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Resumen

El trauma craneoencefalico (TCE) es uno de los motivos de consulta mas frecuentes
de los nifios a los Servicios de Emergencias (SEM). El objetivo del estudio fue identificar
las practicas en el manejo del TCE en pediatria que se da por parte de médicos que han
trabajado en el SEM de un centro pediatrico de tercer nivel de atencion.

Métodos: Se utilizé una encuesta en linea a 350 médicos que hubieran laborado
en el SEM. Las variables incluyeron caracteristicas de los encuestados, sitio de trabajo,
disponibilidad de guias para el manejo del TCE y escenarios clinicos de pacientes. Las
respuestas fueron comparadas con la conducta definida por las reglas para decision
clinica (RDC) Canadian Assessment of Tomography for Childhood Head injury (CATCH),
Children’s Head injury Algorithm for the prediction of Important Clinical Events (CHA-
LICE) y Pediatric Emergency Care Applied Research Network (PECARN).

Resultados: Se obtuvieron 217 respuestas. Un 41% de los encuestados eran médicos
generales. Un 31% de los participantes tenian experiencia menor a 5 afios. Solo un 41%
afirmd contar con guias disponibles para el manejo del TCE peditrico. Existieron diferen-
cias con respecto a la toma de decisiones en relaciéon con el tiempo de observaciény la
realizacién de neuroimdgenes entre los encuestados y lo propuesto por las RDC citadas.

Conclusion: La mayor parte de los pacientes pediatricos con TCE leve son manejados
por médicos generales con experiencia laboral menor a los cinco afios. La disponibilidad
de guias locales para el manejo del TCE leve es limitada. El criterio clinico difiere de las
recomendaciones de las RDC para realizacién de neuroimagenes.

SURVEY OF THE MANAGEMENT OF TRAUMATIC BRAIN INJURY IN CHILDREN
AND THE USE OF CLINICAL DECISION RULES

Abstract

Traumatic brain injury (TBI) is one of the most frequent reasons for consultation of
children in the Emergency Department. The objective of the study was to identify the
current practice in the management of mild traumatic brain injury by doctors who have
worked in the Emergency Department of a tertiary pediatric center.

Methods: An online survey of 350 doctors who have worked in the emergency de-
partment was performed. Variables included demographic characteristics, workplace,
availability of TBI management guidelines, and clinical scenarios for patients with mild
TBIl. Responses were compared to the management defined by Canadian Assessment
of Tomography for Childhood Head injury (CATCH), Children’s Head injury Algorithm
for the prediction of Important Clinical Events (CHALICE) and Pediatric Emergency Care
Applied Research Network (PECARN).
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Results: 217 responses were obtained. 41% of the respondents were general phy-
sicians. 31% of the participants had a clinical experience of fewer than 5 years. Only
41% stated that they have available guidelines for the management of pediatric TBI.
There were differences regarding decision-making in relation to observation time and

neuroimaging.

Conclusion: Most of pediatric patients with mild TBI are managed by general phy-
sicians with work experience of fewer than five years. There were no local guidelines
available for the management of mild TBI, and they are also unaware of the existence
of clinical decision rules to support the need for neuroimaging.

INTRODUCCION

El trauma craneoencefalico (TCE) es uno de los motivos
de consulta mas frecuentes en los Servicios de Emergencias
(SEM) pedidtricos. La mayoria de estos se clasifican como
leves, que se definen con escala de Glasgow (GCS) de 14 o
mayor; sin embargo, a pesar de su clasificacién clinica po-
drian presentar lesiones severas®?.

Se han desarrollado las reglas de decisién clinica (RDC)
para el manejo del TCE leve que faciliten el abordaje de los
pacientes e identifiquen aquellos que podrian beneficiarse
de la realizacién de neuroimagen, asi como periodos de ob-
servacion en el SEM. Estas RDC se basan en variables para
determinar la probabilidad de que una determinada condi-
cion esté presente®,

Entre las RDC validadas para la valoracién del TCE leve
pediatrico se encuentran Pediatric Emergency Care Applied
Research Network (PECARN)®, Canadian Assessment of To-
mography for Childhood Head injury (CATCH)® y Children’s
Head injury ALgorithm for the prediction of Important Clinical
Events (CHALICE)®; sin embargo, existen al menos otras
once publicadas®.

Estudios que han comparado estas RDC han concluido
que la mas sensible para identificar nifios con TCE leve con le-
siones intracraneales clinicamente significativas es PECARN,
la RDC mas especifica es CHALICE, ademas se ha encontra-
do a CATCH como una RDC con una sensibilidad cercana a
PECARN, pero una especificidad levemente menor a CHA-
LICE. El juicio clinico tiene también una especificidad baja,
lo que podria llevar a un aumento innecesario en el uso de
imagenes?,

Se han realizado encuestas en paises desarrollados res-
pecto al manejo del TCE leve en el paciente pediatrico por
parte del personal de salud y se ha encontrado una gran
variabilidad en el abordaje de estos pacientes™?. En Lati-
noamérica se desconoce el manejo que se le da al TCE en
la poblacién pediatrica, por lo que se decidié realizar una
encuesta a los médicos que hayan trabajado en el SEM del
Unico hospital pediatrico de tercer nivel en Costa Rica con
el fin de identificar las practicas actuales respecto al manejo
del TCE leve.

MATERIALES Y METODOS

Este es un estudio transversal descriptivo basado en una
encuesta en linea. La encuesta fue respondida de forma ané-

nima por médicos que han laborado en el SEM del Hospital

Nacional de Nifios en Costa Rica (HNN). El hospital es el

Unico de tercer nivel de atencién en el pais con la Unidad de

Trauma Pediatrico y atenciones anuales en el SEM de alre-

dedor de 95.000. La encuesta incluye preguntas acerca de

caracteristicas epidemioldgicas de los encuestados, el centro
de trabajo y disponibilidad de guias en el manejo del TCE.

También se incluyeron dos casos clinicos, para los cuales al

tomar en cuenta aspectos de la historia clinica, examen fisico

y mecanismo de trauma, los encuestados respondieron as-

pectos del manejo. Las respuestas fueron evaluadas segun las

recomendaciones de las RDC (CATCH, CHALICE y PECARN)
respecto a la realizacién de neuroimagen.
Se describen a continuacion los casos clinicos utilizados:

* Caso Clinico #1. Un nifilo de 8 meses se cay6 de la cama
mientras dormia, sobre un piso de madera (altura esti-
mada de 60 cm). Su madre reportd pérdida de conscien-
cia <5 segundos y al momento de la valoracién el nifio
actua con normalidad. Al examen fisico 2 horas después
su Glasgow es 15 y presenta un hematoma blando en la
region parietal izquierda, pero no se palpa fractura de
craneo. Sus signos vitales se encontraban dentro de li-
mites normales.

* Caso Clinico #2. Nifio de 12 afos, traido por ambulancia
por TCE producido mientras jugaba al futbol (contacto
cabeza contra cabeza con otro jugador seguido por im-
pacto al suelo en el lado derecho) una hora previa a la
llegada. Pérdida de consciencia por 1 minuto, seguido por
confusidn, sin vomitos. En emergencias A, B, C: estable.
D: Glasgow 14 (04, V4, M6) realiza preguntas repetitivas,
amnesias, pupilas simétricas y reactivas. E: hematoma
duro temporal derecho con abrasién y herida de 2 cm.
No hay otras lesiones.

Para el analisis de datos se utilizo el software STATAIC

16 (StataCorp College Station, TX 77845, USA. 2016). Para

el andlisis descriptivo se utilizé frecuencias y proporciones.

Aspectos éticos: el estudio fue aprobado por el Comité Etico

Cientifico del HNN (CEC-HNN-020-2019).

RESULTADOS

Se obtuvo respuesta de 217 participantes de 350 a los
que se les envid la encuesta. En la se resumen los
resultados de las caracteristicas epidemioldgicas de los
participantes, asi como de sus centros de trabajo. El grupo
mas representado en la encuesta corresponde a médicos



Rol profesional

Médico General 41%
Pediatria 31%
Otras especialidades de adultos 15%
Residentes 7%
Cirugia Pediatrica 6%

Experiencia clinica

Menor a 5 afios 31%
Mayor o igual a 25 afios 20%
10 a 14 afios 17%
15a19 afos 13%
5a9anos 13%
20 a 24 afnos 6%

Tipo de SEM donde laboran

Emergencias Pediatricas 29%
Emergencias Mixto 28%
Otros centros 27%
Emergencias Pediatricas Regional 8%
Emergencia Adultos 8%

generales en un 41% del total, seguido por pediatras en un
31%, mientras que el porcentaje restante correspondié a resi-
dentes u otros subespecialistas. De los médicos encuestados,
un 31% tenian <5 aflos de experiencia y un 20% >25 afios.

El 73% de los encuestados laboran actualmente en un
SEM. Un 28% trabaja en un SEM mixto y un 29% en el SEM
del hospital donde se efectud la encuesta. Respecto a la
disponibilidad de neuroimagen, un 66% respondieron que
tienen disponibilidad de un tomdgrafo, mientras que un 24%
tienen la posibilidad de referir a otro centro. De acuerdo con
el tiempo de observacién, un 28% refirieron que los dejan
hasta 48 horas, un 25% mas de 48 horas y un 22% maximo
24 horas. Los pacientes victimas de un TCE leve, en un 73%
son valorados inicialmente por médicos generales, un 16% por
meédicos especialistas en pediatria y un 10% por un médico
residente en pediatria o cirugia pediatrica.

Un 41% de los participantes afirma contar con guias loca-
les para manejo del TCE en la poblacién pediatrica, de estos
aproximadamente el 50% indican que se incluye al TCE leve.
Por otro lado, un 59% refieren no tener ningun tipo de guia
disponible.

Respecto al Caso Clinico #1, la primera pregunta: écomo
manejaria a este paciente inicialmente? un 41% de los encues-
tados le realizaria una radiografia de craneo, mientras que un
30% unicamente lo observarian; por otro lado, un 24% de los
encuestados, desde el ingreso solicitarian una neuroimagen,
el porcentaje restante no respondid. Del grupo que refiere
que observaria al paciente, un 10% lo observaria <4 horas,
mientras que un 72% lo haria >4 horas.

Se realizd una pregunta para los médicos que solicitaron
la radiografia sobre cémo el resultado de la misma cambiaria
el abordaje, un 25% no estaban seguros de que lo cambiaria.

Al comparar los afios de experiencia clinica se obtuvo que
de los participantes que solicitarian una radiografia, un 33%
corresponden a médicos con experiencia laboral <5 afios,
mientras que un 27% de los médicos con experiencia entre
los 15-19 afios solicitaria una tomografia de craneo (TC).

Respecto al Caso Clinico #2, al preguntar respecto a la
conducta a seguir, un 75% de los encuestados refirieron le
realizarian una TC en forma urgente, mientras que un 20% lo
mantendrian en observacion. El porcentaje restante solici-
taria valoracion por otro médico. Para la siguiente pregunta
se indica que al paciente con GCS de 15 se le realizé una TC
dos horas después del trauma y que no tenia alteraciones;
sin embargo, el nifio se queja de cefalea y vémitos en dos
ocasiones. Con respecto al siguiente paso en el manejo del
paciente, un 87% respondié que lo mantendria en observa-
cion en el SEM, un 9% menciond que lo ingresaria a una cama
de hospitalizaciéon y un 4% lo egresarian.

En la siguiente pregunta se anota que 8 horas después
el niflo continud con cefalea y nduseas, con GCS 15, y se
pregunta a los médicos, écual seria el siguiente paso en el
manejo? Un 43% de los participantes respondieron que le
administrarian analgesia y continuarian el periodo de ob-
servacion, un 20% egresdé con recomendaciones, un 17%
interconsultarian a Neurocirugia, un 16% una TC y un 4% lo
ingresarian al hospital.

DISCUSION

Este estudio nos muestra la variabilidad en el manejo del
TCE en la poblacién pediatrica. Parte de las diferencias se
podria atribuir a la diferencia en la disponibilidad de recursos.
Sin embargo, también se puede atribuir esta a que un 59% de
los encuestados refieren no tener guias locales para el manejo
y que las RDC validadas no han sido incorporadas a la practica
clinica. Al aplicar RDC al primer caso clinico, con CHALICE
este niflo no ameritaria la realizacion de una TC, con un 98%
de sensibilidad para descartar mortalidad, necesidad de in-
tervencion quirurgica y anormalidad en la neuroimagen®. Si
se aplica la RDC clinica PECARN se obtendria como resultado
que se realizaria un periodo de observaciéon de 4-6 horas
desde el momento del trauma; sin embargo, en el caso de ha-
llazgos unicos como la historia de alteracidn de la consciencia,
vomitos, cefalea y hematoma de cuero cabelludo sin que se
palpe fractura de craneo, podria considerarse la realizacion
dela TC, pero teniendo claro que podria salir alterada en me-
nos del 1%™. Finalmente si se aplica la RDC CATCH, el Unico
criterio que calificaria al paciente como riesgo intermedio
de lesién es el hematoma parietal blando; sin embargo, el
estudio de Osmond y cols. refiere que un paciente de riesgo
intermedio incluye los pacientes con hematomas blandos
grandes, no especificdndose qué se considera grande, por
lo que en el caso clinico 1, quedaria a criterio del clinico el
tamanfo de la lesion®. Palchack y cols. mencionan que en
menores de 2 aflos con hematomas blandos si existe mayor
probabilidad de una lesién clinicamente significativa®™. Dayan
describe que, si la lesién es un hematoma aislado de cuero
cabelludo, no deberia considerarse la TC,

Para el caso clinico 1, un 41% de los encuestados solicitaria
una radiografia de craneo, decisidon que podria estar moti-



vada por la falta del recurso tomografico en los diferentes
centros. Chung y cols. investigaron la habilidad de los emer-
gencidlogos pediatras para el diagndstico de fracturas en
radiografia, se reportd una sensibilidad del 76% con especifi-
cidad del 80%; ademas, en otros estudios se ha evidenciado
la baja utilidad de este estudio en comparacion con la TC1©,
Mufioz y cols. concluyen que la observacion clinica puede
considerarse como una alternativa valida a la realizacion
de radiografias en pacientes con trauma craneoencefalico
leve™,

Al aplicar RDC en el caso clinico 2, CHALICE y PECARN
coinciden en la necesidad de realizar la TC. Al aplicar CATCH
existe la discrepancia para considerar o no el paciente de
riesgo intermedio, ya que el Unico criterio que podria cumplir
para catalogarlo de riesgo intermedio es el de mecanismo
de alto impacto. En este caso, las RDC coinciden con el 75%
de los encuestados que solicitarian la TC.

Los vomitos han sido reportados hasta en un 13% de los
pacientes con TCE leve y la mayor parte de estos no tienen
lesiones clinicamente significativas®. También se ha iden-
tificado que el aumento en la frecuencia o el inicio tardio
de vomitos no se ha relacionado con lesiones clinicamente
significativas®. La cefalea se puede presentar hasta en un
46% de los nifios con TCE leve y puede aumentar levemente
la probabilidad de una lesion clinicamente significativa®.
Para la siguiente valoracion del paciente ocho horas después
del trauma se indica que agueja solo nduseas y leve cefalea,
un 43% de los encuestados lo mantendrian en observaciény
solo un 20% darian egreso con recomendaciones. De acuer-
do con la declaratoria del manejo de TCE de la Sociedad
Canadiense de Pediatria, la recomendacion en este caso
seria dar manejo ambulatorio con tratamiento sintomatico
y seguimiento®@®,

CONCLUSION

La mayor parte de los nifios con TCE leve son manejados
en forma inicial por médicos generales, los cuales en su ma-
yoria tienen una experiencia laboral <5 afios. Se evidencia
una escasa disponibilidad de guias locales para el manejo del
TCE leve. El criterio clinico difiere de las recomendaciones de
las RDC para realizacion de neuroimagenes. Es necesario que
en los SEM a nivel nacional se establezcan guias de manejo
para el TCE leve que incluya RDC, con el fin de disminuir los
tiempos de observacion y estudios de imagenes en pacientes
que realmente no los requieren.
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