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1. ABSTRACT

Introduccion: En el afio 2014 se implanta en el Servicio de Urgencias de Pediatria
del Hospital Universitario de Cruces un nuevo protocolo para el manejo de los
pacientes con traumatismo craneoencefélico (TC). Este se basa en las conclusiones
de un estudio realizado por la red de investigacion norteamericana PECARN, sobre
un total de 42.412 nifios con TC. Este estudio establece unas recomendaciones para
el manejo seguro del TC, estableciendo grupos de riesgo alto, intermedio y bajo de
lesion intracraneal clinicamente significativa (LICS) y limitando el uso de la TAC.

Objetivos: El objetivo principal es estudiar la adherencia al protocolo actual de
manejo del TC en Urgencias de Pediatria de nuestro hospital, tanto global como
dentro de cada grupo de riesgo. Como objetivo secundario pretendemos estudiar las
caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los nifios que consultan en urgencias por
TC.

Pacientes y métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo de los nifios que
consultaron por TC en el servicio de urgencias de pediatria durante 2016. Se
analizaron los datos epidemioldgicos generales del total de nifios que consultaron por
TC y para estudiar la adherencia al protocolo se selecciond aleatoriamente una
muestra de 202 pacientes. Los datos se extrajeron de la base de datos Oracle
Business Intelligence (OBI) y de las historias electronicas de la muestra
seleccionada. La variable principal fue la adherencia al protocolo en funcién del
grupo de riesgo de LICS al que pertenecia cada paciente y el cumplimiento de las
actuaciones recomendadas por el protocolo, principalmente la observacion y/o la

realizacién de TAC.

Resultados: Durante el afio 2016 se atendieron en nuestro servicio de urgencias
1182 nifios de 0 a 14 afios con el diagnostico de TC. Se practico TAC a 52 pacientes
(4,3%), detectandose lesion intracraneal en 9 casos (0,76%). De los 202 casos de
nuestra muestra, 76 fueron menores de dos afios (37,6%) y 126 mayores o iguales a
dos afos (62,4%). La edad media de los pacientes atendidos fue de 52 + 45,2 meses.
El tiempo de estancia medio en el servicio fue de 119,2 + 120,1 minutos y la
presencia de varones (122; 60,4%) fue superior a la de las mujeres (80; 39,6%). Se

realizaron 2 TAC craneales (0,9%), ambos a pacientes de riesgo alto. Ninguno



mostrd LICS, ni otras alteraciones. Se realizé observacion en 46 pacientes (22,8%).
Seis pacientes (3%) se incluyeron en el grupo de riesgo alto, 66 (32,7%) en el de
riesgo intermedio y 130 (64,3%) en el de riesgo bajo. En 38 pacientes no se cumplio
el protocolo, siendo la adherencia al protocolo del 81,2%. La adherencia al protocolo
fue del 33%, 54,5% y 96,9% respectivamente en los grupos de alto, intermedio y
bajo riesgo. Ningun paciente reconsulté con una LICS.

Conclusion: La consulta por TC en nuestro servicio de urgencias es frecuente, con
una tasa muy baja de lesion intracraneal. La adherencia al protocolo para el manejo
del TC en nuestro servicio aunque es elevada, es mejorable sobre todo en el grupo de
pacientes de riesgo alto e intermedio. Parecen existir dificultades para considerar
como factores de riesgo, algunos de las circunstancias o sintomas transitorios que
propone el protocolo. A pesar de estas limitaciones, el manejo del TC en nuestro

servicio parece seguro, con una utilizacion muy limitada de las pruebas de imagen.
2. INTRODUCCION

Se define el Traumatismo Craneoencefalico (TC) como cualquier alteracion fisica o
funcional producida por fuerzas mecénicas que actdan sobre el encéfalo o alguna de

sus cubiertas®.

Los pacientes pediatricos presentan con mayor frecuencia lesion intracraneal tras un
TC en comparacion con el resto de la poblacion, frecuencia que aumenta cuanto
menor es la edad del paciente. Ademas, sabemos que la mortalidad del TC es dos

veces mayor en menores de doce meses?.

Las caidas son la causa méas frecuente de TC en la infancia. Los accidentes de
circulacion son la segunda causa en frecuencia, pero son la primera causa de lesiones

graves y fallecimientos en todos los grupos de edad?.

Se estima que uno de cada diez nifios sufrird un traumatismo no banal a lo largo de la
infancial. En nuestro centro, representa algo menos del 2% de las urgencias
atendidas. La incidencia se distribuye de forma bimodal: el grupo que es atendido
con mayor frecuencia son los menores de dos afios y también existe otro pico de
incidencia durante la pubertad debido a la mayor participacion en actividades de

riesgo’.



La evaluacion inicial de un paciente con TC deberia estar basada en medidas
repetidas de la Glasgow Coma Score (GCS). Segun la GCS podemos clasificar los
TC en tres tipos: leve, moderado y grave. El mas frecuente es el TC leve, definido
como aquel que no presenta alteracion del nivel de consciencia (el menor de dos afios
esta alerta o se despierta a la voz o al tacto suave y el mayor tiene un GCS =15) ni

alteraciones en la exploracion neuroldgica y no hay evidencia de fractura de craneo?.

La TAC constituye actualmente la prueba diagnostica de eleccidn para el manejo de
estos pacientes!, siempre que el beneficio supere a los riesgos de la prueba,
fundamentalmente la elevada radiacion que emite y los riegos para el paciente que

esto entrafa.

Nuestro objetivo principal cuando atendemos a un nifio con TC es detectar lesiones
intracraneales y fracturas deprimidas y de la base del craneo, especialmente aquellas
que tienen traduccién clinica. En un servicio de urgencias pediatrico apenas el 1% de
los pacientes con TC presenta lesion intracraneal, lo que condiciona la escasa
practica de la TAC y el bajo nUmero de nifios que precisan observacion hospitalaria.
Ademas, en ocasiones se diagnostican mediante TAC lesiones traumaticas que no
precisan ninguna medida terapéutica o0 que son falsos positivos®. Esto pone de
manifiesto la importancia de la existencia de un protocolo que realice un buen
cribado de los pacientes que precisaran una TAC u observacion, para distinguirlos de

aquellos que pueden ser dados de alta sin necesidad de TAC u observacion.

En los ultimos afios, han surgido numerosas guias clinicas acerca de como manejar a
los pacientes con TC (PECARN, CHALICE, CATCH). Mediante ellas podemos
cribar aquellos pacientes con bajo riesgo de lesion intracraneal clinicamente

significativa (LICS), evitando asi la realizacion de la TAC en estos pacientes.

Si bien esta clara la utilidad de la TAC (en pacientes de riesgo alto y algunos
seleccionados de riesgo moderado), la utilidad de la radiografia ha sido un aspecto
controvertido en los ultimos afios. Debido a su baja sensibilidad y especificidad, no
es valida como prueba de cribado*®, y no se incluye en las guias clinicas antes
mencionadas. Sin embargo son muchos los centros que siguiendo algunos

protocolos® aln la utilizan, fundamentalmente en menores de dos afios con un



mecanismo traumatico significativo o que presentan un cefalohematoma no frontal

importante.

En 2009, Pediatric Emergency Care Applied Research Network (PECARN) publica
un estudio con una poblacion de 42.412 nifios que establece un protocolo de manejo
de los nifios con TC que no contempla la radiografia craneo®. Constituye el estudio
sobre TC en nifios con la mayor cohorte de pacientes hasta la fecha y establece
diferentes formas de manejo de los pacientes en funcion de las probabilidades de
presentar una LICS segln los signos y sintomas. Diversos estudios han concluido
que las reglas internacionales de PECARN® para el manejo del TC son adecuadas,
por su alta sensibilidad y especificidad en diferentes poblaciones y permiten tomar

decisiones para el manejo de los pacientes con TC leve 89,

Desde 2005 hasta la actualidad, los protocolos de manejo del Hospital Universitario
de Cruces han ido restando peso progresivamente a la radiografia de craneo. En
2013, se estudia la adherencia del protocolo de manejo existente desde 2011 a las
reglas de PECARNS®, obteniendo un resultado del 70,7%%. Actualmente la
adherencia teorica al protocolo de PECARNS® deberia ser superior, y no se contempla

la realizacion de radiografia de craneo salvo en casos de sospecha de maltrato.

Nuestro protocolo actual de manejo establece segin la anamnesis y la exploracion
fisica tres grupos de riesgo: alto, intermedio y bajo®. A diferencia de la norma
propuesta por PECARNS®, nuestro protocolo incluye mas factores de riesgo, tanto en
el grupo de alto riesgo (convulsiones, fontanela anterior tensa y signos de fractura
base craneo), como en el de riesgo intermedio (vémitos en el nifio menor de 2 afios,
traumatismo no presenciado, zambullida y colision con bicicleta). En el grupo de alto
riesgo estaria indicada la realizacion de TAC. En los de riesgo intermedio se
plantearia la observacion vs TAC (se ha demostrado que en ausencia de factores de
riesgo de LICS, la observacion es igual de segura que la realizacién inmediata de una
TACY) 'y en los de riesgo bajo se establece el alta con indicaciones. Estas
indicaciones para cada grupo son comunes entre nuestro protocolo y el propuesto por
PECARNS,



3. JUSTIFICACION

En el afo 2014 se implanta en el Hospital Universitario de Cruces un nuevo
protocolo para el manejo de nifios con TC (Anexo I). Este nuevo protocolo se adapta
a la norma internacional de manejo del TC propuesta tras la investigacién realizada
por la red PECARN® (Anexo I1). Condiciona la realizacion de pruebas de imagen y
destino final del paciente a unos criterios preestablecidos de riesgo, con el objetivo
de conseguir un manejo seguro junto con un uso racional de las pruebas de imagen
(radiografia y TAC).

Sin embargo, se han descrito barreras para la implementacion en la préactica clinica

de las guias y protocolos de manejo basados en la evidencia cientifica®®.

Por estos motivos, es importante conocer el grado de adherencia actual a nuestro
protocolo, para conocer asi las dificultades para su aplicacién y en su caso proponer

acciones de mejora que ayuden a su implementacion.
4. OBJETIVOS

El objetivo principal es estudiar la adherencia al protocolo actual de manejo del TC

en Urgencias de Pediatria de nuestro hospital.

Como objetivo secundario pretendemos estudiar las caracteristicas clinico-

epidemioldgicas de los nifios que consultan en urgencias por TC.

5. PACIENTES Y METODO
5.1. LUGAR DE ESTUDIO

Un Servicio de Urgencias de Pediatria de un hospital terciario que atiende
anualmente alrededor de 53000 nifios de entre 0 y 14 afos, alrededor de 1200 de
ellos con TC. Tanto este hospital como esta unidad, a partir de la actividad

asistencial, también realiza actividad docente y de investigacion.
5.2. PERIODO DE ESTUDIO

1 de Enero a 31 de Diciembre de 2016.



5.3. PACIENTES

5.3.1. Criterios de inclusion

Pacientes con el diagndstico al alta de traumatismo craneoencefalico, fractura craneal
o lesion intracraneal asociada a traumatismo craneoencefalico. Se revisaron los
pacientes codificados en el sistema CIE-10 con los siguientes diagnosticos: trauma
craneal/contusion craneal, fractura de craneo, contusion cerebral, hemorragia
intracraneal, hematoma epidural, hematoma subdural, hemorragia subaracnoidea y
cefalohematoma.

5.3.2. Criterios de exclusion

Nifios que ya hayan sido incluidos en el estudio y nifios derivados de otros centros

con diagndstico de lesion intracraneal secundaria a TC.
5.4. DISENO Y VARIABLES

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes que consultaron en
urgencias durante el periodo de 1 afio y que cumplieron los criterios de inclusion.
Para la descripcion de las caracteristicas epidemiologicas de los nifios con TC que
consultan en urgencias (edad, sexo, época del afio, lugar y tiempo de estancia en
urgencias, realizacion de estudios de imagen, diagnéstico final y destino e incidencia
de LICS), se utilizaron el total de los episodios.

Con el objetivo de conocer en la poblacion general de nifios con TC el porcentaje de
los pertenecientes a cada uno de los tres grupos de riesgo propuestos por PECARN,
se tuvo en cuenta el nivel de triaje establecido en nuestro servicio para este motivo de
consulta. Se revisaron los informes de alta de todos los nifios triados como nivel 1y
I1, para seleccionar a los pacientes de alto riesgo. Para seleccionar a los pacientes de
riesgo intermedio se seleccionaron los nifios triados con un nivel 11, afiadiendo los
triados como nivel 11 que, tras revisar su informe de alta, no cumplian criterio de alto

riesgo. En el riego bajo se incluyé a los triados como niveles IV y V.

Para analizar las caracteristicas clinicas de los pacientes y la adherencia al protocolo
del manejo del TC, se revisaron los episodios de una muestra de 202 pacientes,

escogidos de manera aleatoria. Los episodios se obtuvieron de las bases de datos y



aplicaciones informaticas que recoge las historias electronicas de nuestra
organizacion sanitaria: Osabide Global y Clinic.

La variable principal es la adherencia al protocolo. Esta se estimé asignando primero
a cada paciente su grupo de riesgo (alto, intermedio o bajo) segin el nuestro
protocolo, relacionandolo posteriormente con otras dos variables: destino del
paciente (alta, observacion, planta o UCI) y realizacion de TAC craneal,
obteniéndose asi la adherencia al protocolo. Se consider6 falta de adherencia al
protocolo los siguientes supuestos: los pacientes de alto riesgo a los que no se realizo
TAC, los pacientes de riesgo intermedio a los que no se realizd6 TAC u observacion
hospitalaria y a los pacientes de bajo riesgo a los que se indicO TAC u observacion
hospitalaria. También se consider0 falta de adherencia al protocolo la realizacion de

radiografia de craneo fuera de la sospecha de lesion intencionada.

Se considerd observacion hospitalaria a la permanencia de al menos 120 minutos en
el servicio de urgencias desde la atencién médica. Para calcular esta variable, se
desconto al tiempo total de estancia en el servicio de urgencias el tiempo de demora
estimado por nuestro sistema de triaje, desde la llegada del paciente al hospital hasta
gue se produce la atencion médica. Los pacientes clasificados dentro del riesgo
intermedio se encuadran dentro del nivel Ill (urgencia) y los de riesgo bajo en el
nivel 1V (semiurgencia) de nuestro sistema de triaje. El tiempo recomendado de
demora méaxima para que se efectde la atencién médica de cada uno de ellos es
diferente, siendo de 30 minutos para el nivel 111 y de 60 minutos para el nivel IV. Asi
se tomaron 150 minutos a partir de los cuales se considerd que se habia efectuado
observacién hospitalaria suficiente a los pacientes con un nivel 111 y 180 minutos en
los pacientes con nivel IV. Se recogio para ello el nivel de gravedad asignado por el

sistema de triaje y el tiempo total de estancia en el servicio de urgencias en minutos.

Se extrajeron también las variables de edad, sexo y estado del triangulo de
evaluacion pediatrica (apariencia, respiracion y circulacién). Aungue la alteracién del
estado mental se encuadra como una alteracion de la apariencia (y por tanto del
triangulo de evaluacion) en nuestro protocolo, se recogié como una variable

independiente al recogerla el protocolo PECARN® como tal.



Para conocer los mecanismos de riesgo del TC, se analizaron las siguientes variables:
traumatismo con vehiculo a alta velocidad, altura de la caida, traumatismo con objeto
romo y pesado, TC no presenciado e historia incierta/sospecha de maltrato. Se
consideraron traumatismos con vehiculo a alta velocidad Unicamente aquellos
producidos por vehiculos a motor, tanto siendo el paciente ocupante de ellos como
siendo golpeado por ellos. Respecto a la altura de la caida, se establecieron cuatro
grupos: menor de 50 cm, entre 50 y 99 cm, entre 100 y 150 cm y mayor de 150 cm.
Aquellos pacientes en los que no se indico la altura de la caida, se tomaron las alturas
mas frecuentes en nuestra poblacion para ese tipo de caida. No se considero la propia
altura del nifio para contabilizar la altura de la caida. Tal y como indica el protocolo
la altura se consider6 mecanismo de riesgo a partir de un metro en menores de dos
afios y a partir de un metro y medio en mayores o iguales a dos afios. Se considerd un
golpe con un objeto romo y pesado a aquellos objetos que, con esta caracteristica,
golpearon contra el nifio, no el nifio contra ellos. Se tom6 un TC como no
presenciado aquel en el que, ademas de detallarse este hecho en el informe, no se
hizo una descripcion detallada del TC.

De la anamnesis recogida en el informe se extrajeron las siguientes variables:
alteracion del estado mental, pérdida de conocimiento, convulsiones, vomitos,
alteracion del comportamiento, cefalea importante y preferencia familiar de
realizacion de TAC. Fueron considerados cualquier tipo y nimero de vomitos para
incluir a los pacientes en el grupo de riesgo intermedio, si bien posteriormente se
analizaron las caracteristicas de esta variable entre los pacientes que no cumplieron
el protocolo por este motivo. No se consideraron como vomitos aquellos en los que
el médico observo una clara relacion de estos con otro proceso concomitante. Tal y
como indica PECARNS®, fueron alteracion del estado mental la somnolencia,
agitacion, realizacion de preguntas repetitivas y la respuesta verbal lenta (todas ellas
recogidas por el personal sanitario en la exploracion). Fueron consideradas
alteraciones del comportamiento aquellas constatadas por el médico como tales y
aquellas actitudes anormales referidas por los padres. Se considero una cefalea como
importante aquella que el médico recogié como tal en el informe o aquellas con
caracteristicas que nos Ilamaron la atencion por la posibilidad de revestir gravedad

(por ejemplo, que desperto al nifio durante el suefio o cefaleas prolongadas).



Se recogieron las siguientes variables de la exploracion fisica: focalidad neuroldgica,
fractura craneal palpable, signos de fractura basilar, fontanela anterior tensa y
cefalohematoma. Dentro de la variable cefalohematoma se detallaron aquellos
cefalohematomas no frontales importantes, que son los considerados factor de riesgo
de LICS en menores de dos afos. Si los informes de alta no recogian la palabra
“cefalohematoma”, se tomaron como tales aquellos de un tamafio igual o superior a
3X3 cm, siempre que no se detallara que fuesen de consistencia dura. También se
reflejd si el paciente sufri6 empeoramiento clinico durante su estancia o tras ser dado

de alta.

Como ya hemos mencionado, se registrd la realizacion de TAC craneal y si este

estaba alterado o no. Lo mismo se realizé con las radiografias de craneo.

Otra variable fue la existencia de LICS, tal y como la define PECARN®: Muerte por
lesion intracraneal traumatica, aquella que precise neurocirugia, intubacién de mas
de 24 horas o estancia en el hospital de dos o mas noches. También se registrd si
algun paciente reconsultd con LICS causada por el mismo traumatismo habiendo
sido dado de alta. Se recogié también si los pacientes precisaron intervencion

quirdrgica.

Las variables cualitativas se describieron en frecuencias absolutas y frecuencias
relativas. Para estudiar la asociacion entre variables cualitativas se utilizé la prueba
de Chi cuadrado. La comparacion entre variables con distribucién normal se realizo
mediante el test de T-Student. Las variables no paramétricas se compararon con los
test Kruskal-Wallis y Mann-Whitney. Para el andlisis estadistico de los datos se
utiliz6 el programa SPSS 23.0 (SPSS Inc, Chicago, IL) para Windows. El grado de

significacion estadistica elegido fue de p < 0,05.

La base de datos del estudio fue anénima y no contuvo datos que facilitasen la
identificacion de los pacientes. Cada paciente tuvo un cddigo de identificacion que
quedo incluido en un registro de identificacion protegido y disociado de la base de
datos con las variables del estudio. Todos los documentos utilizados en el mismo
fueron destruidos tras la extraccion de los datos correspondientes a cada episodio. De

esta manera la base de datos del estudio quedd completamente anonimizada
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cumpliendo asi con la Ley 15/1999 de Proteccion de datos difusidn y publicacion de

resultados. Se asegurd de esta manera el mantenimiento del anonimato del paciente.

Como la recogida y el registro de datos se realizdé sin nombrar y sin ninguna
participacion de los pacientes, no consideramos necesaria la aprobacion de cada uno
de ellos mediante un consentimiento informado. Con el fin de mantener la
confidencialidad de los pacientes, el registro no presentd ningin dato que permitiese

la identificacion de ninguno de ellos.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en la Investigacion de nuestro

hospital.

6. RESULTADOS

6.1. RESULTADOS GENERALES DEL SERVICIO DE URGENCIAS DE
PEDRIATRIA DEL H.U. CRUCES

Durante el periodo de estudio se atendieron en el Servicio de Urgencias de Pediatria
del Hospital Universitario de Cruces 55.280 episodios, de los cuales 1182 (2,1%)
estuvieron codificados como TC, fractura craneal, lesion intracraneal o alguna

subcategoria de estos tres diagnosticos.

La edad media de los pacientes atendidos fue de 54,3 + 45,2 meses. Predominaron
los pacientes mayores o iguales a dos afios, constituyendo estos el 64,7% frente al
35,3 % que fueron menores de dos afios. Se vio un ligero predominio de varones,
siendo el 58,9 % nifios y el 41,1 % nifias. El tiempo de estancia media en el servicio
fue de 134,31 + 169,7 minutos.

Respecto a las pruebas de imagen, se realizaron 52 TAC craneales (al 4,3% de los
pacientes) y 6 radiografias de craneo (al 0,5% de los pacientes), realizandose 2 de
estas a pacientes menores de dos afios. Se obtuvo una TAC alterada en 22 pacientes,
de los cuales 13 presentaban fracturas craneales aisladas y 9 lesiones intracraneales.
Un total de 5 (55,5%) lesiones intracraneales fueron consideradas clinicamente
significativas tal y como quedan definidas en el protocolo PECARN® (2 hemorragias
subaracnoideas, 2 hematomas subdurales y un hematoma epidural) lo que da una

incidencia de LICS del 0,42%. El resto de lesiones intracraneales fueron 3
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hematomas subdurales y 1 hematoma epidural. Un total de 212 (17,9%) pacientes
fueron ingresados en observacion, hospitalizandose 15 (1,3%), 7 de ellos en cuidados
intensivos. Unicamente un paciente con un hematoma epidural preciso intervencion
quirurgica. Este fue incluido inicialmente en el grupo de riesgo alto, con realizacion
de TAC craneal.

Atendiendo a los criterios de riesgo que contempla el protocolo PECARN® se
obtuvieron los siguientes resultados: 797 pacientes fueron catalogados como riesgo
bajo (67,4%), 348 como riesgo intermedio (29,5%) y 37 como riesgo alto (3,1%).

Como se ilustra en la Figura 1, de los 37 pacientes incluidos en el grupo de riesgo
alto, 4 (10,8%) presentaron LICS. De los 348 pacientes de riesgo intermedio, en 1

(0,2%) se observo LICS. En el grupo de riesgo bajo ningun paciente presento LICS.

Dentro de las pruebas realizadas, se realizo TAC a 26 (70,2%) de los pacientes
incluidos en el grupo de alto riesgo y a 26 (7,5%) del grupo de riesgo intermedio. No

se realizd TAC a ningun paciente de riesgo bajo.

RIESGO ALTO RIESGO INTERMEDIO RIESGO BAJO

CON LIC 10,8% CON LIC 0,2%

SIN LIC 99,8%

Figura 1. Incidencia de lesion intracraneal clinicamente significativa (LICS) en cada uno de los grupos de
riesgo. Presentaron lesion intracraneal clinicamente significativa (LICS) el 10,8% de los pacientes clasificados

de alto riesgo, el 0,2% de los clasificados de riesgo intermedio y el 0% de los clasificados de riesgo bajo.

6.2 RESULTADOS DE LA MUESTRA

De los 202 casos de nuestra muestra, 76 fueron menores de dos afios (37,6%) y 126
mayores o iguales a dos afios (62,4%). La edad media de los pacientes atendidos fue
de 52 + 45,2 meses. El tiempo de estancia medio en el servicio fue de 119,2 + 120,1
minutos y la presencia de varones (122; 60,4%) fue superior a la de las mujeres (80;
39,6%).
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Siguiendo nuestro protocolo, 6 pacientes (3%) se incluyeron en el grupo de riesgo
alto, 66 (32,7%) en el de riesgo intermedio y 130 (64,3%) en el de riesgo bajo.

En la Tabla 1 se muestra la comparacion de las variables generales de la poblacion
total y la muestra. No se observaron diferencias significativas ni en las variables
demogréficas ni en el porcentaje de pacientes pertenecientes a cada grupo de riesgo.

Tabla 1. Comparacién de las variables generales y grupos de riesgo de la poblacion total y de la

muestra. No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre la poblacién total y la muestra en

ninguna de estas variables.

Variables Total Muestra p
(n=1182) (n=202)
n (%) n (%)
Edad media (DE) 54,3 (45,5) 52 (45,2) ns
Sexo: nifio 696 (58,9 %) 122 (60,4%) ns
Estancia Media (DE) 134,31 (169,7) 119,25 (120,1) ns

Riesgo lesion intracraneal

Alto 37 (3,1%) 6 (3%) ns
Intermedio 348 (29,5%) 66 (32,7%) ns
Bajo 797 (67,4%) 130 (64,3%) ns

ns: no significativo

Atendiendo a los mecanismos de riesgo, 2 pacientes (1%) sufrieron un traumatismo
de un vehiculo a alta velocidad tal y como las normas PECARN® lo definen. La
altura fue el mecanismo de riesgo mas frecuente, estando presente en 28 pacientes
(13,8%) y siendo la segunda variable en frecuencia. 14 de ellos eran menores de dos
afios (en los que el punto de corte se establece en un metro 0 mas) y 14 de ellos
mayores 0 iguales a dos afios (en los que el punto de corte se establece en mas de un
metro y medio). El traumatismo no fue presenciado en 4 pacientes (2%). Ningln
paciente recibié un impacto con objeto romo o pesado y en ninguno se sospeché de

maltrato o se describid una historia incierta.

Respecto a las variables clinicas recogidas en el estudio, presentaron vomitos 33

pacientes (16,3%) siendo esta la variable de la muestra mas repetida y la que mas ha
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condicionado la inclusion en el grupo de riesgo intermedio a los pacientes. Las
caracteristicas de estos episodios se detallan posteriormente en los pacientes en los
que estos no se han tenido en cuenta los vomitos a la hora de incluirlos en el grupo
de riesgo intermedio. Presentaron alteracion del comportamiento o una actitud
anormal referida por los padres 18 pacientes (8,9%), quedando esta como la tercera
variable en frecuencia. El cefalohematoma no frontal importante no condicioné el
manejo de ningdn paciente, puesto que aquellos que lo presentaron eran iguales o
mayores a dos afios. Cinco pacientes (2,5%) sufrieron empeoramiento durante su
estancia o tras ser dado de alta. Igualmente cinco pacientes (2,5%) perdieron el
conocimiento tras el traumatismo. Cinco pacientes (2,5%) presentaron alteracion del
estado mental, que consistid en somnolencia constatada por el personal sanitario.
Ningun paciente present6 convulsiones ni antes ni durante su estancia en el hospital.
La incidencia de cada uno de los factores de riesgo en nuestra muestra se muestra en

la Figura 2.

PRESENCIA DE FACTORES DE RIESGO DE LICS

Alteracion del estado mental 5 pacientes (2,5%)

Pérdida de conocimiento 5 pacientes (2,5%)

Alteracién comportamiento 18 pacientes (8,9%)

Vémitos
33 pacientes (16,3%)

No presenciado 4 pacientes (2%)

Altura

28 pacientes (13,8%)

Vehiculo alta velocidad 2 pacientes (1%)

Figura 2. Incidencia en la muestra de los factores de riesgo de lesion intracraneal clinicamente
significativa (LICS). Los vomitos fueron el primer factor de riesgo en frecuencia (33 pacientes; 16,3%),
seguidos de la altura (28 pacientes; 13,8%) y la alteracion del comportamiento (18 pacientes; 8,9%). Se incluyen
aquellos factores de riesgo que condicionaron el manejo de los traumatismos. El resto de los factores de riesgo

0 no estuvieron presentes en nuestra muestra o no condicionaron el manejo.

Se realizaron pruebas de imagen en 2 pacientes y fueron TAC craneales (0,9%). No
se realizé ninguna radiografia de craneo. Las dos TAC se practicaron a pacientes de

alto riesgo. Ninguna de ellas mostrd lesion intracraneal ni otras alteraciones
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radioldgicas. Siguiendo los criterios para considerar la observacion establecidos
previamente, ésta se realizo en 46 pacientes, que representan el 22,8 % de la muestra.

En nuestra muestra, en un total de 38 pacientes no se cumplid el protocolo, por lo
que la adherencia global a nuestro protocolo basado en la norma PECARN® para el
manejo del TC fue del 81,2%. Hubo un 18,8 % de los casos en cuyo manejo no se

siguid estrictamente el protocolo.

Nuestro estudidé incluyé en el grupo de alto riesgo a 6 pacientes (3,5%),
practicandose TAC Unicamente a 2 de ellos, con resultado normal. Por tanto la

adherencia al protocolo en este grupo fue Unicamente del 33,3%.

Se incluyeron en el grupo de riesgo intermedio 66 pacientes (32,7%). De ellos, 36
(54,5%) se manejaron de acuerdo a nuestro protocolo y 30 (45,5%) no se ajustaron,
puesto que fueron dados de alta y debiera haberse optado por la realizacion de TAC
craneal u observacion. En ninguno de ellos se optd por la realizacion de TAC
craneal. Afirmamos entonces que en el 100% de los pacientes considerados de riesgo
intermedio se opto por la observacion frente a la TAC. Cabe destacar que ninguno de
ellos sufri6 empeoramiento clinico constatado ni reconsultd en nuestro servicié con
LICS. Dentro del grupo de los 30 pacientes en los que no se cumplio el protocolo, 8
eran menores de dos afios y presentaron como Unico sintoma vomitos y 1 nifio
presentd como Unico factor de riesgo el traumatismo no presenciado. Si hubiéramos
aplicado de manera estricta la norma PECARNS®, estos pacientes hubieran sido
considerados de bajo riesgo y por tanto su manejo adecuado, habiendo sido superior

la adherencia.

La Tabla 2 muestra las caracteristicas mas relevantes de los 66 pacientes de riesgo
intermedio, dependiendo de si se siguid o no el protocolo. Aunque los pacientes en
los que no se siguio el protocolo fueron algo méas pequefios, 35,8 £ 32,3 meses que
en los que se siguid versus 55,7 + 46,2 meses en los que no (p = 0,051), el resto de
las caracteristicas analizadas, incluyendo los factores de riesgo, no mostraron

diferencias significativas.



15

Tabla 2. Caracteristicas mas relevantes de los de 66 pacientes de riesgo intermedio dependiendo de si
se siguié o no el protocolo. En ninguna de las variables, excepto en la edad, se observaron diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Riesgo intermedio Cumple protocolo No cumple protocolo p
(n=166) (n=236) (n=30)
Variabl
ariables n (%) n (%)
Edad media (DE) 55,7 (46,2) 35,8 (32,3) 0,051
Sexo: nifio 21 (47,5%) 15 (50%) ns
Altura de riesgo 13 (36,1%) 12 (40%) ns
Vémitos 17 (47,2%) 12 (40%) ns
Alteracion del 8 (22,2%) 6 (20%) ns
comportamiento
TC no presenciado 2 (5,5%) 2 (6,6%) ns
Pérdida de conocimiento 2 (5,5%) 2 (6,6%) ns

ns: no significativo

Doce de estos pacientes presentaron vomitos como mecanismo de riesgo (40 %),
siendo esta la variable que, junto con la altura, aislada o acompafiada de otras, mas
frecuentemente se presentd en el subgrupo. De estos, 7 (58,3 %) de ellos presentaron
s6lo un vomito y en 11 de ellos (91,6 %) éste fue el Unico criterio de inclusion en el
grupo de riesgo intermedio. La altura como mecanismo de riesgo estuvo presente
también en 12 de los 30 pacientes (40 %), en 10 de ellos (83,3%) sin otra variable de
riesgo intermedio asociada. Para 6 pacientes (20%) la actitud anormal referida por
los padres o la alteracién del comportamiento supuso el tercer factor en frecuencia.
En dos pacientes (6,6%), el hecho de ser un traumatismo no presenciado estuvo
presente como mecanismo de riesgo. 2 pacientes (6,6%) refirieron pérdida de
conocimiento, por lo que fueron incluidos en el grupo de riesgo intermedio. Ninguno
de ellos sufrié un traumatismo por un vehiculo a alta velocidad, fue golpeado con un
objeto romo o pesado, sufrié convulsiones ni presentd un cefalohematoma no frontal

importante siendo menor de dos afios. En ninguno de ellos se realizd ninguna prueba
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de imagen en nuestro centro. Tan s6lo 3 (10%) de estos 30 pacientes presentaban
asociados dos criterios de inclusién en el grupo de riesgo intermedio. Cabe destacar
que ninguno de ellos sufri6 empeoramiento clinico constatado ni reconsultd en

nuestro servicié con LICS.

La estancia media en nuestro servicio de estos 30 pacientes de riesgo medio dados de
alta, 91,1 £ 40,8 minutos, pese a no llegar a los 120 minutos establecidos como punto
de corte en el estudio, fue mayor que la de los 126 pacientes incluidos en el grupo de
riesgo bajo y dados también de alta sin observacion hospitalaria, 72,2 = 39,7 minutos
(p < 0,05). También la edad media de los nifios de riesgo intermedio dados de alta
sin observacion fue significativamente menor que la del grupo de bajo riesgo: 35,8

+32,3 meses versus 53,3 + 45,5 meses respectivamente (p < 0,05).

Conformaron el grupo de riesgo bajo 130 pacientes (64,8%). De ellos, 126 fueron
dados de alta, cumpliéndose asi nuestro protocolo. Sin embargo hubo 4 casos (3,1%)
gue permanecieron en observacion (mas de 120 minutos en nuestro servicio desde la
atencion médica), cuando lo indicado hubiese sido el alta con recomendaciones. Por
tanto la adherencia al protocolo dentro de este grupo es del 96,9%. Ninguno de los
pacientes dados de alta en nuestra muestra reconsulté con LICS. Al igual que ocurria
en el riesgo intermedio, debido a la diferente consideracion de los vomitos en
menores de dos afios de nuestro protocolo y el de PECARNS, si hubiéramos aplicado
este Gltimo, 2 pacientes mas permanecieron en observacion habiendo debido ser
dados de alta. En suma, si hubiéramos aplicado estrictamente el protocolo
PECARNS, la adherencia hubiera ascendido a un 84,7%.

7. DISCUSION

El presente estudio muestra que el TC, pese a ser uno de los motivos méas frecuentes
de consulta en urgencias, rara vez revisten gravedad. La incidencia de LICS en
nuestra poblacion general de nifios con TC (0,42%), es incluso inferior a la reportada
en estudios previos®. En pocas ocasiones los TC se asocian a LICS, especialmente si
se clasifica a estos pacientes como de riesgo intermedio o bajo siguiendo el protocolo
de PECARNS®, como también queda constatado en nuestro estudio. Por lo tanto, es

importante una correcta clasificacion de aquellos pacientes en los que por su alto
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riesgo de LICS esta justificada la realizacion de pruebas de imagen, pues en ellos el
beneficio de detectar una LICS supera al riesgo de exponerse a la radiacion emitida.

Estudios anteriores, como el de R. Velasco et al, evaluaron la adhesion al protocolo
PECARN en nuestro servicio y la situaban en un 70,7% en el afio 2013%, antes de la
introduccién del actual protocolo. Tras revisar los casos del afio 2016, nuestro
estudio eleva este porcentaje al 81,2% con referencia al protocolo actual y al 84,7%
si nos referimos al protocolo PECARN®. Las razones fundamentales para su
incumplimiento fueron no utilizar la observacion hospitalaria en el paciente de riesgo
intermedio y, lo més preocupante, la no realizacién de TAC en el paciente de alto
riesgo, como recomienda la norma PECARNS®.

Estos ultimos pacientes merecen un comentario mas amplio. Al analizar los
resultados, en los 4 pacientes de la muestra incluidos en el grupo de alto riesgo en los
que no se practico TAC, el criterio utilizado por los investigadores para incluirlos en
este grupo, fue la constatacion de somnolencia por el equipo sanitario
prehospitalario. Cuando estos pacientes llegaron a urgencias se objetivd normalidad
neuroldgica, lo que probablemente hizo que el pediatra de urgencias los tratase como
de riesgo intermedio, indicando observacion hospitalaria en lugar de TAC. Creemos
que la logica falta de definicion de la norma PECARN a la hora de incluir a algunos
pacientes en este grupo, fuera de los criterios de alteracion en la escala de Glasgow o
de la sospecha de fractura de craneo, puede generar variabilidad en el manejo de
estos pacientes. Un dato tranquilizador es que ninguno de estos pacientes presento

deterioro durante la observacion en el hospital y no re consultaron tras el alta.

Los resultados nos aportan un nimero muy bajo de realizacion de pruebas de
imagen, tanto en la poblacion atendida como en nuestra muestra. De los 52 TAC
realizados, casi la mitad (22) mostraban alteraciones, 9 de ellas lesiones
intracraneales y 5 LICS. El alto porcentaje de alteracion en la TAC encontrado en
nuestra poblacion de nifios con TC, superior al encontrado en otros estudios®!21314
podria reflejar un uso excesivamente restrictivo de esta prueba en el manejo del TC
en nuestro centro. Por otra parte, la ausencia de LICS en pacientes en los que no se
practico la TAC podria respaldar una indicacion adecuada de esta exploracién en

nuestros pacientes. Sin embargo, el escaso numero de nifios con TC incluidos en el
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grupo de alto riesgo y la baja incidencia de LICS descrita en nifios con TC no
permiten sacar conclusiones precisas sobre la adecuacion de la indicacion de la TAC
en nuestro centro. También es reducido el nimero de radiografias de craneo que se
realizan en nuestro centro (0,5% de los pacientes), lo que demuestra que la
decreciente importancia de esta prueba de imagen en el manejo de los TC esta

teniendo traduccion en la practica clinica diaria de nuestro centro.

La poblacion estudiada por PECARNS® difiere con la nuestra, fundamentalmente en
los pacientes catalogados de alto riesgo. Del total de casos atendidos en nuestro
hospital se clasificaron como de riego alto el 3,1%, un porcentaje claramente menor
al obtenido en la poblacién objeto de estudio del protocolo PECARN, en la que los
pacientes de riesgo alto representan el 13,9% de los menores de dos afios y el 14% de
los mayores o iguales a dos afios. Este hecho queda también reflejado en la muestra
de pacientes analizada, incluyéndose en el grupo de riesgo alto al 3% de los
pacientes. Probablemente la inclusion de pacientes con TC banal en el analisis, tanto
de la poblacion general como en la muestra, y la aplicacion de diferentes criterios a
la hora de catalogar pacientes entre alto riesgo y riesgo intermedio pueden explicar
estas diferencias. Teniendo en cuenta que los criterios utilizados en nuestro servicio
para catalogar una lesion intracraneal como clinicamente significativa fueron los
mismos que los utilizados por PECARNS®, todo apunta a que los criterios de inclusion
en el grupo de alto riesgo hayan sido mas restrictivos (pese a no serlo en nuestro
protocolo). Por otra parte, la incidencia de LICS en el paciente de riesgo alto en
nuestra poblacion con TC es muy superior a la aportada por PECARN® (10,8%
versus 4,4% en menores de dos afios y 4,3% en mayores).

El grupo de riesgo intermedio, tanto de la poblacion total atendida como de nuestra
muestra, queda conformado por un porcentaje de pacientes similar al de la poblacion
estudiada por PECARN. Para PECARN® este grupo lo conforman el 32,6 % de los
menores de dos afios y el 27,7 % de los mayores o iguales a esta edad, para nuestra
poblacion el 29,5 % y en nuestra muestra el 32,7%. Es este grupo el que menos se ha
adecuado al protocolo en nuestra muestra y por tanto el que mas problemas de
manejo plantea. Debemos resaltar, que de este grupo, en el que PECARNS® da igual
validez a la observacion frente a la TAC, en nuestra muestra se ha optado claramente
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por la observacion. Ademas ninguno de los pacientes en los que se realizo
observacién presento posteriormente LICS, hecho que apoyaria la practica de nuestro
centro de optar mayoritariamente por la observacion en el riego intermedio, con la
consiguiente reduccion de radiacion a la que se expone al paciente. Ademas, si bien
en este grupo en un namero considerable de pacientes no se ha cumplido el criterio
de observacion establecido por ser de riesgo medio, si hemos objetivado una estancia

media superior a la de los pacientes pertenecientes al grupo de riesgo bajo.

El riesgo intermedio, constituye un grupo en el que quedan encajados pacientes con
sintomas heterogéneos y con diferente frecuencia de presentacion en la poblacién.
Mientras que algunos como los vomitos o la alteracion del comportamiento se
presentan con relativa frecuencia, otros como la pérdida del conocimiento son muy
poco frecuentes. También si nos referimos a los mecanismos de riesgo, la frecuencia
de cada uno de ellos es muy dispar, siendo muy frecuente la altura como mecanismo
de riesgo y anecdoticos otros como los golpes con objetos romos o los traumatismos
con vehiculos a alta velocidad. Pese a ello, cualquier mecanismo de riesgo encuadra
al paciente en el riesgo intermedio del protocolo. Ademas la escasa frecuencia de
presentacion de alguno de ellos podria limitar la incidencia real de LICS en los

pacientes que los presentan.

Los vomitos en estos pacientes en muchas ocasiones no han sido tomados como
criterio suficiente para incluirlos en el grupo de riesgo intermedio y no han cumplido
los 120 minutos de observacion tomados como corte. En la mayoria de estos
pacientes (11 de 12; 91,6 %) los vomitos han sido el Unico sintoma presente. Ademas
hay que resefiar que un analisis posterior del estudio en el que se baso el protocolo
PECARNS realizado por Dayan et al (PECARN), pone de manifiesto que tan sélo el
0,2% de los pacientes que presentaron vomitos como unico sintoma tuvieron LICS.
Por tanto, tal y como afirma este estudio, la existencia de LICS es poco frecuente
entre los pacientes que presentan vomitos como Unico sintoma®. Respecto al nimero
de vomitos, PECARN® no hace referencia al nimero de vomitos como criterio de
clasificacion. En este aspecto, J Dunning et al, en su estudio CHALICE, establecen el
punto de corte a partir del cual es necesario realizar un TAC por riesgo de LICS en
tres 0 mas vomitos, ya que un 6,99% de los pacientes que en su estudio presentaban
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tres 0 mas vomitos tuvieron LICS®. Otros estudios como el CATCH, de Martin H.
Osmond et al, indican que los TC que presentan vomitos persistentes (mas de un
vomito) no pueden ser clasificados TC menores, por lo que no es valido para estos su

algoritmo de manejo**.

La altura del TC ha sido otro factor de riesgo que en nuestra muestra no ha llevado
en ocasiones a cumplir el protocolo, estando presente en el 40% de los pacientes en
los que no se cumplié. Ademas, la mayoria (83,3%) no presentaron otro factor de
riesgo. En este aspecto, destacamos un subestudio posterior del protocolo PECARNS,
realizado por Lise E. Nigrovic et al (PECARN). Afirma que tan sélo un 0,3 % de los
pacientes mayores o iguales a dos afios y un 2 % de los menores de dos afios que
presentaron un mecanismo de riesgo severo (como es la altura en este estudio)
tuvieron LICS. Por ello, este estudio concluye que la existencia de mecanismos de
riesgo aislados implica un bajo riesgo de LICS y pueden no requerir una prueba de

imagen de forma urgente?’.

Por lo tanto, dada la baja incidencia de LICS, existe controversia sobre si la
presencia aislada de vomitos o un traumatismo tras caida desde una altura
considerada de riesgo, ambos factores encontrados con frecuencia en el TC en nifios,
deben ser considerados o no factor de riesgo. Nuestro estudio muestra esta
disyuntiva, en la que algunos de los nifios que presentaron estos factores de riesgo
fueron manejados como de bajo riesgo de presentar LICS. Finalmente, ninguno de

estos pacientes reconsulto con o sin una LICS tras el alta de urgencias.
8. LIMITACIONES

Este estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar se trata de un estudio
retrospectivo que podria incluir sesgos en la seleccion de pacientes y baja fiabilidad
de los datos extraidos. Sin embargo creemos que la calidad de los datos obtenidos es
muy alta, al ser extraidos de los registros e historias electronicas de nuestra
organizacion sanitaria. Ademas, para el diagnostico de TC nuestro sistema de historia
electrénica tiene disefiado un informe preredactado en el que se registran en el

momento de la atencién al paciente todas las variables recogidas para este estudio.
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Por otra parte, la muestra fue obtenida de forma aleatoria del total de nifios atendidos

con los diagnosticos de TC y lesiones relacionadas con el mismo.

En segundo lugar, aunque el tamafio de la muestra y las caracteristicas demograficas
de los pacientes incluidos en la misma fueron representativas del total de nifios
atendidos por TC, lo que ha permitido calcular la adherencia global al protocolo,
ambas poblaciones han sido insuficientes para estimar esta Ultima en el grupo de

pacientes menos numeroso, el grupo de alto riesgo.

Tercero, el tiempo determinado de observacién, 120 minutos, no se basa en estudios
previos, ni en recomendacion alguna de expertos, por lo que establecer un periodo
mayor 0 menor de tiempo de observacion hospitalaria hubiera modificado el
porcentaje de adherencia al protocolo, especialmente en los pacientes de riesgo
intermedio. En cualquier caso, el tiempo de observacion hospitalaria minimo
escogido en el presente estudio, se basa en la experiencia propia de la institucion en
la que se llevo a cabo y parece razonable a la vista de que ningun paciente observado

durante este periodo de tiempo re consulto tras el alta del servicio de urgencias.

En cuarto lugar, alguno de los pacientes dados de alta de nuestro servicio de
urgencias podria haber consultado posteriormente en otro centro sanitario,
presentando una LICS. Este extremo es altamente improbable, ya que nuestro
hospital es el centro de referencia neuroquirdrgico de nuestra comunidad y el Unico

que cuenta con cuidados intensivos pediatricos.

Finalmente, se trata de un estudio unicéntrico en un area geogréafica concreta, por lo
que los resultados del mismo deben ser aplicados con prudencia en entornos

sanitarios diferentes.

9. CONCLUSIONES

El presente estudio muestra que la adherencia al protocolo de manejo del TC en el
servicio de urgencias de pediatria del hospital universitario de Cruces es elevada. La
falta de adherencia se concentra en los pacientes considerados de riesgo intermedio,
en los que podria existir dificultad a la hora de considerar alguno de los factores de
riesgo previamente establecidos. La adherencia ha sido también especialmente baja
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en los pacientes de alto riesgo, reflejando un uso de la TAC probablemente
demasiado restrictivo. Sin embargo, por el bajo numero de pacientes que a él

pertenecen no podemos extraer conclusiones sobre el manejo adecuado de este

grupo.

Ademas el protocolo actual de manejo en este hospital, basado en la norma
internacional PECARNS®, parece seguro, ya que ninguno de los pacientes que fueron
dados de alta y/o no se realizd TAC re consultaron por presentar una lesion craneal,

significativa o no.

Una mejor definicion de alguno de los factores de riesgo, como la presencia de
vomitos y establecer el periodo de observacion hospitalaria minimo tras el TC,
podrian ayudar a incrementar la adherencia al protocolo y a un manejo mas seguro de

los pacientes.

Finalmente el TC es un motivo de consulta frecuente en urgencias pediatricas, con
una incidencia de lesion intracraneal baja, en nuestra serie 0,76%. La gran mayoria
de estos pacientes son considerados de medio y bajo riesgo de LICS y pueden ser
manejados ambulatoriamente o con una minima observacion hospitalaria. La
realizacion de pruebas de imagen juega un papel secundario, siendo la indicacion de
TAC en nuestra poblacién muy baja, 4,5% Yy centrada principalmente en los
pacientes considerados de alto riesgo de LICS. Por otra parte, la radiografia de

craneo juega un papel residual en el manejo de los pacientes con TC.
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ANEXO I. PROTOCOLO TC HOSPITAL DE CRUCES 2014

*  Valoracion ABCDE
*  Control cervical si riesgo de lesién cervical

*  Monitorizar. FC, FR, TA, etCO2 y 5at O, |

*  Asegurar via aérea (intubar si GCS<9)
*  Oxigeno 100% Evalua TEP

*  Acceso wenoso ‘

B

*  Valorar tratamiento HIC. ‘_| Inestable ‘

l Estable ‘

*  TAC, siempre si GCS < 15 o signos de alteracién
de nivel de consciencia

Al menos uno de los siguientes: focalidad

craneal palpable o signos de fractura basilar, FA tensa, convulsiones

neuroldgica, fractura

v

4

RIESGO ALTO
me (s ] [ ]

!

< 2 afios

l RIESGO MEDIO

OBSERVACION vs TAC
Cefalohematoma no frontal Valorar realizar TAC si:

importante, pérdida de Si i . Si
P » PEIEICE * Empeocramiento clinico

mecanismo de riesgo o actitud
anormal referida por los padres * Edad <3 meses
* Preferencia familiar

Mo

> 2 afios

L

Historia de pérdida de

conocimiento »5 seg, vamitos, > . Asociacién de sintomas ¢ conocimiento, vémitos, cefalea

severa o mecanismo de riesgo.

No

¥

GCS 15, no signos de fractura, no mecanismo de
riesgo, no focalidad neurolégica, asintomatico

!

RIESGO BAJO
Alta con indicaciones
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A

GC5=14 or other signs of altered mental statusf,
or palpable skull fracture

Yes

Mo

h 4

Occipital or parietal or temporal scalp haematoma,
or history of LOC =5 5, or severe mechanism of
injuryt, or not acting normally per parent

L
13-9% of population
4-4% risk of ciTBI

Yes
[,

No 5£3-5% of population
«<0-02% risk of CiTEI
CT not recommended ¥

B

GCS=14 or other signs of altered mental statust,
orsigns of basilarskull fracture

32-6% of population
0-9% risk of ciTBI

Yes
| .

Mo

History of LOC, or history of vomiting, or severe
mechanism of injuryt, or severe headache

14.0% of population
4-3% risk of ciTBI

Yes

No £8-3% of population
<0-05% risk of cTBI
CT not recommended T

P
277 % of population
0-9% risk of ciTBI

CT recommended

Observation versus CT on the basis
of other clinical factors induding:

CT recommended

Observation versus CT on the basis
of other clinical factors including:

Physician experience

Multiple versus isolateds findings
Worsening symptoms or signs after
emergendy department observation
Age =3 months

Parental preference

Physician experience

Multiple versus isolated§ findings
Worsening symptoms or signs after
emergency department observation
Parental preference

Figure 3: Suggested CT algorithm for children younger than 2 years (A) and for those aged 2 years and older

(B) with GCS scores of 14-15 after head trauma*

GCS=Glasgow Coma Scale. ciTBl=clinically-important traumatic brain injury. LOC=loss of consciousness. *Data are
from the combined derivation and validation populations. tOther signs of altered mental status: agitation,
somnolence, repetitive questioning, or slow response to verbal communication. $Severe mechanism of injury:
motor vehicle crash with patient ejection, death of another passenger, or rollover; pedestrian or bicyclist without
helmet struck by a motorised vehicle; falls of more than 0-9 m (3 feet) (or more than 1.5 m [5 feet] for panel B); or
head struck by a high-impact object. §Patients with certain isolated findings (ie, with no other findings suggestive
of traumatic brain injury), such as isolated LOC,** isolated headache, * isolated vomiting,* and certain types of
isolated scalp haematomas in infants older than 3 months,* have a risk of ciTBI substantially lower than 1%.
f[Risk of ciTBI exceedingly low, generally lower than risk of CT-induced malignancies. Therefore, CT scans are not

indicated for most patients in this group.
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ANEXO I1l. CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS (CRD)

Cadigo identificacion paciente (CIC) Edad (meses)

Sexo VIl MO Fecha de ingreso:

EDAD menor de 2 afios [ 2 afios 0 masl |

TEP ESTABLEL! INESTABLE

MECANISMO DEL TRAUMATISMO
TRAUMATISMO CON VEHICULO A ALTA VELOCIDAD SIl NOLJ

ALTURA DE LA CAIDA (cm) menor 50 cml] 50-99 cm[] 100-150 cml Imayor 150 cm []

OBJETO ROMO Y PESADO SItd NO[

TCE NO PRESENCIADO SItd NO[

HISTORIA INCIERTA/SOSPECHA DE MALTRATO SIt] NO[
ANAMNESIS

PERDIDA DE CONOCIMIENTO SIt] NO[J

CONVULSIONES SIt] NO[J

VOMITOS SItd NO[

ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO/ACTITUD ANORMAL Sitd NO[
PREFERENCIA FAMILIAR TAC SItd NO[

EXPLORACION FiSICA
ALTERACION DEL ESTADO MENTAL SI(] NO[J

FOCALIDAD NEUROLOGICA SIt] NO[J
FRACTURA CRANEAL PALPABLE SIt] NO[J

SIGNOS DE FRACTURA BASILAR SItd NO[

FONTANELA ANTERIOR TENSA SitJ NOL
CEFALOHEMATOMA NOO FRONTALDO PARIETAL, TEMPORAL U OCCIPITALL]
EVOLUCION

TIEMPO DE ESTANCIA (min)
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LUGAR DE ESTANCIA AMBULATORIA[ ESTABILIZACIONT  RECONOCIMIENTO[] EVOLUCION(

EMPEORAMIENTO CLINICO  SI] NO[

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS DE IMAGEN

RX CRANEO NO REALIZADAL] NORMAL[]  ALTERADAL]
TAC NO REALIZADAL] NORMALL ALTERADA[]
DESTINO ALTALl OBSERVACION(] PLANTAL] UCIPL!
INTERVENCION QUIRURGICA SITT  NOU

LESION INTRACRANEAL CLINICAMENTE SIGNIFICATIVA (LICS)
SIT0 NOO TACALTERADO SIN LICST

RECONSULTA CON LICS SI0  NoOO

GRUPO DE RIESGO ALTOL MEDIOL! BAJOL!
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