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Resumen

Introduccion: El traumatismo craneoencefdlico (TCE) es una
patologia importante en pediatria por su frecuencia y por la
carga asistencial que conllevan sus secuelas.

Objetivo: Conocer las caracterfsticas epidemioldgicas de los
pacientes con TCE atendidos en el Servicio de Urgencias Pedia-
tricas del Nuevo Hospital «Rio Hortega» de Valladolid, tras la
reciente instauracion de un nuevo protocolo de manejo del TCE.

Material y métodos: Realizamos un estudio descriptivo, lon-
gitudinal y observacional, durante un periodo de 6 meses, en el
que se incluyeron 127 pacientes que presentaron TCE como
diagndstico. Los datos se recogieron mediante un cuestionario
preestablecido.

Resultados: La media de edad de los pacientes era de 3,13
afos, y en su mayorfa eran varones (55,9%). La causa mas fre-
cuente de TCE fue la caida accidental. La aparicién de clinica
es mas habitual en nifios mayores de 2 afios. La mayoria de los
casos se clasificaron como leves (94,5%) y sélo se prescribie-
ron 4 ingresos hospitalarios; no se registré ningtn fallecimien-
to; la tomografia computarizada se realizé en un 8,9% de los
€asos.

Conclusion: Los resultados obtenidos en este estudio son
similares a los hallados en la bibliografia, aunque observamos
una menor morbimortalidad asociada y una menor indicacion
de pruebas diagndsticas. La exploracién neuroldgica inicial y
el calculo de la escala de Glasgow en los pacientes con TCE
siguen siendo las principales herramientas para establecer la
prioridad en su manejo diagnéstico-terapéutico y su pronds-
tico.
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Abstract

Title: Traumatic brain injury in our emergency service

Introduction: Traumatic brain injury (TBI) is an important pa-
thology in pediatrics due to its frequency and the associated
care burden to managing the derivate consequences.

Target: To determinate the epidemiological characteristics of
TBI patients treated in the Pediatric Emergency Service of the

new “rio Hortega” Hospital of Valladolid, after the recent es-
tablishment of a new TBI management protocol.

Material and methods: We carried out a longitudinal obser-
vational descriptive study which included 127 patients, over a
period of six months, who had been diagnosed with TBI, taking
the data from a predefined questionnaire.

Results: The average age of the patients was 3.13 vyears,
mostly male (55.9%). The most common cause was the acci-
dental fall. The clinical appearance is more frequent in children
older than two years. Most of the cases were classified as mild
(94.5%). Only four hospital admissions were prescribed. No
deaths were recorded. The CT was performed in 8.9% of the
cases.

Conclusion: The results obtained in this study are similar to
the one found in the bibliography. Although we get a lower
mortality and morbidity rate and a minor indication of diagnos-
tic tests. Initial neurological exploration and the calculation of
the Glasgow Score are still the main tools to set the priority in
its therapeutic management and prognosis.
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Introduccion

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es un motivo de consul-
ta frecuente en los servicios de urgencias de pediatria (SUP) de

Fecha de recepcién: 29/02/12. Fecha de aceptacion: 18/09/12.

los paises industrializados, y constituye una de las principales
causas de muerte entre la poblacion pediatrica’. Supone una
importante carga asistencial, no sélo por el ndmero de casos,
sino también por la complejidad que pueden llegar a alcanzar.
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No se dispone de datos precisos acerca de la incidencia de TCE
en Espafia, ya que no existe un registro nacional de traumatis-
mos, aunque se estima que se halla en torno a los 200 casos
por 100.000 habitantes. De todos ellos, se estima que en torno
a 100 casos por 100.000 habitantes se producen en menores
de 15 afios? Los TCE son situaciones patoldgicas relevantes,
dada su morbimortalidad asociada y las posibles secuelas. La
mayoria de los TCE son leves, pero, dada su elevada frecuen-
cia, los TCE moderados o graves suponen un porcentaje impor-
tante de las patologias graves atendidas en los SUP. El princi-
pal objetivo en los pacientes con TCE es determinar los casos
con riesgo de lesion intracraneal (LIC) y, por tanto, de presentar
inestabilidad clinica y secuelas graves, incluso el fallecimien-
to3#. Por ello, es importante una atencion sistematizada de los
pacientes con TCE, para lo cual es fundamental seguir los pro-
tocolos de manejo del TCE implantados en los SUP®.

Realizamos un estudio prospectivo de 6 meses de duracién
para observar la casufstica y la epidemiologia de los TCE en
nuestra poblacion, mediante una encuesta realizada por el mé-
dico que atiende al paciente tras su salida del SUP del Nuevo
Hospital Universitario «Rio Hortega» de Valladolid. Este servi-
cio de urgencias pertenece a un centro hospitalario de referen-
cia para una poblacién aproximada de unos 33.000 habitantes
menores de 15 afios. Uno de los motivos de la realizacion de
este estudio fue la implantacion de un nuevo protocolo de ac-
tuacion ante los TCE en octubre de 2009.

Pacientes y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo y prospectivo desde el 29 de
noviembre de 2009 hasta el 28 de mayo de 2010. En este perio-
do se atendié en el servicio de urgencias de nuestro centro a
335 pacientes con TCE, en cualquiera de sus categorias, con
una edad inferior a los 14 afios. Se realizd una encuesta por
paciente, en la que se recogian datos administrativos, demogra-
ficos, clinicos, diagnésticos y terapéuticos. Dicha encuesta fue
realizada por el médico que atendia al paciente durante el tiem-
po que durd el proceso asistencial en el SUP. La seleccién de los
pacientes a quienes se realizd la encuesta se llevd a cabo por
aleatorizacion simple, eligiendo 1 paciente de cada 2 para ello.
El nimero de encuestas recogidas finalmente fue de 127.

Los pacientes fueron evaluados conforme al nuevo protocolo
de manejo del TCE implantado en el SUP. Los TCE se clasifica-
ron inicialmente en leves, moderados y graves, segun la clasi-
ficacion consensuada en dicho protocolo, utilizando la escala
de Glasgow para nifios mayores de 2 afios y la escala de Glas-
gow modificada para los menores de 2 afios.

Posteriormente, se realizé un anélisis estadistico de los da-
tos obtenidos mediante el programa informético SPSS 14.0. Se
obtuvieron porcentajes, distribuciones de frecuencia y relacio-
nes estadisticas aplicando la prueba de la %2, y se considerd
estadfsticamente significativa una asociacién con un valor de
p <0,05.

Resultados

Durante el periodo de estudio, se registraron 335 pacientes
menores de 14 afios que acudieron al SUP y que al final tuvie-
ron como diagnéstico principal o secundario un TCE. Estos pa-
cientes suponen aproximadamente un 3,3% del total de urgen-
cias atendidas. El 54,9% eran varones. Un 50,1% del total
acudieron al servicio de urgencias en el turno de tarde (de
15:00 a 21:59 h), un 26,3% en el turno de mafana (de 8:00 a
14:59 h) y un 23,6% en el turno de noche (de 22:00 a 07:59 h).
No se observé una distribucién homogénea en los dias de la
semana, destacando el viernes como el dia con mayor frecuen-
tacién de pacientes con este diagndstico (17,3%) vy el lunes
como el dia con menor frecuentacion (11%). En cuanto a la
distribucién por meses, destacaba mayo como el mes con ma-
yor presencia de este diagnéstico (20,9%) y enero como el mes
con menor presencia del mismo (13,7%).

En cuanto a las encuestas recogidas (127 casos), se observd
un 55,9% de varones, con una media de edad de 3,13 afios. La
distribucién por grupos de edad fue la siguiente: un 48% <2
afos, un 37% 2-5 afos y un 15% =6 afios. Un 45,7% acudieron
al servicio de urgencias en el turno de tarde, un 33,9% en el de
mafiana y un 20,4% en el de noche. La distribucién en cuanto
a dia de la semana y mes presenta alguna pequefa variacion
respecto a la de los casos de TCE totales. En cuanto a la proce-
dencia, la mayoria provenia del nicleo urbano en el que se
encuentra ubicado el centro sanitario (61,4%) (tabla 1).

La mayoria de los TCE (84,3%) se produce por una caida acci-
dental, y el resto por accidentes deportivos (5,5%), golpes en la
cabeza sin caida (4,7%), accidentes de tréafico (2,4%) y otros
(3,2%). Un 59,8% se produce en el domicilio familiar, y el resto
en el centro educativo (13,4%), la calle o calzada (13,4%), el
parque o lugares de recreo (7,9%) y otras ubicaciones (5,5%). La
mayoria de los pacientes no reciben atencién prehospitalaria
(81,9%), sino que acuden directamente al centro sanitario por
propia iniciativa y trasladados en vehiculo particular (93,7%).
Séloun 6,2% de los pacientes son transportados en ambulancia
convencional o UVI movil. El tiempo transcurrido desde el mo-
mento en que se produce el TCE y la llegada del paciente al
servicio de urgencias es muy variable. Dicho periodo presenta
un rango de tiempo entre 10 y 2.160 minutos (media de 144,3;
un 76% tarda menos de 2 h en llegar, un 12,4% entre 2y 4 hy
un 11% més de 4 h). La mayoria de pacientes no presenta ante-
cedentes personales de interés para el TCE (96,8%). A este
respecto, destacaban Gnicamente 1 caso con pdrpura tromboci-
topénica idiopatica (PTI), 1 con enfermedad de Stargardt, 1 con
CATCH 22 y 1 con retraso psicomotor no especificado.

Un 40,9% de los casos encuestados presentaba algln tipo
de clinica: pérdida de conocimiento, amnesia, cefalea, vomi-
tos, sangrado activo o focalidad neurolégica (tabla 2). Ademés,
se registrd si habia o no presencia de hematoma (presente en
un 53,5% del total de encuestados) y si éste era minimo
(82,1%) o importante (17,9%), segun el criterio del facultativo
que atendfa al paciente.
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Datos epidemioldgicos de los casos encuestados

n %
Sexo Varon 72 56,70
Mujer 55 43,30
Edad <2 afios 61 48
2-5 afios 47 37
>b afios 19 15
Procedencia Urbana 78 61,40
Rural 46 36,20
Desconocida 3 2,40
Hora de consulta  08:00-14:59 43 33,90
15:00-21:59 58 45,70
22:00-07:59 26 20,40
Dia de consulta  Lunes 18 14,20
Martes 12 9,40
Miércoles 17 13,40
Jueves 24 18,90
Viernes 21 16,50
Sabado 13 10,20
Domingo 22 17,30
Mes Diciembre 13 10,20
Enero 22 17,30
Febrero 21 16,50
Marzo 27 21,30
Abril 14 "
Mayo 30 23,60

En todos los pacientes se registré la escala de Glasgow
(Glasgow Coma Scale [GCS]) a su llegada al servicio de urgen-
cias; la media era de 14,87 (121 casos con GCS de 15, 4 con
GCS de 14,y 2 con GCS de 9). Si los pacientes permanecian en
el servicio de urgencias, se segufa registrando la GCS a los 30,
60 y 120 minutos de su llegada (las medias fueron de 14,93,
14,96 y 15, respectivamente).

En cuanto a las medidas diagndsticas llevadas a cabo en los
pacientes con TCE, en un 30,7% del total de encuestados se
realizd algin tipo de prueba complementaria. De estos pacien-
tes, aun 69,2% se le hizo una radiograffa craneal (un 92,6% de
ellas resultaron normales y en 2 casos se apreciaban fracturas
lineales), a un 28,2% se le realizé una tomografia computariza-
da(TC)y aun 3,2% otras pruebas (radiografia cervical, analisis
sisteméatico de orina y analitica sanguinea). Las indicaciones
de la TC fueron las siguientes: GCS inicial menor de 14, trau-
matismos de alto impacto, focalidad neuroldgica, cefalea im-
portante con vémitos de repeticion, radiografia craneal con
imagen de fractura, hematoma importante con antecedente de

Clinica asociada al traumatismo craneoencefalico

Dato clinico  Frecuencia  Caracteristicas

(%)
Pérdida de 47 Media de 16,7 min
conocimiento (minimo 30 s; méaximo 30 min)
Amnesia 2,4 Todas son amnesia del episodio
Cefalea 13,4
Vémitos 16,5 Media de 1,71 vémitos por

caso (minimo 1; méximo 5)

43,8% nasal, 31,3% cutaneo,
25% oral

Dos casos de paresia del
hemicuerpo izquierdo, y una
paraparesia en la extremidad
inferior derecha con marcha
inestable asociada

Sangrado activo 12,6

Focalidad 24
neuroldgica

PTI, cefalea persistente, cefalea con agitacion psicomotriz y
hematoma importante en una nifia de 6 meses con hundimien-
to de calota. De todos ellos, sélo 4 presentaron patologia aso-
ciada (36,4%): 3 casos de LIC (27,3% del total de TC)y 1 caso
con hematoma de partes blandas. Si lo relacionamos con la
clasificacion de los TCE, se realizé una TC a todos los pacientes
con TCE graves y moderados, y al 3,3% con TCE leves. Se rea-
lizaron 27 radiografias de créneo, cuyas indicaciones fueron las
siguientes: nifio menor de 1 afio asintoméatico con antecedente
de caida de més de 1 m de altura, presencia de hematoma
importante sin clinica asociada, como estudio complementario
en casos de traumatismos no accidentales y 1 caso de gran
angustia familiar como medida tranquilizadora.

En cuanto a la actitud terapéutica seguida en estos pacien-
tes, se evalud la administracion de analgesia, la indicacién de
observacion clinica hospitalaria con o sin monitorizacion de las
constantes vitales, la indicacién o no de ingreso hospitalario y
el tipo de alta suministrado al paciente y sus familiares. A este
respecto, se observd que en un 48% de los casos se pautd
analgesia en el servicio de urgencias (59,3% ibuprofeno,
33,3% paracetamol, 3,7% paracetamol e ibuprofeno asocia-
dos, 1,9% metamizol y 1,9% propofol). Ademés, a un 35,4% de
los pacientes se le indic6 vigilancia en la sala de observacién
del SUP (un 34,1% con monitorizacién de las constantes vita-
les; la media de permanencia en la misma fue de 235,6 min
[rango: 60-1.440]). Un 3,1% de los pacientes requiri6 ingreso
hospitalario (1 en planta de escolares, 1 en la unidad de cuida-
dos criticos pediatricos y 2 en la unidad de cuidados intensivos
[UCI]), y el resto fue dado de alta con indicacién de vigilancia
paterna. Un 4,7% de los pacientes atendidos precisé deriva-
cidn a otros servicios o unidades por necesidades terapéuticas
especificas (un 50% a neurocirugia, un 16,7% a oftalmologia,
un 16,7% a otorrinolaringologia y un 16,7% a cirugia plastica).

Al llevar a cabo el anélisis estadistico mediante tablas de
contingencia 2 X 2y la prueba de la 2 se obtuvieron ciertos
datos relevantes. Se observé una relacion estadisticamente
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Tabla de contingencia presencia de clinica/sala
de observacion

Clinica
; Total

Si No
Salade_ Si Recuento 28 17 45
observacion Clinica (%) 538 227 354
No  Recuento 24 58 82
Clinica (%) 46,2 773 64,6
Total Recuento 52 75 127

Clinica (%) 100 100 100

%2 de Pearson: p=0,001.

Tabla de contingencia clinica/grupos de edad
<2 afios >2afios Total

Clinica S Recuento 16 36 52
<2 afios — >2 afios (%) 26,7 545 413
No Recuento 44 30 74
<2 afios — 2 afios (%) 73,3 455 56,7
Total Recuento 60 66 126
<2 afios — >2 afios (%) 100 100 100

%2 de Pearson: p=0,002.

Tabla de contingencia edad/lugar de produccion del traumatismo craneoencefalico

Lugar donde ocurre

Domicilio Escuela Otros fotal
Grupos de edad <2 afos Recuento 46 3 1 60
Lugar donde ocurre (%) 61,3 17,6 324 47,6
2-5afos  Recuento 24 7 16 47
Lugar donde ocurre (%) 32 41,2 471 37,3
>6afios  Recuento 5 7 7 19
Lugar donde ocurre (%) 6.7 41,2 20,6 15,1
Total Recuento 75 17 34 126
Lugar donde ocurre (%) 100 100 100 100

%2 de Pearson: p=0,001.

significativa (p=0,001) al comparar la edad y el lugar donde se
produce el TCE: en menores de 2 afios los TCE ocurren princi-
palmente en el domicilio, en nifios de 2-5 afios en la calle o la
carretera, y en los mayores de 6 afios en el colegio. Se observd
otra relacion estadisticamente significativa entre la aparicion
de clinica en los pacientes y los grupos de edad (p=0,002); es
decir, la clinica fue méas frecuente en los nifios mayores de 2
afios. También se obtuvo una relacion estadisticamente signi-
ficativa (p=0,001) entre la aparicion de clinica en los pacientes
y su permanencia en la sala de observacién: la primera actla
como factor de riesgo de la segunda. Otras relaciones observa-
das, aunque no estadisticamente significativas, son la mayor
indicacion de analgesia en nifios mayores de 2 afios y en los
menores de 1 afio que caen de una altura estimada >1 m, asi
como la presencia de hematoma y la indicacién de pruebas
complementarias (tablas 3 a 7).

Discusion

Los TCE son una patologia importante en los SUP por su fre-
cuencia y por su morbimortalidad asociada. Un adecuado ma-
nejo de los TCE es fundamental para disminuir la incidencia de

complicaciones y las secuelas asociadas®’. En nuestro caso se
estableci6 un nuevo protocolo de actuacion y manejo de los
TCE pediéatricos tras la apertura de un nuevo SUP, lo cual moti-
v0 la realizacion de esta revision de casos, con la que hemos
podido constatar que la frecuencia de TCE en nuestro medio
supone un 3,3% del total de urgencias atendidas. Estos datos
son inferiores a los presentados por otras revisiones y estu-
dios, aunque las caracteristicas de nuestra poblacion son simi-
lares a las de otros ensayos®3.

Los mayores dilemas o problemas que surgen a la hora de
enfrentarse a un TCE es conseguir una répida y eficaz valora-
cion del paciente, encaminada a obtener la menor repercusion
a corto, medio y largo plazo, para lo cual es importante la iden-
tificacién de criterios clinicos predictivos de LIC y la indicacién
de estudios de imagen para comprobarlo. La cuestion priorita-
ria reside en detectar a qué pacientes se puede indicar vigilan-
cia domiciliaria u hospitalaria y qué casos son susceptibles de
complicarse y requerir pruebas de imagen. Ademas, los TCE
son una patologia con una importante carga emocional en los
padres, dada la ansiedad que provoca en ellos que se dé de
alta al paciente con un examen neurolégico y unas pruebas de
imagen normales.
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Tabla de contingencia analgesia/grupos de edad

<2 afios y 22 afios
~ _ Total
<2 afos >2afos

Analgesia <2 afios  Recuento 25 36 61
<2 afios y 4.7 54,5 48,4
>2 afos (%)

2-5 afios  Recuento Bh) 30 65
<2 afios y 58,3 455 51,6
>2 afos (%)

Total Recuento 60 66 126
<2 afios y 100 100 100
>2 afios (%)

%2 de Pearson: p=0,149.

Entre los hallazgos més importantes de nuestro estudio des-
tacan la ausencia de mortalidad y la baja incidencia de compli-
caciones graves asociadas (un 2,4%; 3 hemorragias intracra-
neales), comparadas con las de otros estudios similares, que
tuvieron una buena evolucion posterior'®'8. Del total de casos
atendidos, sélo 4 fueron ingresados: 2 en la UCI por tratarse de
TCE graves con disminucién de conciencia asociados posterior-
mente a LIC, 1 en la unidad de cuidados criticos pediatricos por
hallazgo de LIC (hemorragia subaracnoidea) con caida de alto
impacto, aunque sin clinica neuroldgica asociada en el momen-
to de su evaluacién en urgencias, y 1 en planta por presencia
de un hematoma importante en un nifio de 4 meses y la conse-
cuente angustia familiar. Hay que referir la buena evolucién de
todos ellos, sin aparicién de nueva clinica ni secuelas eviden-
tes en el momento del alta.

Segun la clasificacion consensuada en el protocolo de ma-
nejo del TCE, se atendieron 120 TCE leves (94,5%), 5 TCE mo-
derados (3,9%) y 2 TCE graves (1,6%), distribucién similar a la
encontrada en otras revisiones'®!”.

Ninguno de los pacientes a los que se indicd vigilancia do-
miciliaria u hospitalaria, sin estudios de imagen asociados
(71,7%) tras una adecuada exploracién neurolégica inicial, re-
quirié una nueva consulta en el servicio de urgencias o presen-
t6 una mala evolucién posterior que precisara indicacién de
pruebas de imagen, lo cual concuerda con lo observado en
otros estudios®.

En este estudio se constatdé una baja indicacion de TC
(8,7%)*'*, con un reducido porcentaje de hallazgos radiolégicos
significativos (4 TC de las 11 realizadas) respecto a otras revi-
siones® 141618 Se obtuvieron resultados similares al valorar la
indicacién de radiografia craneal. En nuestro estudio se realizé
un total de 27 radiografias (21,3%), un ndmero significativa-
mente menor al de otros ensayos®'%'6-20: de ellas, sdlo 2 fueron
consideradas patoldgicas con dudosas imagenes de fractura i-
neal que no se confirmaron en la TC. La rentahilidad de la radio-

Tabla de contingencia hematoma/pruebas
complementarias

Presencia

de hematoma Total

Si No
Pruebas Si Recuento 26 13 38

complementarias Presencia de 82 2 307
hematoma (%)
No Recuento 42 46 88

Presencia de 618 78 693
hematoma (%)

Total Recuento 68 59 127

Presencia de 100 100 100
hematoma (%)

%2 de Pearson: p= 0,056.

graffa craneal en el TCE es una cuestién en continuo debate,
aunque en los dltimos estudios y revisiones han ido disminuyen-
do sus indicaciones, hasta convertirse actualmente en una he-
rramienta poco utilizada, sustituida por la actitud conservadora
en los casos leves (observacion hospitalaria y vigilancia domici-
liaria) o por la TC en los casos en que hay factores de riesgo de
LIC o clinica de hipertension intracraneal’s20.

Si relacionamos los datos estadisticos con el protocolo de
manejo del TCE implantado en nuestro hospital, observamos
que, a pesar de su instauracion, no en todas las ocasiones se
hace una buena valoracién del paciente, clasificandolo correc-
tamente y siguiendo las pautas que en él se indican en funcion
de la gravedad del TCE. Se constatd una ausencia de registro de
la GCS en un 21% de los pacientes que permanecian 60 minu-
tos en el servicio de urgencias y en un 32% de los que perma-
necfan 120 minutos. En los TCE graves y moderados sf apare-
cen bien registrados dichos datos. Todas las indicaciones de
radiografia y TC se ajustan a las indicaciones propuestas en el
protocolo. La actitud a seguir, una vez evaluado y clasificado el pa-
ciente con TCE, se determina en el 91% de los casos segun el
algoritmo diagndstico-terapéutico resefiado en el protocolo.
Esto facilita el seguimiento y la toma de decisiones en estos
pacientes, aunque se debe mejorar la aplicacion del protocolo.

Conclusiones

Los TCE son una patologfa frecuente e importante en los SUP.
Es fundamental hacer una buena y répida valoracién clinica
inicial que permita clasificar a los pacientes, con el fin de ave-
riguar cudles presentan riesgo de LIC, la principal complicacion
de los TCE y la que determina en mayor grado el pronéstico de
los pacientes' 2471221,

Dada su complejidad en cuanto al diagnéstico final y trata-
miento, es conveniente que dichos servicios dispongan de pro-
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tocolos de manejo de los TCE, conocidos y aplicados por los
integrantes médicos de los mismos®$. Esto conllevara un mejor
tratamiento de los pacientes con TCE, lo cual haré que dismi-
nuya su elevada morbimortalidad asociada.

Los datos obtenidos en esta revision son similares a los de
otras revisiones en cuanto a datos demogréficos de los pacien-
tes (distribuciones por sexo y edad, mecanismo de produccién
del traumatismo, etc.), pero difieren claramente en cuanto a
otros datos comparativos. En nuestro caso hemos obtenido una
menor morbimortalidad asociada con una menor utilizacion de
pruebas diagnésticas y necesidades de ingreso. Esto supone
un mejor manejo de los TCE acorde con las nuevas guias de
manejo, en las que se implementa la valoracion clinica inicial
del paciente con una adecuada exploracidn fisica y neurolégi-
ca, asi como la utilizacion racional y dirigida de las pruebas
complementarias. Siguiendo esas directrices de las nuevas
gufas, se indica la observacién clinica con o sin monitorizacion
asociada en el centro hospitalario, con posterior alta y vigilan-
cia paterna domiciliaria en un mayor nimero de pacientes que
en otras revisiones"26.

En nuestro servicio este estudio ha servido como punto de
inicio de aplicacién de este nuevo protocolo y como punto
de partida para valorar en qué situacion se halla nuestra pobla-
cion pediatrica para futuras revisiones tras la consolidacién de
dicho protocolo. Il
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