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PALABRAS CLAVE Resumen

Caidas; Objetivos: Describir y analizar las lesiones asociadas a caidas en los menores de un afo, la
Ninos; actuacion durante su atencion en urgencias, los medios empleados en su manejo y los factores
Urgencias; que condicionan un mayor uso de los mismos.

Pruebas Material y métodos: Estudio multicéntrico, descriptivo y analitico. Se incluyeron los menores
complementarias; de un ano que habian acudido por caidas al servicio de urgencias de 8 hospitales integrantes del
Radiografias Grupo de Trabajo de Lesiones no Intencionadas de la Sociedad Espafola de Urgencias Pediatri-

cas. Se recogieron datos sobre las circunstancias previas a la llegada a urgencias, las lesiones
observadas, la actuacion en urgencias y los medios empleados durante su manejo.

Resultados: Se identificaron 1.022 pacientes, un 0,35% de las urgencias atendidas (IC 95%:
0,348-0,352). La localizacion mas frecuente del traumatismo fue craneal (58%). La indicacion de
radiografia de craneo (31,8%) se relacion6 con hematomas o signos de fractura en la exploracion
fisica (p <0,001), alturas mayores de 100cm (p <0,001) y edad menor de 3 meses (p=0,004).
Tras el traumatismo craneal leve (85,6%), las fracturas fueron el diagndstico mas frecuente,
fundamentalmente craneales (7,1%), asociandose con una edad menor de 3 meses (p <0,001) y
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Introduccion

con la existencia de hematoma o signos de fractura en la exploracion fisica (p <0,001). Un 6%
de los casos requirieron hospitalizacion, identificandose la edad menor a 3 meses y una caida
mayor a 50 cm como factores de riesgo.

Conclusiones: Las lesiones por caidas en los menores de un afno se producen fundamentalmente
por traumatismos craneales y siguen constituyendo una indicacion frecuente de realizacion de
pruebas complementarias.

© 2016 Asociacion Espanola de Pediatria. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los dere-
chos reservados.

Falls in less than one year-old infants: Management in the emergency department

Abstract

Objectives: A study was performed in order to describe injuries associated with falls in children
aged <1 year who attended the emergency department. The approaches used were examined,
as well as the factors associated with the greater use of these approaches, and the management
of the patient.

Patients and methods: This was a multicentre, descriptive and analytical study that included
all patients aged <1 year who had experienced a fall for which they attended the emergency
departments of one of 8 Spanish Hospitals belonging to the ‘‘Unintentional Paediatric Injury
Working Group’’ of the Spanish Paediatric Society. A record was made of the data regarding the
visit, circumstances before arrival at the hospital, injuries observed, and the diagnostic and
therapeutic approaches used.

Results: A total of 1022 patients had experienced falls, that is, 0.35% of the emergencies atten-
ded in the study hospitals (95% Cl, 0,348-0,352). The most commonly affected part was the head
(58%). Cranial radiography was ordered in 31.8% of cases, and was associated with the presence
of bruising or signs of fracture on examination (P<.001), falls from heights >100cm (P<.001),
and age < 3 months (P=.004). Minor head injury was the most common finding (85.6%), followed
by fractures, especially cranial fractures (7.1%), which were associated with bruising or signs
of fracture on examination (P<.001), and age <3 months (P<.001). Six percent of the patients
required admission to hospital. The risk factors for hospital admission in this group were falls
from heights >50cm and age <3 months.

Conclusions: Injuries after falls in infants aged < 1 year are commonly due to head trauma and
frequently require additional diagnostic tests.

© 2016 Asociacion Espaiiola de Pediatria. Published by Elsevier Espafna, S.L.U. All rights reser-
ved.

medios empleados en su manejo y los factores que condi-
cionan un mayor uso de los mismos.

Las caidas constituyen el principal motivo de consulta por
lesion no intencionada en los servicios de urgencias pedia-
tricos en Estados Unidos, generando mas de 2 millones de
consultas en 2013 entre los menores de 19 afos'.

Los danos sufridos tras caidas se encuentran entre las
primeras causas de muerte y dano cerebral permanente
secundario a lesiones no intencionadas. La mayor tasa
de fallecimiento se produce en menores de un ano y
adolescentes?, generando un importante nimero de hospi-
talizaciones y un fuerte impacto econémico y social.

A pesar de las actuales recomendaciones por parte de los
principales grupos de investigacion® apoyando una conducta
expectante ante caidas leves, la realizacion de pruebas
complementarias en la valoracion inicial de estos pacientes
continta siendo una practica habitual en muchos servicios
de urgencias pediatricas.

El objetivo de nuestro estudio es describir y analizar las
lesiones asociadas a caidas en los menores de un afo, asi
como la actuacion durante su atencion en urgencias, los

Material y métodos

Se realiz6 un subestudio a partir de un trabajo principal
sobre epidemiologia y factores de riesgo de lesiones por
caidas en menores de un afo*.

Se trata de un estudio multicéntrico descriptivo. Se
incluyé a los menores de un aio que habian acudido por cai-
das al servicio de urgencias de 8 hospitales integrantes del
Grupo de Trabajo de Lesiones no Intencionadas de la Socie-
dad Espanola de Urgencias Pediatricas, entre el 1 de marzo
de 2014 y el 28 de febrero de 2015.

El estudio fue aprobado por el comité de ética e investi-
gacion clinica de cada hospital participante.

Se define caida como accion o efecto de caer hasta dar
en tierra o cosa firme que lo detenga’.

Los datos fueron recogidos mediante un formulario
realizado a sus familiares durante su estancia en urgencias.
Los datos se reportaban mediante una base de datos
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informatizada (Google Drive) de acceso restringido solo
para el investigador principal del estudio.

Se incluyeron datos epidemioldgicos (edad, mecanismo
de caida, altura y si habia sido presenciada), de las cir-
cunstancias de llegada a urgencias (motivo que origina la
consulta, modo de traslado y tiempo transcurrido desde la
caida) y de la atencion en urgencias (especialista que lo
atiende, tipo y localizaciéon de lesiones, pruebas comple-
mentarias, intervenciones realizadas, destino del paciente
y diagnostico final).

Los datos se analizaron con el programa estadistico SPSS
18.0. Se realizo un estudio descriptivo de las variables cuan-
titativas mediante medianas e intervalos intercuartilicos
(1Ql), y de las cualitativas mediante frecuencias absolutas
y relativas, y un estudio analitico mediante Chi cuadrado
para las variables cualitativas, usandose el test de Bon-
ferroni cuando se trataba de comparaciones multiples. En
este Ultimo caso en la tabla figura el valor de la p global,
especificandose en el texto el valor de la p para cada pareja
de categorias que tras el ajuste por dicho test siguieron
presentando diferencias significativas. En el estudio anali-
tico de variables cuantitativas se empled la «t» de Student.
Los factores de riesgo independientes para la realizacion
de pruebas complementarias, presentar fractura craneal y
requerir hospitalizacion se analizaron mediante regresion
logistica. El criterio para considerar la significacion estadis-
tica fue una p<0,05.

Resultados

Previo a la llegada a urgencias

Durante el periodo de estudio se atendieron 289.887
urgencias en los hospitales participantes y se identifica-
ron 1.022 pacientes menores de un afo que acudian por
caidas, lo que supone una incidencia del 0,35% (IC 95%:
0,348-0,352%).

Se solicitd valoracion en urgencias por decision de los
padres en 924 casos (90,4%), 63 (6,1%) fueron remitidos
desde atencion primaria, 31 (3%) fueron trasladados desde
otro hospital y 4 (0,4%) acudian tras consulta telefonica con
el servicio de emergencias.

El traslado a urgencias se realizé fundamentalmente a
través de medios propios (968; 94,7%), seguido de ambu-
lancia no medicalizada (36; 3,5%), ambulancia medicalizada
(14; 1,3%) y transporte publico (4; 0,4%).

La mediana de tiempo transcurrido hasta la llegada a
urgencias fue de 60minutos (IQl: 60; 180 min). A destacar
que llegaban antes a urgencias las caidas desde menos de
un metro (mediana: 60 min) que las caidas desde mas de un
metro (mediana: 90 min), aunque la diferencia no resulto
significativa (p=0,576). También llegaban antes las caidas
que habian sido presenciadas (mediana: 60 min) que las no
presenciadas (mediana: 90 min), pero sin diferencias esta-
disticas (p=0,152).

Datos de la atenciéon en urgencias
Fueron atendidos por un especialista 966 ninos (94,5%). En

56 ocasiones (5,4%) se requirié valoracion conjunta por
varios profesionales, realizandose interconsulta sobre todo
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Tabla 1 Datos sobre atencion en urgencias
Atencion en urgencias N (%)
So6lo por un médico
Pediatra 893 (87,3)
Médico de familia 54 (5,3)
Cirugia pediatrica/maxilofacial 12 (1,2)
Traumatologia 7 (0,07)
Especialistas interconsultados
Neurocirugia 26 (2,5)
Traumatologia 17 (1,6)
Pediatria 5 (0,04)
Oftalmologia 4 (0,03)
Cirugia pediatrica/maxilofacial 3 (0,03)
Otorrinolaringologia 1 (0,01)

a neurocirugia (26; 2,5%) y traumatologia (17; 1,6%)
(tabla 1).

El traumatismo se produjo mayoritariamente a nivel cra-
neal (593; 58%). En un elevado porcentaje de los episodios
(295; 28,9%) no fue posible objetivar el lugar del impacto
y 59 pacientes (5,8%) se golpearon en mas de una localiza-
cion. La contusion y el hematoma fueron las lesiones mas
objetivadas (633; 61,9%), siendo los signos de fractura las
segundas en frecuencia (94; 9,1%). En 44 ocasiones (4,3%)
coexistieron varios tipos de lesion, sobre todo hematomas y
signos de fractura (23; 2,2%) (tabla 2).

Evoluciéon en urgencias

Se realizaron pruebas complementarias en 421 consultas
(39,2%).

La radiografia de craneo fue la prueba mas solicitada,
hasta en un 31,8% de los pacientes, seguida de la tomogra-
fia computarizada craneal (TAC) en el 7,6%, radiografia de

Tabla 2 Localizacion y tipo de lesiones

Lugar de las lesiones N (%)
Craneo 593 (58)
Ninguna 295 (28,9)
Cara/cuello 151 (14,8)
Miembros superiores 14 (1,4)
Miembros inferiores 13 (1,3)
Dorsal 5 (0,5)
Cintura escapular 5 (0,5)
Torax 4 (0,4)
Pelvis 2 (0,2)
Tipo de lesiones N (%)
Contusion/hematoma 633 (61,9)
Ninguna 341 (33,4)
Fractura abierta/cerrada 49 (4,8)
Abrasion/laceracion 20 (2)
Herida cortante/punzante 14 (1,4)
Herida avulsiva 6 (0,6)
Erosion corneal 4 (0,4)

Tumefaccion y edema localizado 1(0,1)
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Tabla 3 Radiologia simple (Rx) en traumatismo craneoencefalico por caidas en menores de un afno (analisis univariante)
Variable Rx craneo si Rx craneo no p

N (%) N (%)
Lesiones craneales en la EF
Ninguna 59 (17,3) 282 (82,7)
Hematoma/fractura 261 (41,1) 373 (58,8) <0,001
Otros 4 (18,1) 18 (81,8)
Altura caida®
<100cm 284 (30,7) 642 (69,3)
>100cm 39 (42,4) 53 (57,6) 0,021
Edad
<3 meses 39 (42,1) 52 (57,1)
>3 meses 286 (30,7) 645 (69,3) <0,001
Mecanismo caida®
Dispositivos infantiles 221 (31,2) 488 (68,8)
Mobiliario 20 (42,6) 27 (57,4)
Brazos del cuidador 36 (40) 54 (60) 0,029
Propia altura 10 (17,5) 47 (82,5)
Otros 38 (32) 81 (68)
Testimonio de la caida
Presenciado 221 (31,8) 474 (68,2) 0,999
No presenciado 104 (31,8) 223 (68,1)

En la tabla aparece la p global, concretandose en el texto la p especifica en el caso de haber resultado significativa, para comparaciones

entre 2 categorias.

En negrita se expresa la categoria para la que significativamente se indicaron menos radiografias de craneo respecto al resto de meca-

nismos.
EF: exploracion fisica.

@ Cuatro pérdidas de pacientes en los que se desconoce la altura de la caida.
b En variables con mas de 2 categorias se realizd ajuste para comparaciones multiples (test de Bonferroni).

huesos largos en el 2,2% y ecografia transfontanelar en el
1,2%. Se indico analitica de sangre u orina en 17 pacientes
(1,6%) y radiografia de térax o abdomen en 15 (1,5%). En
62 de los pacientes (6%) se realizé mas de una prueba com-
plementaria, mayoritariamente radiografia de craneo y TAC
en 38 pacientes.

Se analizo la realizacion de pruebas complementarias con
la presencia de lesiones en la exploracion fisica, la altura de
la caida, la edad, el mecanismo de caida y la presencia o no
de cuidador (tablas 3y 4).

En cuanto al mecanismo de caida, se realizé un ajuste
para comparaciones multiples mediante el test de Bon-
ferroni, observandose una menor indicacion de radiografia
de craneo en caidas desde propia altura con respecto a
caidas desde dispositivos infantiles (p=0,031), mobiliario
(p=0,005), brazos del cuidador (p =0,004) y otros mecanis-
mos (p=0,045). Se solicitaron mas TAC en las caidas desde
los brazos del cuidador con respecto a las caidas desde dis-
positivos infantiles (p <0,001), mobiliario (p =0,008) y caidas
desde propia altura (p=0,003).

Tras el analisis multivariante resultaron factores inde-
pendientes para la realizacion de radiografia de craneo la
presencia de hematoma o signos de fractura en la explora-
cion fisica (p<0,001), la altura de la caida (p<0,001) y la
edad (p=0,004), desapareciendo el mecanismo de caida del
modelo. En cuanto a la realizacion de TAC craneal se iden-
tificaron como factores de riesgo Unicamente la presencia

de hematoma o signos de fractura en la exploracion fisica
(p<0,001) y la edad menor de 3 meses (p<0,001).

La mayoria de los pacientes precisaron observacion cli-
nica, recibiendo alta directa el 12,2% de ellos (fig. 1).

Aunque el traumatismo craneal leve constituyé el princi-
pal diagnostico (874; 85,6%), cabe destacar que el segundo
lugar en frecuencia lo ocuparon las fracturas. Dentro de
estas las craneales fueron las mas comunes (72; 7%), segui-
das de las fracturas de huesos largos (12; 1,1%) (tabla 5).
Se identificaron como factores de riesgo independientes de
fractura craneal la presencia de hematoma o signos de frac-
tura en la exploracion fisica (p<0,001) y la edad menor de
3 meses (p<0,001), pero no la altura de la caida (p=0,075).
Las fracturas craneales se relacionaron con caidas desde los
brazos del cuidador (p<0,001) en el analisis univariante,
desapareciendo del modelo en el analisis de regresion logis-
tica.

Dieciséis pacientes presentaron sangrado intracraneal
(1,5%), la mitad de los cuales eran menores a 3 meses
(8; 50%), asociandose el riesgo de sangrado con este grupo
de menor edad de manera significativa (p<0,001). Anali-
zando los pacientes a los que se realizé TAC, no se encontrd
relacion entre la existencia de sangrado intracraneal y
la altura de la caida (p=0,31) o el mecanismo de caida
(p=0,438). A destacar que 13 de los 16 episodios de san-
grado se produjeron en pacientes con fracturas temporales o
parietales.
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Tabla 4 Tomografia computarizada craneal en caidas en Tabla 5 Diagnéstico final
menores de un ano (analisis univariante) Diagnostico final N (%)
TAC craneal Si Noo p TCE leve 874 (85,6)
N (%) N (%) Fractura craneal 72 (7)
Lesiones craneales en la EF Traumatismo de cara 61 (6)
Ninguna 6 (1,8) 335 (98,2) Sangrado intracraneal 16 (1,5)
Hematoma/fractura 72 (11,3) 562 (88,6) <0,001 Traumatismo bucal 15 (1,5)
Otros 0 22 (100) Fractura de huesos largos 12 (1,1)
Altura caida® _l;'_ractur? de cZawcutla ind 12 ((1) )9
<100cm 65(7,1)  861(92,9) 0,037 raumatismo de extremida ()
>100cm 12 (13) 80 (87) Fractura orbitaria 2 (0,2)
Otros 11 (1)
Edad
<3 meses 19 (20,9) 72 (79,1) <0,001
>3 meses 59 (6,3 872 (93,7 e g . . . .
(5:3) ( ) Se indico ingreso hospitalario en 61 pacientes (6%), iden-
Mecanismo caida® tificAndose como factores de riesgo las caidas desde alturas
Dispositivos infantiles 49 (6,9) 660 (93,1) mayores a 50cm (p=0,001) y una edad menor a 3 meses
Mobiliario 1(2,1) 46 (97,9) (p<0,001). También se indicd con mayor frecuencia el
Brazos del cuidador 16 (17,8) 74 (82,2) 0,001 ingreso si la caida se producia desde los brazos del cuida-
Propia altura 1(1,8) 56 (98,2) dor que desde dispositivos infantiles (p =0,004), aunque en
Otros 11.(9,3) 107 (90,7) el analisis de regresion logistica solo identificd como facto-
Tesdiiate 6B la @i res de riesgo independientes la edad menor de 3 meses y las
Presanehee 60 (8,6) 635(91,3) 0,079 ca1da§ d_esde alturas mayores a 50 cmu(tabla (?). )
No presenciado 18 (5,5) 309 (94,4) Veinticuatro de los pacientes (39%) precisaron mas de

En la tabla aparece la p global, concretandose en el texto la
p especifica en el caso de haber resultado significativa, para
comparaciones entre 2 categorias.
En negrita se expresa la categoria para la que significativamente
se indicaron mas TAC craneales respecto al resto de mecanismos.
EF: exploracion fisica

@ Cuatro pérdidas de pacientes en los que se desconoce la
altura de la caida.

b En variables con mas de 2 categorias se realizé ajuste para
comparaciones multiples (test de Bonferroni).

24 horas de ingreso y 8 requirieron el ingreso en una uni-
dad de cuidados intensivos, sin ningln caso de exitus en las
primeras 24 horas tras la caida.

Discusion

Los resultados de este trabajo permiten realizar un analisis
sobre la actuacion en urgencias ante los menores de un ano
que acuden por caida a los servicios de urgencias pediatri-
cas, poniendo de manifiesto la tendencia aun existente en
cuanto a la realizacion de radiografias de craneo y el mode-
rado uso de medios intrahospitalarios en su manejo debido
a la realizacion de pruebas complementarias, observacion
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Figura 1

Medidas y manejo en urgencias.
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Tabla 6 Analisis de regresion logistica. Factores de riesgo independientes de hospitalizacion

p OR IC 95%
Edad menor de 3 meses p<0,001 6,466 3,524-11,864
Altura caida>50cm 0,016 2,158 1,154-4,035
Altura caida> 100 cm 0,011 3,044 1,296-7,148
Brazos del cuidador 0,163 1,698 0,807-3,573

en urgencias, valoracion por otros especialistas y hospitali-
zacion.

En cuanto a los recursos extrahospitalarios su empleo fue,
sin embargo, escaso, al acudir la mayoria por decision de los
cuidadores y por medios propios, representando la deriva-
cion desde otros puntos de atencion sanitaria solamente un
9,5% y el transporte sanitario un 4,8%. Estos datos coinci-
den con los resultados de un estudio previo realizado por la
Sociedad de Urgencias Pediatricas, en el que un 96,3% de los
pacientes se trasladaron por medios propios al hospital tras
traumatismos craneoencefalicos leves®.

Un dato a destacar es la prontitud con la que los cui-
dadores solicitaron la valoracién en urgencias, con una
mediana de tiempo de una hora, lo que se ha observado
también en publicaciones anteriores’. Este hecho podria
reflejar la mayor concienciacion de los padres acerca de
la potencial gravedad de las lesiones asociadas a caidas
en este grupo de edad. Sin embargo, en nuestro estu-
dio los pacientes con caidas desde mayores alturas o no
presenciadas, con potenciales mecanismos de traumatismo
significativo, no acudieron antes a urgencias. No hemos
encontrado datos en la literatura en relacion con estos
condicionantes.

Kendrick et al. tampoco objetivaron que el conocimiento
de los cuidadores sobre la posibilidad de asociar lesiones
de importancia conllevara un aumento en las medidas de
prevencion, observandose que los padres de pacientes que
habian sufrido caidas desde mobiliario utilizaban con menor
frecuencia barreras de seguridad y dejaban mas a los nifos
sobre superficies elevadas®.

Haney et al.’ resaltaban también la ausencia de medidas
eficaces de prevencion, con un 40% de menores de 2 afnos
con al menos un antecedente de caida previa desde cierta
altura.

Los pacientes fueron atendidos fundamentalmente por
pediatras, aunque se requirio la valoracion de otros especia-
listas en un 6,9% de los casos, fundamentalmente por parte
de neurocirugia (26; 2,5%). No hemos encontrado estudios
previos que registren la necesidad de valoracion por otros
especialistas tras las caidas en nifos.

El porcentaje de radiografias de craneo y TAC realiza-
das es similar al publicado en algunos trabajos'®"'? y algo
superior que en otros, sobre todo en cuanto a la reali-
zacion de radiografias de craneo'. Se indicaron con mas
frecuencia en pacientes con hematoma o signos de frac-
tura en la exploracion fisica, en menores de 3 meses y en el
caso de las radiografias de craneo también en caidas desde
mas de un metro. En el analisis univariante se encontr6
relacion ademas con el mecanismo de caida, pero proba-
blemente no se trata de una relacion real, como demuestra
la regresion maltiple, sino que sea debido a la relacién
entre la altura y la edad con los mecanismos de caida.

Garcia et al. también observaron una mayor realizacién de
radiografias de craneo en los pacientes de menor edad®. No
hemos encontrado trabajos que relacionen la realizacion de
pruebas complementarias con la altura o el mecanismo
de lesion.

En relacion con este hecho, cada vez existe una mayor
tendencia por parte de varias guias internaciones y algunas
publicaciones a cuestionar la necesidad de realizar radiogra-
fias de craneo en la evaluacion inicial de los pacientes con
traumatismo craneoencefalico. A pesar de ello, sigue siendo
una prueba complementaria frecuentemente utilizada en
los servicios de urgencias, con el objetivo de descartar
una fractura craneal, que en lactantes puede constituir un
importante factor de riesgo de lesion cerebral traumatica.
Sin embargo, la radiografia posee un escaso valor predic-
tivo en la deteccion de lesion cerebral, si se compara con
la exploracion fisica y los sintomas, y existen estudios que
ponen de manifiesto la posibilidad de lesion intracraneal con
radiografia de craneo normal'. Incluso en caso de hallar
una lesion intracraneal, solamente un pequefo porcentaje
precisa neurocirugia®.

A pesar de que la mayoria de lesiones asociadas a cai-
das en nuestra serie fueron banales, cabe destacar que
el segundo diagndstico en frecuencia fueron las fracturas,
fundamentalmente fracturas craneales, sobre todo en los
menores de 3 meses y sin asociacion con la altura de la caida.
El nimero de fracturas de craneo es similar al publicado en
anteriores trabajos®'""® que no analizaron sin embargo la
relacion entre fracturas de craneo y factores como altura
de la caida, edad o mecanismo de lesion.

En nuestro estudio se identificaron un total de 16 pacien-
tes con sangrado intracraneal (1,5%), presentando lesion
cerebral un 22% de los pacientes con fractura craneal.
El porcentaje de lesion cerebral tras traumatismo craneal
objetivada por otros autores es algo superior® probable-
mente debido a que en nuestro estudio solo consideramos
pacientes con lesiones por caidas, excluyendo otros meca-
nismos de traumatismo como accidentes con vehiculo a
motor. El nimero de lesiones intracraneales observado en
nuestra serie fue similar al publicado en estudios con una
poblacién muestral semejante'" >,

La mitad de los pacientes con sangrado intracraneal eran
menores de 3 meses, identificAndose la edad como factor
de riesgo. Ademas, 11 de los 16 episodios de sangrado se
presentaron en pacientes con fracturas parietales, un tipo
de fractura craneal que se presenté también de manera sig-
nificativamente mayor en este grupo de edad. Sin embargo,
algunos estudios previos® no han encontrado un mayor riesgo
de lesion intracraneal en los menores de 2 anos. Una expli-
cacion posible seria que la mediana de edad de los pacientes
incluidos en sus estudios era superior y no se realizé anali-
sis estadistico por estratificacion de edad en los menores de
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2 afos. No hemos encontrado ningun estudio que incluya a
tantos pacientes menores de 3 meses.

En nuestra serie 14 pacientes (1,3%) presentaron lesiones
clinicamente relevantes (necesidad de intervencion neuro-
quirtrgica, intubacion mas de 24h, hospitalizacion mas de
48h, necesidad de hospitalizacion en UCIP o de estabiliza-
cion hemodinamica), sin ninglin caso de exitus. Kupperman
et al.® describen una prevalencia del 0,9%, aumentando la
probabilidad de lesion clinicamente relevante en presen-
cia de determinadas variables pronosticas. Tasas similares
se han observado a nivel nacional®.

Por otra parte, solo un 12,2% de las caidas fueron dadas
de alta sin ningln tipo de intervencion, mientras que un
86,7% precisaron observacion clinica y un 2,9% requirieron
algln tipo de actuacion (cirugia mayor, sutura, inmoviliza-
cion/reduccion y estabilizacion hemodinamica).

Ademas, un 6% (61) de los casos fueron hospitalizados,
de los cuales 8 pacientes ingresaron en una unidad de cui-
dados intensivos. El porcentaje de hospitalizacion publicado
en la literatura es variable, con tasas similares en algunos
trabajos'', superiores'? e inferiores'®, lo que posiblemente
se deba a las diferencias en la infraestructura y la dispo-
nibilidad de unidades de observacién de corta estancia. La
tasa de ingreso en UCIP fue similar a la observada por otros
autores® '3,

En nuestro estudio identificamos como factores de riesgo
independientes de hospitalizacion las caidas desde alturas
superiores a 50cm y la edad menor de 3 meses. En la biblio-
grafia revisada no hemos encontrado estudios que analicen
la asociacion de estos factores con el riesgo de hospitaliza-
cion.

Nuestro estudio posee algunas limitaciones, como no con-
siderar la clinica a la hora de solicitar la realizacion de
pruebas complementarias. No obstante, el objetivo del estu-
dio no es juzgar la correcta indicacién de las mismas, sino
describir y analizar la realidad de las caracteristicas y el
manejo de estas lesiones en los servicios de urgencias de
nuestro medio. Otras limitaciones que podemos mencionar
son la variabilidad por la existencia de distintos protoco-
los en cada hospital, la potencial pérdida de pacientes que
nunca consultaron en urgencias por la aparente levedad del
cuadro y la ausencia de seguimiento posterior para detectar
la evolucion de los pacientes y posibles eventos mas tardios
secundarios a la caida.

De esta manera, se pone de manifiesto que, aunque las
lesiones por caidas en los menores de un afo no revisten
generalmente gravedad, siguen constituyendo una indica-
cion frecuente de realizacion de pruebas complementarias,
sobre todo en menores de 3 meses y caidas desde mayor
altura.

Es habitual que permanezcan en observacion en urgen-
cias, y un moderado porcentaje requiere valoracion por
otros especialistas. La edad menor de 3 meses y las caidas
desde mas de 50 cm constituyen factores de riesgo indepen-
dientes de hospitalizacion, condicionando un mayor uso de
medios intrahospitalarios en su manejo.

Los menores de 3 meses constituyen un grupo de especial
riesgo, con una incidencia no desdefable de lesion cerebral
asociada, por lo que se debe incidir sobre la importancia

de medidas de prevencion adecuadas, intentando mejo-
rar el conocimiento de los cuidadores sobre los posibles
mecanismos de caida y estrategias a su alcance para poder
evitarlos.
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