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El lactante menor de 12 
meses con traumatismo 
craneoencefálico (TCE) 
leve continúa 
suponiendo un reto de 
manejo. 
 
El seguimiento de 
protocolos e indicadores 
de calidad pueden 
ayudar a disminuir 
exploraciones 
complementarias 
innecesarias.  

INTRODUCCIÓN			
	



OBJETIVOS		
	

•  Describir el manejo del TCE en lactantes en un Servicio de 
Urgencias Pediátricas de un hospital de tercer nivel asistencial 

•  Evaluar la adecuación a indicadores clínicos y de demora 
asistencial 

	



METODOLOGÍA			
	

•  Estudio observacional retrospectivo que incluye los lactantes 

menores de 12 meses con TCE leve (Glasgow 14-15) de 2016 

a 2018 
 

•  Indicadores del Grupo de trabajo de Calidad Asistencial de la 

SEUP 
 

•  Definición de lesión de riesgo intermedio según estudio 

PECARN 
 

•  Variables cuantitativas expresadas con media y desviación 

estándar 

•  Variables categóricas expresadas con frecuencia absoluta y 

porcentaje 

•  Test de ꭓ2 para asociación de factores de riesgo 



84’7%	 12’4%	

RESULTADOS			
	

2’8%	 0’17%	

588 
paciente

s 

Edad 5,95 ± 3,02 
meses 

♂		
315 

(53’6%
) 

♀		
273 

(46’4%) 

498	

73	

16	
1	

0	

100	

200	

300	

400	

500	

600	

ALTA	 OBSERVACIÓN	 PLANTA	 UCI	

Destino	



RESULTADOS			
	

 
< 3m 

(139; 23’6%) 

 
> 3m  

(449; 76’4%) 

 
p 

Exploraciones 
complementari
as 
•  No realizadas 
•  Realizadas 

 
 

128 (92%) 
11 (8%) 

 
 

435 (96’8%) 
12 (2’6%) 

 
 

0,01 

Ingreso SOU 
 
Ingreso en 
Planta 

40 (28’7%) 
 

10 (7’1%) 

33 (7’3%) 
 

7 (1’5%) 

 
0,79 

*Significación	estadística	IC	95%	(p<0’05)	



 
Riesgo bajo 

de lesión 
craneal 

(342; 58’2%) 

 
Riesgo 

intermedio de 
lesión craneal 
(246; 41’8%) 

 
 
p 

Exploraciones 
complementaria
s 
•  No realizadas 
•  Realizadas 

 
 

 339 (99’1%) 
3 (0’8%) 

 
 

224 (91%) 
23 (9’3%) 

 
<0,01 

Ingreso SOU 
 
Ingreso en 
Planta 

14 (4%) 
 

1 (0’3%) 

59 (23’9%) 
 

16 (6’5%) 

 
0,28 

Lesión craneal  
•  Si 
•  No 

 
1 (0’3%) 

341 (99’7%) 

 
12 (4’8%) 

234 (95’1%) 

 
<0’01 
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Lesión 
craneal 

(13; 2’2%) 

 
No lesión 
craneal 

(575; 97’8%) 

 
p 

Edad 
•    < 3 meses 
•    > 3 meses 

 
7 (53’8%) 
6 (46’1%) 

 

 
132 (22’9%) 
444 (77’2%) 

 

 
<0,01 

Cefalohematoma 
•    Significativo 
•    No significativo 

 
10 (76’9%) 

3 (23%) 

 
51 (8’8%) 

501 (87’1%) 

 
<0,01 

Altura 
•    < 90 cm 
•    > 90 m 
 

 
4 (30’7%) 
3 (23%) 

 
 97 (16’8%) 
314 (54’6%) 

 
0’06 

Clínica asociada 
•  Sí 
•  No 
 

 
9 (69’2%) 
4 (30’7%) 

 

 
78 (13’5%) 

496 (86’2%) 
 

 
0’09 
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RESULTADOS   
 

Indicadores clínicos 
Escala de coma de Glasgow registrada en informe 
75’9% 
Radiografía craneal solicitada a 23 pacientes (3’9%) 
Mayor realización a menores de 3 meses, presencia de 
cefalohematoma y mecanismo traumático de alta 
energía.  
TAC craneal a 10 pacientes (1’7%)  
Mayor realización a menores de 3 meses, presencia de 
cefalohematoma y asociación clínica. 

Indicadores demora asistencial 
86,8% de pacientes con nivel de triaje 2 asistidos en 
menos de 15 minutos 
67,9% de pacientes con nivel 3 en menos de 30 
minutos  

Estándar 
> 80 – 
95% 

 
> 75 – 
90% 

Estándar 
> 95% 

 
< 5% 

 
 

< 5% 



	
	

CONCLUSIONES 
	

Ø  El porcentaje de lesión craneal ante riesgo intermedio en nuestra muestra se 

asemeja a lo publicado, por lo que parece adecuado continuar priorizando la 

observación hospitalaria a la prueba de imagen 

 

Ø  El paciente menor de 3 meses se asocia a mayor probabilidad de lesión 

craneal, realización de pruebas complementarias.  

Ø  Adecuación en la solicitud de exploraciones complementarias según 

indicadores de calidad, debiendo mejorar el registro en el informe de escala 

de valoración y los tiempos de demora asistencial 

Ø  Proponemos incluir conjunto mínimo de datos en informe clínico y redistribuir 

personal asistencial para mejorar tiempos asistenciales en niveles altos 
	




