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Resumen

Anualmente, Estados Unidos reporta 1.4 millones de victimas de neurotrauma con un 2% de mortalidad, dentro de ellos, 7,000

son nifios y 124,000 presentaran distintos grados de discapacidad.

Histéricamente, pese a los esfuerzos de prevencién, el Trauma craneoencefdlico grave pedidtrico (TCEGP) se comporta de

manera multifactorial y heterogénea a nivel global.

En Aguascalientes, localizada en el centro de México, se desconocen datos oficiales en referencia a distintos aspectos de la

atencién brindada al TCEGP.

El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica de la Secretaria de Salud de México reporta una elevada tasa de prevalencia,
siendo la tercera causa de muerte infantil y discapacidad cognitiva, fisica y conductual. La cinematica, excluyendo el maltrato
infantil, corresponde en un 75% a accidentes vehiculares, predominando en escolares masculinos.

Desconociendo datos fiables en nuestra region, surge como objetivo del presente andlisis investigar cualitativamente la atencion

del TCEGP en Aguascalientes, México.
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Abstract

Annually, the United States reports 1.4 million victims of
neurotrauma with a 2% mortality rate, among them, 7,000 are
children and 124,000 will present different degrees of disabil-
ity.

Historically, despite prevention efforts, Severe Pediatric
Traumatic Brain Injury (PTBI) behaves in a multifactorial and
heterogeneous manner at a global level.

In Aguascalientes, located in central Mexico, official data is un-
known in reference to different aspects of the care provided to
the TCEGP.

The National Epidemiological Surveillance System of the
Ministry of Health of Mexico reports a high prevalence rate, be-
ing the third cause of infant death and cognitive, physical and
behavioral disability. The kinematics, excluding child abuse,
corresponds 75% to vehicular accidents, predominating in male
schoolchildren.

Not knowing reliable data in our region, the objective of this
analysis is to qualitatively investigate the care of the TCEGP in
Aguascalientes, Mexico.

Resumo

Anualmente, os Estados Unidos relatam 1,4 milhdo de
vitimas de neurotrauma com taxa de mortalidade de 2%, en-
tre elas, 7.000 sao criancas e 124.000 apresentardo diferentes
graus de incapacidade.

Historicamente, apesar dos esfor¢os de prevencdo, o Trau-
matismo Cranioencefdlico Pedidtrico Grave (PTBI) comporta-
se de forma multifatorial e heterogénea em nivel global.

Em Aguascalientes, localizada no centro do México,
desconhecem-se dados oficiais referentes a diferentes aspectos
da assisténcia prestada ao TCEGP.

O Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica do Min-
istério da Saude do México relata uma alta taxa de prevaléncia,
sendo a terceira causa de morte infantil e incapacidade cogni-
tiva, fisica e comportamental. A cinematica, excluindo abuso
infantil, corresponde 75% aos acidentes veiculares, predomi-
nando em escolares do sexo masculino.

Nao conhecendo dados confidveis em nossa regido, o obje-
tivo desta andlise é investigar qualitativamente o atendimento
do TCEGP em Aguascalientes, México.
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1. Introducciéon

Cada afio en Estados Unidos, aproximadamente 1.4 millones
de personas sufren neurotrauma causando un 2% de mortalidad
nacional; mas de 124,000 tendrdn discapacidad a largo plazo.
De las muertes por trauma, 7,000 son infantiles [Zaloshnja et al.
(2005); de 1a Salud (2020); Camacho et al. (2019)].

El Trauma craneoencefalico grave pedidtrico (TCEGP) en el
mundo, al pasar del tiempo, su comportamiento es heterogéneo
y estacionario, mds atin en nifios, por multifactores al no con-
seguir impacto sostenido en reduccion de su prevalencia e in-
cidencia. Ademds, de estar en edad pedidtrica mundialmente
poco definida, estd significativamente subestimada, pese a es-
fuerzos en prevencion, condicion geografica, nivel de ingreso
por pais o avance cientifico. Su incidencia en Norteamérica
oscila entre 175-367/100,00 Hab, en Europa aproximado 270-
313/100,000 Hab, y Latinoamérica puede triplicarse aproxi-
mado 800-939/100,000 Hab.

Recientemente, la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) reportd exceso de mortalidad por todas causas y todos
grupos etdreos, exacerbando la problemdtica en salud ptiblica
[Zaloshnja et al. (2005); de la Salud (2020); Camacho et al.
(2019); Secretaria de Salud (2022)].

En Aguascalientes, centro de México, poblacién 1,425,607
Hab. Superficie 5,680.330 km2-0.3% de la nacional, no se
conoce la prevalencia e incidencia del TCEGP con importante
subregistro y estadisticas no fiables al comtin nacional. El Sis-
tema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica de la Secretaria
de Salud coincide con reportes latinoamericanos y europeos
en alta tasa de lesiones accidentales, 3er causa de muerte in-
fantil y discapacidad variable (cognitivos, fisicos y/o conduc-
tuales). La mecdnica de lesion, excluido maltrato infantil, 75%
es vehiculos de motor (motocicleta, volcaduras); le sigue caidas
y rifas, predomina igual que en adultos, género masculino
3:1 en edad escolar y adolescente [Zaloshnja et al. (2005);
de la Salud (2020); Camacho et al. (2019); Secretaria de Salud
(2022)].

Del 2003 al 2019, arduo trabajo de equipo de expertos de
la Brain Trauma Foundation (BTF) suma evidencia cientifica
a mejora del TCEGP [Kochanek et al. (2019); Chiaretti et al.
(2002); Godoy and Rabinstein (2022)].

Chiaretti et al. en 2002 destacé alta morbimortalidad in-
fantil, factores prondsticos en TCEGP centrados en gravedad
de lesion primaria, ventana terapéutica previendo lesiones se-
cundarias. Recientemente, Godoy et al. destacan importante
desarrollar sistemas regionales de atencidon adaptados juiciosa-
mente a disponibilidad local de recursos buscando mejor al-
ternativa para el neurotrauma grave [Kochanek et al. (2019);
Chiaretti et al. (2002); Godoy and Rabinstein (2022); Ches-
nut et al. (2012); Matas (2018)]. Por muerte y discapacidad,
el TCEGP sigue siendo un “problema global de salud sin re-
solver”.

Desconociendo en México informacioén fiable, surge el obje-
tivo de esta investigacion, en la region centro de México, iden-
tificar cualitativamente su capacidad de atencién al TCEGP en
apego a recomendaciones por la BTF en Guias-2019.

2. Métodos

Con la premisa de que es mejor tener que no tener un Sistema
de Atencion Organizado en TCEGP, aprobado por la sede del
estudio en 2021, identificamos por el Sistema Estatal de Salud
dieciséis (16) hospitales que atienden en agudo al TCEGP. Por
gestores entrenados, se aplico por escrito un instrumento de es-
tudio tipo encuesta con 36 items de opcién mdltiple, alternativas
variables en lenguaje médico, voluntaria, anénima, autoapli-
cada, sin limite de tiempo, con espacio abierto a comentarios
sobre la atencién integral al TCEGP en apego a Guias-2019.
Se llevé a cabo una entrevista tnica por hospital, improvisada,
dirigida a profesionales sanitarios ajenos al estudio en activo
laboral que atienden en su sede al TCEGP, de los cuales el 50%
(n=8) fueron intensivistas pediatras, el 31.2% pediatras (n=5),
y el 18.7% (3) restante por urgenciélogo general, neurociru-
jano general y jefa de enfermeria. Con un total de 16 encuestas
contestadas y 0% de abstencion, se procesaron los datos con es-
tadistica descriptiva, documentando su comportamiento y dis-
tribucién normal. Ponderamos los hospitales con e-Likert, re-
clutamos informacién en base a Excel y realizamos un posterior
analisis cualitativo en SPSS-Statistics-26.

3. Resultados

Al centro de México, de enero a julio de 2021, en apego a
Guias-2019 para TCEGP, con comportamiento y distribucién
normal de los datos, reclutamos informacion de 16 centros de
atencion al TCEGP. El grafico 1 muestra ponderacion de hospi-
tales por capacidad resolutiva: Débil 19% (3), Intermedia 75%
(12) y Fuerte 6% (1). Los graficos 2 y 3 muestran disponi-
bilidad de Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) 75% (12), la
mayoria 60% (12) atienden a la poblacién general, solo una es
exclusiva para pediatricos con 10 camas.

De Ia totalidad de hospitales, entre el 60-90%, derivan al
TCEGP a uno de mayor capacidad, realizado por ambulante
certificado de sistemas publicos. El 94% (15) dicen anticipar
hipoxia-hipotensién, ver graficos 4 y 5. Sin embargo, existen
11 centros que tardan entre 30-120 min (69%) para el traslado,
ver graficos 6y 7.

El grafico 8 muestra la disponibilidad de neurocirujano oca-
sional en 9 centros (56%), en el 25% (4) no lo tienen, y estd
siempre presente solo en tres centros de capacidad variable.

Cerca del 70% de los centros siempre pueden hacer di-
agnoéstico tomografico (TAC) y 4 de ellos (25%) no tienen
TAC. Solo dos centros dicen tener resonancia magnética cere-
bral (RMC) a demanda, el 87.6% (14) derivan para este estudio,
graficos 9 y 10. Mostramos en grafico 11 el perfil de competen-
cia en guardia asistencial, destaca que el 62.5% (10) no cuenta
con perfil idéneo de atencién y el 37.5% (6) esta al cargo de un
Intensivista Pediatra, entre ellos, el 16%, el centro responde-
dor. Nuestros datos afirman en graficos 12 y 13 una importante
debilidad en capacitacién neurointensiva, al contar solo con el
18.7% (3).

Aguascalientes, centro de México, no tiene UCI exclu-
siva neurocritica-Pedidtrica, son polivalentes como muestra el
grafico 14. Solo dos centros (12.5%) de capacidad fuerte y
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débil aportan tratamiento multimodal guiado por monitoreo de
presion intracraneana (PIC), en el 75%, el manejo es empirico.

El monitoreo neurointensivo avanzado con PIC, oxigeno
cerebral (PtiO2) y didmetro de vaina del nervio 6ptico (DVNO)
se muestra en graficos 15-17, destaca siempre disponible en
centro respondedor y ocasional en un centro de capacidad
débil. El grafico 18 muestra cémo todos los centros que atien-
den TCEGP aportan terapia hiperosmolar, en su mayoria con
hiperténica 3% o mayor concentraciéon y, en minoria, en cen-
tros débiles (37.5%), usan manitol.

En apego a Guias-2019, destaca la importancia del
seguimiento neuropsicoldgico pos-hospitalario. Los graficos
19 y 20 expresan que solo el centro respondedor (6.25%) brinda
seguimiento sistemdtico-dindmico-multidisciplinario usando e-
GOS y 6 centros (37.5%) derivan para seguimiento; el 56.2%
(9) restante no da seguimiento.

4. Discusion

Esta investigacion basa sus resultados en encuestas volun-
tarias y anénimas de profesionales activos que tratan TCEGP,
reflejo cualitativo de la atencidn en dieciséis hospitales al cen-
tro de México. Con el comportamiento y distribucién normal
de los datos (IC 95% margen de error 5%) y apego a Guias-
2019 del TCEGP por la BTF, ponderamos los centros por su
capacidad en débil, intermedio y fuerte. En Latinoamérica, en
2012, Chesnut RM. et al. publican importancia del perfil de
competencia del personal que atiende al TCEGP; nuestros re-
sultados reflejan estar disponible solo en un hospital ponderado
fuerte en competencia pero insuficiente para la demanda. Si
bien muestra grado de apego a Guias-2019 contando con per-
sonal médico-enfermeria capacitados, infraestructura, equipo
de neuromonitoreo avanzado multimodal y seguimiento neu-
ropsicoldgico sistematico-multidisciplinario a largo plazo, su
sistema de atencién al TCEGP no estd adecuadamente orga-
nizado, trascendiendo en discapacidad y muerte, similar a re-
portes nacionales y de paises con recursos limitados. Cuatro
hospitales (25%) que atienden TCEGP no cuentan con camas
de UCT; solo el centro respondedor tiene entre 6-10 camas ex-
clusivas para pedidtricos; sin embargo, como lo revelan nue-
stros datos, es polivalente, no neurocritica, implicando compar-
tir camas no censables con otras causas mdrbidas, potencial-
mente insuficientes.

Cerca del 70% de camas totales en Ags. se comparten
con adultos, justificando traslado a centro de mayor capacidad,
vulnerando la atencion inicial; siendo el TCEGP enfermedad
tiempo-dependiente, deja fuera de ventana de intervencion la
hora dorada. Como describen publicaciones mundiales, es pri-
oritario anticipacién, control y resolucién de lesiones secun-
darias. Nuestros datos muestran que el 75% del traslado se
realiza por ambulantes certificados, en su mayoria anticipan la
hipoxia e hipotension; sin embargo, los datos arrojan evidencia
de fallo en el tiempo de traslado, estando en el 90% fuera de
recomendacion, vulnerando el prondstico neurofuncional.

Destacando lo descrito por Godoy et al., las Guias-2019 del
TCEGP, entre otros registros mundiales, la infraestructura in-
stitucional, personal sanitario capacitado y disponibilidad para

neuromonitoreo avanzado es indispensable. Este estudio en
grafico 11 muestra el perfil de competencia del personal san-
itario que atiende TCEGP; solo el 30% (5) de capacidad vari-
able (20% fuerte en resolucién por e-Likert) tienen capacitacion
médica neurointensiva-demostrable para TCEGP; la mayoria
de hospitales carecen de personal adecuadamente capacitado,
siendo pediatras o de enfermeria no entrenados, vulnerando la
atencion.

Nuestros resultados muestran que si bien el 75% de hospi-
tales cuentan con tomdgrafo, no todos pueden categorizar el
tipo de Lesion por neuroimagen; no todos disponen de neu-
rocirugia, trascendental para garantizar pronta evacuacién de
masa ante hernia cerebral. Solo el 18% evidencié disponer
siempre presente de neurocirugia y 7 hospitales (43.7%) no
garantizan tenerlo, potencialmente devastador. Avances en evi-
dencia cientifica, incluidos en 3er. Edicion de Guias-TCEGP,
sintetizan y optimizan los cuidados neurocriticos idéneos.
Godoy et al. y Chiaretti et al., entre otras publicaciones re-
cientes, proponen adecuar los protocolos a la mejor disponi-
bilidad de recursos sanitarios enfocados a fortalecer el neu-
romonitoreo avanzado y mejorar el resultado neurofuncional.
En este aspecto, nuestros datos muestran subdptimo apego di-
agnostico-terapéutico para atender el TCEGP ya que solo en
12.5% es multimodal guiado por monitoreo de la PIC, inte-
grando la PtiO2, rNIRS y DVNO. Cerca del 90% atienden
en forma empirica, sin protocolo especifico, y solo el centro
respondedor brinda seguimiento neuropsicolégico sistemdtico-
multidisciplinario a largo plazo; el resto de hospitales no brin-
dan seguimiento. Publicaciones periddicas de Vigilancia Epi-
demioldgica Nacional-México muestran la complejidad e im-
pacto social que representa el TCEG, tanto pedidtrico como
adulto. En Ags. centro de México, en 2021, con nuestros
resultados, pese a sus recursos limitados y ventaja territorio-
poblacional, identificamos potencialidad de mejora en su sis-
tema de salud para atender al TCEGP, gestionando politicas lo-
cales de organizacion, derivando al TCEGP al centro responde-
dor, optimizando la atencién inicial, integrando la prehospita-
laria con el hospital y fase-postinstitucional, convirtiendo su
debilidad sanitaria en oportunidad de mejora, monitoreada por
indicadores de estructura, proceso y resultado, eficientando re-
cursos y fortaleciendo el prondstico neurofuncional.

Los autores reconocemos sesgo potencial por tendencia sis-
temadtica del encuestado a responder en relacion al constructo de
interés, posibles estilos de respuestas aquiescentes, extremas,
intermedias o socialmente deseables, incluso potencial sesgo
negativo.

Los autores declaramos sin conflicto de interés.

5. Conclusion

En Aguascalientes, México, como en el mundo, el TCEGP
es un problema frecuente de salud publica sin resolver. Similar
a otros paises en Latinoamérica, sus recursos sanitarios son lim-
itados, tiene una alta tasa de accidentes, discapacidad y muerte.

El 70% de sus camas de UCI se comparten con poblacion
adulta (relacién 5:1); el 90% derivan a centros de mayor com-
plejidad por ser subdptimos en sus recursos institucionales.
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Si bien cuenta con sistemas prehospitalarios certificados, sus
tiempos de traslado estan fuera de normativa y solo cuenta
con un centro respondedor con 10 camas de UCI exclusi-
vas pedidtricas capaz de brindar, por profesionales capacita-
dos en neurotrauma, monitoreo neurointensivo multimodal y
seguimiento neuropsicolégico multidisciplinar a largo plazo.
Sin embargo, es polivalente y no neurocritica, potencialmente
insuficiente, lo que trasciende en discapacidad y muerte, poten-
cialmente evitables.

A dos afios de emitidas las Guias-2019 para TCEGP por la
BTF y conforme a reportes latinoamericanos y mundiales que
recomiendan optimizar los cuidados neurocriticos idoneos, en-
focando a fortalecer y mejorar el prondstico neurofuncional,
adaptando su disponibilidad local, nuestros resultados, con dis-
tribucion normal de datos y ponderacién de la muestra, nos per-
miten responder al objetivo planteado, identificando cualitativa-
mente a Aguascalientes-México con debilidad sanitaria, siendo
sub6ptima en su capacidad para atender al TCEGP en apego a
la recomendacidn, al carecer de organizacion sistematizada en
su atencion. Con su ventaja territorial (0.3% del nacional) y
pese a sus debilidades encontradas, identificamos potencialidad
de mejora, convirtiendo su debilidad en fortaleza al organizar
su sistema de atencién al TCEGP, gestionando politicas locales
monitoreadas por indicadores de estructura, proceso y resul-
tado que le permitan eficientar sus recursos y sea derivado el
TCEGP al centro respondedor, permitiendo trascender en mejor
prondstico neurofuncional de la poblacién pedidtrica afectada.

Como ventajas de este estudio, el haber sido aplicado por
gestores entrenados, 100% de respuestas obtenidas, 0% de ab-
stencion, 80% de las respuestas realizadas por perfil de inten-
sivistas y pediatras que atienden TCEGP, el ser tnica, impro-
visada, en su sitio y turno laboral, ser ajenos al estudio, volun-
taria, andnima y autoaplicada, de opcién mdltiple y alternativas
variables, sin limite de tiempo y abierto a comentarios.

Consideramos desventajas del estudio, reconocer sesgo po-
tencial por tendencia sistemdtica del encuestado a responder
en relacion al constructo de interés, posibles respuestas aqui-
escentes, extremas, intermedias o solamente deseables, incluso
potencial sesgo negativo. Los autores declaramos sin conflicto
de interés.
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CATEGORIZACION DE CENTROS HOSPITALRIOS

POR SU COMPETENCIA PARA TRATAR EL TCESP

CONFORME A RRECOMENDACIONES VIGENTES
ESCALA LIKERT n=16
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Gréfica 1: Distribucién hospitalaria por capacidad para atender TCEGP
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Grafica 2: Representacion de hospitales en su capacidad para atender TCEGP y el tipo de poblacién que atienden (adultos — pedidtricos)
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Grifica 4: Hospitales en su capacidad de atencion al TCEGP y el uso de sistemas prehospitalarios para traslado de pacientes)
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Grafica 5: Representacion hospitales en su capacidad de atencion al TCEGP y el personal pre-hospitalario que realiza el traslado de paciente
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Gréfica 6: hospitales en su capacidad para atender TCEGP y el tiempo de traslado desde la escena al arribo hospitalario
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Grifica 7: Hospitales en su capacidad para atender TCEGP y aseguramiento respiratorio en el traslado
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Grifica 8: Hospitales por su capacidad de atencion al TCEGP y disponibilidad neuroquirtrgica
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Grafica 9: Hospitales en su capacidad de atencion al TCEGP y disponibilidad de neuroimagen
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Grafica 10: Hospitales en su capacidad de atencion al TCEGP y disponibilidad de neuroimagen
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Gréfica 11: Hospitales por su capacidad de atencién al TCEGP y perfil de competencia en la atencién de la guardia hospitalaria
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Grifica 12: Hospitales por su capacidad de atencion al TCEGP y su disponibilidad de personal sanitario con capacitacién neurointensiva
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Grafica 13: Hospitales en su capacidad de atencion al TCEGP y su personal de enfermeria con orientacion neurointensiva
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Grafica 14: Hospitales en su capacidad de atencion al TCEGP y el tratamiento aportado
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Gréfica 15: Hospitales en su capacidad para atender el TCEGP y su disponibilidad de brindar neuromonitoreo avanzado (PIC, PtiO2 y DVNO)
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Gréfica 16: Hospitales en su capacidad para atender el TCEGP y su disponibilidad de brindar neuromonitoreo avanzado (PIC, PtiO2 y DVNO)
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Gréfica 17: Hospitales en su capacidad para atender el TCEGP y su disponibilidad de brindar neuromonitoreo avanzado (PIC, PtiO2 y DVNO)
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Grifica 18: Hospitales en su capacidad para atender el TCEGP y el uso de terapia hiperosmolar
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Gréfica 19: Hospitales en su capacidad para atender el TCEGP y disponibilidad para brindar seguimiento neuropsicologico pos-hospitalario
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Grafica 20: Hospitales en su capacidad para atender el TCEGP y disponibilidad para brindar seguimiento neuropsicologico pos-hospitalario
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