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Resumen

Introduccién: El traumatismo craneoencefalico (TCE) es un mo-
tivo de consulta muy frecuente en Urgencias Pediatricas, sien-
do una de las principales causas de morbimortalidad. En el afio
2014 se instaur6 un protocolo de actuacion, con el objetivo de
reducir las exploraciones radioldgicas sin afectar a la calidad
de la atencion. Los objetivos del estudio son: describir las ca-
racteristicas clinico-radiolégicas de los pacientes con TCE
atendidos tras introducir el nuevo protocolo, evaluar los cam-
bios en el manejo que ha supuesto y valorar el cumplimiento
del mismo.

Material y métodos. Estudio prospectivo-descriptivo-obser-
vacional realizado en un Servicio de Urgencias Pediatricas don-
de se incluyeron pacientes desde el nacimiento hasta los 14
afios atendidos por TCE leve (Escala de Glasgow >14) durante
un periodo de 2 afios: octubre 2014-octubre 2016, dividiéndose
los pacientes en dos grupos de edad. Se compararon los resul-
tados con una muestra histdrica de pacientes atendidos segin
las indicaciones del protocolo anterior, con el fin de comprobar
el impacto del nuevo protocolo.

Resultados: Se incluyeron 1.438 pacientes: 490 menores de
2 afios (34,1%) y 948 mayores de 2 afios (65,9%). Se realizaron
85 radiografias craneales: 8% de los TCE menores de 2 afios y
4,85% de los TCE mayores de 2 afios, siendo indicadas segun
protocolo un 29%. Se realizaron 60 TAC: 1,84% de los TCE
menores de 2 afios y un 5,38% de los TCE mayores de 2 afios;
indicados la mayoria segun el protocolo. Comparando con el
periodo previo a la instauracion de protocolo, el nimero de
radiograffas ha disminuido significativamente.

Conclusiones: Con el nuevo protocolo frente al TCE leve se ha
logrado disminuir el nimero de radiografias. En aquellos con
riesgo moderado de lesion intracraneal, la actitud deberia ser
mantener una observacion clinica, y en caso de empeoramiento
valorar la realizacién de una TAC como prueba de imagen.
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Abstract

Title: Peadiatric head trauma. Experience after implementation
of a new protocol

Introduction: Paediatric head trauma is one of the most common
visits in a paediatric emergency department and one of the leading
causes of death and disability in children. In the year 2014, a pro-
tocol was established in order to reduce radiological examinations
without compromising quality care. The purpose of the study is to
describe the clinical-radiological characteristics of the patients
with head trauma treated after the introduction of the new proto-
col, to evaluate the changes in the management that it has implied
and to evaluate the fulfillment of the new protocol.

Methods: A prospective descriptive observational study of all
paediatric mild head traumas (Glasgow Coma Score >14) attending
a paediatric emergency department during a period of 2 years: Oc-
tober 2014-October 2016. All patients were younger that the age of
14 years at the time of injury and were divided into two age groups
(minor and older than 2 years of age). In order to see the impact of
the new protocol, the results were compared with a historic group
of patients who were treated according to the old protocol.

Results: 1,438 patients fulfilled the inclusion criteria: 490 under
2 years old (34.1%) and 948 older than 2 years old (65.9%). 85 skull
radiographs were performed: 8% under 2 years and 4.85% over 2
years; 29% recommended according to the protocol established.
60 CT scans were performed: 1.84% under 2 years and 5.38% over
2 years; most of them recommended according to the protocal.
Comparing with the period prior to the introduction of the protocol,
the number of radiographies has decreased.

Conclusions: Since the establishment of the new protocol
against mild head traumas, the number of radiographies has
been reduced. In those with moderate risk of brain injury a
clinical observation should be performed and in case of wors-
ening, an imaging test could be recommended, being CT scan
the most recommended.
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Introduccion

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es un motivo de consul-
ta muy frecuente en Urgencias Pediatricas (UP), representa
alrededor del 3-5% de las consultas infantiles'? y es una de las
principales causas de morbimortalidad en pediatria.

La realizacion de pruebas de imagen es una practica comin
en la evaluacion del TCEy, a pesar de que en los Gltimos afios
se han publicado diversas gufas de manejo, todavia existe
una amplia variabilidad. Cldsicamente la presencia de fractu-
ra craneal se ha considerado un factor de alto riesgo de le-
sion intracraneal (LIC), aunque su ausencia no la excluye'34.
La radiografia craneal era la prueba de eleccion para la valo-
racién de posibles fracturas craneales tras un TCE. Aunque
ninguna de las guias clinicas internacionales de pafses con
amplia experiencia en el manejo de estos pacientes reco-
mienda el uso de la radiografia del craneo (RX) para la eva-
luacion del paciente con TCE leve®'2, en muchos protocolos
se sigue recomendando la RX en determinados casos de lac-
tantes con TCE leve'', por lo que todavia esta prueba es
utilizada con frecuencia en UP. Hoy en dia la tomografia axial
computarizada (TAC) craneal es la prueba de eleccién para
diagnosticar de forma urgente las lesiones cerebrales trau-
maticas'®, pero este procedimiento tiene determinadas des-
ventajas: la necesidad de sedacién, en ocasiones, en nifios
pequefos; la exposicion a la radiacién ionizante; el transpor-
te del paciente fuera de la supervision directa del médico; asf
como el coste adicional, por lo que es necesario definir los
criterios de su realizacion.

Con la TAC buscamos la presencia de LIC, definida como
cualquier hallazgo secundario a un TCE en una prueba de neu-
roimagen diagnosticado por un radiélogo, a excepcién de una
fractura de craneo. Se considera LIC clinicamente importante
(LICCI) aquella que tiene como consecuencia la muerte del pa-
ciente, la indicacion de intervencién neuroquirdrgica, ventila-
cién mecanica superior a 24 h, soporte inotrépico o ingreso
hospitalario de 2 o mas noches por lesiones en la TAC’. Los
registros existentes hasta la actualidad indican que Gnicamen-
te un 4-7% de los nifios con TCE tienen una LIC visible en la
TAC y sélo el 0,5% tiene una LICCI'8"7_ Sin embargo, es muy
importante identificar aquellos pacientes con lesién cerebral
que requieran intervencién médico-quirdrgica inmediata.

Por este motivo, diversos grupos de investigacién han ela-
borado guias para estandarizar el manejo del paciente con
traumatismo craneoencefélico, disminuyendo de esta forma
el nimero de pruebas complementarias sin aumentar el ries-
go de infradiagndstico de LIC. De estas gufas clinicas, la ela-
borada con la mayor cohorte de pacientes es la de la Pedia-
tric Emergency Care Applied Research Network (PECARN)'S,
que es considerada la méas valida tanto para lactantes como
para nifios.

El objetivo fundamental de este estudio es describir las ca-
racterfsticas clinico-radiolégicas de pacientes con TCE leve
atendidos en UP tras introducir un nuevo protocolo de actua-

cién (PA) basado en las recomendaciones PECARN, con el ob-
jetivo de reducir las exploraciones radiolégicas sin afectar a la
calidad de la atencion. En segundo lugar, evaluar los cambios
respecto al manejo de los pacientes que ha supuesto el nuevo
protocolo, realizando una comparacion con aquellos atendidos
en Urgencias en el mismo periodo del afio previo. El Gltimo
objetivo es valorar el cumplimiento del protocolo establecido
por parte de los pediatras que trabajan en Urgencias.

Pacientes y método

Se trata de un estudio prospectivo, haciéndose posteriormente
una revision de las caracterfsticas clinicas de una muestra his-
térica para poder comparar el manejo pre-post PA realizado en
un Servicio de Urgencias Pediatricas de un hospital de Nivel 2
que carece de unidad de Neurocirugfa Pediatrica y de Cuida-
dos Intensivos Pediatricos, con una media de 19.300 urgen-
cias al afo.

En el afio 2014 en el Servicio de Pediatria se instaura un PA
basado en las recomendaciones del grupo de PECARN, con las
modificaciones especificas dadas las caracteristicas de nues-
tro servicio, que carece de unidad de Neurocirugfa Pediatrica y
de Cuidados Intensivos (UCIP). En el PA se diferencian dos gru-
pos de edad: menores de 2 afios y mayores de 2 afios, con di-
ferencias en las indicaciones de pruebas complementarias y
observacion (altura desde donde se ha producido el traumatis-
mo, indicacion de RX...). El cambio fundamental es la sustitu-
cion de las RX en pacientes con TCE y riesgo moderado de LIC
por una observacion en medio hospitalario y realizacion de una
TAC en caso de empeoramiento clinico. En la figura 1 se pre-
senta el protocolo referido.

Este protocolo se comunica a los pediatras que trabajaban
en Urgencias mediante talleres de formacién y envios del pro-
tocolo por escrito. Ademas, se instruye al personal de enferme-
ria de Urgencias para que desde el triaje se completara un
formulario con el protocolo impreso, las constantes vitales y lo
facilitaran al pediatra previo a la valoracion. Este formulario es
disefado especificamente para evaluar el impacto y cumpli-
miento del nuevo protocolo.

En el estudio se incluyen todos los pacientes desde el naci-
miento a los 14 afios de edad atendidos por TCE leve (puntua-
cion en la escala de Glasgow >14), de menos de 24 horas de
evolucion durante un periodo de 2 afios, desde octubre de 2014
hasta octubre de 2016.

A través de la informacién del formulario de enfermeria y la
historia clinica informatizada, el pediatra completa la informa-
cién de los pacientes atendidos con diagnéstico de TCE (cddigo
SEUP 850.9) durante el periodo de estudio prospectivo. Se re-
visan los datos demogréficos y clinicos (constantes vitales,
sintomas y signos), mecanismo del traumatismo, riesgo de LIC,
hallazgos en la exploracion fisica, la realizacién o no de prue-
bas complementarias (RX 'y TAC), presencia de LIC y destino al
alta (domicilio, ingreso en nuestro hospital o traslado al Hospi-
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* Glasgow 14, focalidad neuroldgica,
convulsion
* Pérdida de consciencia >5 minutos
e Alteracion neuroldgica
- Agitacion
- Somnolencia
- Preguntas repetitivas
- Respuestas lentas
« Signos de fractura/Rx con fractura

(<2 afos)
+

* Considerar si hematoma (no frontal)

TAC recomendado

| Lesion intracraneal | Traslado UCI

| No lesion intracraneal |

Ingreso si:
- Fractura aislada
- Persisten sintomas >6 h
Alta si:
- Asintomatico y Glasgow 15
- Observacion en domicilio con hoja informativa

« Pérdida de consciencia, amnesia
* \/Omitos repetidos
* Mecanismo severo
- Accidente de automavil con paciente
despedido, muerte de otro pasajero o
vuelta de campana
- Atropello de peatdn o ciclista sin casco
- Caida >90 cm (menores de 2 afios)
>150 cm (mayores de 2 afios)

Observacion (6 horas) vs TAC
En funcién de:
- Experiencia médica
- Maltiples hallazgos
- Empeoramiento clinico
- Edad (menores de 3 meses)
- Ansiedad paterna

- Caida de objeto de gran impacto
» Comportamiento diferente segtn los padres
(<2 afios) o cefalea intensa (>2 afios)

!

Alta con hoja informativa

Considerar Rx craneal sdlo en <2 afios
Hematoma -no frontal-
No cumple criterios de TAC
Su normalidad no descarta LIC

Figura 1. Algoritmo para la atencién del traumatismo craneoencefalico leve

“>Y Sintomas presentados segun el grupo de edad
5 Global (n, %) Menores de 2 afios Mayores de 2 aiios  Significacion estadistica (p)
2 Focalidad neuroldgica 48(3,3%) 3(0,6%) 46 (4,8%) p <0,001
| 1 Alteraciones neuroldgicas 91 (6,3%) 22(4,5%) 69 (7,3%) p= 0,040
\Vémitos 190 (13,2%) 46 (9,4%) 143 (15,1%) p=0,049
Hematoma 757 (52,5%) 242 (49,4%) 515 (45,7%) p=0,076
Frontal 408 (53,8%) 173 (71%) 235 (45%)
Occipital 167 (22%) 29(11,9%) 138 (26,8%)
Parietal 82(10,8%) 22 (9%) 60 (11,6%)
Temporal 20(2,6%) 6(2,5%) 14(2,7%)
Facial 30(3.9%) 5(2%) 25(4,8%)
Desconocido 50 (6,6%) 7(2,8%) 43(8,3%)
Cefalea 131(9%) No valorado 131 (13,7%)
Pérdida de consciencia 45(3,1%) 15(3,1%) 30(3,1%) p=0,099

Estadisticamente significativo (p <0,05).

Focalidad neurolégica: mareo, visién borrosa, alteracién de la marcha, amaurosis, nistagmo, diplopia, anisocoria
Alteracién neurol6gica: somnolencia, respuestas lentas, respuestas repetitivas, agitacion o irritabilidad

Cefalea inicamente valorable en mayores de 2 afios.

tal de Referencia de UCIP). Se calcula la estancia en Urgencias
a partir de la hora de llegada y hora de alta/ingreso. A los pa-
cientes dados de alta desde Urgencias se les indica observa-
cién domiciliaria hasta cumplidas 24 horas del TCE, indicando-
les aquellos sintomas o signos de alarma por los cuales
precisaran nueva valoracion médica. Para determinar la evolu-

cién de los pacientes, en todos los casos que requirieron ingre-
so se revisa el curso clinico hospitalario hasta el alta, y en los
nifios que fueron dados de alta a domicilio se revisa retrospec-
tivamente la historia clinica electronica del hospital para iden-
tificar posibles complicaciones en visitas posteriores durante
los siguientes 7 dfas al TCE.
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Resultados de radiografia craneal segiin edad

y resultado (Normal — Sospecha de fractura), en
funcion de la indicacion o no indicacion de la prueba
complementaria segiin protocolo de actuacion

Global Prueba de imagen Prueba de imagen
indicada no indicada
(sospecha fractura)(sospecha fractura)

Pacientes 39 24 (5) 15(0)
menores
de 2 afios

Pacientes 46 0 46 (3)
mayores
de 2 afios

Para comprobar los cambios que ha supuesto el nuevo pro-
tocolo, se realiza un andlisis retrospectivo de los pacientes
atendidos por TCE leve en tres meses previos a la instauracion
del protocolo de actuacion (preimplantacion) y se comparan
sus caracteristicas con pacientes valorados en los mismos me-
ses del afio 2015 ya con una instauracién sélida del protocolo
(postimplantacion).

Los datos extraidos se almacenan y procesan en una base de
datos Microsoft Access. Se tabulan variables cuantitativas vy
categdricas. Posteriormente se analiza con el programa esta-
distico SPSS v 20.0. Se muestra la estadistica descriptiva me-
diante medias 0 medianas en las variables cuantitativas y los
porcentajes en las variables categéricas. Se aplican pruebas
para estudio de comparacion de datos cuantitativos (t de Stu-
dent, U de Mann-Whitney) y cualitativos (Chi-cuadrado vy test
exacto de Fisher). Se calculan intervalos de confianza del 95%
para proporciones mediante el método de Wilson. Los valores
de p <0,05 se consideran significativos.

Resultados

Durante el periodo de estudio son atendidos en Urgencias un
total de 38.600 pacientes, entre los cuales 1.438 pacientes
consultan por TCE (3,7%). La mediana de edad es 40 meses
(p25= 18 meses; p75= 81 meses), siendo 948 pacientes
(65,9%) mayores de 2 afios. Un 61,2% de los pacientes son
varones, destacando que la proporcién es significativamente
superior a la de las mujeres a partir de los 2 afios (65% en
menores de 2 afios frente al 53% en el grupo de los menores
de 2 afios [p< 0,001]).

En cuanto a la clinica que presentan los sujetos del estudio,
la cefalea (13,7%) y los vomitos (13,2%) son los mas frecuen-
tes (tabla 1). El hematoma es el signo mds prevalente (un
52,6% de la muestra), siendo la localizacion frontal y occipital
las mas frecuentes.

En cuanto a las pruebas complementarias realizadas a
los pacientes, se realizan un total de 108 RX, siendo 23 de
ellas de huesos propios de la nariz, por lo que la cifra efec-
tiva de interés para el estudio es de 85 radiografias (tabla

Resultados de TAC segiin edad y resultado

(Normal — Alteracion), en funcion de la indicacion

o no indicacion de la prueba complementaria segiin
protocolo de actuacion

Global Prueba de imagen Prueba de imagen

indicada no indicada
(resultado alterado)(resultado alterado)
Pacientes 9 9(3) 0
menores
de 2 afios
Pacientes 51 48(7) 3(0)
mayores
de 2 afios

2), que corresponde a un 6% del total de los TCE atendi-
dos. Sitenemos en cuenta sélo a los pacientes menores de
2 afos, se realizan un total de 39 RX , lo que supone a un
8% de ellos. Al evaluar la adecuada indicacién de la mis-
ma, se cumplieron los criterios de aplicacién segdn nues-
tro protocolo en 24/39 (61,5%) de las radiografias realiza-
das, siendo la principal indicacién el hematoma de
localizacion no frontal en menores de 24 meses de edad.
Por otro lado, se realizan 46 RX para el grupo de los mayo-
res de 2 afios (4,85%) pese a que el protocolo no indica
nunca realizacién de RX en este grupo de edad. En total,
de las 85 RX realizadas, 61 (71%) se realizan fuera de in-
dicacién. En 8 de los 85 casos (9,4%) hubo sospecha de
fractura en la radiografia: 5 casos (12,8%) en los mas pe-
quefios y 3 casos en los mayores (6,5%), sin existir dife-
rencias significativas (p=0,461).

En cuanto a la realizacion de TAC, se realiza un total de
60 exploraciones (tabla 3), lo que supone un 4,17% del
total de los TCE. Se solicitan 9 TAC a los menores de 2
afios (1,84%)y 51 TAC (5,38%) a los mayares de 2 afios. El
16,7% (10 de los 60) de las TAC realizadas son patolégi-
cas: 3 casos (33,3%) en los menores de 2 afios y 7 casos
en los mayores (13,7%). En cuanto a la indicacion de los
mismos segun protocolo, todas las TAC solicitadas en me-
nores de 2 afios estan indicadas, frente al 94,1% de los
mayores de 2 afios (p=1).

Ademads de la realizacién de pruebas complementarias
se analizan otros datos de las historias revisadas: el tiem-
po medio de estancia en Urgencias es de 1,8 horas
(110,6+141,2 minutos), siendo la mediana de 57 minutos.
Se administra analgesia al 8,4% de los pacientes: 52,3%
ibuprofeno y 40,5% paracetamol, siendo pautada de forma
més frecuente en pacientes mayores de 2 afios (p <0,001).
El 21,1% de los pacientes requiere valoracion por el Servi-
cio de Traumatologia para cura-sutura de la herida y sobre
todo en los pacientes mayores (p <0,001). Un 98,3% recibe
el alta domiciliaria tras ser valorados. Precisan ingreso en
nuestro centro 17 pacientes ya fuera por la clinica presen-
tada, el mecanismo del traumatismo o hallazgos de la TAC.
Todos los pacientes ingresados en nuestro servicio son
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Comparacion de resultados tras la aplicacion del protocolo

realizadas

Global Antes del protocolo de  Tras implementacion del P-valor
actuacion protocolo
Nimero de pacientes 262 146
atendidos
Edad (p25-p75) 58 meses 58,5 meses (23-81) 57,4 meses (19-85)
Tiempo de estancia en 115,1 minutos 113,7 minutos 116,6 minutos p=0,4306
Urgencias Hospitalarias
Numero de radiografias 67 (25,5 %) 54(33,5 %) 13(8.9 %) p=0,000

dados de alta a las 24-48 horas sin complicaciones. Cinco
pacientes precisan traslado a un Hospital con UCIP (0,34%)
con diagndstico de LIC, con buena evolucién y dandose el
alta sin haber ningln caso fallecido.

Un total de 50 pacientes reconsultan en Urgencias tras el
alta por aparicién de sintomas de alarma (vémitos, cefalea,
mareos...) y/o por clinica sin relacién con el traumatismo (fie-
bre y clinica catarral). Ninguna clinica es atribuida finalmente
a complicaciones del TCE ya que no se detectd con posteriori-
dad ningin caso de LIC.

Con el fin de poder detectar los cambios que habia su-
puesto en el manejo la introduccion del nuevo protocolo, se
comparan los pacientes valorados por TCE en Urgencias
durante tres meses del afio previo a la instauracién del pro-
tocolo con los mismos meses del afio siguiente (tabla 4).
Ambos grupos son comparables por edad, clinica, mecanis-
mo del TCE y presencia de LIC. Se observa una disminucién
estadisticamente significativa del nimero de RX realizadas
tras la implantacion del PA: de un 33,5% en el primer grupo
aun 8,9% en el segundo (p=0,000), con un tiempo no signi-
ficativamente mayor de observacion en el periodo del se-
gundo grupo (p=0,4306).

Discusion y conclusiones

La correcta valoracién del TCE en nifios y adolescentes supo-
ne un reto para el pediatra de urgencias. Por ello es intere-
sante conocer las caracteristicas clinicas radioldgicas y la
evolucion de los pacientes a través de revisiones de grandes
muestras, como la que se presenta en esta investigacion.
Respecto a las caracteristicas clinico-radiolégicas, se obser-
va que la cefalea y los vémitos son los sintomas mas frecuen-
tes, aunque la mayoria de los pacientes se encuentran asin-
tomaticos a su llegada a Urgencias. La focalidad neurolégica,
las alteraciones neurolégicas y los vomitos fueron mas fre-
cuentes en mayores de 2 afios. El hematoma, siendo el signo
més prevalente, predomina en localizacion frontal y occipital.
Un mecanismo del traumatismo severo o presencia de clinica
tras el mismo indican la observacion hospitalaria o |a realiza-
cién de pruebas complementarias.

Las variables cuantitativas se expresan en porcentaje, y las variables continuas en mediana y p25-75.

Tras la implantacion del protocolo se observa que disminuye
la realizacion de pruebas complementarias de forma significa-
tiva. Durante su seguimiento, se confirma que tanto las radio-
grafias como las TAC realizadas fuera de indicacion no presen-
taban finalmente ninguna lesion, por la cual cosa se podian
haber evitado.

La actitud en cuanto a la realizacion de pruebas diagnésticas
en menores de 2 afios segln nuestros resultados es mas con-
servadora, realizdndose si claramente hay clinica que sugiera
la afectacion neuroldgica, mecanismo severo o RX patoldgica,
dada la irradiacién que supone la TAC. Por otra parte, la norma-
lidad de la ecografia cerebral y RX, descartando patologia,
evita la realizacién de otras técnicas de imagen siempre y
cuando la clinica presentada y la exploracién fisica no indiquen
posibilidad de LIC.

La reduccion de pruebas complementarias se traduce en una
disminucion de la irradiacién en los pacientes asi como un gas-
to econémico, suponiendo sin embargo un ligero aumento del
tiempo en observacion en Urgencias, aunque sin ser estadisti-
camente significativo (p= 0,4306). El descenso del ndmero de
RX ha implicado una disminucién del diagnéstico de fracturas
craneales por no deteccién de las mismas; sin embargo, el ries-
go de no diagnosticar una fractura craneal en este contexto es
bajo, ya que en la mayoria de casos la fractura craneal se re-
suelve espontaneamente’ 1822,

Podemos observar que un nimero de técnicas de imagen no
estaban indicadas segin nuestro protocolo actualizado a pesar
de no obtenerse ningln resultado que modifique la actitud a
seguir. Este hecho podria deberse a que se trataba del primer
afio de instauracién del protocolo y no todo el personal estaba
habituado a su manejo. Esta situacion refleja la dificultad en la
instauracion de nuevos protocolos. Una mejor formacion del
personal que atiende a estos pacientes podria mejorar la adhe-
rencia a dicho protocolo.

Nuestro estudio presenta varias limitaciones, como la pasi-
ble pérdida de informacién en el seguimiento de los pacientes
por error en la codificacién del diagndstico y las reconsultas
que se hayan podido realizar en otro centro sanitario los si-
guientes siete dfas al TCE. Por otro lado, podria también ser
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interesante el identificar los signos y sintomas que incremen-
tasen el riesgo de presentar LIC. Aunque en nuestro estudio
encontramos que entre quienes presentaron focalidad, la pre-
sencia de LIC era de un 4,2% vs un 0,5% entre los que no te-
nian focalidad (p< 0,001), para poder contestar a esta pregunta
se deberfa realizar un tratamiento estadistico especifico para
discriminar los factores de confusién.

Como punto fuerte de nuestro estudio resaltamos el caracter
prospectivo de la recogida de datos con un disefio ad hoc, lo
que incrementa la calidad de los datos recogidos y el importan-
te nimero de pacientes incluidos.

Para concluir, la radiografia craneal tiene limitaciones, prin-
cipalmente la dosis de radiacion que supone'® y la baja sensi-
bilidad para el diagnéstico de LIC. Es por ello que las gufas
actuales no incluyen esta técnica dentro del manejo del TCE
pedidtrico salvo en casos seleccionados®? . Por ello, la adap-
tacién de nuestro protocolo se intenta adecuar a las nuevas
gufas, utilizando criterios clinicos para determinar riesgo de
LIC. Su aplicacién nos ha permitido disminuir de forma impor-
tante el ndmero de pruebas radioldgicas realizadas, con un li-
gero incremento no significativo en el tiempo de observacion y
sin disminuir la calidad de nuestro servicio. Resultados simila-
res se obtienen en articulos recientes como ahora el de Mufioz-
Santanach et al., quienes proponen la observacién clinica
como alternativa a la radiografia. A pesar de las dificultades
que supone la introduccién de nuevos protocolos de manejo, es
deber de los profesionales el poder ofrecer al paciente los cui-
dados con mayor evidencia cientifica. [l
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