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1. ASPECTOS GENERALES

1.1.
1.1.1.

Profesionales

de la salud
Clasificacion

de la enfermedad
Categoria de GPC
Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacion
desarrolladora

Poblacion blanco
Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Intervenciones

y actividades
consideradas
Impacto esperado
en salud

Metodologia!

Busqueda
sistematica de la
informacion

Método
de validacion

Conflicto
de interés
Actualizacion

Metodologia

Clasificacion

CATALOGO MAESTRO: SS-002-08

Neurologia pediatrica, neurocirugia, pediatria, terapia intesiva pediatrica
CIE-10: SO6 Traumatismo intracraneal

Primer, segundo y tercer nivel de atencion
Médico general, médico pediatra, neurocirujanos, paramédicos, enfermeria, estudiantes de enfermeria, estudiantes
de medicina.

Secretaria de Salud Federal

Hospital Infantil de México Federico Gémez

Hospital del Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI
UMAE Dr. Victorio de la Fuente Narvaez

Nifios menores de 18 afios

Secretaria de Salud Federal

Hospital Infantil de México Federico Gémez

Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI
UMAE Dr. Victorio de la Fuente Narvaez

CIE-9MC: historia clinica, 87.03 tomografia de craneo, sedacion, intubacion endotraqueal

e  Deteccion oportuna de nifios con lesiones intracraneales clinicamente importantes,
. Disminuir la mortalidad secundaria a TCE
e  Optimizar el uso de TC en el sector salud
Delimitacién del enfoque y alcances de la guia
Elaboracién de preguntas clinicas
Blsqueda sistematica de la informacion (Guias de practica clinica, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios
de pruebas diagnosticas, estudios observacionales)
Evaluacion de la calidad de la evidencia
Andlisis y extraccion de la informacion
Elaboracién de recomendaciones y seleccion de recomendaciones clave
Procesos de validacion, verificacion y revision
Publicacién en el Catalogo Maestro
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de busqueda: Algoritmo de blsqueda reproducible en bases de datos electronicas, en
centros elaboradores o compiladores de guias, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas
diagnosticas, estudios observacionales en sitios Web especializados y bisqueda manual de la literatura.
Fecha de cierre de protocolo de bisqueda: 04/16
NUmero de fuentes documentales utilizadas: 31 nuevas publicaciones
Guias seleccionadas: 2.
Revisiones sistematicas 12
Ensayos clinicos: 0
Pruebas diagnosticas: 3
Estudios observacionales: 1
Otras fuentes seleccionadas: 13
Validacion del protocolo de busqueda. Lic. Sabimel Rendon Cordova, Hemerobiblioteca del Hospital Infantil de
México
Validacion de la GPC por pares clinicos: Dra. Michelle Jazmin Segundo Zavala, Hospital Star Médica Lomas Verdes

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Ao de publicacién de la actualizacién: 2017. Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine
o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacion.

! Para mayor informacién sobre los aspectos metodolbgicos empleados en la integracidn de esta guia se puede consultar la siguiente liga:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/herramientas_desarrollo_ GPC.html.
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1.2. Actualizacion del ano 2008 al 2017

La presente actualizacién refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en esta
guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o totalmente,
o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. La actualizacién en Evidencias y Recomendaciones se realiz6 en:

« Diagnéstico

¢ Tratamiento
’ .

e Pronostico

e Desenlace
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1.3. Introduccion

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es el traumatismo mas frecuente en la edad pediatrica, ya
sea de forma aislada o como parte de un politraumatismo. Representa el 6% de los accidentes
infantiles, supone un problema habitual en los servicios de urgencias pediatricas, aunque
generalmente es leve, es la primera causa de mortalidad entre los nifios de 1 a 14 anos de edad.
Ademas, la morbilidad asociada es muy importante, ya que pueden producirse secuelas graves,
todavia no bien conocidas fundamentalmente en el aspecto neuropsicolégico, que generan un gran
coste humano y econdémico. A la vez que se investiga y mejora el manejo del TCE, es primordial el
conocimiento epidemioldgico profundo obtenido mediante la elaboracion de registros que permitan
establecer politicas de prevencion adecuadas.

1.4. Justificacion

La lesion cerebral adquirida, en especifico el TCE, es una de las principales causas de muerte y
discapacidad en el mundo entero, también es motivo frecuente de atencion médica en los servicios
de primer contacto y salas de urgencias.

En nuestro pais no se cuenta con datos epidemiolégicos de incidencia de casos de esta entidad, o
estos provienen de fuentes diversas y con informacion en muchas ocasiones incompleta, pero en
general, la maxima incidencia del TCE se presenta en el grupo de edad activa (15 a 35 afios de edad),
siendo mas frecuente en hombres, con una razén hombres/mujeres de 3:1 (SINAVE, 2008).

El relacion con el trauma en general en un estudio en la Ciudad de México, el trauma de craneo
ocupa el 46.3% del total de casos (lllescas F, 2003), es el segundo lugar como causa de muerte en
el grupo de 1 a 4 anos de edad por accidentes, y en general el 25% del total de las muertes,
disminuyendo hasta 18% en la etapa escolar, a diferencia del registro nacional donde los accidentes
ocupan el primer lugar como causa de muerte hasta en un 33% del total en el mismo grupo de edad
(INEGI, 2015).

En la poblacion mas joven, los datos internacionales muestran que el 50% de las muertes infantiles
son por traumatismo, la mayoria por TCE. En Estados Unidos la incidencia estimada del TCE infantil
es de 185/100 000 hab/ano, con dos picos: el del grupo de O a 4 afios de edad y el de los
adolescentes de 15 a 19 afos de edad, siendo estos los grupos que mas frecuentemente visitan la
sala de emergencias (Faul M, 2010; CDC, 2015). Las actividades registradas que mas se asocian a
estas lesiones son los accidentes en bicicleta, practica de football americano y soccer, basketball y
actividades en parques de diversion entre los afios 2001 a 2009, segun los registros de la CDC (CDC,
2011).

Llama la atencién que en el afio 2007 la tasa por 100 000 habitantes de muertes, hospitalizaciones
y visitas a los servicios de urgencias por esta lesion, incremento en los Estados Unidos en un 45%.
(CDC, 2011).

Las diferencias en el abordaje de este problema por los profesionales de salud y el gran impacto que
esta patologia tiene en el bienestar del nifio, nos obliga a llevar a cabo la sistematizacion para el
diagnostico y tratamiento tempranos, asi como la referencia a un hospital de alta especialidad de
manera oportuna, situaciéon que conlleva a mejorar la salud del paciente menor de 18 afos, que
sufre TCE, para evitar en la medida que sea posible el dafho permanente y la discapacidad
consecuencia de este, asi como abatir las muertes por el manejo deficiente e inoportuno.
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1.5. Objetivos

La Guia de Practica Clinica Diagnéstico y tramiento inicial del traumatismo craneoencefalico
en pacientes menores de 18 anos de edad forma parte de las guias que integran el Catalogo
Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accién
Especifico: Evaluacion y Gestion de Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas
de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer, segundo y tercer nivel de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

. Evitar el envio inecesario a unidades de segundo y tercer nivel de pacientes con
TCE, al clasificar adecuadamente la gravedad

. Disminuir el sobreuso de auxiliares diagnésticos (evitar la exposicion inecesaria
de rayos X al racinonalizar el uso de la TC)

. Disminuir la morbimortalidad de los pacientes con TCE durante la evaluacion y
el manejo inicial

Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencidon médica contribuyendo, de
esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual constituye el objetivo central
y la razén de ser de los servicios de salud.
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1.6. Preguntas clinicas

1. ;Cudles son las herramientas diagndsticas con mayor utilidad para determinar la gravedad y
el manejo del TCE en pacientes menores de 18 anos?

2. ¢Cuales son los criterios clinicos que tienen mayor asociacion para predecir lesion neurolégica
clinicamente importante en los pacientes con TCE leve o moderado para decidir su envio a
un centro especializado?

3. ¢Cuadles son los criterios clinicos con mayor asociaciéon a una lesion intracraneal de
importancia para indicar que se realice una TC en los pacientes con TCE no grave?

4. ;Cuales son las estrategias terapéuticas iniciales con mayor efectividad clinica en pacientes
con TCE?

5. ¢(Cuales son las estrategias terapéuticas con mayor efectividad para disminuir la
morbimortalidad del paciente que presenta TCE grave y no grave?
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2. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del andlisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacién de las
Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacién disponible y organizada
segln criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de
resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala:
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation)

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica

B £ E

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra representan
la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la escala de gradacion
empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el afio de publicacion
identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como se observa en el
ejemplo siguiente:

NIVEL /

EVIDENCIA / RECOMENDACION GRADO

En un estudio de serie de casos realizado por Delahaye en 2003, MUY BAJA
se evalud la utilidad del ultrasonido prenatal para el diagndstico ®000
temprano de craneosinostosis en fetos con factores de riesgo, GRADE

determinado por la disminuciéon del espacio de las suturas Delahaye S, 2003
craneales; se documenté una sensibilidad de 100% vy
especificidad de 97% para el ultrasonido.

10
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2.1. Diagnéstico inicial

Preguntal. ;Cudles son las herramientas diagnodsticas con mayor
utilidad para determinar la gravedad y manejo del TCE en pacientes
menores de 18 ahos?

NIVEL /

EVIDENCIA / RECOMENDACION GRADO

La historia clinica es la herramienta fundamental en todos los

pacientes. En nifios con TCE leve o moderado que aiin no han

llegado a la etapa de comunicacion verbal, el interrogatorio

indirecto brindara datos clave. El interrogatorio realizado a los

nifos con TCE, ya sea indirecto o directo, es comun que muchas

veces se tenga un argumento poco claro por parte de los padres

o de los cuidadores, y que los pacientes se presenten con poca o

ninguna evidencia fisica de trauma. MUY BAJA
La informacion clinica completa es aquella que de manera GRADE
estructurada recoja los datos con mayor sensibilidad y Pandor A, 2011
especificidad para TCE clinicamente importantes (muerte,

necesidad de neurocirugia, hospitalizacién por més de dos dias,

necesidad de TC), en apego con la presencia de signos y

sintomas que correlacionen con el mecanismo de lesion; asi

como también registrar los antecedentes mas importantes que

ayudaran a identificar a los pacientes con mayor riesgo de

complicaciones.

Los médicos del primer contacto deben evaluar a todo nifio con

antecedente de TCE, por cualquier causa, abordandolo mediante

un enfoque sistematico que asegure la identificacion de lesiones

aparentes y ocultas, que potencialmente puedan empeorar el FUERTE
pronostico. GRADE
La evaluaciéon debe ir encaminada a estimar la probabilidad de Pandor A, 2011
lesién intracraneal (LIC), estimar la probabilidad de necesidad de

envio a una unidad especializada para realizar TC, o para el

manejo definitivo.

La congruencia de la historia revelada por los padres o

G . . MUY BAJA
responsables con la gravedad de la lesion en el nifio correlaciona
inversamente con la posibilidad de que se trate de un TCE i)z
Kemp A, 2011

secundario a maltrato infantil.

Se sugiere considerar que se realice el interrogatorio y la
exploracion fisica dirigida a descartar maltrato infantil en todo Punto de buena
nino con antecedente de TCE. practica

11
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Dentro de los datos importantes a tener en cuenta al realizar la
historia clinica son:
e Documentar adecuadamente el mecanismo de lesion
e Los datos mas relevantes de la exploracién fisica
e Los datos arrojados de la exploracion neuroldgica basica
gue evalle de manera rapida la integridad del
funcionamiento cerebral

El abuso infantil es un tema muy particular, que amerita un
documento mas extenso que la presente guia. En este punto
abordamos la evidencia para sospechar su diagnéstico, desde el
aspecto clinico y radiologico.

La apnea, la hemorragia retiniana, las fracturas de costilla o de
huesos largos y las convulsiones se asociaron significativamente
con abuso. Los hematomas en piel cabelluda y cuello se
asociaron de manera mas discreta a este tipo de TCE.
Topograficamente, las hemorragias subdurales (HSD) son las
gue tienen mayor asociacion con lesion craneal por abuso.

Las hemorragias subaracnoideas (HSA) se observaron
igualmente en el TCE secundario a abuso infantil y al TCE sin
abuso. Las HSA de baja atenuacion, fueron mas comunes en el
TCE por abuso que en el TCE sin abuso infantil. Las hemorragias
extradurales (HED) no se asociaron de manera significativa. Las
lesiones multiples, sangrado interhemisférico, hemorragias en la
convexidad y hemorragias de la fosa posterior se asociaron
significativamente con TCE secundario a abuso infantil.

La lesiones hipdxico-isquémicas (LHI) y el edema cerebral (EC)
se asociaron significativamente con TCE secundario a maltrato
infantil, mientras que la lesién parenquimatosa focal no fue una
caracteristica discriminatoria.

(Cuadro 4 de sintesis de evidencias)

Se debe diagnosticar TCE secundario a abuso infantil, cuando el
paciente haya presentado periodos de apnea, hemorragia
retiniana, fracturas de huesos largos, convulsiones, y estar
asociado a las imagenes tomograficas sugerentes de hematoma
subdural o lesién hipdxico isquémica y edema cerebral. Aunado
a una historia clinica que se vincule a maltrato o que resulte poco
clara en relacion a la gravedad o a las lesiones presentadas.

Todo niflo con diagndstico de TCE por maltrato infantil
independientemente de la gravedad del mismo, deber ser
ingresado a una unidad hospitalaria especializada.

La variacion en el estado de conciencia es el mejor indicador de
laintensidad del traumatismo y de la funcién general del cerebro.
El instrumento ampliamente aceptado para la evaluacién del
estado de conciencia es la Escala de Coma de Glasgow (ECQ).
Para nifios menores de 2 anos, se utiliza la ECG modificada, que
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cubre las limitaciones de la escala anterior hacia este grupo
etario.

Desde el punto de vista metodologico, no existe suficiente
evidencia con adecuada calidad que avale la verdadera utilidad
de la ECG en la evaluacion de los pacientes con TCE, debido a que
hay inconsistencia en la fiabilidad de las estimaciones
reportadas; los coeficientes de correlacion interclase son muy
variables entre los estudios, por lo cual es necesario generar
evidencia con mayor calidad metodologica.

Desde el punto de vista clinico, es muy probable que la falta de
consistencia de los resultados se deba a la variabilidad en la
formaciéon académica de cada evaluador, asi como del
entrenamiento para utilizar la ECG, el nivel de conciencia del
paciente y el tipo de estimulos utilizados. No existe evidencia
directa para la poblacion pediatrica que mida la verdadera
utilidad clinica de la ECG.

La ECG resulta ser una evaluacion que no pone en riesgo al
paciente, y como herramienta diagnéstica es una de las mas
utilizadas por convencionalismo a nivel mundial.

(Cuadro 3 de sintesis de evidencia)

Recomendamos que el diagnostico de la gravedad del trauma, se
realice mediante el uso de la ECG, y su version modficiada para
los que se encuentren en la etapa preverbal.

Con base en la conjuncion de la evidencia y la experiencia de los
desarrolladores de esta guia, se debe de tener especial atencién
en su aplicacion e interpretacion en los menores de cinco afos,
quienes sugieren que la ECG no debe utilizarse de manera aislada
para establecer la gravedad de los pacientes con TCE; ademas
deben evaluarse otros parametros como son:

e Eltamano y la reactividad pupilar

e Elfondo de ojo

e latension arterial

e Latemperatura
La periodicidad de las mediciones de estos parametros
dependera de las caracteristicas clinicas de cada paciente.

Se requiere una estandarizacion adecuada en la educacion o
formacion académica para aplicar la ECG, con la finalidad de
aumentar el rendimiento de esta herramienta diagnoéstica en los
pacientes con TCE.

Existen otras herramientas diagndsticas ademas de la ECG para
la evaluacion neuroldgica. La escala de AVDI (Alerta, Verbal,
Dolor, Inconsciente). es una escala rapida para evaluar el estado
de conciencia del paciente, la cual tiene una moderada
correlacion con la ECG (Spearman p 0.56). Al igual que en la ECG,
no existe evidencia que resulte relevante para establecer su
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utilidad, es una escala de uso mas sencillo y facil de aplicar por el
personal médico y no médico, por lo que resulta una opcidn
viable.

(Cuadro 2 de sintesis de evidencias)

Se sugiere utilizar la escala de AVDI, para evaluar a los pacientes
con TCE (en el medio extrahospitalario), como una opcién para
el personal médico y no médico, que no esté familiarizado con el
uso y los procedimientos para obtener la puntuacién global de la
ECG.

Un paciente con evaluacién D (que solo responde al dolor) o |
(inconsciente), amerita el envi6 a un centro hospitalario
especializado.

DEBIL
GRADE
Zadravecz F, 2015

En el caso de los pacientes donde existe dificultad para realizar

la evaluacion del estado conciencia, se ha propuesto el uso de la

Escala Motora Simplificada (EMS), ya que en algunos estudios

comparativos entre esta escala y la ECG mostraron un

desempefio muy similar en la prediccion de tres resultados de

lesion cerebral traumatica; no hubo diferencias estadisticamente

significativas en la exactitud entre la puntuacion de la ECG y la

EMS para predecir lesion cerebral clinicamente significativa,

intervencidon  neuroquirdrgica o intubacion traqueal de

emergencia. BAJA
La mortalidad fue mejor predecida por la ECG pero la GRADE
significancia  clinica fue indeterminada. Una limitacién Singh B, 2013
importante de este estudio fue la edad los pacientes incluidos, la

cual iba de los 15 a los 45 afios de edad, con una media de 32

anos. La heterogeneidad entre los estudios fue significativa (12

>50%). La cantidad de estudios localizados para esta revision

sistematica (RS) fue muy limitada, por lo que se requiere de un

mayor nimero de estudios prospectivos. Por tanto, es muy

probable que los resultados de futuras publicaciones sufran
modificaciones.

(Cuadro 1 de sintesis de evidencias)

Se recomienda no utilizar la EMS en sustitucion de la ECG en la DEBIL
poblacién pediatrica, ya que alin no existe la suficiente evidencia GRADE
que pruebe su verdadera utilidad clinica. Singh B, 2013

Se ha sugerido el uso de estudios complementarios de
laboratorio que ayuden a identificar la condicion de gravedad en
pacientes pediatricos que han sufrido TCE. En un estudio que
incluyé pacientes pediatricos <18 afios de edad con TCE grave
(ECG <8), se cuantificaron algunos biomarcadores de lesidn
cerebral en liquido cefalorraquideo (LCR) o en sangre. Se
correlacioné con mortalidad o con el estado funcional de los
pacientes determinado por la ECG de 8 o bien por la Categoria
de Rendimiento Cerebral Pediatrica (PCPC). En esta RS, se
identificaron 16 estudios que reportaron 18 diferentes

MODERADA
GRADE
Daoud H, 2014
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biomarcadores para predecir lesion después del TCE pediatrico;
de estos biomarcadores, 10 fueron evaluados después del TCE
en al menos dos estudios independientes y ocho biomarcadores
se analizaron en un solo estudio. La mayoria de las publicaciones
tuvieron la limitante de contar con un ndmero relativamente
pequefio de muestra y presentaron una calidad metodolégica
modesta; por ello, se limita la generalizacion y la comparabilidad
de los resultados. Por tanto, no se puede definir que exista
utilidad tras el uso de los biomarcadores en TCE grave para
predecir el grado de lesion e influir en la practica clinica. Se ha
sugerido utilizar la combinacién de biomarcadores en LCR (IL-6,
IL-8, IL-113, S100B, NGF, NSE, DCX, ET-1, HMGB-1 y citocromo
Q) y en sangre (GFAP, NH-F, UCH-L1, SBDP-145 y leptina)
esperando se demuestre su utilidad en el futuro.

No se deben utilizar los biomarcadores como complemento, ni FUERTE
de manera aislada para identificar la condicion de gravedad, ni GRADE
para establecer el tratamiento en pacientes pediatricos que han Daoud H, 2014
sufrido TCE.

El papel de las radiografias de craneo en el TCCE infantil sigue

siendo incierto. Las fracturas de craneo en muchas ocasiones se

correlacionan con lesién intracraneal, y la evaluacion clinica por

si sola es imprecisa; hasta el 50% de las lesiones intracraneales

en los nifos se producen en ausencia de fractura. Se estima que

21% de las fracturas detectables por TC puede ser BAJA
desapercibidas por las radiografias; por lo tanto, las radiografias GRADE
negativas no obvian la no necesidad de de otros estudios de Ryan M, 2014
imagen. La evaluacion por historia clinica y TC, sin radiografias

de craneo, no dié como resultado un aumento de la frecuencia

de una lesién intracraneal, ni de lesion cervical no detectadas, ni

mayor radiaciéon global, lo que sugiere que la TC puede

reemplazar a las radiografias en muchos casos.

No se recomienda utilizar a las radiografias como método

diagnostico en los nifios con TC. FUERTE
Tanto para detectar lesion cerebral, asi como lesion cervical, la GRADE
TC sustituye por completo a la radiografia simple. Ryan M, 2014
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Pregunta 2. ;Cuales son los criterios clinicos que tienen mayor
asociacion para predecir lesion neurolégica clinicamente importante en

los pacientes con TCE leve o moderado para decidir su envio a un centro
especializado?

NIVEL /

EVIDENCIA / RECOMENDACION GRADO

Dentro de las variables clinicas presentes después de un TCE, las
mas Utiles para diagnosticar lesion intracraneal clinicamente
importante (muerte, necesidad de neurocirugia, hospitalizacion
por mas de dos dias, necesidad de TC), tanto en nifios menores
como en los mayores de dos afios de edad son:

e Detectar fractura hundida palpable

o Déficit neurolégico focalizado

(Cuadro 8a de sintesis de evidencias)

La presencia de coagulopatia, convulsién postraumatica y
neurocirugia previa, incrementan de manera significativa la
probabilidad de lesién intracraneal.

(Cuadro 5, 6 y 7 de sintesis de evidencias) BAJA

GRADE

Los sintomas visuales, accidente en bicicleta o peatonal PandorA, 2012

ocasionado por un vehiculo motorizado, convulsion, pérdida de  Kuppermann N, 2009

la consciencia (ECG <15), amnesia anterograda o retrograda

aumenta moderadamente el likelihood ratio de lesién

intracraneal. La cefalea (de presentacion diferente, grave o

persistente), el hematoma y la laceracién en piel cabelluda, no

son utiles para diagnosticar una lesion intracraneal clinicamente

importante.

Se considera que aquellos pacientes que sufrieron accidente de
trafico en eyeccion, la muerte de otro pasajero, vuelco, peaton o
ciclista sin casco golpeados por una vehiculo motorizado, caidas
de mas de 1.5 m en nifios mayores de 2 afos de edad y de mas
de 90 cm para los nifos menores de 2 afios de edad, o bien golpe
enla cabeza por un objeto de alto impacto, se encuentran en alto
riesgo de presentar lesion intracraneal grave.

Se debe enviar a un centro de atencién especializada en
neurotrauma a todo nifio con TCE leve que presente:

e Fractura de craneo palpable (o en su caso radiologica)
Datos compatibles con fractura de la base del craneo
Agitacion
Somnolencia
Preguntas repetitivas
Respuesta lenta a la comunicacion verbal (para nifios >2
anos de edad o a lainteraccion en nifios <2 afos de edad)

FUERTE

GRADE
Pandor A, 2012
Kuppermann N, 2009
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Se debe enviar a un centro de atencidn especializada en
neurotrauma a todos los pacientes con TCE moderado.

Se debe enviar a un centro especializado a los nifos con FUERTE
antecendente de mecanismo de trauma de alto riesgo para LIC, GRADE
aunque no presenten datos clinicos evidentes de compromiso Pandor A, 2012
neuroldgico. Kuppermann N, 2009

Para el subgrupo de pacientes con coagulopatia o neurocirugia

previa (independientemente de la edad), se debe de tener FUERTE
especial cuidado en su evaluacidn y siempre tener en cuenta que GRADE
tienen mayor riesgo de lesion intracraneal importante, que no Pandor A, 2012
siempre es directamente proporcional a la gravedad del trauma, Kuppermann N, 2009
por lo que se deben a enviar a un centro especializado.

Para los nifios con TCE leve y moderado, que han presentado

cefalea, amnesia anterdgrada o retrograda (< 5 minutos) o

disminucion del estado de alerta (ECG < 15), un evento

convulsivo, vémito en una o varias ocasiones, cefalea intensa, no

se encuentra bien definido el tiempo de vigilancia por el médico

de primer contacto; sin embargo, se sugiere mantenerlos bajo

vigilancia hospitalaria durante un minimo de 4 h, para poder

tomar la decisién con base a la experiencia clinica, estudios Punto de buena
complementarios y a la ECG (regreso a la puntuacién de 15), practica
para egresarlos o referirlos a un centro especializado.

En casa se sugiere vigilar su estado durante 48 h despues del

trauma, siempre dando informacion pertinente a los padres de

los sintomas que alerten a la probable presencia de una LIC

posterior al egreso.

(Cuadro 8)

2.2. Diagnéstico por imagen

Pregunta 3. ;Cuales son los criterios clinicos con mayor asociacién a una
lesion intracraneal de importancia para indicar que se realice una TC en
los pacientes con TCE no grave?

NIVEL /

EVIDENCIA / RECOMENDACION GRADO

Existen signos y sintomas individuales que sugieren el riesgo

elevado de presentar lesion intracranena, que amerita el manejo

especializado en el tercer nivel de atencién; sin embargo algunas

de estas variables por si solas no tienen la suficiente significancia BAJA
estadistica, ni clinica para predecir lesién grave, que amerite el GRADE
uso de auxiliares diagndsticos. Por lo tanto, se crearon reglas de Pickering A, 2011
decision clinica que agrupan signos y sintomas que en conjunto

tienen correlacion fuerte para descartar o confirmar LIC en los

ninos con TCE leve.
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(Cuadro 8b de sintesis de evidencias)

La regla descrita por el Pediatric Emergency Care Applied
Research Network (PECARN), es la mas consistente para
predecir la necesidad de una TC de craneo en nifios de 0 a 18
anos de edad con TC leve, con sensibilidad dl 98% y especificidad
de 58%.

Para detectar la necesidad de un evento neuroquirdrgico todos
tuvieron alta sensibilidad (98% a 100%); sin embargo, el
algoritmo descrito por el Children's Head Injury Algorithm for
the Prediction of Important Clinical Events (CHALICE) tuvo la
mas alta especificidad en la cohorte de derivacion.

La regla descrita por el grupo de Canadian Assessment of
Tomography for Childhood Head injury (CATCH) y el CHALICE,
ayudan a identificar a los nifios < 16 anos de edad que requieren
TC, mientras que las reglas del grupo PECARN identifica a
aquellos que no lo requieren.

Las limitaciones mas importantes de esta revision consisten en
la gran heterogeneidad de los resultados, lo cual evita la
posibilidad de realizar cualquier tipo de metaanalisis, ademas de
que la mayor parte de las reglas necesitan mayor investigacion
para reducir las inconsistencias relacionadas a la validez en
diferentes poblaciones.

Se requiere un estudio que valide estas reglas en la poblacién
mexicana, y asi confirmar su verdadera utilidad clinica.

Se recomienda aplicar el algoritmo del grupo PECARN en DEBIL
conjunto con el juicio clinico para detectar a los niflos con TCE GRADE
leve que no requieren que se les realice una TC. Pickering A, 2011
(Cuadro 1)
En ninos menores de 2 anos de edad con TCE leve, se debe
realizar TC cuando tenga DEBIL
e Calificacion global en la ECG < 14 y presenten: GRADE
o Datos de fractura palpable de craneo Pickering A, 2011

o Agitacién
o Somnolencia
o Respuesta lenta a la comunicacion verbal

En nifios mayores de 2 anos de edad, con TCE leve se debe
realizar TC cuando tenga:

e (Calificacion global en la ECG < 14 y presenten: DEBIL
o Datos de fractura de la base de craneo GRADE
o Agitacion Pickering A, 2011
o Somnolencia
o Preguntas repetitivas
o Respuesta lenta a la comunicacion verbal
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La regla mas investigada y con sustento para su uso es la del
grupo PECARN; sin embargo, parece ser que la regla de CHALICE
y la del grupo CATCH se complementan para establecer el uso
racional y adecuado de la TC.

Punto de buena
practica

(Cuadro 2y 3)

Estas reglas de decision clinica deben ser sometidas a validacién
en la poblacion mexicana, para evaluar suimpacto en la practica

A ; . Punto de buena
medica, y asl ayudar a los grupos de expertos pertinentes a

decidir cual resulta ser la mas adecuada para implementar a nivel [ladl
nacional.
Se debe realizar TC en:

e Todo paciente con TCE moderado

e Nifos menores de 1 ano de edad con ECG < 15

e Presencia de hematoma en piel cabelluda, edema local o

laceracién > 5 cm si el nifo es <1 afno de edad

e Ninos con fontanelas a tensién FUERTE

e Con un evento neuroquirurgico previo GRADE

e Coagulopatia Pickering A, 2011

e Mecanismo del trauma de alto riesgo

e Con mas de dos episodios de vomito

e Convulsiones postraumaticas

e A todos los nifios con sospecha de TCE por maltrato

e Sospecha de lesién cervical

FUERTE

Se debe de realizar TC a todos los pacientes con TCE grave. GRADE

Pickering A, 2011

Se sugiere considerar a los pacientes que presenten una
calificacién en la escala de AVDI con respuesta al estimulo
doloroso y a los que no responden, como candidatos con alta
probabilidad para realizar una TC. Se debera incluir el criterio de
la evaluacion intrahospitalaria

2.3. Tratamiento

Pregunta 4. ;Cudles son las estrategias terapéuticas iniciales con mayor
efectividad clinica en pacientes pediatricos con TCE?

Punto de buena
practica

NIVEL /

EVIDENCIA / RECOMENDACION GRADO

En nifos con TCE grave existe frecuentemente la perdida de la

autorregulacion hemodinadmica, ya sea por aumento de la PIC o MODERADO
por alteraciones sistémicas. Existen diferentes variables que GRADE
influyen para mantener una adecuada regulacion a nivel cerebral, Kochanek P, 2012
y cuyo monitoreo brinda informacion util, pero indirecta de la
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oxigenacion cerebral, flujo sanguineo cerebral, estado
metabdlico cerebral y autorregulacion. Todo lo anterior depende
de la interaccion de multiples variables fisiolégicas como la PIC,
la PPC, la oxigenacion sistémica y la concentracion de
hemoglobina. Para demostrar la importancia de mantener las
cifras normales de manera conjunta en estas variables,
analizamos un estudio en el cual se involucra la medicion tisular
de oxigeno cerebral (PbtO2), que es un parametro que vincula
todas las variables fisiologicas importantes en la autorregulacion
cerebral en tiempo real. Con base en esto, dicho estudio muestro
la relacion directa entre la PbtO2 baja con la mortalidad y los
malos resultados funcionales; PbtO2 menores de 5 mmHg por
un lapso mayor a una hora o PbtO2 menor de 10 mmHg por mas
de dos horas, se asocian con un alto riesgo de resultados
desfavorables, como son la discapacidad importante o la muerte
(IC 95%, OR 26.8; 2.7 2 265).

Las limitaciones de este estudio son las propias del disefio de
investigacion, no presenta un grupo control, y los sujetos (52
ninos de 9 meses a 14 anos de edad) involucrados en esta
cohorte prospectiva recibieron tratamientos diferentes; sin
embargo hace una correlacién directa entre la importancia de
mantener una adecuada homeostasis sistémica, para tener
resultados favorables en los pacientes con TCE grave sin hacer
énfasis en los parametros de manera aislada.

La meta de manejo inicial debe enfocarse a prevenir cambios en
la presion intracraneana (PIC) y en la presion de perfusion
cerebral (PPC) para todos los pacientes con TCE, con especial
énfasis en el TCE grave, a través de mantener una apropiada
homeostasis que promueva la oxigenacion tisular cerebral
adecuada, evitando en todo momento eventos de hipotensién,
por lo tanto de lesion cerebral secundaria.

El manejo sera de acuerdo a los principios de reanimacion
basica y avanzada estandar aprobado (Reanimacion
basica y avanzada pediatrica).

A pesar de que el manejo inicial 6ptimo de los pacientes con TCE
grave se desconoce, y debido a la situacion geografica de México
y a la localizacion de algunas unidades de atencién medica, se
sugiere establecer todas aquellas medidas profilacticas
aprobadas, que eviten la lesion cerebral secundaria de manera
efectiva y segura, desde el lugar del accidente y durante el
traslado. Lo cual incluye haber asegurado la estabilidad clinica,
un transporte adecuado, seguro y rapido, adecuada coordinacién
con la unidad receptora y personal de atencién primaria con una
certificacion para la atencion de este tipo de pacientes. El
diagnostico del origen de la hipertension intracraneal y su
tratamiento deben de llevarse a cabo dentro de |la primera hora
posterior al trauma en el caso del TCE grave.
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La intubacién prehospitalaria por personal médico con
experiencia limitada se asoci6 con el aumento al doble en las
probabilidades de mortalidad (OR 2.33, IC 95% 1.61 a 3.38,
p<0.001). En contraste, no hubo evidencia de mayor mortalidad
en los pacientes que fueron intubados por personal médico con
nivel de experiencia mayor (OR 0.75, IC 95%: 0.52 a 1.08,
p= 0.126). En la metaregresion se confirmo que la experiencia
es un predictor significativo de mortalidad (p= 0.009).

BAJA
GRADE
Bossers S, 2015

(Cuadro 9a y 9b de sintesis de evidencia)

No se recomienda la intubacién prehospitalaria de manera )
rutinaria en los pacientes con TCE grave. DEBIL
Se recomienda que se realice la intubacion prehospitalaria solo GRADE
en casos adecuadamente seleccionados, en los que la BossersS, 2015
experiencia del médico asegure que esta intervencion sera eficaz

y segura.

A pesar de que el manejo inicial 6ptimo de los pacientes con TCE
grave se desconoce, es necesario establecer estrategias que
ayuden a evitar el incremento de la morbimortalidad, por lo cual,
sugerimos que después de haber asegurado la estabilidad clinica
del paciente, se debe enviar al centro hospitalario cercano que
cuente con los recursos necesarios para diagnosticar y tratar
dentro de la primera hora el origen de la hipertension
intracraneal.

Por todo lo anterior, el personal que se encargue del traslado,
deberd estar ampliamente capacitado, ademas la unidad en la
gue se transporte al paciente y la comunicacién con la unidad
receptora deben de llevar acciones conjuntas de la manera mas
eficiente posible.

Punto de buena
practica

Pregunta 5. ;Cuales son las estrategias terapéuticas con mayor
efectividad para disminuir la morbimortalidad del paciente que presenta
TCE grave?

NIVEL /

EVIDENCIA / RECOMENDACION GRADO

El uso de medicamentos que inducen sedoanalgesia en pacientes

con TCE facilita los aspectos generales del manejo, tales como el

control del dolor, asegurar la via aérea y circulatoria, asi como

facilitar el traslado de pacientes e inclusive pueden ser (tiles

como anticonvulsivantes y antieméticos. Son coadyuvantes para BAJA
disminuir la lesién secundaria al reducir el metabolismo cerebral. GRADE

El sedante ideal serd aquel de accion rapida, facilmente titulable, Kochanek P, 2012
con un metabolismo bien definido, que no se acumule y no

produzca efectos cardiovasculares adversos.

(Cuadro 10 de sintensis de evidencias)
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En un ensayo clinico fase Il no cegado, que incluyé ocho
pacientes pediatricos con PIC >20 mmHg, evalto el efecto del
etomidato sobre la PIC. Tras una dosis de etomidato se logro
reducir la PIC después de 5 minutos, con un efecto por un lapso
de 25 minutos (32.8 £6.6 mmHg a 21.2 £5.2 mmHg), lo que se
tradujo en incremento de la presion de perfusion cerebral (PPC).

En relacion al tiopental para uso como sedante, en el estudio de
Bray se ministro tiopental (5mg/kg, IV) como dosis Unica en diez
pacientes con TCE grave. Se observo disminucion de la PIC en
solamente seis pacientes, logrando disminuirla hasta en 48% con
reduccion en la velocidad de flujo de 15% a 21%, sin ningun
efecto en la PPC.

Con respecto al etomidato se requieren estudios futuros para
determinar adecuadamente su perfil de seguridad para su uso en
nifios; sin embargo, tras ser una dosis Unica no se reportaron
efectos adversos graves y en los casos que se presentd
insuficiencia suprarrenal fue adecuadamente corregida con
tratamiento, sin secuelas.

Se recomienda utilizar como medicamento de eleccién al
etomidato, en una sola dosis, como inductor sedante en los
pacientes que presentan TCE grave con elevacion grave de la PIC,
puesto que confiere un espectro de seguridad mayor a corto
plazo; sin embargo, debe considerarse el posible riesgo de
supresion adrenal.

Para complementar la informacion respecto a la seguridad de los
medicamentos con utilidad sedante, se analizé6 un estudio
comparativo entre medicamentos barbituricos (fenobarbital,
pentobarbital y tiopental) contra medicamentos no barbitiricos
(manitol) para reducir la PIC. Los barbitlricos pueden reducir la
PIC, pero no hay evidencia de que esté evento se asocie con una
reduccion en la muerte o discapacidad (RR 1.09, IC 95%, 0.81 a
1.47). El pentobarbital fue menos eficaz que el manitol para el
control de la PIC elevada (RR 1.75,1C 95%, 1.05 a 2.92). MODERADA
En relacién a la hipotensién se evidencié que utilizar barbitdricos GRADE

se asocia a un incremento en la presentacion de eventos de Roberts !, 2012
hipotension (RR 1.8; IC 95%, 1.19 a 2.7). De manera general la

temperatura resulto significativamente mas baja en el grupo de

los barbitdricos.

En un estudio en donde se compar6 el uso de pentobarbital

contra tiopental, el RR para mortalidad tras el tiopental fue de

1.64 (IC95% 1.03 a 2.6).

DEBIL
GRADE
Kochanek P, 2012

(Cuadro 11 de sintesis de evidencia)

Se recomienda no utilizar barbitlricos en pacientes con TCE FUERTE
grave para inducir sedoanalgesia, ni para controlar la PIC durante GRADE
el manejo inicial. Roberts I, 2012
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Una RS analizé el efecto de la ketamina sobre la PIC en pacientes
con TCE grave; en tres estudios de los estudios incluidos que
utilizaron ketamina en bolo en pacientes con TCE grave, en
ninguno se demostré incremento en la PIC, observandose una
tendencia en reducir la PIC. En dos de los cinco estudios
seleccionados se realizaron exclusivamente en nifos (n=55), en
los cuales se demostré disminucion de la PIC en 32% y 33%
respectivamente. Un estudio demostré reducir la PIC en 7.3
mmHg como promedio en el momento de la estimulacion,
persistiendo su duracion durante todo el evento. El tercer estudio
se realiz6 en forma prospectiva en pacientes adultos sedados
con propofol, a los cuales se administré ketamina en bolo (1.5,
3y 5 mg/kg) con diferencia de 6 horas; existié disminucion en
forma significativa pero no sostenida de la PIC después de la
administracion de la ketamina. Dos estudios demostraron que se
produjo incremento de la PPC, esto debido al efecto vasolidator
del farmaco, ninguno de los estudios reporto efectos adversos
graves. Se requiere de un mayor nimero de ECA para establecer
conclusiones solidas de eficacia y seguridad en la poblacién
pediatrica. Esta RS fue integrada por estudios prospectivos y
retrospectivos, de calidad muy variable. En algunos casos no fue
definida la calificacion de la ECG para considerar la gravedad, ni
las cifras basales de presion intracraneal, por lo cual, este estudio
no fue incluido en las tablas de sintesis de evidencia.

BAJA
GRADE
Zeiler F, 2014

Se recomienda el uso de ketamina en bolo como medicamento DEBIL
sedante en pacientes con TCE grave que dentro de la atencion GRADE
primaria requieran intubacién. Zeiler F,2014

En caso de no contar con etomidato o ketamina, se sugiere

utilizar el sedante con mayor perfil de eficacia y seguridad

posible en los diferentes grupos de edad pediatrica, vigilando

siempre la hipotension como efecto secundario adverso de Punto de buena
mayor importancia, dado que puede influir sobre la PPC y la practica
sobrevida, sugerimos que el medicamento empleado sea el

midazolam, porque es el medicamento con mayor disponibilidad

en los diferentes servicios hospitalarios en nuestro sector salud.

Evidencia
La evidencia sobre la efectividad de la administracion insuficiente
prehospitalaria del manitol es insufciente. Wakai A, 2013

Las medidas para disminuir la inflamacién cerebral, deben
reservarse para aquellos pacientes con deterioro neurolégico o
datos en la TC de herniacién inminente, no debiendo utilizarla de
manera preventiva. Es muy importante conocer el origen de la

: . = . Punto de buena
HIC antes de establecer el manejo con manitol o solucion salina

G

hiperténica, debido a las caracteristicas farmacolégicas de cada practica

uno.

Su uso requiere como minimo del monitoreo de la uresis, de los

electrolitos séricos y la tension arterial.

De manera habitual se han utilizado medicamentos

anticonvulsivos  para prevenir las crisis convulsivas MODERADA
GRADE

postraumaticas tempranas (menor de una semana después del
Thompson K, 2015
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TCE), y tardias (después de una semana de ocurrido el TCE); sin
embargo, la eficacia y seguridad de esta intervencién es incierta.

El tratamiento con medicamentos antiepilépticos (MAE;
fenitoina o carbamazepina) disminuy6 el riesgo de convulsiones
tempranas cuando se compard con placebo o con el manejo
estandar.

No existe evidencia de la diferencia del riesgo de presentar
convulsiones tardias cuando se administra MAE y placebo.

No hay evidencia de diferencia significativa respecto a la
mortalidad entre MAE y placebo (RR 1.07,1C 95%; 0.79 a 1.46).
Solo uno de los estudios incluidos, compardé la eficacia de otro
agente potencialmente neuroprotector (MgSO4) contra
placebo; el riesgo de crisis convulsiva tardia fue de 1.07 (IC 95%;
0.03a2.13) ylamortalidadde 1.2 (IC 95%; 0.8 a 1.81). El riesgo
para la ocurrencia de una crisis convulsiva temprana, no fue
estimable.

Dos estudios analizaron el efecto del levetiracetam y del
valproato de magnesio, como anticonvulsivos alternativos, al
compararlos con la fenitoina. EI RR para la mortalidad fue de 0.53
(IC 95%; 0.2 a 2.12), en las crisis convulsivas tardias el RR fue de
0.77 (IC 95%; 0.46 a 1.3).

En una serie retrospectiva, se incluyeron pacientes de 3 meses
a 16 afos de edad, con la finalidad de describir las causas de las
CC postraumaticas, asi como, la utilidad de la fenitoina para
prevenirlas. En el grupo de pacientes con ECG de 3-8 con
tratamiento profilactico con fenitoina se redujo la incidencia de
CC en un 15%, mientras que en el grupo en el que no se manejo
fenitoina la incidencia de CC fue de 53% (Fisher’s p=0.04), con
una incidencia total de 9.3% en todos los pacientes, de los cuales
el 78% se presentaron dentro de las primeras 24 horas después
de la lesion, mostrando alteracién en el estudio de TC de craneo.

(Cuadro 13 de sintesis de evidencia)
Se recomienda iniciar anticonvulsivante profilactico, para

disminuir el riesgo de presentar CC postraumaticas tempranas, DEBIL
a todo paciente pediatrico que presentd lo siguiente: GRADE
e TCE con pérdida de la conciencia Thompson K, 2015

e ECG menorde 8
e TCanormal

Se recomienda utilizar fenitoina sobre cualquier otro

anticonvulsivante en todo paciente que presente o tenga riesgo FUERTE

de CC postraumatica temprana, y en los que hayan presentado GRADE
evento convulsivo. Como segunda opciéon se puede utilizar la Thompson K, 2015
carbamazepina.

Se sugiere evitar el uso de medicamentos anticonvulsivantes Punto de buena
profilacticos de manera generalizada en los pacientes con TCE. practica
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3. ANEXOS
3.1. Algoritmos

Algoritmo 1. Manejo inicial del TCE

Paciente menor de
18 afios con TCE

La estabilizacién clinica es
necesaria, obtener historia clinica y
realizar exploracion fisica

v
¢El paciente presenta cualquiera
de los siguientes datos?

1. Trauma multiple
2. Sospecha o conocimiento de lesion Salir del
de la médula cervical algoritmoy
3. Enfermedad neurolégica previa | _ Sk = — = = » establecer
4. Diatesis hemorragica manejo
5. Sospecha de TCE por abuso individualizado
6. Barreras de lenguaje entre médico y apropiado
paciente/familiares

7. Datos agudos de abuso de
drogas o alcohol

NO

4

¢é Mecanismo de lesidn, signos y
sintomas de alto riesgo para lesion
intracraneal

(nifios <2 y >2 afios de edad) .

[leer texto] . )
ECG <13 o AVDI: respuesta al dolor,
insensible al dolor o
no respuesta al dolor?
NO
éHis,tor,ia g= ¢El médico considera
Retdioe la observacion
breve de GRE Observaciéon
N eanclenda NO: en casa es apropiada S = o asa
relacionada al (los padres o
TCE? cuidadores son v
<5 min competentes? (] i .
v Evaluacién de urgencia
Sl iali
NO iLos padres o con el especialista
Observacion clinica * el Y
durante 4 h 33 h Observacion Pe'5°"ab'l Considerar la realizacién
Discutir entre médico ; . . responsable .
X i~ y hospitalaria > P S > de TC de urgencia
paciente/familiar la (6h) detectan
posibilidad de realizar signos o Y
T sintomas Organizar el traslado a un
? ..
de alarmaz centro con atencién
v neuroquirurgica

Regresar al punto NO

éPeriodo de
observacion sin
empeoramiento del
estado neurolégico,
con recuperacién
completa
de ECG?

; .
con simbolo <>

Establecer
seguimiento
adecuado

T

NO

NO
v éla TC revela
Realizar pesioniquer™ Evaluacion con el
., requiere manejo PORT] . .
tomografia quirtirgico u otra médico especialista

anormalidad?
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3.2. Cuadros o figuras

Cuadro 1. REGLAS PECARN

Pacientes menores de dos anos de edad

GCS = 14 u otros signos de estado S| .

mental alterado o fractura de »|  Realizar TC

craneo palpable?

vy -

Valorar observacion contra TC

Hematoma o escalpe occipital, S| con base a otros factores

parietal o temporal; o historia de P clinicos que incluyen:

pérdida de la conciencia de >5 - Experiencia del médico

segundos; o mecanismo de lesién - Hallazgos multiples contra

grave; o actla en forma anormal a aislados

decir de los padres - Empeoramiento de los signos
o sintomas posterior a

NO ‘ vigilancia en urgencias
- - Edad < 3 meses
No se recomienda TC - Preferencia de los padres

Pacientes mayores de dos anos de edad

GCS = 14 u otros signos de estado S|
mental alterado o fractura de base

NO&

> Realizar TC

Historia de pérdida de la conciencia, Valorar observacion contra TC
o historia de vémitos, o0 mecanismo S| »| conbase a otros factores
de lesidon srave. o_cefalea erave clinicos que incluyen:
NO ‘ - Experiencia del médico
- Hallazgos muiltiples contra
No se recomienda TC aislados

- Empeoramiento de los signos
o sintomas posterior a
vigilancia en urgencias

- Preferencia de los padres
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Cuadro 2. REGLAS CHALICE

Historia:
« Pérdida conciencia >5 minutos
« Amnesia >5 minutos
« Vémito > episodios
« Sospecha de trauma no accidental
«  Crisis convulsivas postraumaticas

Examen fisico:
+ ECGI< 14 0ECG < 15en < 1 afo de edad
+ Sospecha de fractura de craneo hundida o fontanela tensa
« Signos de fractura de base de craneo
« Signo de Battle, hemotimpano, crepitacion facial
+ Hallazgos neurolégicos focales
+ Laceracion >5 cms en pacientes <1 afo de edad

Mecanismo:
+ Accidente de trafico > 65 Km/h
+ (Caidade3momas
+ Lesion de alta velocidad a partir de un proyectil

Cuadro 3. REGLAS CATCH

Alto riesgo:
« ECG <15 a2 horas postruma

«  Fractura hundida
« Cefaleaintensa con empeoramiento
« Irritabilidad

Riesgo moderado
«  Fractura de la base del craneo
« Gran escalpe o hematoma
+  Mecanismo de lesion peligroso
+ Choque de vehiculo de motor
+ Caida de >90 cms o 5 pisos
- Caida de bicicleta sin casco
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Cuadro 4. Escala de coma de Glasgow y su adaptacion para pacientes pediatricos

PUNTAIJE LACTANTE ADOLESCENTE/ADULTO

APERTURA OCULAR
4 Espontanea Espontanea
3 Al hablarle Al hablarle
2 Al dolor Al dolor
1 Sin respuesta Sin respuesta
RESPUESTA MOTORA
al hablarle o al tacto
6 Adecuada al hablarle Adecuada al hablarle
5 Al estimulo cutaneo Al estimulo cutaneo
4 Defensa al dolor Defensa al dolor
3 Flexion anormal Flexion anormal
2 Extension anormal Extension anormal
1 Sin respuesta Sin respuesta
RESPUESTA VERBAL
al hablarle o al tacto
5 Sonrie- arrulla- Orientada y conversa
gorgorea
4 Llora apropiadamente Desorientada-confusa
3 Grita, llanto Palabras inadecuadas
inadecuado
2 Quejido-grufie Sonidos inespecificos
1 Sin respuesta Sin respuesta

Cuadro 5. Clasificacion del traumatismo de acuerdo a su gravedad

LEVE MODERADO GRAVE

Glasgow 14 a 15 Glasgow 9 a 13
Cefalea leve Pérdida del estado de
alerta
Menos de tres vomitos Alteracion de la
conciencia

Sin pérdida de la
conciencia

Cefalea intensa

Méas de tres vomitos

Amnesia postraumatica

Convulsiones
Sospecha de maltrato
infantil
Politraumatizado o
trauma facial

28

Glasgow < 8
Focalizacién

Lesion penetrante de
craneo
Fractura hundida o
expuesta
Disminucion de la
puntuacion inicial de
Glasgow >3
Déficit neurologico de
aparicion posterior
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Cuadro 6. Presion de perfusion cerebral

Se determina bajo la férmula Tension arterial media — Presién intracraneana.
Las cifras normales son:

e Adultos 50 a 70 mmHg
e Nifos 50 2 60 mmHg
e Lactantes 40-50 mmHg

Cuadro 7. Consideraciones de los pacientes con lesion cerebral secundaria a TCE grave

Ademas de su situacion clinica, los pacientes se manejaran en funcion del tipo de lesion
intracraneal encontrada en la TC, o sospechada en caso de TC craneal normal. Las
lesiones mas comunes en el TCE son:

1.- Hemorragias y hematomas: se localizacion extra axial (hematomas epidurales o
subdurales), subaracnoidea (es el tipo mas frecuente de sangrado en el trauma),
hematomas intraparenquimatosos, contusiones hemorragicas, hemorragias
intraventriculares

2.- Hidrocefalia

3.- Edema cerebral (Swelling): obliteracion de las cisternas basales y compresion
ventricular

4 - Anoxia cerebral: pérdida de la diferenciacion entre sustancia gris y sustancia
blanca, datos de edema cerebral

5.- Fracturas craneales: de la base del craneo o de la béveda, algunas fracturas
lineales no despalzadas pueden no verse en la TAC craneal

6.- Infartos isquémicos: poco evidentes en TC hasta pasadas 24 horas

7.- Pneumoencéfalo: sugerente de fractura craneal

8.- Desplazamiento de la linea media: puede ser debido a edema cerebral asimétrico o
bien a hemorragias intra o extra axiales
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Cuadro 8. Manejo y vigilancia de pacientes con TCE no grave

TCE leve:
e Lavigilancia puede ser en casa por un lapso no menor de 24 horas
En caso que se decida realizar en el hospital, sera por un lapso de 4 a 6 horas

[ J
e Se vigilara la condiciéon neurolégica, estado mental y signos cardiopulmonares
e No impedir el suefo, despertandolo cada 2 a 3 horas para su evaluacion
e Serecomienda el uso de analgésico via oral (paracetamol)
TCE moderado:

e Signos vitales: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tensién arterial,
saturacion de O,, glicemia

e Condicion neurolégica, estado mental, respuesta pupilar (fotomotora)

e Valoracion con ECG bajo el siguiente esquema:
30 minutos por dos horas
60 minutos por dos horas
120 minutos por cuatro horas

e Mantener en ayuno las primeras horas con ministracion de soluciones a
requerimientos

e Realizar TC

e Valorar traslado a centro especializado (en caso que cumpla criterios)

e Tiempo de vigilancia de 12 a 24 horas (a partir del momento del TCE)
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Cuadro 9. Recomendaciones para la vigilancia en domicilio del nifo con TCE
RECOMENDACIONES A LOS PADRES Y CUIDADORES DEL NINO CON TCE PARA LA

VIGILANCIA EN EL DOMICILIO (SIGNOS DE ALARMA)

Su hijo sufrié un trauma en la cabeza y debera ser observado en las siguientes 24 horas.

Si usted observa alguno de los siguientes problemas debera comunicarse al servicio de emergencias o
incluso debera volver al hospital para una revaloracién (en un periodo menor a una hora).

e  Confusion mental

e Somnolencia

e Dolor de cabeza intenso y persistente

e Vomito en mas de 3 ocasiones

¢ Movimientos anormales o crisis convulsivas

e Debilidad de piernas o brazos

e Pérdida de la vision

e Cambios en la respiracion

¢ Salida de liquido o sangre por nariz, oidos o boca
e Lenguaje entrecortado

e Cualquier alteracion en el comportamiento habitual del paciente

Cuando su hijo duerma debe observarlo en la primer noche posterior al traumatismo en intervalos de dos
horas buscando:

e Alteraciones en la respiracion
e  Sisu posicion al dormir es anormal
e Ver sisurespuesta es exagerada o nula al estimularlo sutilmente
Si usted observa alguna de estas alteraciones debera despertarlo y revisarlo.

Sintomas que no deben preocuparle.

Su hijo puede presentar sintomas leves en los dias posteriores al traumatismo que desapareceran en las
siguientes dos semanas al mismo como:

e Dolor leve de cabeza

e Nauseas sin vomito

e Mareos

e Irritabilidad

e Mal caracter

e Problemas para concentrarse

e Mala memoria

e Cansancio

e Pocahambre

e Cambio en los habitos del suefio

Si usted tiene dudas con respecto a estos sintomas puede acudir a solicitar atencion médica nuevamente.

Si esos sintomas persisten después de dos semanas también debe acudir a solicitar una nueva revision
médica.

En caso de no presentar ninguno de los problemas mencionados, el nino puede hacer su actividad normal
después de las 24 horas del traumatismo craneoencefalico

Modificado de: Scottish Intercollegiate Guidelines Network 110 (2009). Early management of patients with a head injury. A national
clinical guideline. Annex 10. Recuperado el 21 de abril del 2016 del sitio web: http://www.sign.ac.uk/pdf/sign110.pdf
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CUADROS DE SINTESIS DE EVIDENCIA

PECO: ;Cuales son las herramientas diagnosticas con mayor utilidad para determinar la gravedad del TCE en pacientes
menores de 18 afos?

EXPOSICION: ESCALA MOTORA SIMPLIFICADA, ESCALA AVDI, ESCALA RASS, COMPARADOR: ESCALA DE COMA GLASGOW

OUTCOME 1 (01): predecir lesion intracraneal, OUTCOME 2: (02) intervencion neuroquirirgica, OUTCOME 3 (03):
intubacién de emergencia, OUTCOME 4 (04): mortalidad

Cuadro 1. Resumen de hallazgos para predecir lesion intracraneal por medio de escalas de evaluacion neurologica

Escala No de OR,IC 95% AREA BAJO LA CURVA (IC 95%)
utilizada observaciones MORTALIDAD

CALIDAD METODOLOGICA: STARD 29/30. Lesion intracerebral clinicamente importante (O1)
Calidad de la evidencia: baja (falta

evidencia directa, no se cubre la poblacién

peditrica por debajo de los 15 afios) ECG 16 201 (15.9%) 0.79 (0.76-0.83)

EMS 0.75 (0.71-0.80)
Intervencion neuroquirurgica (02)

ECG 4730 (4.6%) 0.83(0.800.87)

EMS 0.81(0.78 0.85)

Intubacion de emergencia (03)

ECG 14 670 (14.4%) 0.85 (0.82-0.88)

EMS 0.82(0.77 0.87)
MORTALIDAD (04)

ECG 6725 (6.6%) 90 (0.88-0.91)

EMS 0.87 (0.86-0.88)

Cuadro 2. Resumen de hallazgos para predecir mortalidad por medio de escalas de evaluacion

neuroldgica (04)

Zadravecz F, 2015; cohorte Escala de No. de OR, IC95% AREA BAJO LA CURVA (IC 95%)

retrospectiva. Objetivo: Comparar las Iy .
exactitud de AVDI, GCS y RASS para valoracion  observacion = MORTALIDAD

predecir la mortalidad hospitalaria , con del estado €S
una poblacién total de 26873 pacientes mental
adultos ingresados por trauma y con (Correlaci
estado de conciencia alterado on con
ECG).
CALIDAD DE EVIDENCIA: BAJA, Ausencia AVDI 0.73[0.71-0.761
de evidencia directa CALIDAD (p=0.56)
METODOLOGICA EVALUACION STARD: .
26/30
4 (alerta) 289,857 (98 valor de
%) referencia
<4 (no 6,117 (2 %) 33.8(23.9-
alerta) 47.9)
ECG
(Verbal)
5 277,862 (94 Referencia
%)
4 11,258 (4%) 4.7 (2.8-7.9)
<4 6,854 (2) 52.7 (38.0-
73.2)
ECG
(Motor)
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6
<6
ECG
(Global)
15

13-14

<13

RASS(p=0.

1)
>0

0

<0

287,441 (97
%)
8,533 (3 %)

276,042 (93
%)
12,437 (4 %)

7,495 (3 %)

6,867 (2 %)

275,708 (93
%)
13,339 (5 %)
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Referencia

41.8 (30.7—
56.9)

Referencia

5.2(3.3-8.3)

55.5(40.0—
77.1)

8.5(5.6-13.0)

Referencia

25.8(19.2—
34.6)

0.80 [0.77-0.83]

0.78 [0.75-0.81]

ECG+RASS:0.85 [0.82-0.87]

AVDI [Alert, responsive to Verbal stimuli, responsive to Painful stimuli, and Unresponsive] (). RASS: Richmond Agitation and Sedation Scale. ECG: escala de coma de Glasgow

Cuadro 3. Resumen de las estimaciones de confiabilidad clinica al usar la ECG (por calidad metodolégica

de los estudios incluidos)

Reith, 2015 Estudios de buena calidad Calidad aceptable Pobre calidad metodoldgica
No. de estudios No. de No. de No. de No. de No. de
valores estudios valores estudios valores
Kappa 7 81 15 143 10 41
CCl 3 9 5 29 1 5
Porcentaje de acuerdo 3 14 3 16 8 89
Porcentaje de 0 0 0 0 5 123
desacuerdo
Coeficiente de 0 0 1 8 1 8
correlacion
Alfa de Cronbach 9 0 6 8 2 5

Tipo de estudio: revision sistematica de 52 estudios observacionales. Objetivo: estimar la confiabilidad de la Escala de Coma de
Glasgow Calidad metodologica: AMSTAR: 11/11 Calidad global de la evidencia: baja

Cuadro 4. Resumen de hallazgos de las caracteristicas tomograficas que predicen la asociacion de TCEy abuso

Autor, diseno y objetivo del
estudio

Kemp A, 2011. Revisidon
sistematica de estudios
observacionales de 21
estudios de nifos
predominantemente <3 afos.
Objetivo: identificar la base de
evidencia detras de las
caracteristicas
neurorradiolégicas que
diferencian el TCE por abuso
del TCE por otras causas.
Calidad metodologica:

infantil (intra y extracerebrales)

Hallazgo tomografico
extra cerebral

Hematoma subdural

Hemorragia
subaracnoidea
Hematoma extradural

hemorragia
interhemisferica
Hemorragia
infratentorial
Hemorragia subdural en
la convexidad

No. De
estudios/n

10 estudios con
472

8 estudios con
442

9 estudios con
504

6 estudios con
322

3 estudios con
139

3 estudios con
228
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Asociacion
(OR, IC
95%)
8.2 (6.1-
11)
0.98 (0.47-
2.0)

0.1 (0.07-
0.18)
9.5 (6.1-
14.9)
2.5 (1-6)

4.9 (1.3-
19.4)

Heterogenei
dad (112)

8%
73.40%
0%
0%
0%

75.30%

Calidad de
la evidencia

Baja
Baja
Baja
Baja
Baja

Baja



AMSTAR 9/11. Calidad de la

evidencia: BAJA

Hemorragia subdural

bilateral
Hallazgo tomografica
intracerebral

Edema cerebral

Lesion parenquimatosa
focal (contusién)

Lesion hipbxico
isquémica
TRAUMA CERRADO DE
CRANEO

3 estudios con

6 estudios con

12 estudios con

3 estudios con

8 estduios con

iento inicial del traumatismo craneoencefalico

en pacientes menores de 18 afios de edad

88
No. De
estudios/n

388

655

121

431

2.8 (0.89-
9.6)
Asociacion
(OR, IC
95%)
2.16 (1.04-
4.46)
0.96 (0.6-
1.6)

3.7 (1.4-10)

4.6 (2.9-
7.5)

68% Baja
Heterogenei Calidad de
dad la evidencia
68% Baja
46% Baja
23.70% Baja
55% Baja

PECO: ;Cudles son los criterios de los pacientes con TCE leve que pueden predecir deterioro o lesion neurolégica y envio a

un centro especializado?

EXPOSICION: variables clinicas relacionadas al trauma, COMPARADOR: ausencia de variable clinica

OUTCOME 1: lesion cerebral clinicamente importante (envio a unidad especializada), OUTCOME 2: necesidad de

neurocirugia

Cuadro 5. Resumen de hallazgos por cada variable clinica para el diagnostico de lesion intracraneal en nifios (1 a 12

Caracterist
ica clinica

Autor

Amnesia
anterograd
a

Pandor A,
2012

Dolor de
cabeza de
cualquier
intensidad

Perdida de
la
conciencia

Cualquier
tipo de
convulsion
Agresion,
asalto

Fractura de
la base de
craneo

Mareo

Coagulopa
tia
Deficit

neurologic
o focal

ECG <14

ECG<15

NUmero de
estudios y/o
numero de
pacientes

1 estudio con
337 pacientes

14 estudios con
57064 pacientes

17 estudios con
60565 pacientes

9 estudios con
25138 pacientes

2 estudios con
23033 pacientes

5 estudios con
59013 pacientes

3 estudios con
1207 pacientes

2 estudios con
24438

10 estudios con
30942 pacientes

5 estudios con
25026 pacientes

12 estudios con
59924 pacientes

anos de edad) con TCE leve

Sensibilidad
(IC 95%)

20.9 (12.58-
32.3)

33.9 (22.9-
47.6)

45.9 (36.4-
55.6)

10 (7.3-
13.3)

3.4 (1.9-6.0)

16 (12.4-
20.5)

5.2 (0.6-
13.3)

5.8 (3.2-
10.5)

21.1(8.8-
41.1)

40.4 (12.8-
77.5)

40.4 (12.8-
77.5)

Especificidad

34

(IC95%)

93 (89.2-
95.5)

73(62.1-
81.3)

80.1 (67.4-
87.3)

96.3(91.9-
98.3)

95.9 (95.6-
96.1

99.8(99.7-
99.9)

93.5(85.7-
98.5)

99.7 (99.6-
99.8)

99 (95.4-
99.8)

89.1 (18.1-
99.6)

89.1(18.9-
99.6)

LR (5

0.851 (0.401-
1.804)

0.905 (0.784-
1.01)

0.679 (0.566-
0.814)

0.935(0.899-
0.987)

1.01(0.565-
1.805)

0.855 (0.756-
0.966)

1.014 (0.910-
1.109)

0.942 (0.502-
1.706)

0.798 (0.615-
0.915)

0.718 (0.429-
1.674)

0.602 (0.418-
0.765)

LR (+)

2.97 (1.4-6.29)

1.26 (0.97-
1.61)

2.3(1.46-3.47)

2.69(1.17-
6.24)

0.79 (0.44-
1.42)

73.82(46.45-
117.32)

0.79 (0.11-4.3)
6.56 (3.08-
14.00)

20.46 (7.4-
54.24)

3.58 (0.0.8-
46.84)

4.42 (2.63-
7.66)

CALIDA
D
EVIDEN
CIA

BAJA

BAJA

BAJA

BAJA

BAJA

BAJA

BAJA

BAJA

BAJA

BAJA

BAJA



Convulsion
postrauma
tica

Neurocirug
ia previa

Fractura de
craneo
vista por
radiografia

Hematoma
de piel
cabelluda

Laceracion
de piel
cabelluda

Cefalea
persistente
o severa

Sintomas
visuales

5 estudios con
6233 pacientes

1 estudio con

22772 pacientes

7 estudios con
24512

5 estudios con
3210

3 estudios con
1207 pacientes

5 estudios con

54771 pacientes

2 estudios con

23109 pacientes

8.7 (4.2-
15.7)

0.7 (0.2-2.8)

48.4 (40.8-
57.3)

45.4 (27-
57.6)

7.4 (0.1-
33.7)

13.5(7.8-
21.5)

9.1(5.6-
14.5)

amiento inicial del traumatismo craneoencefalico

en pacientes menores de 18 afios de edad

98 (94.5-
99.6)

99.9 (99.8-
99.9)

89.3(67.77-
97.3)

73.1(64.9-
82.5)

89.1 (83-
94.7)

94.9 (81.8-
99.3)

98.9 (98.8-
99.1)

0.932 (0.849-
1.004)

0.994 (0.984-
1.004)

0.585 (0.516-
0.708)

0.745 (0.615-
0.918)

1.040 (0.782-
1.107)

0.916 (0.872-
0.986)

0.864 (0.549-
1.360)

8.49 (0.93-
31.66)

5.93(1.42-
24.81)

4.55 (1.64-
157.73

1.7 (1.3-2.23)

0.67 (0.02-
2.27)

4.35(1.07-
12.35)

3.51(1.63-
7.57)

BAJA

BAJA

BAJA

BAJA

BAJA

BAJA

BAJA

Cuadro 6. Resumen de hallazgos por variable clinica para diagnostico de lesion intracraneal en infantes (1 mes a 1 aio

de edad) con TCE leve

Pandor A,
2012

Cualquier
pérdida de
conciencia

Cualquier
convulsién

Coagulopa
tia

Fractura
hundida
del craneo

Caida en
general

Déficit
neurolégic
o focal

ECG <15

Colisién en
vehiculo
con motor
(auto)

Vomito
persistente

Convulsion
postrauma
tica

Fractura
craneal
evidenciad
aen
radiografia

4 estudios con
10613

2 estudio con
108 pacientes

1 estudio con
309 pacientes

1 estudio con 37
pacientes

2 estudios con
134 pacientes

1 estudiocon 71
pacientes

3 estudios con

11064 pacientes

1 estudio con 37
pacientes

1 estudio con
309 pacientes

1 estudio con
309 pacientes

2 estudios con
519 pacientes

39.4 (20.6-
65.2)

13.7 (2.5-
47.2)

4.0 (0.6-
23.5)

25 (6.3-
62.3)

66.6 (48.3-
81.0)

33.3 (4.3-
84.6)

51.9 (34.4-
75.8)

25.0 (6.3-
62.3)

13.0 (4.5-
32.4)

8.0 (2.0-
26.9)

64.7 (44.8-
80.5)

84.1 (546.2-
95.5)

84.3 869.5-
92.7)

97.0 (94.2-
98.5)

98.3 (78.0-
99.9)

24.1(16.8-
33.3)

97.1(89.0-
99.3)

84.5 (45.8-
95.2)

93.1(76.2-
98.3)

87.0 (82.6-
90.4)

91 (87.1-
93.8)

81.4 (76.8-
85.3)

35

0.730(0.519-
0.901)

1.066 (0.240-
4.730)

0.999 (0.911-
1.075)

0.763 (0.510-
1.142)

1.365 (0.893-
2.085)

0.687 (0.043-
11.098)

0.586 (0.377-
0.791)

0.806 (0.533-
1.216)

1.000 (0.296-
3.373)

1.011 (0.896-
1.141)

0.051 (0.046-
0.057)

2.51(1.23-
5.28)

1.32(0.23-
7.55)

1.33(0.17-
10.16)

14.50(0.72-
290.82)

0.88 (0.67-
1.16)

11.33(0.70-
183.11)

3.38 (1.24-
8.02)

3.63 (0.60-
21.86)

1.00 (0.30-
3.37)

0.89 (0.22-
3.53)

4.51 (3.45-
5.88)

BAJA

BAJA

BAJA

BAJA

BAJA

BAJA

BAJA

BAJA

BAJA

BAJA

BAJA



miento inicial del traumatismo craneoencefalico

en pacientes menores de 18 afios de edad

Hematoma 2 estudios con 65.8 (56.9- 56.1 (55.1- 0.605 (0.531- 1.51(1.33- BAJA
de piel 10968 pacientes 73.6) 57.0) 0.689) 1.73)
cabelluda
Vomito 2 estudios con 13.7 (2.8- 79.4 (70.2- 1.155(0.583- 0.67 (0.12- BAJA
indefinido 108 pacientes 47.2) 86.3) 2.289) 3.65)

Cuadro 7. Resumen de hallazgos por variable clinica para diagnéstico de necesidad de neurocirugia en nifios (1 a 12

anos de edad) con TCE leve

Pandor A, Cefalea 2 estudios con 64.2 (26.6- 68.9 (64.6- 0.267 (0.186- 2.39 (1.60- BAJA
2012 (cualquier 488 pacientes 89.9) 72.9) 0.384) 3.58)
intensidad)
Cualquier 1 estudio con 16.7 (1.0- 73.9 (68.7- 1.128 (0.054- 0.64 (1.60- BAJA
pérdida de 313 pacientes 80.6) 78.5) 23.748) 3.589
conciencia
Cualquier 1 estudio con 33.3(4.3- 92.3(88.7- 0.723 (0.324- 4.31 (0.83- BAJA
convulsién 313 pacientes 84.6) 94.8) 1.610) 22.33)
ECG<14 2 estudios con 24.2 (16.5- 88.9 (87.2- 0.863 (0.677- 2.10(1.34-3.28) BAJA
1542 pacientes 34.09 90.5) 1.102)
ECG<15 2 estudios con 45.1 (35.1- 74.3 (72.0- 0.763 (0.573- 1.71(1.24- BAJA
1542 pacientes 55.4) 76.5) 1.015) 2.36)
Convulsién 1 estudio con 8.3 (0.5- 96.3 (92.0- 0.952 (0.924- 0.09 (0.01- BAJA
postrauma 175 pacientes 62.2) 98.3) 0.9829 1.38)
tica
Fractura de 1 estudio con 73.1(61.3- 53.3 (49.7- 0.504 (0.337- 1.57 (1.33- BAJA
craneo 791 pacientes 82.4) 56.9) 0.752) 1.85)
vista por
radiografia
Amnesia 1 estudio con 16.7 (1.0- 80.0 (75.2- 1.042 (0.049- 0.83 (0.04- BAJA
indefinida 313 pacientes 80.6) 84.1) 21.976) 17.58)
Vomito 2 estudios con 55.3 (24.6- 70.4 (66.1- 0.558 (0.316- 2.36 (0.96- BAJA
indefinido 488 pacientes 82.4) 74.4) 0.986) 5.83)

Pandor A, 2012. Revision sistematica de estudios de cohorte, con 71 estudios que incluyeron pacientes pediatricos y adultos.
OBIJETIVO: evaluar el valor diagnéstico de las caracteristicas clinicas que pueden utilizarse para identificar la lesién intracraneal, (de
igual manera la necesidad de neurocirugia) en adultos, nifios y nifios con lesion cerebral leve- CALIDAD METODOLOGICA
AMSTAR: 10/11

PECO: ;Cuales son los criterios clinicos con mayor asociacién a una lesién intracraneal de importancia para indicar la realizacion de una TC
enlos pacientes con TCE no grave?

EXPOSICION: presentar conjunto de variables clinica mas relacionadas a una lesién intracraneal clinicamente importante y a la necesidad
de neurocirugia (reglas de _decisi()n clinica) CHALICE, CATCH, NEXUS II, De Dalt, Oman. COMPARADOR: no presencia de signos y sintomas,
PECARN PARA <Y > DE 2 ANOS

OUTCOME 1 (01): indicacion para realizar TC (relevancia clinica, lesion intracerebral que requiere tratamiento), OUTCOME 2: necesidad de
neurocirugia

Cuadro 8a. Resumen de hallazgos por conjunto de sintomas (reglas de decisién clinica) en nifios < 2 afios y >2 aios de edad con TCE

para indicar una TC

Autor, disefio y objetivo del Caracteristica clinica Numero de Sensibilidad Especificidad (IC VPN (%), IC VPP (%), IC 95%
estudio estudios y/o (IC 95%) 95%) 95%, LR (-)
nimero de
pacientes
Kuppermann N, 2009. Objetivo: Estado de conciencia 8502 pacientes  Derivacién: Derivacion: 53.7 Derivacion Derivacion 1.8 (1.4-
Identificar a los nifios con un riesgo alterado/ hematoma de (< 2 afios) en la 98.6 (92.6- (52.6-54.8) 99.9 (99.88- 2.3)
muy bajo de lesiones cerebrales piel cabelluda/perdida derivacion y 99.97) Validacién:53.7 9.99),0.03 Validacion 2.4% (1.6-
traumaticas clinicamente importantes ~ de la conciencia/ 2216 pacientes  Validaciéon:100  (51.6-55.8) (0.001- 3.5)
para quienes la TC podrian ser mecanismo del (<2 afios) en la (86.3-100) 0.14)
innecesaria trauma/fractura del validacién Validacion
craneo (palpable o 100 (99.7-
sospecha/actia 100), 0.0 (0-
normalmente segun los 0.26)
padres.
Calidad metodolégica STARD 28/30. Estado de conciencia 25283 Derivacion: Derivacion: 58.5 Derivacién Derivacién 2.0 (1.7-
Calidad de la evidencia: BAJA alterado/ /perdida de la pacientes (> 2 96.7 (93.4- (57.9-59.1) 99.5 (99.9- 2.2)
conciencia/ historia de afios) en la 98.7) Validacién:59.8(58.6-  99.98), 0.06 Validacion 2.3% (1.8-
vomito/mecanismo de la  derivaciény 61.0) (0.03-0.11) 3.0
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lesién/datos clinicos de 6411 pacientes  Validaci6n:96.8 Validacion

fractura de base del (> 2 afios) en la (89.0-99.6) 99.95

craneo/cefalea intensa validacién (99.81-
99.99),0.05
(0.01-0.19)

Cuadro 8b. Resumen de hallazgos de la relevancia clinica de las reglas de decision clinica seleccionadas de diferentes estudios de cohorte

Estudio/RDC VP FP FN VN VPP TC REALIZADAS/LIC
PECARN 269 12962 9 18454 2 49.2
De Dalt 22 478 0 3298 4.4 227
CHALICE 164 2853 4 19558 5.4 18.4
CATCH 167 1802 3 1809 8.5 11.8
NEXUS 1l 136 1298 2 230 9.4 10.5

Nifios de 1 mes a 1 afo

PECARN 97 4916 1 5704 1.9 51.7
Oman 25 269 0 15 8.5 11.8
uco 15 119 0 60 11.2 8.9

IN

PECARN 11 2600 0 3800 0.4 237.4
CATCH 26 1111 0 2643 2.2 43.7

CHALICE 134 3076 8 19559 4.2 239

PECARN < 2 ANOS 5 1035 0 1176 0.5 208

Pickering A, 2011. Revision sistematica de estudios de cohorte que incluyé 16 publicaciones, que representan a 14 cohortes, con
79 740 pacientes (nifios todas las edades). Objetivo: identificar las reglas de decision clinica para nifios con TCE leve y comparar su
precision diagnostica para la deteccion de lesion intracraneal (LIC) y la lesién que requiera intervencion neuroquirdrgica (IN).
CALIDAD METODOLOGICA AMSTAR: 10/11, CALIDAD DE LA EVIDENCIA VARIABLE: DE BAJA A MODERADA

RDC: regla de decision clinica, IN: intervencion neuroquirtrgica, LIC: lesion intracraneal, VP: verdadero positivo, FP: falso positivo, FN:
falso negativo, VN: verdadero negativo. VPP: valor predictivo positivo PECARN: Pediatric Emergency Care Applied Research
Network, CHALICE: Children’s Head Injury Algorithm for the Prediction of Important Clinical Events, CATCH: Canadian Assessment
of Tomography for Childhood Head Injury,

PICO: ;Cudles son las estrategias terapéuticas mas efectivas para disminuir la morbimortalidad del paciente que presenta TCE grave?
INTERVENCION: INTUBACION PREHOSPITALARIA, COMPARADOR: NO INTUBACION PREHOSPITALARIA, O: MORTALIDAD
CUADRO 9a

Evaluacién de la calidad

No de pacientes Efecto Calidad

Estudio Disefio y Limitacion Inconsisten Indireccion Imprecisio Otras Intervenci Control OR Absoluto
principal y objetivo del es cia n consideracio 6n 95% Ch
3 estudio nes
referencia
dentro de
estudio
Bossers  cohorte Muy No No No Evidemcia 830/12 1468/9 ECG:<8, C- BAJA MUY
S, 2015 retrospectiv importane important ~ importan  importan indirecta 21 01 (EAL) 23 IMPORTAN
. a es te te 1.35(1.15- TE
Davis, » 1.59)
2005 l:Intubacion
Traqueal
prehospitala
ria
(dependiend
ode
Subanélisis
Excluyendo
el
combitubo,

37



Karamano
s,2013

Murray,
2000

Cricotirotom
fao
Intubacién
nasotraquea
I. Médicos
de
aerolineas),
sin detalles
de esquema
sedante

@
intubacion
hospitalaria

Estudio de
cohorte
coincidente
I: intubacion
prehospitala
ria POR
PARAMEDIC
(oY
C: no
intubacién
prehospitala
ria,
oxigenacion
por
mascarilla,
no menciona
esquema de
sedacion
Cohorte
retrospectiv
a
I: intubacién
prehospitala
ria,
intubacion
por
paramedicos
, ningun
medicament
o utilizado

importane

importan
te

No
importante

No
importante

No
important
E

No
important
e

No
important
E

No
important
e

tratamiento inicial del traumatismo craneoencefalico

No
importante

No
importante

en pacientes menores de 18 afios de edad

652/11
32

17/18

15/66

25/113

1083/8
43

74/91

415/35
6

405/30
9

ECG <8 C-
EAL 24
1.28(1.09-
1.52)

1.82 (0.95-
3.48)

Intubacién
exitosa de
PH

Versus
ninguna
intubacién
prehospitala
ria
5.13(2.28-
3.14)
Multiples
Intentos de
intubacion
con PH

Vs no
prehospital
Intentos de
intubacién
4.18 (2.06—
8.93)

BAJA

BAJA

Cuadro 9b. Resultados para intervencion realizada por personal con poca experiencia

MUY
IMPORTAN
TE

Muy
importante

Bernard,
2010

Ensayo
clinico
aleatorizado

I: secuencia
de
intubacién
rapida hecha
por
paramédicos
con amplio
entrenamien
to

C:intubacién
en hospital
Fentanilo,
midazolam,
Succinilcolin
a, atropina si
frecuencia
cardiaca
<60 / min,
minimo
500 ml de
Ringer
lactato
solucion.
Después de
la
intubacion:
Pancuronio,
morfina

No
important
@

No
importante

No
important
&

No
important
&

EVIDENCIA
INDIRECTA

38

107/53

97/55

0.87

(0.55—
1.39)

Moder
ad

Muy
importante
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Infusién,
infusion de
midazolam

Franschm Cohorte Muy No No No EVIDENICIA Muy No No No Baja Muy
an, 2011 retrospectiv importan important important importan INDIRECTA important important importante importan importante
e e e te
a: = € te

l:Pacientes
intubados
prehospitala
rio por
médicos de
urgencias y
enfermeria
con amplia
experiencia

C; pacientes
intubados
en hospital

Tuma, Cohorte Muy Mo No No EVIDENCIA 48/57 38/17 0.55(0.24— Baja
2014 retrospectiv  IMPOrtant jmportant  MPOrtant  jmportan  INDIRECTA 1.26)
a € e € te
I: intubacion
prehospitala
ria por
paramédicos
con amplio
entrenamien
to

C; pacientes
intubados
en hospital.
No hace
mencién de
equema
sedantes
utilizado

INTERVENCION: SEDANTES PARA MANEJO DE LA ViA AEREA etomidato, barbittricos, COMPARADOR: no utilizar ningin medicamento,
barbiturico

OUTCOME 1 (01): disminucion de la PIC, OUTCOME 2 (02): hipotension tras la administracion, OUTCOME 3 (03): mortalidad.
CUADRO 10

Evaluacion de la calidad Importa
No de pacientes Efecto Calida ncia

Estudio Disefio y Limitacio Inconsiste Indirecc  Imprecis Otras Intervenc  Control Relativo Absoluto d
principal objetivo nes ncia ion ion consideraci i6n (95% Ch
y del estudio ones
referenci
a dentro
de
estudio
Kochane Prospectivo Poco 8 0 NE
kP, N:8, tamafio no no no No existe NE MUY clave
2012 Edad:<15 muestral importante important important control de los BAJA
Bramwell afos con HE e e factores
etal, (>20mmHg confusores
2006 )
Intervencion
: etomidato
IV, una sola
dosis(0.3mg
/kg)
Obejtivo:
disminucién
de la PIC,
estabilidad
de laPAM

La media de la PIC después de administracién de etomidato fue significativamente mas baja que la linea de base de PIC para cada intervalo de 5 minutos (p <0,05). El PAM
para todos los pacientes aumenté de linea de base durante el primer intervalo de 5 minutos, pero este cambio no fue estadisticamente significativa. La PAM de ningun paciente
disminuy6 por debajo de la linea de base en cualquier punto de tiempo.

Kochane Ensayo 10 10 NE 01:Reduc MUY clave
kP, clinico poco no no no sesgo en la cién de BAJA
2012 N:20, edad: tamano importante importa importan seleccién de PIC (P<
de Bray J, media dE 9 muestral nte te pacientes, 0.01)48
1997 afos (4.5- queda poco +/-
14afios) claro la 16.6%
Intervencion pérdida de
: thiopental algunos
datos
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(5 mg/kg)
en poblacion
con TCE
traumatico

El tiopental indujé una disminucién moderada pero inmediata de las velocidades de la arteria cerebral media en ambos grupos; esta variacion fue significativa (P <0.01) y mas
prolongada en los pacientes con lesiones craneal traumatica aguda que en los controles y con esto una disminucién de la PIC

PIC no PIC no 01: PIC NE MODER clave
Roberts Revisién escaso no no no ninguna controla controla no ADA
1,2012 sistematica numero de importantes important important da do controla
Intervenci de publicacion e e durante durante do
6n: intervenciéon ~ es detipo el el durante
barbitdric es ECA tratamie  tratamie el
os Cochrane. nto: (o tratamie
(tiopental Siete 25/37 30/36 nto
8 ensayos con IC95%
pentobar 341 0.81[
bital personas, PIC 0.62,
C:no edad: 21-80 media 1.061]
barbitdric afios, durante Bl 01PIC
0s pacientes el media media
con TCE. tratamie i —, durante
Objetivo: nto: 27 ol el
Evaluar los tratamie  tratamie
efectos de fivieE nto
los 0 95% Cl -
barbitdricos 1.00[-
enla 7.77,
reduccién 5.771
dela
mortalidad,
la
discapacida
dylalCPen
personas
con lesién
cerebral
traumatica
aguda. Para
cuantificar
cualquier
efecto
secundario
resultante
del uso de

barbitdricos
No hay evidencia de que el tratamiento con barbitdricos en pacientes con lesion aguda grave en la cabeza mejore el resultado del tratamiento para disminuir la PIC.

Se presento una caida en la presién arterial en uno de cada cuatro pacientes. Este efecto hipotensor es mayor que cualquier efecto en la disminucién de la perfusion cerebral
presion.

PICO: ;Cudles son las estrategias terapéuticas mas efectivas para disminuir la morbimortalidad del paciente que presenta TCE grave?
INTERVENCION: SEDANTES PARA MANEJO DE LA ViA AEREA: barbittricos (pentobarbital), COMPARADOR: No usar barbitdricos (manitol,
etomidato), tiopental.

OUTCOME3 (03): hipotensién durante el tratamiento

CUADRO 11

Evaluacion de la calidad Resumen de evidencia Importanc

No de pacientes Efecto Calida

d
Estudio Disefio y Limitacione Inconsisten Indireccio Imprecisié Otras Intervenci Contr Relativ Absoluto
principal y objetivo s cia n n consideracion 6n ol o
referencia  del @ e
. 95%)
dentro de estudio
estudio
Roberts I, RS Escaso No No No No 37/64 20/6 1.80[ Important
2012 Cocrhane ndmero de importante  importan importan importante 2 1.19, e
de publicacion te te 2.701
I: intervenci  es de tipo
Barbitdrico 6n ECA
C:no
barbitdrico
l: No No No No 21/22 13/2 0.95[ Important
Pentobarbi importante importan importan importante 2 0.81, e
tal Escaso te te 1.12]
ndmero de
C:tiopental publicacion
es de tipo
ECA
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Kochanek Ensayo

P, 2012 clinico

de Bray J, N:20,

1997 edad:

Intervenci6 ~ media 9

n: tiopental ~ ANOS

\ (4.5-
14afios)

(5 mg/kg)

en

poblacion

con TCE

traumatico

Escaso no
nimero de importante
publicacién s

es de tipo

ECA

no

importan

te

no
importan
te
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ninguna

20

PAM
experimental
: (<14 +
1.4%),
CONTROL (-
17.4-1.4%):

VFSC EXP:
Vel.Sistolica:
(P<
0.01)130_+
11 cm/s,
Vel.Dia
66.2+/-
6cm/s; PAM
85.4+/-8
cm/s.
Control:
=(P<0.01)
Vel.Sis
110+/-
1lcm/s;Vel.
Dias 48+/-
4cm/s; PAM
64+/-6
cm/s

Important
e

PICO: ;Cuales son las estrategias terapéuticas mas efectivas para disminuir la morbimortalidad del paciente que presenta TCE grave?
INTERVENCION: SEDANTES PARA MANEJO DE LA VIA AREA (barbitrico), COMPARADOR: no barbituricos
OUTCOME 3: mortalidad o incapacidad severa

CUADRO 12

Estudio Disefio y
principal y objetivo
del
referencia estudio
dentro de
estudio
Roberts I, RS
2012 Cocrhane
de
3 intervenc
Barbiturico ion
C:no
barbiturico
:
Pentobarbi
tal
C:tiopental

Evaluacién de la calidad

Limitaciones Inconsistenc
a
Escaso No
ndmero de importante
publicacion
es de tipo
ECA
No
importante
Escaso
nGmero de
publicacion
es de tipo
ECA

Indireccién

No
important
e

No
important
e

Imprecisié
n

No
important
e

No
important
e

Otras
consideraciones

Resumen de evidencia

No de pacientes
Intervencié Control
n
34/68 29/67
17/21 13/21

Efecto

Relativ Absol
o uto

RR
(95%
(e)]

1.15[
0.81,
1.641]

131[
0.88,
1.94]

Importancia

Calidad

Muy
impotante

Muy
importante

PICO: ;Cuales son las estrategias terapéuticas mas efectivas para disminuir la morbimortalidad del paciente que presenta TCE grave?
INTERVENCION: Medicamentos anticonvulsivos (carbamazepina, fenitoina), sulfato de magnesio, COMPARADOR: placebo, manejo

estandar, levetiracetam, valproato de magnesio.
OUTCOME : reduccién del riesgo de crisis convulsivas postraumaticas tempranas.

CUADRO 13

Evaluacion de calidad

Estudio Disefio y objeti Limi

principal y del estudio nes ncia
referencia

dentro de

estudio

Indirecci
on

Imprecisi
on

ones
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Thompson K, Revision No No No No Cinco 25/499 68/4 0.42[0.23, Baja Importan
2015 sistematica importan  important importa importa ensayos 88 0.73] te
Cochrane de tes e nte nte con 987
intervencion: intervencion, participant
MAE incluyé 10 ECA es
con 2326 examinaro
C: placebo o pacientes. nla
manejo ocurrencia
estandar Objetivo: de
comparar la convulsion
eficacia de es
farmacos tempranas
antiepilépticos y
agentes
neuroprotectore
s con placebo,
atencién
habitual u otros
agentes
farmacolégicos
parala
prevencién de la
epilepsia

postraumatica
en personas
diagnosticadas
con cualquier
gravedad de
lesion cerebral
traumatica

Thompson K, 2 ECA con 506 No No No No 10/254 29/2 0.48 [0.11, BAJA  Importan
2015 pacientes importan  important importa importa 52 2.18] te
(resultado por te e nte nte
calidad de
estudio)

intervencion:

MAE
C: placebo o
manejo
estandar
Thompson K, 1 estudio Muy Muy No Importa 0 0 No se BAJA Poco
2015 incluidocon 499  importan  important  importa nte produjeron importan
Intervencion: pacientes te e nte eventos en te
el grupo de
Neuroprotecto control por
r (MgS04) lo tanto el
riesgo
C: placebo correspondi
ente
también es
cero
Thompson K, No No No No 2 estudios 5/150 16/2 0.66 BAJA  Importan
2015 important importa importa incluido 81 te
intervencion: importan e nte nte con 431 [0.20,2.12]
te pacientes
MAE (fenitoina
Vs otro
MAE(levetirac
etamy
valproato de
magnesio)
Kochanek, Estudio primario Muy important No No N:194;31 Muy
2012 de tipo cohorte  importan e importa importa pacientes baja Importan
retrospectivo te nte nte con TCE te
Lewis, 1993 Objetivo: severo.
Protocolo: determinar
caracteristicas Edad: 3
I: administrar las clinicas asoc meses-15
fenitoina iadas afos,
dentro de las a convulsiones media 6
primeras 24 hr ~ postraumaticas afios
de ingreso al en niflos con
hospital o traumatismo ECG 3-8:
craneal. 31
pacientes
(16%)
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C: no ofrecer ECG 9-
ningdn tipo de 15:163(84
%)

profilaxis

La revision de la literatura encontré pruebas de baja calidad de que el tratamiento temprano con un MAE en comparacién con el placebo o la atencién estandar redujo el riesgo de
ataques postraumaticos tempranos. No hubo pruebas suficientes para obtener conclusiones con respecto a la efectividad o seguridad de otros agentes neuroprotectores en
comparacién con placebo o para la comparacién de la fenitoina, un MAE tradicional contra otro MAE. Estos resultados deben ser interpretados con precaucion debido al potencial
sesgo y el alto nivel de heterogeneidad entre los estudios y se calificaron como muy baja calidad. El riesgo de eventos adversos graves o de otro tipo no fue mayor entre los grupos
de tratamiento versus placebo, pero esto puede ser debido al nimero limitado de ensayos incluidos en la comparacién y el tamafio pequefio de la muestra.
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3.3. Listado de Recursos

3.3.1.

Tabla de Medicamentos

amiento inicial del traumatismo craneoencefalico

en pacientes menores de 18 afos de edad

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de traumatismo craneoencefalico en menores de 18 aiios
de edad del Cuadro Basico y Catalogo de Insumos del Sector Salud:

UADRO BASICO DE MEDICAMENTOS

CLAVE PRINCIPIO DosIs
ACTIVO RECOMENDADA

040.000.0243.00 Etomidato

040.000.0226.00 Ketamina

040.000.2108.00 Midazolam

040.000.4057.00 Midazolam

Intravenosa. Adultos y
nifios mayores de 10
afos: 0.2 a 0.6 mg/kg de
peso corporal.
Administrar diluido en
soluciones intravenosas
envasadas en frascos de
vidrio

Intravenosa o
intramuscular. Adultos y
nifios: Intravenosa: 1 a 4.5
mg/ kg de peso corporal.
Intramuscular: 5 a 10
mg/ kg de peso corporal.
Administrar diluido en
soluciones intravenosas
envasadas en frascos de
vidrio.

Nifios: Intramuscular
profunda o intravenosa:
Induccién: 150 a 200 ug/
kg de peso corporal,
seguido de 50 pg/ kg de
peso corporal, de acuerdo
al grado de induccién
deseado. Administrar
diluido en soluciones
intravenosas envasadas
en frascos de vidrio

.Nifios: Intramuscular
profunda o intravenosa:
Induccién: 150 a 200 pg/
kg de peso corporal,
seguido de 50 ug/ kg de
peso corporal, de acuerdo
al grado de induccién
deseado. Administrar
diluido en soluciones

SOLUCION
INYECTABLE Cada
ampolleta
contiene:
Etomidato 20 mg.
Envase con 5
ampolletas con 10
m

SOLUCION
INYECTABLE Cada
frasco ampula
contiene:
Clorhidrato de
ketamina
equivalente a 500
mg de ketamina.
Envase conun
frasco ampula de
10 ml.

SOLUCION
INYECTABLE Cada
ampolleta
contiene:
Clorhidrato de
midazolam
equivalente a 5
mg de midazolam.
o Midazolam 5
mg. Envase con 5
ampolletas con 5
ml

SOLUCION
INYECTABLE Cada
ampolleta
contiene:
Clorhidrato de
midazolam
equivalentea 15
mg de midazolam.
o Midazolam 15

Mioclonias, dolor en el
sitio de la inyeccion,
depresion respiratoria,
hipotension arterial,
arritmias cardiacas y
convulsiones

Hipertension arterial,
nistagmus, movimientos
tonicos y cldnicos,
movimientos atetdsicos,
sialorrea, diaforesis,

alucinaciones y confusién.

Bradipnea, apnea, cefalea
e hipotensién arterial.

Bradipnea, apnea, cefalea
e hipotensién arterial.

Con medicamentos
preanestésicos sedantes
aumenta el efecto
hipnético.

Con hormonas tiroideas
aumenta la hipertension y
la taquicardia. Con otros
anestésicos generales
aumenta su efecto
depresor.

Con hipnéticos,
ansioliticos,
antidepresivos, opioides,
anestésicos y alcohol,
aumenta la depresion del
sistema nervioso central.

Con hipnéticos,
ansioliticos,
antidepresivos, opioides,
anestésicos y alcohol,
aumenta la depresion del
sistema nervioso central.

PRESENTACION TIEMPO EFECTOS ERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES

Hipersensibilidad al farmaco,
durante la anestesia
obstétrica y pacientes en
estado critico.

Hipersensibilidad al farmaco,
glaucoma, cirugia
intraocular, padecimientos
neuropsiquiatricos, toxemia,
hipertension intracraneana,
coartacion de aorta,
enfermedades
cerebrovasculares e
insuficiencia cardiaca

Hipersensibilidad a las
benzodiazepinas, miastenia
gravis, glaucoma, estado de
choque, coma e intoxicacion
alcohdlica. Precauciones: Su
uso prolongado Con
hipnéticos, ansioliticos,
antidepresivos, opioides,
anestésicos y alcohol,
aumenta la depresion del
sistema nervioso central.
puede causar dependencia
Hipersensibilidad a las
benzodiazepinas, miastenia
gravis, glaucoma, estado de
choque, coma e intoxicacién
alcohdlica. Precauciones: Su
uso prolongado puede
causar dependencia



040.000.4060.00 Midazolam

010.000.2624.00

010.000.0525.00

010.000.2610.00

010.000.2611.00

Fenitoina

Fenitoina

Fenitoina

Fenitoina

intravenosas envasadas
en frascos de vidrio

Nifios: Intramuscular
profunda o intravenosa:
Induccién: 150 a 200 pg/
kg de peso corporal,
seguido de 50 pg/ kg de
peso corporal, de acuerdo
al grado de induccion
deseado. Administrar
diluido en soluciones
intravenosas envasadas
en frascos de vidrio

Intravenosa:

5 a7 mg/kg de peso
corporal /dia, dividir dosis
cada 12 horas, sin
exceder de 50 mg/
minuto. Administrar
diluido en soluciones
salinas 0.9% intravenosas
envasadas en frascos de
vidrio.

Nifos: 5 a 7 mg/kg de
peso corporal /dia, dividir
dosis cada 12 horas

Nifos: 5 a 7 mg/kg de
peso corporal /dia, dividir
dosis cada 12 horas.

Nifos: 5 a 7 mg/kg de
peso corporal /dia, dividir
dosis cada 12 horas.

mg. Envase con 5
ampolletas con 3
ml

SOLUCION
INYECTABLE Cada
ampolleta
contiene
Clorhidrato de
midazolam
equivalente a 50
mg de midazolam.
o Midazolam 50
mg. Envase con 5
ampolletas con 10
ml

SOLUCION
INYECTABLE Cada
ampolleta
contiene: Fenitoina
sédica 250 mg.
Envase con una
ampolleta (250
mg/5 ml).

TABLETA O
CAPSULA Cada
tableta o capsula
contiene: Fenitoina
sédica 100 mg.
Envase con 50
tabletas o
capsulas

TABLETA Cada
tableta contiene:
Fenitoina sddica
30 mg. Envase con
50 tabletas.

SUSPENSION
ORAL Cada 5 ml
contienen:
Fenitoina 37.5 mg.
Envase con 120 ml
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Bradipnea, apnea, cefalea
e hipotensién arterial.

Nausea, vomito,
nistagmus, anemia
megaloblastica, ictericia,
ataxia, hipertrofia
gingival, hirsutismo,
fibrilacién ventricular,
hepatitis.

Nausea, vomito,
nistagmus, anemia
megaloblastica, ictericia,
ataxia, hipertrofia
gingival, hirsutismo,
fibrilacion ventricular,
hepatitis.

Nausea, vomito,
nistagmus, anemia
megaloblastica, ictericia,
ataxia, hipertrofia
gingival, hirsutismo,
fibrilacién ventricular,
hepatitis.

Nausea, voémito,
nistagmus, anemia
megaloblastica, ictericia,
ataxia, hipertrofia
gingival, hirsutismo,

Con hipnéticos,
ansioliticos,
antidepresivos, opioides,
anestésicos y alcohol,
aumenta la depresion del
sistema nervioso central.

Con antidepresivos
triciclicos aumenta su
toxicidad. Incrementan
sus efectos adversos
cloranfenicol,
cumarinicos, isoniazida.
Disminuyen el efecto de
los anticonceptivos
hormonales, esteroides,
diazoxido, dopamina,
furosemida, levodopa y
quinidina.

Con antidepresivos
triciclicos aumenta su
toxicidad. Incrementan
sus efectos adversos
cloranfenicol,
cumarinicos, isoniazida.
Disminuyen el efecto de
los anticonceptivos
hormonales, esteroides,
diazoxido, dopamina,
furosemida, levodopa y
quinidina.

Con antidepresivos
triciclicos aumenta su
toxicidad. Incrementan
sus efectos adversos
cloranfenicol,
cumarinicos, isoniazida.
Disminuyen el efecto de
los anticonceptivos
hormonales, esteroides,
diazoxido, dopamina,
furosemida, levodopa y
quinidina.

Con antidepresivos
triciclicos aumenta su
toxicidad. Incrementan
sus efectos adversos

cloranfenicol,cumarinicos,

Hipersensibilidad a las
benzodiazepinas, miastenia
gravis, glaucoma, estado de
choque, coma e intoxicacién
alcohdlica. Precauciones: Su
uso prolongado puede
causar dependencia

Hipersensibilidad al farmaco.
Insuficiencia hepatica,
cardiaca o renal; anemia
aplastica, lupus eritematoso,
linfomas.

Hipersensibilidad al farmaco.
Insuficiencia hepatica,
cardiaca o renal; anemia
aplastica, lupus eritematoso,
linfomas.

Hipersensibilidad al farmaco.
Insuficiencia hepatica,
cardiaca o renal; anemia
aplastica, lupus eritematoso,
linfomas.

Hipersensibilidad al farmaco.
Insuficiencia hepatica,
cardiaca o renal; anemia
aplastica, lupus eritematoso,
linfomas.



040.000.0242.00

010.000.5720.00
010.000.5720.01

010.000.5721.00
010.000.5721.01

Fentanilo

Paracetamol

Paracetamol

Intravenosa.

Nifos: Dosis inicial: 10 a
20 pg/kg de peso
corporal. Dosis de
mantenimiento a juicio
del especialista.
Administrar diluido en
soluciones intravenosas
envasadas en frascos de
vidrio

Adultos, adolescentes y
nifos con peso mayor a
50 kg: 1g por dosis cada
4 h hasta cuatro veces al
dia. Adultos, adolescentes
y nifios con peso menor a
50 kg. 15 mg/kg de peso
corporal por dosis hasta
cuatro veces al dia. Recién
nacidos a término y nifios
hasta 10 kg de peso. 7.5
mg/kg de peso corporal
por dosis hasta cuatro
veces al dia

Adultos, adolescentes y
nifos con peso mayor a
50 kg: 1g por dosis cada
4 h hasta cuatro veces al
dia. Adultos, adolescentes
y nifios con peso menor a
50 kg. 15 mg/kg de peso
corporal por dosis hasta
cuatro veces al dia. Recién
nacidos a término y nifios
hasta 10 kg de peso. 7.5
mg/kg de peso corporal
por dosis hasta cuatro
veces al dia

y vasito
dosificador de 5
ml

SOLUCION
INYECTABLE Cada
ampolleta o frasco
ampula contiene:
Citrato de
fentanilo
equivalente a 0.5
mg de fentanilo.
Envase con 6
ampolletas o
frascos ampula
con 10 ml
SOLUCION
INYECTABLE Cada
frasco &mpula
contiene:
Paracetamol 500
mg. Envase con un
frasco &mpula con
50 ml. Envase con
cuatro frascos
ampula con 50 ml.

No mas de
5 dias

SOLUCION
INYECTABLE Cada
frasco &mpula
contiene:
Paracetamol 1 g.
Envase conun
frasco @mpula con
100 ml. Envase
con cuatro frascos
ampula con 100
ml.

No mas de
5 dias
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fibrilacién ventricular,
hepatitis.

Depresion respiratoria,
vomito, rigidez muscular,
euforia,
broncoconstriccion,
hipotension ortostatica,
miosis, bradicardia y
convulsiones

Trombocitopenia,
taquicardia, nauseas,
vomito, hepatitis
fulminante, necrosis
hepatica, dafio hepatico,
incremento de enzimas
hepaticas, choque
anafilactico, anafilaxia,
edema angioneurdtico,
eritema, enrojecimiento,
prurito, erupciones,
urticaria.

Trombocitopenia,
taquicardia, nauseas,
vomito, hepatitis
fulminante, necrosis
hepatica, dafio hepatico,
incremento de enzimas
hepaticas, choque
anafilactico, anafilaxia,
edema angioneurdtico,
eritema, enrojecimiento,
prurito, erupciones,
urticaria.

isoniazida. Disminuyen el
efecto de los
anticonceptivos
hormonales, esteroides,
diazoxido, dopamina,
furosemida, levodopa y
quinidina.

Con benzodiazepinas
produce depresién
respiratoria. Los
inhibidores de la
monoamino oxidasa
potencian los efectos del
fentanilo

Concomitante de
paracetamol con
fenitoina puede causar
una disminucién en la
eficacia de paracetamol e
incrementar el riesgo de
hepatotoxicidad. El
probenecid causa una
reduccion de casi de 2
veces la depuracién del
paracetamol al inhibir su
conjugacion con el acido
glucurénico. Salicilamida
puede prolongar la
semivida de eliminacion
(t1/2) de paracetamol. El
uso concomitante de
paracetamol (4 g al dia
durante al menos 4 dias)
con anticoagulantes
orales pueden producir
ligeras variaciones en los
valores del INR.
Concomitante de
paracetamol con
fenitoina puede causar
una disminucién en la
eficacia de paracetamol e
incrementar el riesgo de
hepatotoxicidad. El
probenecid causa una
reduccion de casi de 2
veces la depuracién del
paracetamol al inhibir su
conjugacion con el acido
glucurénico. Salicilamida
puede prolongar la

Hipersensibilidad a opioides,
traumatismo
craneoencefalico,
hipertension intracraneal y
disfuncion respiratoria

hipersensibilidad al farmaco.
Precauciones: Se recomienda
usar un tratamiento
analgésico oral adecuado tan
pronto como sea posible
esta via de administracion.
Dosis mayores de las
recomendadas conllevan un
riesgo de lesion hepatica
muy grave

hipersensibilidad al farmaco.
Precauciones: Se recomienda
usar un tratamiento
analgésico oral adecuado tan
pronto como sea posible
esta via de administracion.
Dosis mayores de las
recomendadas conllevan un
riesgo de lesion hepatica
muy grave



010.000.0104.00

010.000.0106.00

010.000.0105.00

010.000.0514.00
010.000.0514.01
010.000.0514.02

Paracetamol

Paracetamol

Paracetamol

Paracetamol

Oral. Nifios: De 10 a 30
mg/kg de peso corporal,
cada 4 6 6 horas.

Oral. Nifios: De 10 a 30
mg/kg de peso corporal,
cada 4 6 6 horas.

Rectal

Nifios: De 6 a 12 afios:
300 mg cada 4 6 6 horas.
De 2 a 6 afos: 100 mg
cada 6 u 8 horas.
Mayores de 6 meses a un
ano: 100 mg cada 12
horas.

Rectal
Nifios: De 6 a 12 afios:

300 mg cada 4 6 6 horas.

De 2 a 6 afios: 100 mg
cada 6 u 8 horas.
Mayores de 6 meses a un
ano: 100 mg cada 12
horas

TABLETA Cada No mas de
tableta contiene: 5 dias
Paracetamol 500

mg. Envase con 10

tabletas.

SOLUCION ORAL  No mas de
Cada ml contiene: 5 dias
Paracetamol 100

mg. Envase con 15

ml, gotero

calibradoa 0.5y 1

ml, integrado o

adjunto al envase

que sirve de tapa.

SUPOSITORIO No més de
Cada supositorio 5 dias
contiene:

Paracetamol 300

mg. Envase con 3

supositorios

SUPOSITORIO No més de
Cada supositorio 5 dias
contiene:

Paracetamol 100

mg. Envase con 3

supositorios.

Envase con 6

supositorios.

Envase con 10

supositorios.
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Reacciones de
hipersensibilidad:
erupcién cutanea,
neutropenia,
pancitopenia, necrosis
hepatica, necrosis
tébulorrenal e
hipoglucemia

Reacciones de
hipersensibilidad:
erupcién cutanea,
neutropenia,
pancitopenia, necrosis
hepatica, necrosis
tdbulorrenal e
hipoglucemia

Reacciones de
hipersensibilidad:
erupcién cutanea,
neutropenia,
pancitopenia, necrosis
hepatica, necrosis
tdbulorrenal e
hipoglucemia

Reacciones de
hipersensibilidad:
erupcién cutanea,
neutropenia,
pancitopenia, necrosis
hepatica, necrosis
tdbulorrenal e
hipoglucemia

semivida de eliminacién
(t1/2) de paracetamol. El
uso concomitante de
paracetamol (4 g al dia
durante al menos 4 dias)
con anticoagulantes
orales pueden producir
ligeras variaciones en los
valores del INR.

El riesgo de
hepatotoxicidad al
paracetamol aumenta en
pacientes alcohdlicos y en
quienes ingieren
medicamentos inductores
del metabolismo como:
fenobarbital, fenitoina y
carbamazepina. El
metamizol aumenta el
efecto de anticoagulantes
orales

El riesgo de
hepatotoxicidad al
paracetamol aumenta en
pacientes alcohdlicos y en
quienes ingieren
medicamentos inductores
del metabolismo como:
fenobarbital, fenitoina y
carbamazepina. El
metamizol aumenta el
efecto de anticoagulantes
orales

El riesgo de
hepatotoxicidad al
paracetamol aumenta en
pacientes alcohdlicos y en
quienes ingieren
medicamentos inductores
del metabolismo como:
fenobarbital, fenitoina y
carbamazepina. El
metamizol aumenta el
efecto de anticoagulantes
orales

El riesgo de
hepatotoxicidad al
paracetamol aumenta en
pacientes alcohdlicos y en
quienes ingieren
medicamentos inductores
del metabolismo como:
fenobarbital, fenitoina y
carbamazepina. El
metamizol aumenta el
efecto de anticoagulantes
orales

Hipersensibilidad al farmaco,
disfuncion hepatica e
insuficiencia renal grave.
Precauciones: No deben
administrarse mas de 5 dosis
en 24 horas ni durante mas
de 5 dias.

Hipersensibilidad al farmaco,
disfuncion hepatica e
insuficiencia renal grave.
Precauciones: No deben
administrarse mas de 5 dosis
en 24 horas ni durante mas
de 5 dias

Hipersensibilidad al farmaco,
disfuncion hepatica e
insuficiencia renal grave.
Precauciones: No deben
administrarse mas de 5 dosis
en 24 horas ni durante mas
de 5 dias

Hipersensibilidad al farmaco,
disfuncién hepética e
insuficiencia renal grave.
Precauciones: No deben
administrarse mas de 5 dosis
en 24 horas ni durante mas
de 5 dias
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4.Protocolo de Busqueda

La busqueda sistematica de informacidn se enfocd en documentos obtenidos con la temdtica de Atencién
inicial del traumatismo craneoencefalico en pacientes menores de 18 afos. Se realiz6 en PubMed,
sitios Web especializados de guias de practica clinica y del area clinica.

Criterios de inclusion:

o Documentos escritos en espaiiol o inglés.

e Documentos publicado de enero de 2010 a abril de 2016
e Documentos enfocados a diagnéstico o tratamiento
¢ Documentos enfocados a humanos

Criterios de exclusién:
e Documentos escritos en otro idioma, diferente al espafiol o inglés.

4.1.1. BuUsqueda de Guias de Practica Clinica

Se realizé la busqueda en PubMed, utilizando el término MeSh Craniocerebral Trauma considerando
los criterios de inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron 16 resultados, de los cuales se utilizaron
2 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

("Craniocerebral Trauma/diagnosis“[Mesh] OR "Craniocerebral Trauma/drug 16
therapy“[Mesh] OR "“Craniocerebral Trauma/therapy”[Mesh]) AND ((Practice
Guideline[ptyp] ~ OR  Guideline[ptyp]) AND  ("2010/01/01"[PDAT]
"2016/04/30"[PDAT]D) AND "humans"[MeSH Terms] AND (English[lang]l OR
Spanish[lang]) AND ("infant"[MeSH Terms] OR “child"[MeSH Terms] OR
"adolescent”[MeSH Terms]))

También se realizé la blsqueda en PubMed, utilizando los términos MeSh Craniocerebral Trauma y "Practice
Guidelines as Topic" considerando los criterios de inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron 111
resultados, de los cuales se utilizé 1 documento

BUSQUEDA RESULTADO

"craniocerebral trauma/diagnosis”"[Mesh Terms] OR "craniocerebral 111
trauma/therapy”"[Mesh Terms] OR “craniocerebral trauma/drug therapy”[Mesh

Terms] AND "Practice Guidelines as Topic'[Mesh] AND (("2010/01/01"[PDAT] :
"2016/04/30"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND (English[lang]l OR
Spanish[lang]) AND ("infant"[MeSH Terms] OR “child"[MeSH Terms] OR
"adolescent"[MeSH Terms]))
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Ademas se realiz6 la busqueda de GPCs en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE
RESULTADOQOS DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS
GIN "Craniocerebral Trauma" children 6 1 (ya se habia
obtenido en busqueda
anterior)
NGC "Craniocerebral Trauma" 2 1 (ya se habia
Child: 2 — 12 years obtenido en busqueda
Infants: 1 — 23 months anterior)
Infant, newborn (to 1 months)
NICE "Craniocerebral Trauma" children 1 0
SIGN “Craniocerebral trauma” 0 0
GUIASALUD “traumatismos craneocerebrales” 0 0
TOTAL 9 2

4.1.2. BUSQUEDA DE REVISIONES SISTEMATICAS

Se realizé la busqueda en PubMed con el término MeSh Craniocerebral Trauma considerando los
criterios de inclusién y exclusion definidos. Se obtuvieron 204 resultados, de los cuales se utilizaron 6

documentos.
ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO
("Craniocerebral Trauma/diagnosis“‘[Mesh] OR "Craniocerebral Trauma/drug 204

therapy“[Mesh] OR "Craniocerebral Trauma/therapy"[Mesh]) AND ((systematic[sb]
OR Meta-Analysis[ptyp]) AND ("2010/01/01"[PDAT] : "2016/04/30"[PDATI)
AND "humans'[MeSH Terms] AND (Englishllang] OR Spanish[lang]) AND
("infant“[MeSH Terms] OR “child"[MeSH Terms] OR "adolescent”"[MeSH Terms]))

También se realizé la blsqueda en PubMed con el término MeSh Glasgow Coma Scale, considerando los
criterios de inclusion y exclusién definidos. Se obtuvieron 32 resultados, de los cuales se utiliz6 1
documento.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"glasgow coma scale"[MeSH Terms] AND ((systematic[sb] OR Meta-Analysis[ptyp]) 32
AND ("2010/01/01"[PDAT]:"2016/04/30"“[PDATI]) AND "humans"[MeSH Terms]

AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND ("infant"[MeSH Terms] OR "“child"[MeSH

Terms] OR "adolescent[MeSH Terms]))
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Ademas, se buscaron revisiones sistematicas en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE
RESULTADOS DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS
COCHRANE LIBRARY  BUsqueda en title, abstracts or 2 1 (ya se habia
keywords= “Craniocerebral obtenido en busqueda
Trauma" AND child anterior).
OTHERS REVIEWS
NHS EVIDENCE "Craniocerebral Trauma" AND child 17 5 (1 ya se habia
Filtros: obtenido en busqueda
Tipo de informacion: systematics anterior).
reviews

Area de interés: Clinica

TOTAL 19 6

4.1.3. BUSQUEDA DE ESTUDIOS OBSERVACIONALES

Se realizé la basqueda en PubMed de estudios observacionales y reviews de acuerdo a los criterios definidos,
utilizando el término MeSh “glasgow coma scale”.

ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE DOCUMENTOS
RESULTADOS UTILIZADOS
OBTENIDOS
"glasgow coma scale"[MeSH Terms] AND (Observational 103 1
Study[ptyp] AND ("2010/01/01"[PDAT]

"2016/04/30"[PDATI]) AND "humans“[MeSH Terms] AND

(English[lang] OR Spanish[lang])) =

"glasgow coma scale"[MeSH Terms] AND (Review[ptyp] 125 1
AND ("2010/01/01"[PDAT] :"2016/04/30"[PDAT]) AND

"humans‘[MeSH  Terms] AND  (English[lang]  OR

Spanish[lang]))

Para el desarrollo y sustento de la informacion utilizada en los apartados de introduccién y justificacion se
realizaron una serie de blsquedas en los sitios Web del area clinica que se presentan a continuacion:

# DE

SITIOS WEB DOCUMENTOS
UTILIZADOS

Centers for Disease Control and Prevention (USA) 3
México. Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica

México. Secretaria de Salud. Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica
TOTAL

(7, B

En resumen, en el desarrollo de este protocolo de bisqueda se obtuvieron un total de 624 resultados, de los
cuales se utilizaron 25 documentos (2 de ellos duplicados) en la actualizacion de esta GPC.
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4.2. Escalas de Gradacion

Cuadro 1. Criterios GRADE

Paso 1
Grado inicial de evidencia
segln disefio
ECA
Calidad alta
Grado 4
Estudios Cuasi-
experimentales
Calidad moderada
Grado 3
E. Observacional
Calidad baja
Grado 2
Otros disenos
Calidad muy baja
Grado100

Paso 2
Reducir nivel (-1 0 -2) si:

Calidad metodoloégica
Limitaciones
metodologicas serias (-
1)

Limitaciones
metodolbgicas muy
serias (-2)

Consistencia

Trabajo con resultados
inconsistentes (-1)
Aplicabilidad

Diferencia en poblacion,
intervenciones o
variables de resultado (-
l1o0-2)

Otras

Datos confusos o
imprecisos (-1)
Probabilidad de sesgos
-1)

grado de calidad de la evidencia

Paso 3
Aumentar nivel (+1 o +2) si:

Fuerza de la asociacion
(intervencion vs.
variable de resultado)
Magnitud efecto fuerte
(+1)RR>2elC<0.5en
dos o0 mas estudios
observacionales
Magnitud de efecto muy
fuerte (+2) RR >5 e IC
<0.2

Todo o nada

Gradiente de respuesta
relacionado con la dosis
(+1)

FACTORE§ DE
CONFUSION (-1si
perjudican el efecto)

Nivel de calidad de
evidencia

ALTO

MODERADO

BAJO

MUY BAJO

Guyatt, G.H,, et al., Going from evidence to recommendations. BMJ, 2008. 336(7652): p. 1049-51. Schunemann, H.J,, et al., Grading quality of evidence and
strength of recommendations for diagnostic tests and strategies. BMJ, 2008. 336(7653): p. 1106-10

Cuadro 2. Significado de los niveles de calidad de la evidencia

Calidad de la Definicion

evidencia
Alta

Moderada

Baja

Muy baja

Hay una confianza alta en que el estimador del efecto se encuentra
muy cercano al efecto real.

Hay una confianza moderada en el estimador del efecto: es
probable que el estimador del efecto se encuentre cercano al
efecto real pero hay la posibilidad que existan diferencias

substanciales.

La confianza en el estimador del efecto es baja: el estimador del
efecto puede ser substancialmente diferente al efecto real.

Hay una confianza muy baja en el estimador del efecto: es muy
probable que el estimador del efecto sea substancialmente

diferente al efecto real.

Guyatt, G.H,, et al., GRADE: an emerging consensus on rating quality of evidence and strength of recommendations. BMJ, 2008. 336(7650): p. 924-6.
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Cuadro 3. Criterios GRADE. Estimacion del grado de la recomendacion

Prerrequisitos
Calidad de la evidencia alta
Balance favorable dafo/beneficio

Calidad de la evidencia moderada
o alta
El balance dafo/beneficio u otras

Implicaciones

La mayoria de los especialistas
bien formados elegira esta opcion
La recomendacion debe ser
seguida

Muchos de los especialistas bien
informados elegiran esta opcion,
pero una sustancial minoria no

Basado en el consenso (punto

de buena practica)

aconsejan una
débil

firmes de beneficio/dano

Calidad de la evidencia baja, muy
baja o ausente, pero con criterios

recomendacion

Se recomienda

criterio individual

Guyatt, G.H,, et al., Incorporating considerations of resources use into grading recommendations. BMJ, 2008. 336(7654): p. 1170-3.

Cuadro 4. Implicaciones de la fuerza de las recomendaciones

desde diferentes

Para pacientes

Para profesionales
sanitarios

Para
decisores/gestores

Recomendacion fuerte

La mayoria de las personas estarian
de acuerdo con la  accién
recomendada y soélo una pequena
proporcién no lo estaria.
Las herramientas formales para la
toma de decisiones probablemente
no seran necesarias para ayudar a las
personas a tomar decisiones
coherentes con sus valores vy
preferencias.

La mayoria de las personas deberia
recibir la intervencion recomendada.

La recomendacibn puede ser
adaptada a la politica sanitaria en la
mayoria de las  situaciones.
La adherencia a esta recomendacion
incluida en la guia, puede ser utilizado
como un criterio de calidad o
indicador de rendimiento.

perspectivas (pacientes, clinicos

Recomendacion débil

La mayoria de las personas en esta
situacion estarian de acuerdo con la
accién sugerida, pero muchos no lo
estarian.

Las herramientas para la toma de
decisiones pueden ser (tiles como
ayuda para la toma de decisiones
coherentes con los valores 'y
preferencias de cada persona.

Reconoce que diferentes opciones
seran apropiadas para cada paciente
individual y que se debera alentar a que
cada paciente alcance una decisién de
manejo coherente con sus valores y
preferencias.

Las herramientas para la toma de
decisiones pueden ser U(tiles como
ayuda para la toma de decisiones
coherentes con los valores 'y
preferencias de cada persona.

El desarrollo de politicas sanitarias
requerira considerables debates y la
participacion de los diversos grupos de
interés.

La documentacion adecuada del
proceso de toma de decisiones para una
recomendacion débil podria utilizarse
como una medida de calidad, en
particular, si estd basada en evidencia
de alta calidad.

seguir
recomendacion pero prevalece el

Guyatt, G.H., et al., GRADE: an emerging consensus on rating quality of evidence and strength of recommendations. BMJ, 2008. 336(7650): p. 924-6. Jaeschke, R,, et al., Use of
GRADE grid to reach decisions on clinical practice guidelines when consensus is elusive. BMJ, 2008. 337: p. a744.
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e 18 afnos de edad

Cédula de verificacion de apego a recomendaciones

Diagnéstico(s) Clinico(s):

S06 Traumatismo intracraneal

SSA-002-08
TiTULO DE LA GPC

Diagnostico y tratamiento inicial del traumatismo craneoencefalico en pacientes menores de 18 afos

Calificacion de las
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Estudiantes de enfermeria, médicos
familiares, enfermeria, pediatras,
médicos de urgencias, paramédicos

Pacientes menores de 18 anos Primero, segundo y tercer

DIAGNOSTICO

Se recomend6 que el diagnéstico de la gravedad del trauma deber realizarse mediante el uso de la ECG

(Cumplida: SI=1,
NO=0,
No Aplica=NA)

Se envid a un centro de atencién especializada en neurotrauma a todo nifio con TCE leve que presenté:

Fractura de craneo palpable (o en su caso radiolégica)

Datos compatibles con fractura de la base del craneo

Agitacion

Somnolencia

Preguntas repetitivas

Respuesta lenta a la comunicacién verbal (para nifios >2 afios de edad o a la interaccién en nifios <2 afios de edad)
Se debe enviar a un centro de atencién especializada en neurotrauma a todos los pacientes con TCE moderado.

Se envi6 a un centro especializado a los nifios con antecedente de mecanismo de trauma de alto riesgo para LIC, aunque no presenten datos
clinicos evidentes de compromiso neurolégico

Se realizd una TC en:

Todo paciente con TCE moderado

Nifios menores de 1 afio de edad con ECG < 15
Presencia de hematoma en piel cabelluda, edema local o laceracién > 5 cm si el nifio es <1 afio de edad
Nifios con fontanelas a tension

Con un evento neuroquirdrgico previo

Coagulopatia

Mecanismo del trauma de alto riesgo

Con mas de dos episodios de vomito

Convulsiones postraumdticas.

A todos los nifios con sospecha de TCE por maltrato
Sospecha de lesién cervical

Se realizd TC a todos los pacientes con TCE grave

TRATAMIENTO

La meta de manejo inicial se enfocd a prevenir cambios en la presion intracraneal (PIC) y en la presion de perfusion cerebral (PPC) en todos los
pacientes con TCE, con especial énfasis en el TCE grave, a través de mantener una apropiada homeostasis que promueva una adecuada
oxigenacion tisular cerebral y evitando en todo momento los eventos de hipotensidn y por tanto la lesidn cerebral secundaria.

El manejo fue de acuerdo a los principios de reanimacién bésica y avanzada estandar aprobado (Reanimacién basica y avanzada pediatrica).

Se recomend6 que se realice la intubacién prehospitalaria solo en casos adecuadamente seleccionados en los que la experiencia del médico
asegure que esta intervencion sea eficaz y segura

Se recomendd no utilizar barbitdricos para pacientes con TCE grave para inducir sedoanalgesia, ni para controlar la PIC durante el manejo inicial

Se recomend¢ utilizar el etomidato como inductor sedante, en una sola dosis, en los pacientes que presentan TCE grave y elevacion grave de la
PIC como medicamento de eleccién, puesto que es que confiere un espectro de seguridad mayor a corto plazo, sin embargo debe considerarse
el posible riesgo de supresién adrenal

Se recomendé el uso de ketamina en bolo como medicamento sedante en pacientes con TCE grave que dentro de la atencién primaria en los
pacientes que requieran intubacién

Se recomendé utilizar fenitoina sobre cualquier otro anticonvulsivante en todo paciente que presente o tenga riesgo de CC postraumatica
temprana y en los que hayan presentado un evento convulsivo
Como segunda opcién se puede utilizar la carbamazepina.

Las medidas avanzadas para disminuir la inflamacion cerebral deber reservarse para aquellos pacientes con deterioro neurolégico o datos en la
TC de un herniacién inminente, no debiendo utilizarla de manera preventiva

RESULTADOS

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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5. GLOSARIO

1. Atencion inicial de TCE: se considera desde el momento de llegada de un paciente pediatrico que ha
sufrido traumatismo craneoencefalico al centro de primera atencion que recibe el mismo,
independientemente del nivel de centro hospitalario que se trate y el grado de lesidon que presente el
paciente.

2. Centro especializado: aquel que cuenta con unidad de reanimacién pediatrica, con unidad de
cuidados intensivos pediatricos y su especialista, con neurocirujano, tomografia computarizada, banco
de sangre.

3. Crisis convulsiva postraumatica tardia: crisis convulsivas que se presentan ocho dias o mas de
haberse realizado el traumatismo craneoencefalico

4. Crisis convulsiva postraumatica temprana: crisis convulsivas quie se presentan dentro de los
siete dias posteriores a la lesion. Los factores de riesgo asociados son: localizacon de la lesion,
conmociodn cerebral, presencia de hueso o fragmentos metalicos, fractura de craneo hundida, pérdida
de la conciencia, ECG de 10, duracion de la amnesia postraumatica, lesién penetrante,

5. Déficit neurologico focal: problema en el funcionamiento del cerebro, la médula espinal y los nervios
que afecta un sitio especifico, como el lado izquierdo de la cara, el brazo derecho o incluso un area
pequeia como la lengua. Los problemas del habla, la visiéon y la audicion también se consideran
deficiencias neuroldgicas focales. El tipo, localizacion y gravedad del problema pueden indicar qué area
del cerebro o del sistema nervioso esta afectada.

6. Estado mental alterado: se define a priori por ECG puntuaciéon mas baja de 15, agitacion,
somnolencia, respuestas lentas o preguntas repetitivas. En cuanto a las caracteristicas clinicas se
considerd un grupo de cuatro datos que cuando se encuentran presentes en un nifio con antecedentes
de TCE sugieren presencia de un TCE clinicamente importante (Kuppermann N, 2009).

7. Presion intracraneana: la presidn que existe dentro de la bdveda craneana, la cual esta compuesta
por el parénquima cerebral, por el volumen sanguineo circulante y por el liquido cefalorraquideo

8. Presion de perfusion cerebral: es el gradiente de presidn que dirige el flujo sanguineo hacia el
cerebro, que en un estado normal, es autorregulado y acoplado con en indice metabdlico y de
oxigenacion. Se define como presion arterial media menos la presion intracraneana.

9. Secuencia rapida de intubacioén: intubacién programada y organizada de forma tal que se
disminuyen los riesgos de complicacién durante el procedimiento, incluye siete pasos, con duracion no
mayor a 10 minutos y debera ser ejecutada por un médico con experiencia en el manejo avanzado de
la via aérea en paciente pediatrico. Todo paciente con necesidad de asistencia de la ventilacion
mecanica debera realizarse intubacion endotraqueal bajo el esquema de secuencia rapida de
intubacién.

10. Traumatismo craneo encefalico grave: todo paciente que presenta estado mental o de conciencia
alterado posterior a un impacto directo en craneo y encéfalo, manifiesto con ECG de 8 o menor, caida
brusca del puntaje, o bien pacientes con signos neuroldgicos de focalizacion, con lesién penetrante,
fractura hundida o expuesta. Se incluye a los pacientes que presentan o pueden presentar inestabilidad
cardiovascular o pulmonar.

11. Traumatismo craneo encefalico no grave: pacientes con estado neurolégico normal al momento
de la evaluacion inicial, que no presentan hallazgos anormales o focales a la exploracion fisica
neuroldgica, sin evidencia de fractura de craneo. Puede tratarse de un paciente que cuente con
factores de riesgo para una lesion cerebral, sospecha o evidencia de maltrato. La evaluacion inicial de
estabilidad o no gravedad no lo exime de presentar lesion cerebral con deterioro neurolégico durante
las proximas horas.
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