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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la validez de una escala de pre-
diccién de lesiones intfracraneales para trauma encéfa-
lo-craneal (TEC) en ninos de 0 a 5 anos en emergencia
pedidtrica del Hospital Vicente Corral Moscoso, 2014,

METODOLOGIA: Se realizé un estudio de validacién de
test diagndstico, la muestra se calculd con las restric-
ciones muestrales: sensibilidad: 80%, especificidad: 80%,
alfa: 5%, prevalencia esperada: 10%, 7% de pérdidas
quedando 409. Se incluyeron todos los ninos de 0 a 5
anos con frauma craneal con un representante que
aceptd participar mediante consentimiento informa-
do, se excluyeron abandonos del servicio e imposibili-
dad de redlizar tomografia de crdneo (TAC). La escala
a validarse EPLIC fue disenada por el autor y sometida a
validacién de constructo tedrico. En todos los casos se
llend la escala y se realizé TAC como “gold standard”
para identificar lesiones intracraneales analizada de
forma ciega. La informacion se procesd en SPSS y se
obtuvo: sensibilidad, especificidad, VP+, VP-, LR+ y LR-.

RESULTADOS: 41 pacientes presentaron lesiéon intracra-
neal (10%), la lesion mds frecuente fue edema cerebral
(56%). El par&dmetro con mayor sensibilidad fue: caida
de altura (95.1%), la mayor especificidad: presencia de
>2 convulsiones (100%). Un puntaje total de 4 o mds ob-
tfuvo la mejor sensibilidad combinada con mejor espe-
cificidad (97.6% y 78.26%). El AUC para dicho puntaje
fue de 0.908.

CONCLUSIONES: La escala EPLIC resulta vdlida para
prediccién de lesiones infracraneales y por tanto pue-
de ser una herramienta Util para manejo TEC en meno-
res de 5 anos.

PALABRAS CLAVE: fraumatismo; fraumatismo craneoce-
rebral; hemorragia intracranial traumdtica; escala de
coma de Glasgow; nino; lactante; validez de las prue-
bas; sensibilidad y especificidad; valor predictivo de las
pruebas.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the validity of a scale predic-
fion of infracranial lesions to brain-cranial frauma in chil-
dren aged from 0 to 5 years in pediatric emergency in
The Vicente Corral Moscoso Hospital, 2014.

METHODOLOGY: A vdalidation study with a diagnostic
test was performed, the sample was calculated with the
sample restrictions: sensitivity 80%, specificity 80%, alpha:
5% expected prevalence: 10%, and 7% losses being 409.
All children aged from 0 to 5 years with cranial frauma
with a representative who agreed to participate by in-
formed consent were included, the abandonment of
service and inability to perform CAT skull were excluded.
The validated scale ICPS was designed by the author
and subjected to validation of theoretical construct. In
all cases the scale was filed and CAT was performed
as “gold standard” for identifying intracranial lesions
analyzed blindly. The information was processed in SPSS
and was obtained: sensitivity, specificity, PV +, PV, RL +
and RL.

RESULTS: A total of 41 patients had intracranial lesions
(10%). the most frequent lesion was cerebral edema
(56%). The most sensitive parameter was: drop height
(95.1%). the highest specificity: the presence of> 2 seizu-
res (100%). A total score of 4 or more obtained the best
sensitivity combined with better specificity (97.6% and
78.26%). The UCA for that score was 0.908.

CONCLUSIONS: The EPLIC scale is valid for predicting in-
fracranial lesions and therefore it can be a useful tool for
handling CBT under 5 years.

KEYWORDS: trauma; craniocerebral frauma; brain injury;
fraumatic intracranial hemorrhage; Glasgow Coma
Scale; child; infant; validity of evidence; validation of
diagnostic tests; sensitivity and specificity; predictive va-
lue of the tests.
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INTRODUCCION

Se define como trauma encéfalo craneal
(TEC) a “la alteracién en la funcién neuroldgi-
ca u otra evidencia de patologia cerebral a
causa de una fuerza traumdtica externa que
ocasione un dano fisico en el encéfalo (1).
Representa una de las primeras causas de
atencion en emergencia pedidtrica (2,3), es
la primera causa de muerte en mayores de
un ano en paises desarrollados (4) y puede
provocar secuelas importantes en dreas del
funcionamiento individual, epilepsia y retar-
do mental (3).

Aunque se ha frabajado mucho sobre el trau-
ma craneal grave, no ha sucedido lo mismo
respecto al frauma craneal moderado TCM
o leve TCL, de los cuales existen diferencias
importantes en el abordaje clinico, y aunque
existe acuerdo en que el examen de ima-
gen de eleccion es la Tomografia Compu-
tarizada de crdneo (TCC) para diagnosticar
complicaciones infracraneales (5-8), no estd
claro cudndo debe ser realizada, ni tampoco
estdn claros cudles son los signos y sinfomas
predictores de lesion intracraneal luego del
tfrauma en ninos. Contar con una escala vali-
dada de prediccidon de lesiones infracranea-
les en ninos después de un frauma craneal
resulta importante para unificar criterios de
actuacion entre los profesionales de la salud
sobre tfodo del pediatra, respecto a criterios
de hospitalizacion y realizacion de exdme-
nes complementarios como la tomografia
de crdneo, y de esta manera prevenir impor-
tantes complicaciones; tanto en atencion de
primer nivel, donde no se dispone de pruebas
diagndsticas de imagen, y en los servicios de
emergencia pedidtrica donde se disponen
escasamente por lo que su uso debe ser ra-
cionalizado evitando hospitalizaciones inne-
cesarias y pudiendo dar recomendaciones a
la familia sobre los sintomas de alarma que se
deben observar en el domicilio.

El presente frabajo tuvo como objetivo de-
terminar la validez diagndéstica de una esca-
la de prediccidon de lesiones intfracraneales
para trauma encéfalo-craneal en ninos de
0 a 5 anos atendidos en el servicio de emer-
gencia pedidtrica del Hospital Vicente Corral
Moscoso.
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Se concluye que la escala de prediccidon de
lesiones intfracraneales (EPLIC) disenada por
el autor, resulta vdlida para la prediccion de
lesiones infracraneales y por fanto puede ser
una herramienta Util para la evaluacién y ma-
nejo de ninos menores de 5 anos que acuden
a emergencia por fraumatismo crdneo ence-
falico. Un puntaje en la escala, igual o mayor
a 4 puntos, es sugerente de lesion intracra-
neal y por tanto debe realizarse Tomografia
de crdneo en todos los casos que alcancen
dicho puntaje para descartarla. Un puntaje
mayor o igual a é puntos es alfamente suge-
rente de lesidon intfracraneal, por tanto debe-
ria realizarse tomografia de crdneo y hospi-
talizarse a todos los pacientes que alcancen
dicho puntaje independientemente del ho-
llazgo tomogrdfico inicial.

METODOS

Se realizd un estudio cuantitativo, observa-
cional de validacion de test diagndstico en
el servicio de emergencia pedidtrica del
HVCM. La muestra se calculd en el programa
EPIDAT 3.0, mediante cdlculo para pruebas
diagndsticas emparejadas en base a las si-
guientes restricciones muestrales: sensibilidad
esperada: 80%-99%, especificidad esperada:
80%-99%, alfa: 5%, prevalencia esperada de
lesiones intfracraneales: 10% (9-10), obtenien-
dose una muestra necesaria de 381 pacien-
tes con TEC, se incluyd un 7% adicional por
posibles pérdidas queddndonos finalmente
409 pacientes.

Los criterios de inclusidon fueron: tener entre 0
a 5 anos de edad, acudir al servicio de emer-
gencia pedidtrica en busca de atencidon mé-
dica, estaren compania de alguno de los pa-
dres o representante legal, aceptaciéon por
parte de representante legal para participar
en el estudio mediante la firma del consenti-
miento informado, tener cualquier grado de
tfrauma craneo-encefdlico; se excluyeron los
abandonos del servicio de emergencia antes
del registro completo de la informacion, pa-
cientes que por su condicion de gravedad
fallecieron antes de la realizacién de la to-
mografia de crdneo y pacientes en los que
por un motivo diferente a la falta de consenti-
miento no se pudo realizar la TAC de crdneo.



La escala a validarse (Escala de prediccion
de lesiones intracraneales: EPLIC) fue disena-
da por el autor en base a las variables que
mejores puntajes obtuvieron de acuerdo a
la literatura mundial para predecir lesiones
infracraneales, y fue sometida a una valida-
cion del constructo tedrico con la revisidon de

expertos en el tema que incluyeron: un neu-
rologo pedidtrico, dos neurocirujanos, un ci-
rujano pedidatrico, un cirujano de trauma, 2
pediatras del drea de emergencia, 2 médi-
cosradidlogos, 1 tecndlogo médico en radio-
logia y 2 médicos estadistas. La escala some-
tida a validacioén se expone a continuacion:

Tabla No.1
Escala de prediccion de lesiones intracraneales (EPLIC)
Edad (anos) >2 1-2 <1
Mecanismo de + Caida de propia + Caida <2m + Caida>2m
- frauma altura/bicicleta » Golpe con objeto | « Armas fuego
@ » Golpe infringido por contuso » Explosiones
z ofra persona (sin » Accidente frdnsito
3 objeto) » Cuerpos exfranos
<Z( penetrantes
Pérdida de No <5~ >5
conciencia
inmediata
No <2” >2
Convulsiones No 1 >1
Glasgow al 15 13-14 <13
momento del
8 examen
2 Signo sugestivo de No Hematoma o e Signo de Battle
e fractura de defecto palpable e Ojos de mapache
<§E créneo de craneo e Oftorragia/otoliquia
i Alteracién pupilar No Pupilas 2-5mm, | e Miosis (<2mm)
simétricas pero hipo- | * Midriasis (>5mm)
reactivas a la luz * Anisocoria

Fuente: Base de Datos
Elaborado: Los Autores

La informacién fue recolectada por los mé-
dicos residentes del postgrado de pediatria
que rotaron en el servicio de emergencia pe-
didtrica durante la fecha de realizacion del
estudio con supervision del médico tratante
del dreaq, para ello fueron capacitados pre-
viamente respecto a la busqueda de sinto-
mas, signos y datos clinicos incluidos en la es-
cala.

Los sinfomas que componen la escala EPLIC
fueron interrogados al acompanante legal
del nino, y en caso de que la edad del nino lo
permitid, se preguntaron al propio paciente.
Los signos de la escala se obtuvieron median-
te inspeccion y palpaciéon al paciente duran-
te el examen neuroldgico.

En todos los casos de trauma crdneo-encefa-
lico se realizd6 ademds una Tomografia axial
Computarizada simple de Crdneo como

“Gold Standard” paraidentificarlesionesintra-
craneales tales como: hematomas epidurao-
les, subdurales, hemorragias subaracnoideas,
infraparenquimatosas o intraventriculares,
contusion o edema cerebral; misma que fue
analizada e informada por un médico radio-
logo. En caso de ausencia de radidlogo en el
servicio, las imagenes fueron analizadas por
el médico de emergencia pedidatrica. En nin-
gun caso el radidlogo conocid los datos con-
cernientes a sinftomas, signos y datos clinicos
del estudio, ni tampoco los puntajes totales
obtenidos en la escala EPLIC, para garantizar
el andlisis en forma ciega entre los dos.

La TAC de craneo se realizé previa sedacion
con hidrato de cloral al 10% (en pacientes
no colaboradores) en dosis de 50-100 mg/
kg (mdximo 2g), éste fue administrado 30 mi-
nutos antes del examen, con biberon, mez-
clado o directamente; se realizé6 2 paquetes
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gue abarcaron desde base de crdneo hasta
vertex en sentido izquierda-derecha (sagital)
cada 4mm y en sentido postero-anterior (co-
ronal) cada 4 mm; la posicion del paciente
fue crdneo-caudal y decuUbito dorsal, con
ambos brazos a los costados; el grosor de
corte del escaneo fue de 0.5 mm x 16; el haz
pasd orbito-meatal (comisura externa de la
orbita y mitad del meato auditivo externo);
los pardmetros de calibracién fueron: mA:
300, tiempo de rotacién: 0.75 seg, Kv: 120,
Pitch: 1; se utilizd la menor dosis de radiacion
posible: fov 125 mm (12.5) en menores de 6
meses y 250 mm (25) en mayores de 6 meses.

Los sinfomas, signos y datos clinicos fueron
tomados al momento de la llegada del po-
ciente al servicio; la TAC de crdneo se realizd
en lo posible en los 30 minutos siguientes a la
obtencion de los anteriores y se tomo el tiem-
po entre la toma de datos y la TAC.

Los datos se tabularon en SPSS version 18;
para determinar la sensibilidad, especifici-

dad, valor predictivo positivo, valor predic-
tivo negativo, coeficiente de probabilidad
positivo y negativo de la escala EPLIC, se usd
la tabla tetracodrica; con la sensibilidad y es-
pecificidad obtenidas para el puntaje final
de la escala, se realizd un andlisis de curva
ROC para establecer el punto de corte de la
escala EPLIC que mejor predice las lesiones
intracraneales.

RESULTADOS

Fueron incluidos un total de 409 ninos de en-
tfre 0 a 60 meses (5 anos), 232 hombres (56.7%)
y 177 mujeres (43.3%). El promedio de edad
del grupo fue de 28.2 meses (DS 17.7). Del
total de ninos atendidos, 41 (10%) presentd
una lesién intracraneal en la TAC, algunos
pacientes presentaron simultdneamente mds
de una lesidn, encontrdndose un total de 192
lesiones entre intra o extracraneales. A conti-
nuacion se presentan los hallazgos tomografi-
cos encontrados en los pacientes:

Tabla No.2
Lesiones intra-craneales y extra-craneales identificadas mediante tomografia de
crdneo en pacientes de 0 a 5 anos con tfrauma de crdneo. HYCM. Cuenca 2014.

HALLAZGO TOMOGRAFICO No. %
Hematoma epidural 13 6.8
Hematoma subdural 3 1.6
. . Hemorragia subaracnoidea 3 1.6
Lesiones 'I""C" Hemorragia infraparenquimatosa 9 4.7
craneales Hemorragia infraventricular 0 0.0
Contusion cerebral 1 0.5
Edema cerebral 23 12.0
Lesiones extra- Fractura ésea 58 30.2
craneales Hematoma subgaleal 55 28.6
Hematoma cuero cabelludo 27 14.1
TOTAL 192 100.0

Fuente: Base de datos
Elaboracion: Los autores

Como se evidencia en la Tabla No. 3, la lesidon
infracraneal mads frecuente fue edema cere-
bral en 23 de 41 pacientes con lesiones (56%),
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seguido por hematoma epidural en 13 de 41
pacientes (31.7%).



Tabla No.3
Sensibilidad, especificidad, valores predictivos y coeficientes de pro-
babilidad de cada uno de los componentes de la escala de predic-
cion de lesiones intracraneales EPLIC en pacientes de 0 a 5 anos con

trauma de crdneo. HVCM. Cuenca 2014,

VARIABLE LESION INTRACRANEAL S (IC95% E (IC95%) VP+  VP- LR+ LR-
SI(n=41) NO (n=368)

Edad
<lano 6 72 14.6(11.0-25.4) 80.4(76.4-84,5) 7.69 894 074 1.01
<o =2anos 16 181 39.0(34.0-53.9) 50.8(45.7-55.9) 8.12 832 079 1.20
Mecanismo de trauma
>2metros/accidente transito 27 48 65.8(61.0-80.4) 86.9(83.5-90.4) 360 958 5.0 0.39
Caidas > a propia altura 39 237 9.1(92.9-101,7) 35.6(30.7-40.5) 141 985 147 013
Pérdida de conciencia inmediata
>5 minutos 15 11 36.6(31.6-51.3) 97.0(95.3-98.7) 57.7 932 122 0.65
Cualquier duracién 31 65 75.6(71.2-88.7) 82.3(78.4-86.2) 323 968 428  0.29
Vémito
>2 13 18 31.7(26.9-45.9) 95.1(92.9-97.3) 41.9 9.6 648 071
1 omds 18 60 43.9(38.8-59.1) 83.7(79.9-87.5) 23.1 931 269 0.7
Convulsiones
>2 4 0 9.75(6.7-18.8) 100(100-100) 100 90.8 - 0.90
1 omas 6 3 14.6(11.0-25.5)  99.2(98.3-100.1)  66.6 91.3 1795 0.86
Glasgow a llegada
<13 13 1 31.7(26.9-45.9)  99799.2-100.2) 928 929 1166 0.8
<15 25 33 60.9(55.9-75.9) 91.0(88.1-93.9) 43.1 9.4 6.8 0.42
Signos de fractura de crdneo
Battle/Mapache/Otorragia 7 10 17.0(13.2-28.6) 97.3(95.6-98.9) 41.2 9.3 6.3 0.85
Cualquier signo de fractura 32 136 78.0(73.8-90.7) 63.0(58.1-67.9) 190 932 2.1 0.34
Alteracién pupilar
Miosis/midriasis/anisocoria 7 0 17.1(13.2-28.6) 100(100-100) 100  91.5 - 0.83
Cualquier alteracién pupilar 11 2 26.8(22.3-40.4) 99.4(98.7-10.2) 846 924 29.4 0.74

Fuente: Base de datos
Elaboracion: Los autores

Como se evidencia en la Tabla No. 4, el pard-
metro clinico con mayor sensibilidad fue cai-
da desde cualquier altura mayor a la propia
con 95.1%, seguido por la presencia de cual-
quier signo sugestivo de fractura de crdneo
(hematoma o depresidn palpable, signo de
Battle, ojos de mapache, otorragia, otoliquia)
con una sensibilidad del 78%. La mejor espe-
cificidad obtenida (100%) le corresponde a la
presencia de mds de 2 episodios convulsivos,
y alteraciones pupilares de focalidad (mio-
sis, midriasis, anisocoria) aunque la sensibili-
dad de ambas fue baja con 9.75% y 17% res-
pectivamente; le sigue en especificidad, un
puntaje de la Escala de Coma de Glasgow

menor a 13 puntos con 99.8%. Otros pard-
metros con especificidad adecuada fueron:
cualquier alteracion pupilar (hiporeactivi-
dad, miosis, midriasis 0 anisocoria) con 99.4%,
convulsiones con 99.2%, signos de fractura
de base (Battle, ojos de mapache, otorragia)
con 97.3%, pérdida de conciencia inmediata
al frauma de mds de 5 minutos con 97% y mds
de 2 voémitos con 95.1%, todos ellos con va-
lores de sensibilidad bajos. El mejor likelihood
ratio positivo (116.6) lo obtuvo un puntaje de
Glasgow menor a 13 puntos en tanto que el
mejor likelihood negativo (0.13) le correspon-
de a una caida desde cualquier altura mayor
a la propia.
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Tabla No.4
Sensibilidad, especificidad, valores predictivos y coeficientes de probabilidad de
los puntajes finales en la escala de prediccidon de lesiones intracraneales EPLIC,
en pacientes de 0 a 5 anos con frauma de crdneo. HYCM. Cuenca 2014,

LESION CRANEAL

PUNTAJE | NO S IC 95% E IC 95% VP+ VP- LR + LR -
n=41 n=368
1 4] 334 100.00  100-100 924  6.28-12.19 10.93 100.00 1102 0.000
2 41 259 100.00  100-100 29.60 24.9-342 13.66 100.00 1421 0.000
3 1 199 97.60 95.98-102.2 54.07 48.9-59.16 19.13 99.50 2120 0.045
4 1 288 97.60 95.98-102.3 78.26 74.04-82.46 33.30 99.70 4480 0.031
5 5 345 87.80 84.46-97.82 9375 91.27-96.22 61.01 93.57 14049 0.130
6 15 364 63.40 58.49-78.15 9891 97.85-99.97 86.66 3.04 58340 0.370
7 22 367 4634 41.12-61.6 99.72 99.19-100 95.00 9430 170530 0.533
8 29 368 2926 2.61-43.19 100.00 100-100  100.00 92.69 - 0.707
9 35 368 14.63 1.02.25.45 100.00 100-100  100.00 91.31 - 0.854
10 37 368 9.76  6.72-18.83 100.00 100-100  100.00 90.86 - 0.902
11 39 368 487 2.67-11.47 100.00 100-100  100.00 90.41 - 0.951
12 39 368 2.44 0.86-7.16 100.00 100-100  100.00 90.19 - 0.976
13 40 368 0.0 0-0 100.00  100-100 - 8997 - 1.000

S=sensibilidad, E=especificidad, IC?5%= intervalo de confianza al 95% para la sensibilidad y especificidad, VP+=valor predictivo
positivo, VP-=valor predictivo negativo, LR+=coeficiente de probabilidad positivo, LR-=coeficiente de probabilidad negativo.

Fuente: Base de datos
Elaboracion: Los autores

El promedio de puntaje total de la escala
EPLIC en el grupo fue de 2.8 puntos (DS 1.9).
Al analizar la sensibilidad y especificidad de
cada uno de los puntajes (Tabla No.5), obser-
vamos que a medida que el puntaje aumen-
ta disminuye la sensibilidad pero aumenta la
especificidad correspondiéndole al puntaje
de 1 una sensibilidad del 100% con apenas
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9.24% de especificidad, en tanto que el valor
de 13 puntos corresponde a una sensibilidad
de 0%y una especificidad del 100% dado que
ningun paciente obtuvo un puntaje de mds
de 13 de 16 posibles. El puntaje de 4 o mds
obtiene la mejor sensibilidad combinada con
una mejor especificidad (97.6% y 78.26%).



GRAFICO No.1

Curva ROC con sensibilidad y especificidad de los diferentes puntajes de la

escala de prediccidon de lesiones infracraneales en ninos de 0 a 5 anos con
trauma de cradneo. HVCM. CUENCA 2014,
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Fuente: Base de datos
Elaboracion: Los autores

Se evidencia en la grdfica las curvas corres-
pondientes a cada puntaje en la escala, el
puntaje 4 o mds, realiza una curva cercana curva para dichos puntajes:

Tabla No.5

a la sensibilidad y especificidad perfecta, a
continuacion se presentan las dreas bajo la

Areas bajo las curvas de los puntajes finales en la escala de predic-
cién de lesiones intracraneales en pacientes de 0 a 5 anos con
trauma de crdneo. HYCM. Cuenca 2014.

Puntajes de la Escala AUC

IC 95%

LI

LS

PUNTAJE O
PUNTAJE 1

PUNTAJE 2
PUNTAJE 3
PUNTAJE 4
PUNTAJE 5
PUNTAJE 6
PUNTAJE 7
PUNTAJE 8
PUNTAJE 9
PUNTAJE 10
PUNTAJE 11
PUNTAJE 12
PUNTAJE 13
PUNTAJE 14
PUNTAJE 15
PUNTAJE 16

546
.648
.758
879
.208
812
730
.646
573
549
524
524
512
.500
.500
.500
.500

.044
.036
.029
021
.031
.047
.052
.053
.052
.051
.049
,049
.048
.048
.048
.048
.048

460
577
701
.838
.848
720
.629
.542
A72
450
428
428
A7
407
407
407
407

.633
719
815
920
968
.203
832
750
.674
.648
.621
.621
.607
593
593
593
.593

AUC: drea bajo la curva, ES: error estdndar, IC95%: intervalo de confianza al 95%, LI
limite inferior, LS: limite superior

Fuente: Base de datos
Elaboracion: Los autores

Rev. Fac. Cienc. Méd. Univ. Cuenca.
Septiembre de 2016. 34 (2): 41-50

47



Se evidencia que el mejor AUC le correspon-
de al puntaje de 4 o mdas con 0.908, es decir
que existe un 90.8% de probabilidad de que
el diagndstico realizado a un enfermo de le-
sion infracraneal sea mds correcto con un
puntaje de 4 o mds en la escala, que el de
una persona sana escogida al azar.

Con los puntajes de sensibilidad y especifici-
dad obtenidos para la escala, se presentan a
continuacién los puntos de corte de acuerdo
a la probabilidad de lesidon intra-craneana,
asi como una propuesta para la conducta
terapéutica en la sala de emergencia pedid-
trica:

Tabla No.6
Puntos de corte para los puntajes finales en la escala de prediccion de lesiones
intracraneales EPLIC, en ninos de 0 a 5 anos con trauma craneal, probabilidad de
lesidon intra-craneana y conducta terapéutica propuesta. HVCM. Cuenca 2014.

PROBABILIDAD DE

PUNTAJE LESION INTRACRANEAL CONDUCTA
Oal MUY POCO PROBABLE Alta inmediata con signos de
alarma
Observacién en servicio de
2a3 POCO PROBABLE emergencia y conducta segun
signos de alarma
TAC de crdneo en todos los casos
4as PROBABLE y hospitalizacion segin hallazgo
tomogrdfico
, TAC de crdneo en todos los casos
6 o mas MUY PROBABLE

y hospitalizacion independiente
de hallazgo tomogrdéfico

Fuente: Base de datos
Elaboracion: El autor

DISCUSION

En nuestro estudio se incluyeron ninos de 0 a
5 anos, rango mds estrecho que el analizado
por Dunning (11) que incluyé edades de 0 a
18 anos, y al de Klemetti (12) que incluyd ni-
nos de 0 a 16 anos.

Enconframos una prevalencia de lesidon in-
fracraneal del 10%, mayor a la obtenida por
Atabaki (10) que alcanzd el 6.5%, y menor a
la obtenida por Holmes et al, (13) conun 19%.

La lesién infracraneal mds frecuente fue el
edema cerebral (56%), seguido del hema-
toma epidural, lo que difiere del estudio de
Atabaki (10) donde la complicacién intracra-
neal mds frecuente fue la hemorragia intra-
craneal.

El mecanismo de trauma mds frecuente en
nuestro estudio fue la caida de menos de dos
metros pero mayor a la propia altura con un
59.1%, lo que concuerda con lo hallado por
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Atabaki (10) donde las caidas son la principal
causa de trauma.

El pardmetro clinico con mayor sensibilidad
fue la caida desde cualquier altura mayor a
la propia con 95.1%, aunque Atabaki (10) no
obtuvo la sensibilidad para dicho pardmetro
senala una Odds ratio de 2.1 como riesgo de
lesion intracraneal.

Los signos sugestivos de fractura de crédneo
(hematoma o depresidn palpable, signo de
Battle, ojos de mapache, otorragia, otoliquia)
obtuvieron en nuestro estudio una sensibili-
dad de 78%, lo que concuerda con otros es-
tudios que los identifican como factores de
riesgo como el de Dunning (11) (RR 6.13), y el
de Atabaki (10) (OR 3.16).

La mejor especificidad obtenida (100%) le
corresponde a la presencia de mds de 2 epi-
sodios convulsivos y a las alteraciones pupilo-



res de focalidad (miosis, midriasis, anisocoria),
pardmetros que no se mencionan de mane-
ra individual en los estudios citados.

El mejor likelihood ratio positivo (116.6) lo
obtuvo un puntaje de Glasgow menor a 13
puntos en tanto que el mejor likelihood nega-
tivo (0.13) le corresponde a una caida des-
de cualqguier altura mayor a la propia, estos
indicadores no fueron obtenidos de manera
individual por ninguno de los autores citados
por lo que no se puede establecer una com-
paracién, aungue Klemetti (12) si menciona
la alteracion del estado mental como factor
asociado con la gravedad del trauma.

El puntaje total de 4 o mds en nuestra esca-
la EPLIC, obtuvo la mejor sensibilidad combi-
nada con una mejor especificidad (97.6% vy
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