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Analisis de atencion inicial y manejo del traumatismo craneo-
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RESUMEN

El traumatismo craneoencefélico (TCE) constituye un
motivo de consulta frecuente en Urgencias de Pediatria; la
mayoria de tipo leve. Tras su valoracion con el triangulo de
evaluacion pediatrica y clasificacion del nivel de urgencia,
se debe aplicar un protocolo de actuacién que establezca
su adecuado manejo y solicitud de prueba de imagen. EI
objetivo del estudio es analizar las caracteristicas de dos
grupos de pacientes valorados con 4 afios de diferencia, esta-
blecer su valoracion inicial, pruebas de imagen y necesidad
de observacién hospitalaria.

Resultados. Total 169 episodios (prevalencia 2,6%). Afio
2010: 92 episodios, 90 pacientes. Afio 2014: 77 episodios,
76 pacientes. En ambos afios predomina el sexo masculino,
el motivo de consulta més prevalente es el TCE aislado,
y cuando asocia clinica predominan los vémitos, y en la
exploracion la existencia de herida externa. El registro de
constantes de frecuencia cardiaca y presion arterial se ha
incrementado significativamente. Se ha reducido el porcen-
taje de radiografias de craneo simple realizadas de forma
global en 1,4% y en la franja de edad entre 1 y 2 afios en un
7,1%. El porcentaje de tomografia axial computarizada cra-
neal (TAC) fue similar en ambos afios. Precis6 observacion
un 13% en 2010y 9,1% en 2014.

Discusién. Es imprescindible conseguir un equilibrio
en la valoracion urgente del TCE estable que permita redu-
cir la radiacién aplicada al paciente en forma de radiologia

convencional, mantener la adecuacién de la indicacién de la
TAC craneal ajustada y su estancia en forma de observacion
hospitalaria.

Palabras clave: Traumatismo craneal; Pediatria; Urgen-
cias; Herida craneal; Radiologia craneal.

ABSTRACT

Cranioencephalic traumatism (CET) is a cause of fre-
quent medical visits in the Pediatric Emergency Department,
most of them being mild. After evaluation with the pediat-
ric assessment triangle and classification on an emergency
level, an action protocol should be applied that establishes
its adequate management and request for imaging test. The
purpose of the study is to analyze the characteristics of two
groups of patients evaluated with a different of 4 years, to
establish their initial evaluation, imaging tests and need for
hospital observation.

Results. Total 169 episodes (prevalence 2.6%). Year 2010:
92 episodes, 90 patients. Year 2014: 77 episodes, 76 patients.
In both years, there was a predominance of male gender, the
most prevalent reason for the visit was isolated CET, and
when symptoms were associated, vomiting clinically pre-
dominated, while in the physical exam, the external wound
predominated. The recording of the vital signs of heart rate
and blood pressure has significantly increased. The percent-
age of simple brain x-rays performed globally has reduced
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by 1.4% and the age range between 1 and 2 years by 7.1%.
The percentage of cranial computed tomography was similar
in both years. A total of 13% required observation in 2010
and 9.1% in 2014.

Discussion. It is essential to achieve a balance in urgent
assessment of stable CET that would make it possible to
reduce the radiation applied to the patient in form of conven-
tional radiology, to maintain adaptation of the indication of
the cranial CT scan indication and the patients stay in form
of hospital observation.

Key words: Brain Traumatism; Pediatrics; Emergencies;
Head injury; Head Radiology.

INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefalico constituye un motivo
de consulta frecuente en Urgencias de Pediatria; representa
aproximadamente el 5% de las visitas urgentes pediatricas,
y el 5% del total de ingresos hospitalarios. Se estima que un
80% de los TCE tienen un caracter leve, el 10-20% moderado-
grave(l?. Aunque en su mayoria no conlleva consecuencias
graves, el TCE supone la primera causa de muerte y disca-
pacidad en nifios mayores de 1 afio y la mortalidad de los
traumatismos es dos veces mayor en nifios menores de 12
meses que en el resto de edades pediatricas®.

El primer paso ante todo nifio con TCE es evaluar el trian-
gulo de evaluacion pediatrica y garantizar los ABC (via aérea,
ventilacion y circulacién). La inmovilizacién de la columna
cervical con collarin semirrigido y movilizacion en bloque
es esencial cuando se sospecha riesgo potencial de lesion
medular. Cuanto menor es la edad del paciente mayor es el
riesgo de lesion intracraneal (LIC), por lo que segtin la pre-
sencia o no de factores de riesgo, determina la probabilidad
de su presentacion. Son determinantes la historia clinica, la
exploracion fisica y el mecanismo accidental. En base a esto
se establece la necesidad de pruebas de imagen, los cuida-
dos y el periodo de observacién. Esto es la base comtn de
los diferentes protocolos existentes en las guias de practica
clinica de AEP (Asociacion Espafiola de Pediatria), PECARN
(Pediatric Emergency Care Applied Research Network)®, CATCH
(Canadian Assessment of Tomography for Childhood Head Injury)®
y CHALICE (Children’s Head Injury Algorithm for the Prediction
of Important Clinical Events)? que difieren entre si en las indica-
ciones de realizacién de pruebas complementarias y su objetivo
fundamental. CATCH y CHALICE intentan descartar lesién
craneal, mientras que con PCARN se busca diagnosticarlas.

Respecto a la solicitud de pruebas complementarias,
no se recomienda la utilizacién sistematica de la radiogra-
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fia craneal y solo se indica en algunas situaciones clinicas
reflejadas en algunos protocolos como en la AEP; mientras
que otras guias como PECARN, CATCH y CHALICE no la
contemplan. La tomografia axial computerizada (TAC) es
la prueba de imagen a realizar en TCE para descartar LIC,
aunque supone una importante radiacion sobre paciente
pediatrico. En la actualidad la ecografia en pacientes con
fontanela anterior abierta puede ser una alternativa a la rea-
lizacién de una TAC, principalmente en el diagndstico de
fractura craneal®), pero presenta algunas limitaciones y por
eso no puede omitirse la realizacién de la TAC craneal en
aquellos pacientes con riesgo de lesién grave®.

Por otro lado, la presion ejercida por los familiares y/o
acompanantes de los pacientes en caso de TCE de caracter
leve ha generado que se realicen radiografias de crdneo con
efecto tranquilizador.

Nuestros objetivos en este estudio han sido:

1. Seleccionar y describir pacientes que han acudido a
la unidad de Urgencias de Pediatria por TCE en dos
periodos de tiempo, clasificarlos segtin su nivel de triaje,
edad y sexo. Establecer la prevalencia de este motivo de
consulta en nuestra cohorte.

2. Describir la valoracién realizada a su llegada a la Unidad
con determinacion de constantes y clinica asociada.

3. Establecer el porcentaje de solicitud de pruebas de ima-
gen diagnosticas y comparar los resultados entre ambos
periodos de tiempo.

4. Analizar la necesidad de ingreso/observacion hospita-
laria.

MATERIAL Y METODOS

Se definié un estudio transversal comparativo descrip-
tivo. Fueron incluidos pacientes que acudieron a la Unidad
de Urgencias de Pediatria del Hospital Terciario con edades
comprendidas entre 2 dias y 14 aflos y que consultaron por
TCE durante los meses de julio de 2010 y julio de 2014. Se
excluyeron los pacientes politraumatizados y/o que fueron
remitidos directamente a la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos.

Se recogieron datos de clasificacion a través del sis-
tema estructurado informatizado de triaje que clasifica a
los pacientes en funcién de su nivel de urgencia; el nivel 1
constituye el nivel maximo con necesidad de reanimacién
inmediata, los niveles 2, 3 y 4 son niveles intermedios con
diferentes grados potenciales de evolucién hacia un proce-
so potencialmente grave, son consecutivos de forma que el
nivel 2 supone un riesgo mayor que el nivel 4. Por dltimo, el



TaBLA L. CARACTERISTICAS DE LOS EPISODIOS URGENTES DE
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO.
Ano
2010 2014

Episodios TCE 92 77
Prevalencia 2,5 2,7
Sexo

Nifos (%) 53(57,6) 47 (60,5)

Ninas (%) 39 (424 30(39,5)

Edad media meses (desviacion estandar) 42,4 (37,6) 51,6 (44,7)

Motivo de consulta

TCE asilado (%) 75,6 61,8
TCE + vomitos (%) 6,7 6,6
TCE + somnolencia (%) 1,1 2,6
Prueba de imagen
Radiografia de craneo (%) 18,5 171
< 1afo 40 40
Entre 1-2 afos 28,6 214
> 2 anos 59 8,5
TAC (%) 3,3 2,6
Precisan observacion hospitalaria (%) 13,0 9,1

nivel 5 se aplico a pacientes considerados no urgentes. Fue
aplicado el protocolo de valoracién urgente del traumatismo
craneoencefalico de la Asociacion Espafiola de Pediatria. Se
analizaron datos respecto a la sintomatologia referida, tanto
en la fase inicial de recepcién del paciente en triaje y poste-
riormente durante la anamnesis realizada por el pediatra;
la realizacién de pruebas de imagen complementarias y la
evoluci6n posterior, que incluye la necesidad de observacion
hospitalaria y/o ingreso y el tiempo de estancia. El analisis
fue realizado mediante el paquete estadistico SPSS, utilizan-
do para la comparacion de datos y significacion estadistica
la prueba de chi cuadrado de Pearson.

RESULTADOS

Se seleccionaron un total de 169 episodios respecto a un
nimero de visitas urgentes totales de 6.525, prevalencia de
2,6%. En 2010 fueron 92 episodios (prevalencia 2,5%) y 77 en
2014 (prevalencia 2,7%). Estas visitas urgentes corresponden
a un total de 166 pacientes; 90 en 2010 y 76 en 2014. Las 3
visitas restantes corresponden a pacientes que consultaron
dos veces por el mismo motivo dentro de las siguientes 72
horas a la primera visita, 2 de ellos en 2010 y 1 en 2014. En
la tabla I se resumen las caracteristicas fundamentales de
los episodios seleccionados.
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Respecto a las 92 visitas por TCE en 2010, predomin el
sexo masculino con un 57,6% (53), frente a un 42,4% de nifias
(39). La edad media fue de 42,4 (desviacion estandar, DE:
37,6) meses, mediana de 30; con un intervalo entre 1y 156
meses. El motivo de consulta mas frecuente referido en triaje
es el traumatismo craneoencefdlico aislado con un 75,6% (68).
En un 6,7% de los casos referian ademés vomitos, en un 1,1%
pérdida de conciencia, en un 2,2% mareo y/o somnolencia.
En el 12,2% restante asociaban otra sintomatologfa.

En relacién al nivel de clasificacion inicial a su llegada
a urgencias, el 56,5% obtienen un nivel 4, el 28,3% fueron
nivel 3, el 12,0% con un nivel 5, y un 3,3% recibieron un
nivel 2. Las constantes registradas a su llegada a Urgencias
en el afio 2010 fueron: temperatura (en 12 episodios, 13,0%):
media 36,6°C (DE: 0,2), presion arterial (13 episodios, 14,1%):
media sitélica 106,2 mmHg (DE: 8,7) y media diastélica 63,2
mm Hg (DE: 7,0); frecuencia cardiaca (11 episodios, 11,9%):
media de 98,0 (DE: 0,7) latidos por minuto.

Un 14,5% present6 herida externa. En el 97,5% de los
episodios el nivel de conciencia era alerta, frente a un tinico
2,5% que se encontraba somnoliento (2 pacientes). Respecto
a la clinica acompafante referida en la entrevista médica, el
13,6% de los pacientes asociaba vémitos, un 2,2% pérdida
de conciencia que corresponde a 2 pacientes, y un 1,4% con-
vulsion, lo que corresponde a un tinico paciente.

En el afio 2014 son seleccionados 77 episodios, predomi-
nd el sexo masculino con un 60,5% (47) frente a un 39,5% (30)
en mujeres. La media de edad fue de 51,6 (DE: 44,7) meses,
mediana 34,5 meses, intervalo de 1 a 155 meses.

El motivo de consulta referido en triaje mas frecuente
fue el TCE aislado con un 61,8% de los casos, un 6,6%
referia ademads vémitos, un 2,6% pérdida de conciencia,
un 2,6% somnolencia un 1,3% mareo, y el 25% restante
otra sintomatologfa. En cuanto al nivel de clasificacién,
el 67,1% de los episodios fueron nivel 4, un 26% un nivel
3,un 5,5% un nivel 5, y en el 1,4% se asigné un nivel 2.
Respecto al registro de constantes: la temperatura (11 epi-
sodios, 14,28%) media: 36,4°C (DE: 0,5), presion arterial (30
episodios, 38,9%) media sist6lica: 101,4 mmHg (DE: 10 7),
media diastélica 62,3 mmHg (DE: 10,5), frecuencia cardia-
ca (29 episodios, 37,7%), media de 95,1 (DE: 23,5) latidos
por minuto. El incremento experimentado de registro de
frecuencia cardiaca y presion arterial fue estadisticamente
significativo (p<0,05).

E117,3% de los pacientes presentaron herida en piel.
El nivel de conciencia fue normal en el 95,6%, asociaban
somnolencia en un 4,4% (3 pacientes). En cuanto a la clinica
referida en anamnesis, el 14,3% de los casos present6 vomitos
y el 4,1% pérdida de conciencia.
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Respecto a las pruebas diagnosticas, fue realizada una
radiografia de craneo en el afio 2010 en el 18,5% de los casos
(17), y en 2014 un 17,1% (13), diferencia de 1,4%, no sig-
nificativo (p=0,817). Clasificados por edad, se obtuvo una
disminucién del 7,2% en la realizacion radiografia craneal en
los nifios entre 1y 2 afios, con un porcentaje 28,6% de radio-
grafias en 2010 frente a un 21,4% en 2014 (sin significacion
estadistica: p=0,636). En menores de 1 afio presentaron un
40% de radiografias realizadas en ambos afios. En mayores
de 2 afios, en 2010 se realiz6 un 5,9% de radiografias (3 casos)
y en 2014 un 8,5% (4 casos). No se objetivé ningtin hallazgo
patoldgico en la mayoria de radiografias realizadas tanto en
2010 como en 2014, se inform¢ fractura craneal en 1 paciente
incluido en el afio 2014. Se realizdé TAC craneal en un 3,3%
de los episodios en 2010 (3 pacientes), y en un 2,6% en 2014
(2 pacientes), ninguno fue informado como patolégico. En
ningun caso se realizé conjuntamente radiografia y TAC
craneal en el mismo episodio.

Precisaron observacion hospitalaria un 13,0% de los epi-
sodios del afio 2010 (12 pacientes) y un 9,1% (7 pacientes)
en el afio 2014. El tiempo medio de ingreso en 2010 fue de
17,2 (DE: 7,1) horas, mediana de 19,5 horas. En 2014 fue de
33,6 (DE: 22,4), mediana de 24 horas.

DISCUSION

EI TCE leve presenta una prevalencia en nuestro medio
y en el periodo analizado del 2,5% discretamente inferior
a lo descrito en otros estudios y constituye un motivo de
consulta que genera mucha angustia a los padres. Existe un
predominio del sexo masculino, frente al femenino, aunque
con una diferencia minima. En los casos de estabilidad clinica
analizado a través del tridangulo de evaluacién pediétrica, el
porcentaje mayor de pacientes son considerados nivel de cla-
sificacién 4 en el drea de triaje; que corresponde a situaciones
poco urgentes, pero potencialmente serias y complejas, y en
segundo caso nivel 3 que corresponde a situaciones urgentes,
riesgo potencial. Menos frecuentes son niveles 2 situaciones
de emergencia con riesgo vital y niveles 5 situaciones no
urgentes. En este andlisis se han descartado los TCE graves
nivel 1 que son remitidos directamente a la unidad de cui-
dados intensivos seccién de politrumatizados01h.

Aunque el TCE aislado fue el motivo de consulta més
frecuente, todos los pacientes durante el proceso de tria-
je deben ser preguntados por clinica asociada. Se observé
cémo respecto a los vomitos, somnolencia postraumatica,
etc., el porcentaje de pacientes que refieren este sintoma en
un primer momento es menor que cuando se les realiza la
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anamnesis en el box de urgencias por el pediatra. Es necesa-
rio que durante el andlisis de clasificacién de los pacientes,
y ayudados por los sistemas estructurados e informatizados
de triaje se realice una correcta valoracion de los pacientes
que evite el subtriaje.

En nuestro medio se han seleccionado dos grupos de
pacientes que han acudido a la Unidad de Urgencias de
Pediatria y que presentan una separacién en el tiempo de
4 afios. Se ha seleccionado un grupo del afio 2010, afio en
que son publicados por la AEP los protocolos de Urgencias
que incluye la valoracién del TCE, y un grupo del afio 2014.
Ambos corresponden a pacientes que han presentado TCE
con estabilidad clinica y presentan caracteristicas muy simi-
lares y comparables tal y como se ha descrito previamente.

Respecto a la toma y registro de constantes se ha pro-
ducido un incremento significativo en estos cuatro afios,
esto permite conocer de forma adecuada cudl es la situacién
del paciente a su llegada al hospital, y establecer cual es su
evolucién durante el tiempo de estancia en las unidades
de urgencias. En nuestro hospital existe un protocolo de
actuacion en el drea de enfermeria, con la actividad a reali-
zar y registrar en los diferentes puntos de atencién durante
el proceso de atencién clinica en Urgencias. Este tipo de
protocolos internos, aprobados y consensuados mejora la
calidad en nuestra atencion.

Otro punto clave constituye la realizacion de pruebas de
imagen a pacientes con estabilidad clinica. La comparacién
de los dos grupos de nuestro estudio muestra una tendencia
a la reduccién del niimero de radiografias de craneo reali-
zadas, con un mayor descenso en pacientes entre 1y 2 afios
de edad. No existi6 significacion estadistica en el porcentaje
de reduccién de estas pruebas, pero marca una tendencia
que contintia hasta la actualidad, siguiendo lo que dictamina
la evidencia cientifica. Existen escalas y protocolos actuales
de evaluacién que eliminan por completo la realizacién de
radiografia simple a estos pacientes y analizan probabilidades
de presentar lesién intracraneal, valorando dos opciones: la
realizacion de TAC craneal o la observacion clinica hospita-
laria®?. La decisién de tomar una opcién u otra en caso de
pacientes con riesgo intermedio recae directamente sobre el
clinico que decidira cudl es la mas eficiente en cada caso. En
este andlisis se observo un porcentaje mayor de radiografias
craneales en mayores de 2 afios. Este grupo de edad al que se
realiz6 prueba de imagen es muy pequefio, la diferencia abso-
luta fue de un solo caso (3 en 2010 y 4 en 2014). Es necesario
ajustar de forma clara la indicacion del estudio radioldgico en
todos los grupos de edad para evitar radiaciones innecesarias.

La disminucién de la realizacion de estudios radioldgicos
también pasa por realizar una adecuada educacién sanitaria



en los centros de atencion primaria y Servicios de Urgencias
de atencién primaria y hospitalaria, aumentando la confian-
za de los pacientes en los profesionales que los valoran y sus
decisiones clinicas. La reduccién en la realizacion de radio-
grafia craneal es un factor positivo, el andlisis de diferentes
trabajos publicados va en este sentido, evitar la realizacion
de radiografia de craneo sistemdtica para la valoracién de
TCE en la edad pediéatrica, dado que la sobreutilizacién de
esta prueba conlleva ademas del coste econémico una expo-
sicion innecesaria a la radiacién ionizante.

La ecografia tranfontanelar, pretende ser una alternativa
incruenta a la TAC en nifios pequefios, que por otro lado son
los principales afectados por el TCE leves y los que parecen
tener un mayor riesgo de presentar una lesién intracraneal.
Sin embargo pueden existir lesiones en zonas en las que no
se pueda visualizar de forma correcta o de un tamafio no
suficiente para ser diagnosticado por ecograffa. Por tanto, en
TCE graves no debe ser sustituto ni demorar la realizacion
de una TAC®),

El porcentaje de observacion hospitalaria analizado en
nuestro medio fue del 13% en 2010 y 9% en 2014. La pre-
sencia de vomitos, como sintoma principal asociado al TCE
constituye fundamentalmente la necesidad de realizar un
tiempo de estancia en las unidades de observacion garanti-
zando la normalidad neurolégica del paciente en su evolu-
ci6én y la tolerancia progresiva adecuada, lo que puede supo-
ner variabilidad en el tiempo de estancia hasta conseguir
este objetivo. En nuestro medio el 50% de los pacientes que
precisan observacién hospitalaria estin menos de 24 horas.

Es imprescindible conseguir un equilibrio en la valora-
cién urgente del TCE estable que permita reducir la radiacion
aplicada al paciente en forma de radiologia convencional,
mantener la adecuacion de la indicacion de la TAC craneal
ajustada y su estancia en forma de observacién hospitalaria.
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