipo de
cancer en los pacientes pediatricos a partir de su exposicion a radiacion ionizante;
sin embargo, el United Nations Scientific Committee on the Effects of Atomic
Radiation establece que los pacientes expuestos a radiacién a cualquier edad
tienen de 2 a 3 veces mayor riesgo a comparacién con la poblacion no expuesta a

presentar patologias oncoldgicas.(42)

e La cantidad de radiacién es mayor en nifios que en adultos debido a su menor

superficie corporal a comparacion de los adultos. (18)

Debido a lo anteriormente mencionado, a lo largo de la historia se han realizado
multiples estudios de diversas caracteristicas con el propdsito de hallar correlacion
entre la exposicién de pacientes pediatricos a radiacion ionizante y el incremento

del riesgo de estos de padecer patologias oncoldgicas. (43)

Existe abundante evidencia cientifica que muestra que la exposicion a la radiaciéon
ionizante producida por las tomografias computarizadas (TC) incrementa el riesgo
de padecer leucemia. En una revision de la literatura y metaanalisis realizado en
2021 por Abalo y colaboradores se estimé que el riesgo incrementa en un 2.69%

por cada unidad de miligray (mGy) que recibe el paciente. (43)

De acuerdo con la Division of Cancer Epidemiology & Genetics del National
Cancer Institute de Estados Unidos de Norteamérica un mGy es una unidad de
medida utilizada para expresar la cantidad de energia que absorbe un 6rgano o

tejido que es expuesto a radiacion. (44)
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A pesar de que la cantidad de radiacidon que recibe un paciente depende de
multiples factores, de manera estandarizada un estudio publicado en 2009 por
Smith-Bindman y colaboradores, estimé la radiacion absorbida por un paciente
adulto tras una TC de craneo en 2 mGy (45); lo cual representaria un incremento
del riesgo de malignidad de 5.38% por TC de craneo realizada a un paciente
pediatrico. La problematica con el calculo anteriormente expuesto es que las dosis
de radiacion absorbidas por estudio y paciente son altamente variables y

dependientes de multiples factores. (43)

Ademas de incrementar el riesgo de los pacientes pediatricos de padecer
leucemia, se ha comprobado que también se incrementa el riesgo de padecer
distintos tipos de tumores cerebrales, con un incremento del riesgo de 0.91% por
cada mGy; es decir, un riesgo calculado de 1.82% conforme a los hallazgos de
Smith-Bindman y colaboradores. (43,45,46) De nuevo, éste es un calculo
aproximado, ya que existen multiples factores que pueden incrementar la cantidad
de mGy a los que se exponen los pacientes durante la realizacion de una TC de

craneo. (43)

Iniciativas globales para la limitacion de la exposicion de los pacientes pediatricos
a la radiacién ionizante

ALARA

En el afo 1954 el National Committee on Radiation Protection de Estados Unidos
de Norteamérica menciond por primera vez en la historia de la radiologia la
necesidad de que la exposicion a la radiacion ionizante producida por los equipos
de rayos X se mantuviera al “menor nivel practico”; estas palabras fueron las
precursoras de un concepto que se conoce actualmente como “ALARA” y
corresponde a las siglas de la frase “as low as reasonably achievable” cuya
traduccion es “tan bajo como sea razonablemente posible”. (47) Fue hasta el 2001
que el Dr. Thomas L. Slovis como lider del Safety Committee for the Society of
Pediatric Radiology de Estados Unidos de Norteamérica organizé la primera

conferencia multidisciplinaria que tenia como tema principal la aplicacion del
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concepto ALARA en la realizacion de tomografias computarizadas (TC) en

pacientes pediatricos. (48)

En 2002 el Dr. Slovis publico un comentario editorial en la revista cientifica
“‘Radiology” en el que enlistaba de forma resumida las recomendaciones emitidas
tras la conferencia del 2001 para la aplicacion del concepto ALARA en la
realizacion de estudios de TC en pacientes pediatricos. Como parte de una lista de
siete elementos se encontraba en sexto lugar una recomendacién que en afos
posteriores tendria especial relevancia: “Realizar estudios so6lo a pacientes que

cuentan con indicaciones apropiadas para ello”. (49)

Las reglas de decision clinica
Una regla de decision clinica (RDC) es una herramienta que puede tener dos

propositos:

a) Asistir al médico en decidir si es necesario realizar una prueba diagnédstica
determinada o si debe tomarse otra accion. (50)
b) Determinar la probabilidad de que un paciente con ciertas caracteristicas

tenga o no una condicion especifica. (50)

Para crear una RDC es necesario obtener informaciéon abundante a partir de
estudios de investigacion que identifiquen las caracteristicas que tienen en comun
los pacientes a los cuales esta dirigida la RDC; estas caracteristicas se denominan

“variables predictivas”. (50)

CHALICE

En el afio 2006 el Dr. Joel Dunning, junto un grupo de estudio formado por otros
médicos, publico un articulo en la revista inglesa Archives of Disease in Childhood
llamado “Derivation of the children’s head injury algorithm for the prediction of
important clinical events decision rule for head injury in children”, el cual tenia
como proposito exponer la metodologia mediante la cual él y sus colegas habian
desarrollado una regla de decision clinica que tenia como propdésito identificar a

los pacientes con trauma craneal agudo que tuvieran un alto riesgo de presentar
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traumatismos craneoencefalicos clinicamente importantes (ciTBl) y, por ende,

requirieran la realizacién de una tomografia computarizada (TC) de craneo. (51)

En su articulo Dunning y colaboradores senalaban la inexistencia de estudios de
investigacion de calidad aceptable para desarrollar la RDC que buscaban crear,
por lo que realizaron un estudio prospectivo de cohortes que se llevo a cabo en el
periodo comprendido entre febrero del 2000 y agosto del 2002, reclutando a una
poblacion de 22,772 pacientes ingleses con edades desde los cero meses de

edad hasta los 16 afios cumplidos al momento del estudio. (51)

Tras la identificacién de las variables predictivas en este grupo de pacientes, se
obtuvo la regla de decision clinica CHALICE, que obtuvo su nombre a partir del
nombre del grupo de estudio conformado por Dunning y sus colegas: Children’s

Head Injury Algorithm for the Prediction of Important Clinical Events. (51)

Se requiere una tomografia computarizada si cualquiera de los siguientes criterios esta

presente:

Antecedentes.

— Pérdida del estado de alerta presenciada, de duracion mayor a 5 minutos.

— Antecedente de amnesia (ya sea anterdgrada o retrograda), de duracion mayor a 5
minutos.

— Mareo anormal (definido como mareo que excede lo esperado por el médico que lo
esta examinando).

— Tres 0 mas vomitos tras un trauma craneal (un vomito es definido como un episodio
unico y discreto de vomito).

— Sospecha de una lesion no accidental (definida como cualquier sospecha de lesion no
accidental por el médico que lo esta examinando).

— Crisis convulsiva tras un trauma craneal en un paciente que no tiene antecedentes de
epilepsia.

Exploracion.

— Puntuacién en la escala de coma de Glasgow (ECG) menor a 14, o puntuacion en la
ECG menor a 15 si se trata de un paciente con edad menor a un afo.

— Sospecha de lesion craneal deprimida o penetrante o fontanela tensa.

— Signos de fractura de la base del craneo (definida como evidencia de salida de sangre

o liquido cefalorraquideo de la oreja o la nariz, signo de “ojos de panda”, signo de Battle,
hemotimpano, crepitantes faciales o lesion facial severa).

— Focalizacion neurolégica (definida como cualquier focalizacion neurolégica, incluyendo
anomalias motoras, sensoriales, de la coordinacion o los reflejos).

— Presencia de hematomas, edema o laceraciones mayores a 5 cm en pacientes con
edad menor a un afio.
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Mecanismo de lesion.
— Accidente vial de alta velocidad ya sea como peatdn, ciclista u ocupante de un vehiculo
(definido como un accidente con una velocidad mayor a 40 m/h).

— Caida de una altura mayor a 3 metros.

— Lesion de alta velocidad por un proyectil u otro objeto.
Si ninguna de las variables arriba descritas esta presente, el paciente tiene un riesgo bajo
de patologia intracraneal.

Tabla 11. Elementos que conforman la regla de decisién clinica CHALICE.

PECARN

Previo a la aparicién de la regla de decision clinica (RDC) CHALICE, ya se habian
propuesto otros modelos predictivos que tenian como objetivo discriminar a los
pacientes pediatricos que requerian la realizacibn de wuna tomografia
computarizada (TC) de craneo de aquellos que no; sin embargo, el motivo por el
que la Pediatric Emergency Care Applied Research Network (PECARN) decidio
desarrollar su propia RDC fue porque, a su consideracion, no existian RDC que
estuvieran respaldadas por poblaciones grandes o hubiesen sido validadas;

ademas, no existia en el afno 2009, afio de publicacion de la RDC derivada por la

PECARN, una RDC que evaluara a pacientes pediatricos en edad preverbal. (7)

Autores Puﬁﬂzﬁén :;’ﬂ;f;gg Validacion de la RDC
colgsgggg}éjé {52) 2006 22,722 pacientes No validada
e ] 2003 | 2,043 pacientes No validada
co:-all?))cl)c::(ld,ol\r/le-il (24) 2003 175 pacientes No validada
colaobn;?:c,ijr-:s. {55) 2006 1,666 pacientes No validada
ccﬁ;it;arziéos;é?isye) 2008 1,000 pacientes No validada

Tabla 12. Recopilacién de las reglas de decision clinica preexistentes a la creacion de la regla de decision
clinica de la PECARN.

Por los motivos previamente mencionados, la PECARN se dio a la tarea de
recopilar a la poblacion menor de 18 afios con antecedente de trauma craneal de
evolucidon menor a 24 horas que solicitaron atencidon médica en 25 hospitales
estadounidenses con servicios de urgencias pediatricas. Debido a la necesidad de

realizar la validacion de la RDC resultante, se recopilaron pacientes para dos
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grupos poblacionales, el de derivacion y el de validacion, en dos periodos: el
primer grupo fue reclutado de junio del 2004 a marzo del 2006 y el segundo grupo

de marzo a septiembre de 2006.

Como se mencioné anteriormente, antes de su implementacién clinica y su
difusion las RDC requieren que se les realice una validacion prospectiva en al
menos un estudio multicéntrico de gran tamafo para comprobar su efectividad en
el propdsito que pretenden lograr. Las RDC de la PECARN han sido ampliamente
validadas en la literatura; sin embargo, Kupperman y colaboradores comentan en
su articulo del 2024 “PECARN prediction rules for CT imaging of children
presenting to the emergency department with blunt abdominal or minor head
trauma: a multicentre prospective validation study” que para el afno 2016 no se
habian realizado estudios de validacion prospectiva con una muestra poblacional
lo suficientemente grande como para darle validez a sus dos RDC, por lo que

decidieron realizar su propio estudio.

Se dirigié un estudio prospectivo, multicéntrico, de cohortes, en pacientes con
antecedente diagndstico de traumatismo craneoencefalico leve, reclutando a
19,999 personas distribuidas en dos grupos conforme a lo propuesto por la regla
de decision clinica de la PECARN: el primero conformado por 5,647 nifios con
edad menor a 2 afos y el segundo por 14,352 pacientes, con edad igual o mayor a
dos anos al momento del estudio. El estudio confirmd la utilidad de la regla de
decision clinica, la cual detectd todos los ciTBI en nifios menores de 2 afnos y un

alto porcentaje de casos en pacientes con edad mayor a 2 afos.
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Planteamiento del problema

La exposicion innecesaria a radiacidén ionizante en la poblacion pediatrica debido
al sobreuso de la tomografia computarizada (TC) de craneo como método
diagnéstico del traumatismo craneoencefalico clinicamente importante (TCE-ci) es
un tema que atafie a todos los profesionales de la salud en contacto con este
grupo poblacional y esta patologia. Actualmente no existen en Puebla estudios de
correlacion que demuestren que el uso de las reglas de decisién clinica (RDC)
propuestas por la Pediatric Emergency Care Applied Research Network
(PECARN) disminuye la realizacion de TC de craneo en estos pacientes. Dado
que el Hospital General “Dr. Eduardo Vazquez N.” es un nosocomio de
concentracién para la poblaciéon urbana de la zona sur de Puebla es de gran
importancia corroborar que el uso de las RDC propuestas por la PECARN
discrimine adecuadamente entre aquellos pacientes requieren la realizacion de

estos estudios y los que no.

¢ El uso de las RDC propuestas por la PECARN disminuye el numero de TC de
craneo realizadas a pacientes que solicitan atencion al servicio de urgencias

pediatricas del Hospital General “Dr. Eduardo Vazquez N.” por TCE?
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Objetivos

Objetivo general

Determinar la relaciéon entre el uso de las reglas de decision clinica (RDC)
propuestas por la Pediatric Emergency Care Applied Research Network
(PECARN) y la disminucidn en la realizacion de tomografias computarizadas (TC)
de craneo en pacientes pediatricos que solicitaron atencién médica por
traumatismo craneoencefalico (TCE) al servicio de urgencias pediatricas del
Hospital General “Dr. Eduardo Vazquez N." durante el periodo comprendido entre
julio de 2023 a julio de 2024.

Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas de la poblacién estudiada.

e Comparar la conducta terapéutica propuesta por la PECARN, tras la
evaluacion del paciente mediante dicho instrumento, con las acciones
realizadas por el servicio de urgencias pediatricas.

e Determinar la proporciéon de casos en los cuales se siguieron las conductas

terapéuticas propuestas por la PECARN.
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Material y métodos

Se realizd un estudio de tipo observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal

en el Hospital General “Dr. Eduardo Vazquez N.” durante el periodo comprendido

entre julio 2023 a julio 2024. La seleccion de la muestra se realiz6 mediante un

muestreo no probabilistico propositivo en el cual la poblacién fuente estuvo

integrada por pacientes cuyo cuidador principal haya solicitado atencion médica en

el servicio de urgencias pediatricas. Se consideré6 como elegibles a los individuos

con edad comprendida entre 0 afos, 0 meses, 28 dias y 17 afos, 11 meses, 29

dias al momento de solicitar atencién médica.

Criterios de inclusion

Solicitud de atencién médica al servicio de urgencias pediatricas del Hospital
General “Dr. Eduardo Vazquez N.” por antecedente de trauma craneal.

Edad cumplida al momento de solicitar atencion meédica comprendida en el
rango de 0 afos, 0 meses, 28 dias a 17 afos, 11 meses, 29 dias.

Evolucién del trauma craneal menor a 24 horas al momento de solicitar la
atencion médica.

Presencia de cualquiera de las caracteristicas clinicas evaluadas por las reglas

de decision clinica de la PECARN para el grupo de edad correspondiente.

Criterios de exclusion

Puntuacion < 13 tras la valoracion del paciente, mediante la escala de coma de
Glasgow, al momento de solicitar atencion médica.

Intervencion terapéutica previa a la solicitud de atencion actual.

Antecedente personal de patologia neurolégica estructural o funcional.
Antecedente personal de retraso global del neurodesarrollo.

Consumo de estupefacientes, psicotrépicos y sustancias quimicas que alteran
el estado de alerta en las 24 horas previas a la solicitud de atencién médica.
Antecedente personal o familiar de coagulopatias.

Antecedente personal de traumatismo craneoencefalico moderado o severo

clasificado por escala de coma de Glasgow.
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e Antecedente personal de traumatismo craneoencefalico clinicamente
importante (TCE-ci).

e Trauma craneal secundario a maltrato infantil sospechado o confirmado.

e Trauma craneal secundario a agresion.

e Ausencia de expediente clinico hospitalario.

e Expediente clinico hospitalario incompleto: nota de ingreso al servicio de
urgencias pediatricas ausente, notas de evolucion faltantes.

e Expediente clinico hospitalario no localizable.

Criterios de eliminacion
e Traslado del paciente a otra unidad hospitalaria.

e Solicitud de alta voluntaria.

Estrategia de trabajo
Se revisaron los censos diarios de pacientes hospitalizados realizados por el

servicio de pediatria del Hospital General “Dr. Eduardo Vazquez N.”

Se recopilaron los censos electronicos diarios de pacientes hospitalizados en el
servicio de pediatria del Hospital General “Dr. Eduardo Vazquez N.”
correspondientes al periodo estudiado. Se confeccion6 una lista de expedientes
conformada por todos los pacientes hospitalizados por traumatismo
craneoencefalico (TCE). Se revisaron los expedientes seleccionados y, tomando
en cuenta los criterios de inclusidon, exclusién y eliminacion previamente
mencionados, se descartd a los pacientes que no cumplian con las caracteristicas

deseadas.

Se dividié a la poblacion en dos grupos: menores de dos afios y con edad igual o
mayor a dos anos, conforme a las reglas de decision clinica (RDC) de la Pediatric
Emergency Care Applied Research Network (PECARN). Se elaboraron dos
formatos para la evaluacion de los expedientes, uno para grupo etario, a partir de

las variables que se deseaba analizar.

Se examinaron los expedientes de los dos grupos de poblacibn muestra

rellenando el formato correspondiente de forma digital mediante el software Office

32



Word, version 2021 (Microsoft). Se traspalaron los datos recolectados a dos bases
de datos elaboradas a través del software estadistico SPSS, version 30 (IBM),

conforme al grupo etario al que pertenecian.
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Bioética

Este protocolo de investigacion denominado “Relacion entre el uso de la regla de
decision clinica PECARN y la disminucion en las cifras de tomografia
computarizada de craneo realizadas en el servicio de urgencias pediatricas de un
segundo nivel de atencion” se apego estrictamente a la Declaracion de Helsinki de
1983, las Guias Internacionales para la Investigacion Biomédica del Consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS), y las Buenas
Practicas Clinicas documentos de las Américas de la Organizacion Panamericana
de la salud (OPS), y a las Guias para las Buenas Practicas Clinicas de la
Conferencia Internacional de Armonizacion; en sus apartados respecto a la
investigacién en materia de salud. También se rigi6 por documentos nacionales
como la Ley General de Salud articulo 15 capitulo 1 fracciones 3 y 18 en materia
de Investigacion, Normas Oficiales Mexicanas publicadas en el Diario oficial de la
Federacion, Reglamento de la Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos
Sanitarios (COFEPRIS), Reglamento para la Investigacion Clinica de la secretaria
de Salud Federal. Ademas, este protocolo cumplié con los requisitos establecidos
por el Comité de Investigacion en Salud del Hospital General “Dr. Eduardo

Vazquez N.”.
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Resultados

Durante el periodo estudiado 47 pacientes cumplieron con los criterios de

inclusion, exclusion y eliminacion.

La edad media de la poblacion estudiada fue de 4.38 afios (+ 2.3). Se distribuy6 a
la poblacion en cuatro grupos: lactantes (30 dias de vida a 2 anos, 11 meses y 30
dias de edad), preescolares (3 afios cumplidos a 5 afos, 11 meses y 30 dias de
edad), escolares (6 afios cumplidos a 11 anos, 11 meses y 30 dias de edad) y

adolescentes (12 afos cumplidos a 17 anos, 11 meses y 30 dias de edad).

= Lactantes

= Preescolares

= Escolares
Adolescentes

llustracién 3. Grafica que muestra la distribucién de casos de TCE por grupo poblacional.

A partir de la distribucién de edades previamente mencionada se identificd que el
grupo etario con mayor numero de casos fue el de los lactantes, con un 40.4% de
los casos (n = 19), seguido por los escolares con un 34.0% de los casos (n = 16),
los adolescentes con el 17.0% de los casos (n = 8) y por ultimo el grupo menos
afectado fue el de los preescolares, en el cual se registré unicamente un 8.6% (n =

4) de los casos.

Se dividié a la poblacién en dos grupos pacientes con edad menor a 2 afos
cumplidos y otro con edad igual o mayor a 2 afos, que representaron

respectivamente al 25.5% (n = 12) y 74.4% (n = 35) de la muestra.
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A continuacion, se presentan los hallazgos mas representativos de ambos grupos

de pacientes.

Pacientes menores de 2 afos

Recordando lo anteriormente mencionado, el grupo de pacientes con edad menor
a 2 anos cumplidos al momento del estudio estuvo conformado por 12 individuos.
La edad media del grupo fue de 8.2 meses, con un predominio de edad menor a
un ano que correspondia al 58.3% (n = 7) de los casos, con un restante de 41.6%

(n = 5) de pacientes con edad cumplida o0 mayor a un ano.

Puntuacion en la escala de coma de Glasgow

Tras la valoracion de los pacientes a su ingreso al servicio de urgencias
pediatricas mediante la ECG, el 75.0% (n = 9) obtuvo una puntuacion de 15, el
25% (n = 3) restante recibié una calificacion de 14 puntos. Ninguno de los

pacientes presentd deterioro del estado de alerta durante su estancia hospitalaria.

Otros signos de estado mental alterado
Ademas de una puntuacion de 14 en la ECG como un signo de estado mental

alterado, se evaluaron los siguientes datos de estado mental alterado:

Signo Nume;?egttaazic;lentes Porcentaje
Agitacion S 62.5
Somnolencia 1 12.5
Realiza preguntas repetitivas 0 0.0
Tiene respuesta lenta a la comunicacion 0 0.0
verbal
Mas de un signo de estado mental alterado 2 25.0

Tabla 13. Frecuencia de signos de estado mental alterado en pacientes con edad menor a 2 afios.

De acuerdo con los criterios previamente mencionados, de los 12 pacientes que
integraron el grupo, el 66.7% (n = 8) presentaron signos de estado mental
alterado. El signo mas frecuente fue la agitacion, que se presento en el 62.5% (n =
5) de los casos, seguido por la somnolencia, que afecté a un 12.5% (n = 1) de los
pacientes; ninguno de los pacientes estudiados presentd los signos de “realiza

preguntas repetitivas” ni “tiene respuesta lenta a la comunicacién verbal’. Cabe
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mencionar que 2 pacientes, representativos del 25% de la poblacion que presentd
signos indicativos de alteracidén del estado mental, expresaban mas de un signo de

forma simultanea.

Fractura craneal palpable
A la exploracion craneal, ninguno de los pacientes estudiados presentdé datos

sugestivos de fractura de craneo palpable.

Hematoma subgaleal occipital, parietal o temporal

A su llegada al servicio de urgencias, el 66.7% (n = 8) de los pacientes se
recibieron sin hematomas craneales o con hematomas de localizacién frontal; el
33.3% (n = 4) restante exhibi® hematomas de localizacion occipital, parietal o

temporal.

Antecedente de pérdida del estado de alerta = 5 segundos
El 91.7% (n = 11) de los pacientes no presentd pérdida del estado de alerta a
partir del trauma craneal y sélo un paciente, representativo del 8.3% restante, lo

presento.

Mecanismo de lesion severo

Conforme a los mecanismos causantes de trauma craneal en este grupo, el 16.7%
(n = 2) correspondié a mecanismos de intensidad leve, 33.3% (n = 4) a intensidad
moderada y 41.7% (n = 5) a severa. De todos los casos estudiados, sélo en uno,

correspondiente al 8.3% de la poblacién, se desconocia el mecanismo.
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B Leve
M Moderada
B Severa

.Se desconoce mecanismo del
trauma

llustracion 4. Gréafico que demuestra la distribucion de las severidad del trauma de los pacientes estudiados.

No actua normalmente conforme al padre
De todos los pacientes estudiados, el 58.3% (n = 7) se reportd con
comportamiento fuera de lo habitual, contra un 41.7% (n = 5) que mantenian su

comportamiento usual.

Valoracion mediante la regla de decision clinica de la PECARN

Tras la valoracion mediante la regla de prediccion clinica de la PECARN, en el
75% (n=9) de los pacientes estudiados se recomendo la realizacion de tomografia
de craneo, en el 16.7% (n = 2) se recomendo observacion del estado neuroldgico
del paciente y en 8.3% (n = 1) de los casos se recomendo no realizar tomografia

de craneo.
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.Rqalizar tomografia de
craneo.

Observacion vs realizar
tomografia de craneo.
.Nq realizar tomografia de

craneo.

llustracién 5. Gréfica que demuestra la distribucion de las conductas sugeridas por la RDC de la PECARN en
los pacientes estudiados.

No obstante, pese a las recomendaciones terapéuticas obtenidas, al 100% (n =
12) de los pacientes se les realizaron tomografias de craneo, de las cuales sélo
una de las tomografias fue reportada por el servicio de Imagenologia Diagndstica
con hallazgos patoldgicos relacionados con el trauma craneal: se encontré un
hematoma subgaleal de localizacién occipital izquierda y una fractura dsea lineal
que afectaba a los huesos parietal y occipital izquierdo. Se solicitd interconsulta al
servicio de Neurocirugia debido a los hallazgos; se respondio la interconsulta

indicando egreso hospitalario.

En una de las TC realizadas el reporte del servicio de Imagenologia Diagnéstica
no sefald hallazgos patolégicos; sin embargo, por indicacién del médico tratante
se solicitd valoracion de las imagenes por el servicio de Neurocirugia, quien
diagnostico una hemorragia subaracnoidea Fisher Il, caracterizada por sangre
difusa fina, con un espesor menor a 1mm; debido a lo anterior, se indico la
realizacion de una segunda TC 24 horas después de la primera, en la cual se

ratifico la ausencia de hallazgos patolégicos.

Ninguno de los pacientes pertenecientes a este grupo presentd deterioro del
estado neurolégico durante su estancia hospitalaria. Todos los pacientes se

egresaron con un estado neuroldgico integro.
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1.2 Pacientes con edad igual o mayor a 2 afnos

Caracteristicas de la poblacion estudiada

A partir de la separacion de los pacientes en los dos grupos previamente
mencionados, el grupo con edad igual o mayor a dos afios al momento del estudio
se conformd por 35 pacientes. La edad media del grupo fue de 8 afos, distribuidos

por edades, el grupo quedo distribuido de la siguiente manera:

Edad (afios) No. Pacientes | Porcentaje | Edad (afios) | No. Pacientes | Porcentaje

2 8 22.8 10 1 2.8
3 0 0 11 3 9.3
4 2 5.7 12 3 9.3
5 2 5.7 13 1 2.8
6 3 9.3 14 2 5.7
7 6 171 15 0 0

8 2 5.7 16 1 2.8
9 1 2.8 17 0 0

Tabla 14. Distribucion de los pacientes por edad.

Como puede observarse en la tabla, el mayor niumero de pacientes afectados se
encontraba en el rango de edad de los 2 afios cumplidos a los 2 afios 11 meses al
momento de solicitar atencion médica, con una muestra representativa del 22.8%
(n = 8) del grupo de edad mayor de 2 afios. Se registraron tres rangos de edad en

los que no se reportaron casos durante el periodo estudiado: los 3, 15y 17 anos.

Puntuacion en la escala de coma de Glasgow pedidtrica

A su ingreso al servicio de urgencias pediatricas, el 71.4% (n = 25) de los
pacientes se recibieron con una puntuacién calculada mediante la escala de coma
de Glasgow pediatrica (ECGp) de 15 puntos, un 22.9% (n = 8) con una puntuacion
de 14 y el 5.7% (n = 2) con una puntuacion de 12. De los pacientes estudiados, el
5.7% (n = 2) presentd deterioro del estado neurolégico, representado como una
disminucion en la puntuacion obtenida en una segunda valoracion mediante la

ECGp en cualquier momento a partir de su ingreso.
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Otros signos de estado mental alterado

Los signos de estado mental alterado definidos por la PECARN para el grupo de
edad menor a dos afios son los mismos que para el grupo con edad igual o mayor
a dos afos, la presencia de estos signos en la poblacion estudiada se distribuyo

de la siguiente manera:

Signo/sintoma No. Pacientes afectados | Porcentaje

Puntuacion en la ECGp < 14 4 11.4
Agitacion 2 5.7
Somnolencia 2 5.7
Realiza preguntas repetitivas 2 5.7
Tiene respuesta lenta a la comunicacion 0 0
verbal

Mas de un signo de estado mental alterado 4 11.4

Tabla 15. Signos de estado mental alterado en pacientes con edad igual o mayor a 2 afios.

En el caso de este grupo de edad una puntuacion en la ECGp < 14 fue el signo de
estado mental alterado mas frecuente, presentado por un 11.4% (n = 4) de los
pacientes. Un 60% (n = 21) no presentd alteraciones del estado neuroldgico a su
ingreso al servicio y el 11.4% (n = 4) presentd mas de un signo de alteracion del

estado mental.

Signos de fractura de la base del crdneo

Signo No. Pacientes afectados | Porcentaje
Hematoma retroauricular (signo de Battle) 0 0
Hematoma periorbitario (“ojos de mapache”) 0 0
Hemotimpano 0 0
Rinorrea u otorrea de liquido cefalorraquideo 1 3.1
Dos o mas signos de fractura de la base del 1 3.1

craneo

Tabla 16. Hallazgos durante la exploracion fisica de pacientes con edad igual o mayor a dos afos.

El restante 93.7% (n = 30) de los pacientes no presentaron datos sugestivos de

fractura de base de craneo.
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Pérdida del estado de alerta
En cuanto a la pérdida del estado de alerta, el 71.4% (n = 25) no la presentd o
esta fue menor a 5 segundos, contra un 28.6% (n = 10) que refiri6 haber

presentado una pérdida del estado de alerta mayor a 5 segundos.

Antecedente de vdmito
El 51.4% (n =18) pacientes no presentaron episodios de vomito tras el trauma

craneal, a diferencia del 48.6% (n = 17) que si los presenté.

Mecanismo de caida severo
Los mecanismos de caida clasificados por intensidad conforme a los criterios
propuestos por la PECARN se distribuyeron de la siguiente manera: el 45.7% (n =

16) se considero severo, el 40% (n = 14) moderado y el 14.3% (n = 5) leve.

Cefalea intensa
Tras su trauma craneal, el 82.9% (n = 29) de los pacientes no refiri6 cefalea

intensa y 17.1% (n = 6) si lo hicieron.

Valoracion mediante la regla de decision clinica de la PECARN

Tras la valoracion mediante la regla de prediccion clinica de la PECARN para este
grupo etario, en el 48.6% (n = 17) de los casos se recomendaba la realizacion de
una tomografia de craneo, en el 45.7% (n = 16) se sugiri6 mantener en
observacion al paciente y, en caso de presentar deterioro neuroldgico, realizar una
TC yenel 5.7% (n = 2) no estaba indicada la realizacién de una TC; sin embargo,
al 100% (n = 35) de los pacientes se les realizaron TC. De éstas, el 57.1% (n = 20)

no arrojaron hallazgos patoldgicos, mientras el 42.9% (n = 15) si lo hicieron.

Se solicitd valoracion al servicio de Neurocirugia en 31.4% (n = 11) de los casos,
tras lo cual se indico el egreso en el 45.4% (n = 5) de los pacientes valorados,
manejo médico por parte del servicio de Pediatria en el 27.2% (n = 3) de los
casos, vigilancia del estado neurolégico y realizacion de una segunda TC en el
18.1% (n = 2) de los casos y solo se intervino quirdrgicamente a un paciente, que

representaba al 2.9% de la poblacién estudiada.
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De los pacientes valorados en el servicio, el 82.9% (n = 29) se egres6 en menos
de 24 horas tras su ingreso, el 11.4% (n = 4) recibié manejo médico por el servicio

y el 5.7% (n=2) requirié manejo neurointensivo.

De toda la poblacion estudiada, el 88.6% (n = 31) no presenté un traumatismo
craneoencefalico clinicamente importante (ciTBI), el 5.7% (n = 2) permanecié mas
de 48 horas hospitalizado por los hallazgos patolégicos encontrados en su TC,
uno, equivalente al 2.9% de la poblacion fue intervenido quirurgicamente por el
servicio de Neurocirugia y uno, representativo del 2.9%, requirié intubacion como

parte de su manejo neurointensivo.
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Discusion

A partir del andlisis estadistico de la informacion obtenida es posible afirmar que el
grupo poblacional con edad menor a dos afos estuvo conformado en su mayoria
por pacientes con edad menor a un ano, con estado neurolégico aparentemente
integro, obteniendo en la mayoria de los casos una puntuacion optima tras su

valoracion mediante la ECG.

El signo sugestivo de deterioro neurolégico que los pacientes de este grupo
presentaron con mayor frecuencia fue la irritabilidad; sin embargo, se trata de un
signo sumamente inespecifico que puede estar ocasionado no unicamente por
patologia neuroldgica, sino como la manifestacion de la agitaciéon emocional del

paciente, secundaria al trauma craneal.

Aparentemente, la irritabilidad de los pacientes fue el signo clinico que justificé la
realizacion de la mayoria de las TC en la poblacion de este estudio; sin embargo,
el mismo Dr. Nathan Kuppermann, lider del equipo académico que cred las RDC
de la PECARN en el afo 2009 (7), sehala en el articulo de validacion de sus
reglas publicado en el 2024 (58) que “[...] no todos los nifios con una puntuacion
positiva requieren una TC, y obtener TC para cualquier paciente con una
puntuacion positiva en la regla es un uso inapropiado de la regla de prediccion
clinica y puede incrementar el uso innecesario de TC. [...]” (68). Menciona ademas
que “I...] en aquellos nifios que resultan positivos para las reglas de prediccion
clinica, la realizacion de una TC no es obligatoria, sino que es una recomendacion,
y se requiere mayor investigacion a futuro para determinar cuando una TC
realmente esta indicada.” (58). A propésito de pacientes que sélo presentan un
signo de alteraciéon del estado neurolégico, Bressan y colaboradores (59)
realizaron un analisis de los pacientes reclutados para la elaboracion de las RDC
de la PECARN y encontraron que en pacientes con un solo signo de estado
mental alterado y una puntuacion de 15 en la ECG sdlo 12 pacientes de un total
de 1,035 pacientes estudiados; es decir, un 1.2% presenté TCE-ci, ninguno de
estos pacientes requirié intervencion neuroquirurgica (59); por ende podemos

asumir que si bien la RDC de la PECARN para este grupo poblacional sugiere la
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realizacién de TC de craneo en pacientes con puntuacion positiva para la regla, no
resulta mandatorio realizar el estudio y es mas una recomendacién que hace
hincapié en la vigilancia del estado neurolégico del paciente y, en caso de
presentar anomalias, considerar con mayor relevancia la realizacion de estudios

de imagen complementarios que en otros pacientes.

Por todo lo anteriormente mencionado, podemos decir con seguridad que el riesgo
que presentaban los pacientes pertenecientes a este grupo de sufrir un
traumatismo craneoencefalico clinicamente importante era practicamente
insignificante, por lo que pudieron haber sido manejados unicamente con vigilancia
del estado neuroldgico y egreso domiciliario con capacitacion al familiar en datos

de alarma.

En el caso de los pacientes con edad igual o mayor a 2 afios, solo el 48.6% de los
pacientes tenian indicado realizarles una TC de craneo, un porcentaje mucho
menor a comparacion de la poblacién con edad menor a dos afos, nuevamente, a
la totalidad de los pacientes se les realizaron TC de craneo pese a que no las
requerian. De toda la poblacion estudiada, en el caso de los pacientes con edad
menor a 2 afos, ninguno presentd un traumatismo craneoencefalico clinicamente
importante; en el otro grupo, se presentd en un 5.7% de los pacientes, equivalente
a unicamente 2 pacientes de la muestra, lo cual no justifica la realizacién de

estudios imagenologicos al resto de los pacientes.

Una de las principales limitantes de este estudio fue que se realiz6 de forma
retrospectiva. Tras el analisis de los factores previamente mencionados, las

estrategias propuestas para el abordaje de estas problematicas son las siguientes:

e Capacitaciones sistematicas y periddicas para médicos residentes y adscritos
en ECGp y reglas de prediccion clinica de la PECARN.

e Creacion de protocolos para la valoracion de pacientes que soliciten atencion
meédica por trauma craneal en el area de urgencias pediatricas.

e Reporte escrito de los hallazgos tras la anamnesis y exploracion fisica del

paciente a su ingreso, mediante un formato estandarizado.
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e Valoracion por un segundo observador de los pacientes que soliciten atencion
médica por trauma craneal mediante revaloracion a través de la ECGp vy las
reglas de prediccion clinica de la PECARN.

e Evaluacion periodica del abordaje de pacientes que solicitan atencién médica
por trauma craneal al servicio de urgencias pediatricas por evaluadores

externos con experiencia en el manejo de trauma craneal pediatrico.

Tras la implementaciéon de estas estrategias de forma sistematica, es factible la
realizaciéon de un segundo protocolo de tesis equiparable al actual que refleje el
impacto que estas estrategias tuvieron sobre el manejo terapéutico de los
pacientes pediatricos que solicitan atencion médica por trauma craneal al servicio
de urgencias pediatricas de esta unidad, brindando informacién sobre nuevas

areas de oportunidad para la mejora del servicio otorgado.
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Conclusiones

Pese al uso de las reglas de decisién clinica de la PECARN, la realizacion de
estudios de imagen innecesarios en los pacientes que solicitan atencion médica al
Hospital General “Dr. Eduardo Vazquez N.” persiste. Se requiere mayor
investigacion a futuro para determinar la etiologia de esta conducta y disefar

medidas que permitan modificarla.
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