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1. INTRODUCCION
1.1. Definicion y Magnitud del Problema

Se define como traumatismo craneoencefa-
lico (TCE) cualquier alteracion fisica o fun-
cional producida por fuerzas mecanicas que
acttan sobre el encéfalo o alguna de sus cu-
biertas. Esta definicién incorpora los codi-
gos 800-804.99 (fractura craneal y de los
huesos de la cara) y 850-854.99 (traumatis-
mo intracraneal sin fractura de craneo) del
CIE-9 MC.

El TCE infantil constituye un motivo fre-
cuente de consulta en Urgencias. Aunque
en su mayoria no conlleva consecuencias
graves, el TCE supone la primera causa de
muerte y discapacidad en nifios mayores de
1 afio en los paises desarrollados. Se estima
que 1 de cada 10 nifios sufrird un TCE no
banal a lo largo de la infancia. Por otra par-
te se considera que la mortalidad de los trau-
matismos es dos veces mayor en nifios me-
nores de 12 meses que en el resto de edades
pediatricas.

1.2. Epidemiologia

Los TCE se distribuyen bimodalmente en la
edad pediatrica. El grupo que es atendido
con mayor frecuencia es el de menores de
dos afios. En la pubertad existe otro pico de
gran incidencia por la participaciéon de los
jévenes en actividades de riesgo. Los TCE
son mas frecuentes en varones en todos los
grupos de edad, siendo mas marcadas las di-
ferencias a partir de los 4 afos.

Las causas de los traumatismos estan ligadas
a la edad de los sujetos que los sufren. Las
caidas constituyen el mecanismo etioldgico
maés frecuente. Los accidentes de trafico son
la segunda causa en frecuencia, pero ocupan
el primer lugar en lesiones graves y falleci-
mientos. El maltrato es una causa de TCE
potencialmente grave, que afecta con mayor
frecuencia a los menores de dos afios. Aun-
que su incidencia es incierta, se ha estimado
que la mitad de los TCE que producen la
muerte o secuelas irreversibles en lactantes
son secundarios a dafio intencional.

1.3. Fisiopatologia

Comparativamente con el resto de la pobla-
cidn, los pacientes pediatricos presentan
con mayor frecuencia lesion intracraneal,
en especial cuanto menor es la edad del pa-
ciente. Esta mayor susceptibilidad de los ni-
fios ante los TCE se debe a una superficie
craneal proporcionalmente mayor, una mus-
culatura cervical relativamente débil, un
plano éseo mas fino y deformable, y un ma-
yor contenido de agua y menor de mielina,
lo que origina dafio axonal difuso en los ac-
cidentes de aceleracidn y desaceleracidn.

Un TCE genera distintos tipos de dafio ce-
rebral segin su mecanismo y momento de
aparicion. Esta diferenciacion ha de ser con-
siderada en el manejo diagnéstico y terapéu-
tico del paciente:

= Darfio cerebral primario. Se produce en
el momento del impacto, a consecuencia
del traumatismo directo sobre el cerebro,
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0 por las fuerzas de aceleracion o desace-
leracion en la substancia blanca. Inclu-
yen la laceracion y contusion cerebral y
las disrupciones vasculares y neuronales.
Una vez producidas estas lesiones, son di-
ficilmente modificables por la interven-
cion terapéutica.

= Dafio cerebral secundario. Resulta de los
procesos intracraneales y sistémicos que
acontecen como reaccion a la lesion pri-
maria, y contribuyen al dafio y muerte
neuronal. A nivel intracraneal pueden
aparecer edema cerebral, hemorragias in-
tracraneales (axiales o extraxiales), con-
vulsiones, etc..., con un intervalo variable
de tiempo desde el traumatismo. A nivel
sistémico, debido a la lesion cerebral pri-
maria u otras lesiones asociadas, se pueden
producir alteraciones que comprometen
aun mas la perfusion neuronal, como hipo-
tension arterial, hipoxemia, hipercapnia o
anemia. El dafio cerebral secundario, a di-
ferencia del primario, es potencialmente
tratable y en su mayoria anticipable ©.

1.4. Manifestaciones Clinicas

La mayoria de los traumatismos no producen
dafio cerebral y cursan con ausencia de sinto-
mas 0 signos exploratorios. Los distintos tipos
de dafio cerebral pueden correlacionarse con
una serie de manifestaciones clinicas. A par-
tir de los dos afios los hallazgos fisicos y los
sintomas sugerentes de lesion intracraneal
han demostrado tener un valor predictivo
positivo de lesion intracraneal similar al de
los adultos (nivel de evidencia B). Estas ma-
nifestaciones son las siguientes:

= Alteraciones de la consciencia. La pér-
dida de consciencia inmediata al trauma-
tismo es relativamente frecuente, y sélo
ha demostrado ser un factor de riesgo in-
dependiente si su duracion supera los 5

minutos. Sin embargo las variaciones del
nivel de consciencia en el medio sanita-
rio son el mejor indicador de la intensi-
dad del traumatismo y de la funcidén ge-
neral del cerebro.

Signos neuroldgicos. Son extraordina-
riamente variados y dependen de las are-
as cerebrales lesionadas. Pueden aparecer
desde el momento del traumatismo,
acompafar a una alteracién de la cons-
ciencia inicial o presentarse tras un inter-
valo libre de sintomas. Debido a su alto
valor predictivo de lesion intracraneal, se
debe realizar la exploracién neurolégica
sistematizada a todos los pacientes con
TCE, y ante su presencia, la valoracion
periddica de de su evolucion.

Alteracion de las funciones vitales.
Con relativa frecuencia, en los momen-
tos iniciales de los TCE se producen alte-
raciones transitorias de la frecuencia car-
diaca y la tensién arterial, que se
normalizan en un corto espacio de tiem-
po. Estas manifestaciones pueden ser des-
encadenadas por una reaccion vagal, que
suele acompafiarse de vomitos, cefalea y
obnubilacion leve, que mejoran paulati-
namente. Pasado este primer momento,
las alteraciones del ritmo cardiaco, la
tensidn arterial o la frecuencia respirato-
ria deben considerarse como un motivo
de alarma.

Particularidades clinicas de los menores
de dos afios. Los lactantes constituyen un
grupo de particular riesgo de lesion intra-
craneal. En ocasiones, la forma de presen-
tacion de las lesiones cerebrales significa-
tivas puede ser sutil, con ausencia de los
signos o sintomas de alarma neuroldgica.
Como en los demas grupos de edad, los
lactantes presentan alto riesgo de lesion
intracraneal ante la presencia de altera-
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cion del nivel de consciencia y focalidad
neuroldgica. Ademas, en menores de 2
afos la fractura de craneo se ha mostrado
como un factor de riesgo independiente
de lesion intracraneal. A su vez se ha esta-
blecido la asociacion entre la presencia de
cefalohematoma y de fractura craneal.

2. DIAGNOSTICO Y VALORACION
DE LOS TCE

La mayor reduccion de la mortalidad resulta
de prevenir el deterioro y dafio cerebral se-
cundario que se pueda manifestar en pacien-
tes que han sufrido un TCE. La actuacidon
del pediatra estara determinada por el riesgo
de lesién intracraneal, establecido por la
historia clinica, la exploracion y, en casos
seleccionados, las pruebas de imagen.

2.1. Anamnesis.

Es importante obtener del paciente, familia-
res o acompafiantes la mayor informacién
posible respecto a las caracteristicas del trau-
matismo: hora y lugar del accidente, meca-
nismo de produccidn, si existio o no pérdida
inicial de consciencia, enfermedades o con-
diciones previas, sintomas que ha presentado
hasta la valoracion clinica. No ha de infrava-
lorarse la preocupacion de los padres con res-
pecto al estado del nifio, incluso en los casos
de que no impresione de gravedad.

2.2. Exploracion.

La secuencia de actuacién mas aceptada es
la de A (via aérea+control de columna cer-
vical), B (Ventilacion), C (Circulacion), D
(Evaluacion neuroldgica), E (examen fisi-
co), asumiendo que en la préctica real la
evaluacion y las medidas terapéuticas se lle-
van a cabo de forma simultanea.

La evaluacién de los signos vitales es una
medida imprescindible ante todo paciente
con un TCE, ya que constituye un buen in-
dicador de la funcion del tronco cerebral.
Antes de iniciar cualquier exploracion, de-
beremos valorar el estado y permeabilidad de
la via aérea (A), pero siempre bajo el méas es-
tricto control de la columna cervical. El con-
trol de la ventilacion (B), requiere ademas
control de los movimientos toraco-abdomi-
nales, asi como la auscultacion pulmonar. La
exploracion de la circulacién (C) debe abar-
car por un lado el ritmo y la frecuencia, asi
como el estado de perfusion y regulacién de
la temperatura corporal.

2.2.1. Exploracién neurolégica

La profundidad del examen neuroldgico esta
en consonancia con el estado del nifio. En la
exploracién neuroldgica inicial se ha de
evaluar el nivel de consciencia, la explora-
cién pupilar, y si esta suficientemente reac-
tivo, la funcién motora.

= Nivel de Conciencia. Las variaciones en el
nivel de consciencia son el mejor indica-
dor de la intensidad del traumatismo y de
la funcion general del cerebro. El instru-
mento de més rigor empleado para su
evaluacion es la Escala de coma de Glas-
gow (GCS) (NIVEL de evidencia B). Para
ninos menores de 2 anos, se utiliza la
GCS modificada, que cubre las limitacio-
nes de la escala anterior (Tabla I).

Tradicionalmente se ha considerado que
un TCE es leve cuando cursa con ausen-
cia de focalidad neurolégicay un nivel de
consciencia igual o superior a 13 en GCS
(o bien en su adaptacion para lactantes).
En estos casos la mortalidad asociada es
inferior al 1%. No obstante, comparti-
mos la opinién de los autores que consi-
deran que un TCE con un GCS inferior a
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15 no puede ser considerado banal. Pro-
ponemos por tanto diferenciar el TCE
minimo (GCS=15) del leve (GCS de 14

y 13)

Se considera que el TCE es moderado si
la puntuacion es de 9 a 12, asocidndose
en estos casos una mortalidad en torno al
3%. Se considera que un TCE es grave, si
la puntuacién es de 3 a 8. En este grupo
la mortalidad alcanza el 40-50%.

e Simetria y la reactividad de las pupilas. Se
recomienda realizarla al inicio de la va-
loracién neuroldgica. Los parpados tam-
bién nos ofrecen informacion, pues su
cierre por estimulos luminosos o acusti-
cos, valoran la integridad del mesencéfa-
lo. La exploracién de los reflejos oculoce-
falico y oculovestibular puede verse
limitada por el compromiso de la colum-
na cervical.

= Fondo de gjo. Un fondo de ojo normal no
descarta una hipertensidn intracraneal
de inicio reciente, ya que la instauracion
del papiledema puede tardar 24-48 horas.
En esta exploracién pueden detectarse
también hemorragias retinianas, sugesti-
vas del zarandeo de un lactante.

* Fuerza muscular. Esta exploracion puede
realizarse durante la valoracion motora
de la GCS.

La exploracion neurologica puede comple-
tarse con posterioridad con la exploracion
de los pares craneales y los reflejos del tron-
co del encéfalo, el estudio de los reflejos os-
teotendinosos, buscando la existencia de
asimetrias o signos sugestivos de lesiones
con un efecto de masa.

En lactantes tienen importancia la presen-
cia de signos sutiles como la ausencia de
contacto visual, la irritabilidad, la palidez o

el llanto agudo. Todos estos signos pueden
ser indicadores de lesion intracraneal.

2.2.2. Exploracién General

Se deben explorar de forma sistematica to-
dos los aparatos, tratando de determinar el
alcance de otras lesiones existentes para es-
tablecer el orden de prioridades terapéuti-
cas. En casos de sospecha de maltrato, es im-
portante la busqueda de lesiones antiguas,
con distinto estadio evolutivo o la presencia
de signos sugerentes de etiologia no acci-
dental (sefiales de objetos, improntas digita-
les en hombros).

e Cabeza. Se ha de realizar una cuidadosa
palpacion del craneo, de las fontanelas y
de los huesos faciales, asi como la inspec-
cion de las heridas del cuero cabelludo en
busca de fracturas subyacentes o signos
de cualquier traumatismo oral o mandi-
bular.

En el caso de las fracturas de base simples
podemos encontrar: hemotimpano, signo
de Battle, ojos en mapache... Las fractu-
ras de base complejas se acompafian ade-
mas de: rinolicuorrea, otolicuorrea, o sa-
lida de papilla encefalica por orificios
naturales.

= Otras lesiones. Habra que considerar la
posibilidad de otras lesiones asociadas:
médula espinal, toracicas, abdominales,
pélvicas o en miembros.

2.3. Exploraciones complementarias

El primer objetivo de las pruebas de imagen
es facilitar un diagnéstico rapido y preciso
de las lesiones cerebrales. Este proposito re-
sulta crucial en aquellos sujetos que se bene-
ficien de una actuacién médica o quirurgica
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urgente para minimizar la morbilidad y mor-
talidad derivadas del dafio cerebral secunda-
rio. De esta forma, la evacuacidn precoz de
hematomas intracraneales, ain en fase asin-
tomatica, ha demostrado mejorar el pronds-
tico de estos pacientes.

Son pruebas complementarias Utiles aque-
Ilas cuyo resultado contribuye a modificar la
conducta diagnostico-terapéutica del médi-
co o a confirmar su diagnoéstico. Las pruebas
radioldgicas que no cumplen estos cometi-
dos suponen un coste innecesario de recur-
S0S y una exposicidn innecesaria del pacien-
te a radiacién ionizante. Ademés, la
realizacion de pruebas complementarias no
puede anteponerse a la estabilizacién de las
funciones vitales del paciente.

= Radiografia simple de créneo. La utilidad
potencial del diagndstico de fractura 6sea
consistiria en su habilidad para seleccio-
nar a los pacientes con posible lesién en-
cefalica, dado que se ha sefialado un au-
mento del riesgo de lesion intracraneal
con la presencia de lesiones dseas. Debi-
do a que se ha evidenciado la posibilidad
de lesion intracraneal sin la presencia de
fractura, y que la mayoria de las fracturas
craneales no se asocian a un dafio cere-
bral subyacente, con el estado actual del
conocimiento, se desaconseja la utiliza-
cion sistematica de la radiografia craneal
y s6lo se admite su uso en algunas situa-
ciones clinicas , mas numerosas en meno-
res de 2 afios (Anexo) (Nivel de eviden-
cia B).

= Tomografia computarizada (TC). Consti-
tuye la técnica de neuroimagen de refe-
rencia en el TCE. No obstante esta téc-
nica no siempre esta disponible, requiere
una interpretacion especializada, repre-
senta un coste econémico considerable y
posee unos potenciales efectos iatrogéni-

cos. La dosis de radiacion de una explora-
cion (2,3 mSv)(63) es superior a la ra-
dioexposicion ambiental recibida en un
afio de vida, y para su realizacion en los
lactantes y nifios no colaboradores se ha
de recurrir a la sedacion. Esto hace que su
utilizacién quede restringida a una serie
de situaciones clinicas con sospecha de
lesion intracraneal (Anexo) (Nivel de
evidencia B).

= Resonancia magnética nuclear (RMN). Ve
limitada su utilizacion por el tiempo re-
querido para una exploracion, su elevado
coste y un menor rendimiento para reco-
nocer el sangrado agudo intracraneal
frente a la TC (Nivel de evidencia C).
Como ventajas, no somete al sujeto a ra-
diacion ionizante, y posee un mayor ren-
dimiento en el estudio de la fosa poste-
rior, lesiones medulares y la deteccion de
dafio axonal difuso

= FEcografia cerebral. Tiene su principal li-
mitacion en la necesidad de una fontane-
la craneal abierta y lo suficientemente
amplia para posibilitar la exploracion. Es
una técnica inocua, requiere personal al-
tamente especializado, y aunque posibili-
ta el diagnéstico de lesiones intracranea-
les de tamafio mayor y fracturas
progresivas, su rendimiento es pobre, por
lo que no supone una alternativa a la
prueba de referencia, la TC (Nivel de
evidencia C).

e Puncion lumbar. Contraindicada en los
TCE, ya que el riesgo de herniacion so-
brepasa con mucho los beneficios que se
pueden obtener con la prueba.

2.4. Observacion

La posible aparicion de un empeoramiento
clinico motiva en ocasiones la observacion
del paciente en el medio sanitario. Ya que el
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intervalo en el que suele aparecer el deterio-
ro asociado a dafio cerebral secundario es de
4-6 horas, se estima que el periodo de obser-
vacion nunca ha de ser inferior a ese tiem-
po. Cuando la observacion esté indicada en
lactantes, el tiempo ha se ser mayor (mini-
mo 24 horas).

Durante su estancia se deben realizar con-
troles periodicos de constantes hemodina-
micas, y controles neuroldgicos repetidos,
con larealizacion desglosada de la GCS o de
su adaptacion para lactantes.

El ambiente ha de ser tranquilo, y el pacien-
te debe estar colocado en posicién semiin-
corporada, con la cabeza unos 30° sobre el
plano horizontal. De esta forma se reduce la
presion intracraneal (PIC), al mejorar el re-
torno venoso. También hay que evitar la la-
teralizacion de la cabeza. La dieta absoluta
no es imprescindible, excepto que se prevea
la realizacion de TC.

2.5. Medidas terapéuticas y de sostén

= Fluidos y electrolitos. Se utilizara en aque-
llos pacientes con nauseas y/o vémitos.
Se recomienda que los aportes no sobre-
pasen el 60-70% del mantenimiento du-
rante las primeras 24 horas.

= Antibioterapia. S6lo se recomienda su uti-
lizacién empirica en los nifios con fractu-
ra basilar abierta.

= Analgesia. El dolor y la agitacion aumen-
tan la presién intracraneal. Debe tratarse
con analgésicos no sedantes (paraceta-
mol 6 AINE) para no interferir con la
valoracién neuroldgica.

= Anticonvulsivos. No se recomienda su ad-
ministracién sistematica.

= Manejo de la Hipertension Intracraneal.
Aungue no es objeto de este protocolo,

algunos pacientes, especialmente con
TCE grave o moderado pueden ser some-
tidos a medidas especiales, asumiendo
que su manejo corresponde a una UCI
Pediatrica, con Servicio de Neurocirugia
Infantil.

La monitorizacion de la presion intracrane-
al esta indicada para aquellos nifios con un
GCS<8. En estos casos resulta fundamental
mantener una presion de perfusion cerebral
(presion arterial media menos presion intra-
craneal) superior a 60 mm. Hg. Con este fin
se ha de procurar mantener al paciente
siempre en situacion de normotension y eu-
volemia.

El tratamiento de la presién intracraneal
debe iniciarse cuando la PIC alcanza 20-25
mm Hg. EI manitol o el suero salino hiper-
tonico son dos opciones terapéuticas validas
para disminuir la PIC. La hiperventilaciéon
debe utilizarse s6lo como tratamiento de se-
gunda linea de hipertension intracraneal, ya
que al reducir el flujo sanguineo puede pro-
ducirse isquemia cerebral. Ninguno de estos
tratamientos esta indicado sistematicamen-
te en el TCE moderado/severo, sin embargo
puede justificarse ante pacientes con evi-
dencia de herniacion cerebral o signos de
empeoramiento agudo de su funcién neuro-
I6gica. No existe evidencia que apoye la uti-
lidad de los corticoides sistémicos en TCE
pediatrico.

3. PROTOCOLO DE ACTUACION

El primer paso ante todo nifio con TCE es
garantizar los ABC (via aérea, Ventilaciony
circulacion) (Nivel de evidencia B). Cual-
quier otra actuacion es secundaria a esta
prioridad. La inmovilizacion de la columna
cervical con collarin semirrigido y moviliza-
cion en bloque es esencial cuando existe
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riesgo potencial de lesién medular (Nivel de
evidencia B).

Debido a que los lactantes tienen un mayor
riesgo de lesion intracraneal (Nivel de evi-
dencia B) se propone la diferenciacion de los
pacientes en dos grandes grupos, en funcién
de que sean mayores o menores de 2 afios. En
ambos se determina el riesgo de lesién cere-
bral (alto, medio y moderado) en funcion de
la historia clinica, la exploracion fisica, y el
mecanismo accidental. Segun el riesgo de le-
sién intracraneal se establece la necesidad de
pruebas de imagen, los cuidados y el periodo
de observacion.

Cuando se realiza correctamente la valora-
cién del enfermo con TCE, nos encontra-
mos con que la gran mayoria de los nifios no
requiere mas que unos cuidados sencillos y
estandarizados, en lugar de unas medidas te-
rapéuticas activas, y que solo en aisladas
ocasiones se necesitara un tratamiento qui-
rurgico. Nuestra actuacion en un Servicio
de Urgencias debe quedar limitada a los ni-
flos con TCE minimo o leve, ya que el nifio
con TCE moderado o grave debe ser contro-
lado por neurocirujano y trasladado a UCI.

3.1. Mayores de 2 afios (Ver sumario de
recomendaciones):

En mayores de 2 afos, el nivel de conscien-
cia obtenido en la GCS, unido a la explora-
cion neuroldgica debe guiar el manejo de
pacientes (Nivel de evidencia B).

= Bajo riesgo de lesién intracraneal: Estos
casos corresponderian a TCE minimo
(GCS de 15), con exploracion neurolo-
gica normal, sin antecedentes de pérdida
de conciencia, ni vomitos, o un Unico
episodio. Si existen garantias de observa-
cién por adultos durante 48 horas, se
puede dar el alta domiciliaria (anexo),
entregdndose las normas de vigilancia.

So6lo ante la posibilidad de maltrato esta-
ria indicada la realizacion de la radiogra-
fia de craneo. En el resto de casos no es-
taria indicada ninguna prueba de imagen
(Nivel de evidencia B).

La observacion en el Servicio de Urgen-
cias queda reservada en el caso de no tener
garantias de observacion por adultos res-
ponsables, o bien existen dificultades para
buscar ayuda médica en caso de agrava-
miento, debiendo mantenerlo en el centro
sanitario un periodo minimo de 6 horas.

Situacién de riesgo Intermedio. Corres-
ponderiaa TCE leve (GCS de 13 6 14 de
forma mantenida méas de 2 horas tras su-
frir un TCE), o con mas de 1 episodio de
vomitos, amnesia postraumatica, cefalea
intensa, o un mecanismo violento de
produccion (caidas desde altura superior
a 1 metro, accidente de trafico o bicicle-
ta). En estos casos se recomienda el in-
greso en la Unidad de Observacidn, y/o
la realizacion de la TC. Ante la persis-
tencia de los sintomas, o el empeora-
miento exploratorio ha de realizar-
se/repetirse la TC. Si los sintomas han
desaparecido y la TC es normal pueden
ser dados de alta y continuar con la ob-
servacion domiciliaria (anexo) .

Alto riesgo de lesidn intracraneal. En
este grupo se incluirian los mayores de 2
afos con un GCS menor de 13 en cual-
quier momento, focalidad neuroldgica a la
exploracion, signos de fractura deprimida,
lesion penetrante, fractura basilar y con-
vulsién postraumatica (especial atencidn
a la que aparece entre 1 horay 7 dias).

En estos casos se debe realizar una TC
sin contraste de forma inmediata (Nivel
de evidencia B). Los nifios encuadrados
dentro de este grupo deben de ser trasla-
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dados a una UCI pediatrica para su con-
trol por un equipo multidisciplinario y
por tanto nuestra actuacion deberd ir en-
caminada a mantener la via aérea, venti-
lacién, circulacion y administracion de
drogas si se requiere, hasta su llegada a di-
cha Unidad.

3.2. Menores de 2 afos

La evidencia demuestra que el umbral para
la realizacion de una TC en nifios menores
de 2 afios con un TCE cerrado ha de ser ma-
yor, ya que presentan un mayor riesgo de le-
siones cerebrales significativas.

= Grupo de alto riesgo. Se considera que el
paciente presenta alto riesgo de lesion in-
tracraneal si presenta GCS <15 en el mo-
mento de la exploracion, focalidad neu-
rolégica, fontanela con aumento de
tension, convulsion postraumatica, irri-
tabilidad marcada y persistente, fractura
de craneo de menos de 24 horas de evo-
lucion, y antecedentes de pérdida de co-
nocimiento superior al minuto o vémitos
en numero superior a 2, o persistentes du-
rante la observacion.

En estos casos se debe realizar de forma
inmediata una TC craneal sin contraste
(Nivel de evidencia B). Ante la presen-
cia de una lesion intracraneal o signos de
fractura basilar, se ha consultar con el
Neurocirujano, y trasladar al paciente a
un centro con UCI Pediatrica. Nuestra
actuacion deberd ir encaminada a mante-
ner la via aérea, ventilacion, circulacion
y administracién de drogas si se requiere,
hasta su llegada a dicha Unidad.

e Grupo de riesgo Intermedio 1. Ante la
presencia de signos potenciales de lesion
intracerebral, expresado con vomitos en
ndmero menor a 3, pérdida de conciencia
menor a un minuto, letargia e irritabili-

dad previas, alteracién prolongada del
comportamiento, o fractura craneal de
méas de 24 horas de evolucion se reco-
miendan dos alternativas posibles de ac-
tuacion: la primera, la realizacion inme-
diata de la TC (Nivel de evidencia B), o
la observacidn 24- 48 horas, y si presenta
sintomas en ese periodo realizar la TC
(Nivel de evidencia C).

Grupo de riesgo Intermedio I1. Si el me-
canismo accidental es de alta energia (co-
lision con vehiculo a alta velocidad, caida
desde mas de 50 cm., impacto sobre super-
ficie dura, con objeto romo o pesado..),
sospecha de fractura determinada por la
presencia de cefalohematoma u otras le-
siones en la superficie craneal, o datos su-
gerentes de dafio intencional, se reco-
mienda la realizacion de radiografia de
craneo y observacion en medio sanitario
un minimo de 6 horas. Si existe sospecha
de maltrato, se recomienda el ingreso del
paciente (Nivel de evidencia B).

Grupo de bajo riesgo. Si el mecanismo
ha sido de baja energia (caida desde su al-
tura, o altura menor de 50 cm.), el pa-
ciente estd asintomatico y la exploracion
fisica y neuroldgica son normales, si exis-
ten garantias de observacion domiciliaria
por adultos responsables durante 48 ho-
ras, se puede dar el alta domiciliaria una
vez explicadas las normas de vigilancia
(Nivel de evidencia B).

Malos Tratos. Por ultimo, los lactantes
son un grupo altamente susceptible de su-
frir dafio intencional, por lo que se ha de
tener siempre en cuenta esa posibilidad
ante TCE sufridos en este grupo de edad.
Y alguna de las siguientes circunstancias:

— Incongruencia entre las lesiones y la
historia clinica.

© Asociacion Espafiola de Pediatria. Prohibida la reproduccion de los contenidos sin la autorizacion correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2008. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/



e
AEP Manejo del traumatismo craneal pediétrico

e

272

— Demora no justificable en la asisten-
cia.

— Presencia de lesiones geométricas, en
zonas relativamente protegidas o en
distinto estadio evolutivo.

— Presencia de otras fracturas o hemo-
rragias retinianas.

— Actitudes extrafias de los padres.

— Conducta poco habitual del lactante
(rechazo del contacto fisico, irritable
con sus padres y tranquilo con el per-
sonal sanitario).

En los casos de TCE secundario a maltra-
to, se recomienda el ingreso del pacien-
te, la realizacion de las pruebas comple-
mentarias que apoyen el diagndstico, y

PROTOCOLO DE MANEJO DEL TCE PEDIATRICO
SUMARIO DE RECOMENDACIONES

Tabla I. Escala de Coma de Glasgow para poblacion general y modificada para lactantes

ESCALA DE COMA MODIFICADA
ESCALA DE GLASGOW PARA LACTANTES
Actividad Mejor respuesta Actividad Mejor respuesta
Apertura de 0jos Apertura de 0jos
Espontanea 4 Espontanea 4
Al hablarle 3 Al hablarle 3
Con dolor 2 Con dolor 2
Ausencia 1 Ausencia 1
Verbal Verbal
Orientado 5 Balbuceo, palabras y frases 5
Confuso 4 adecuadas, sonrie, llora
Palabras inadecuadas 3 Palabras inadecuadas, llan- 4
Sonidos inespecificos 2 to continuo
Ausencia 1 Llanto y gritos exagerados 3
Grufidos 2
Ausencia 1
Motora Motora
Obedecer érdenes 6 Movimientos espontaneos 6
Localizar dolor 5 Localizar dolor 5
Retirada al dolor 4 Retirada al dolor 4
Flexién anormal 3 Flexion anormal 3
Extension anormal 2 Extension anormal 2
Ausencia 1 Ausencia 1
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CRITERIOS DE EXCLUSION. TODAS LAS EDADES

Toda condicion previa que dificulte su valoracién o incremente por si misma el
riesgo de lesidn intracraneal: Ejemplos:

¢ Antecedentes de traumatismo obstétrico
* Lesion penetrante
e Politraumatismo

El manejo de estos
pacientes ha de ser

(Presencia de 2 0 més lesiones traumaticas graves, periféricas o viscerales) individualizado, con un
« Alteraciones neuroldgicas previas que impidan la valoracion umbral bajo para la
del paciente observacion hospitalaria

y/o la realizacién de las

« Historia de coagulopatia previa pruebas de neuroimagen

* Portador de valvula de derivacion ventricular
* Consumo de drogas y/o alcohol NIVEL DE EVIDENCIA C
« Historia incierta o signos sugerentes de maltrato
* Sospecha de lesion cervical

SUMARIO DE RECOMENDACIONES EN ATENCION PRIMARIA.

TODAS LAS EDADES (VER CRITERIOS DE EXCLUSION) [ ]
Estabilizacion (ABC), historia clinica y exploracion

Indicaciones para remitir al Hospital

= Ante una pérdida de conciencia (GCS<15) en cualquier momento desde el traumatismo

= Amnesia de lo ocurrido o de los eventos posteriores

= Cualquier sintoma neuroldgico (ej: cefalea, nauseas y vomitos, irritabilidad o alteracion
del comportamiento, convulsion...)

= Evidencia clinica de fractura craneal (debilidad en superficie craneal, hematoma
periorbitario, cefalohematoma en lactantes)

= Ante cualquier mecanismo causal sugerente de alta energia (accidente de trafico, caida
desde mas de 1 metro)

= Posibilidad de dafio penetrante

= Sospecha de maltrato

= Dudas diagnosticas tras una primera valoracion

= Comorbilidad (Discrasia sanguinea, valvula de derivacion ventricular)

= Factores sociales adversos (falta de unos cuidadores competentes para la observacion del
paciente)

g EIOUBPIAS 3P [SAIN

El paciente puede ser enviado a su domicilio si:
= El mecanismo ha sido de baja energia
= Se encuentra asintomatico
= La exploracion fisica es normal
= Existen garantias de observacion por adultos durante 48 horas
= (adjuntar hoja informativa)

© Asociacion Espafiola de Pediatria. Prohibida la reproduccion de los contenidos sin la autorizacion correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2008. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/



Nonae”

AEP Manejo del traumatismo craneal pediétrico

274

SUMARIO DE RECOMENDACIONES SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO

MENORES DE 2 ANOS (VER CRITERIOS DE EXCLUSION)

Tras estabilizacion (ABC), historia clinica y exploracion

Grupo de ALTO RIESGO DE LESION INTRACRANEAL

* Disminucion de conciencia en el momento de la exploracion

* Focalidad neuroldgica

* Convulsion

e Irritabilidad marcada y persistente
* Fractura de craneo menor de 24 horas de evolucion

-

Realizacion de TC craneal

Si se detecta lesion intracra-
neal o fractura de la base

Consulta con Neurocirugia

* VVOmitos en numero superior a 2 0 que persisten mas de 24 horas

» Pérdida de conocimiento superior al minuto

Grupo de RIESGO INTERMEDIO DE LESION INTRACRANEAL |

(por signos potenciales de lesién intracraneal)
* \VOdmitos en nimero menor a 3

* Pérdida de conciencia menor a un minuto de
duracion

* Letargia e irritabilidad previas ya resueltas
* Alteracion prolongada del comportamiento
* Fractura craneal de més de 24 horas de evolucion

Alternativas Posibles
-Realizacién de TC craneal
-Observacion 24-48 horas

Si persistencia/empeora-
miento de sintomas
realizar TC craneal

Grupo de RIESGO INTERMEDIO DE LESION INTRACRANEAL 11

(por mecanismo traumatico significativo)
4 Mecanismo de alta energia
@ Colision con vehiculo
@ Caida desde mas de 50 cm
@ Impacto con objeto romo y pesado
& Cefalohematoma

-

Radiografia de craneo y
Observacion Hospitalaria

(4-6 horas minimo)
Si fractura realizar TC
craneal

@ Traumatismo no presenciado con posible mecanismo significativo

Grupo BAJO RIESGO DE LESION INTRACRANEAL
» Mecanismo de baja energia
* Asintomético
* Exploracidn fisica normal
En todos los casos vigilar signos sugerentes de maltrato

-

¢(Existen garantias de observa-
cién por adultos durante 48
horas?

ALTA DOMICILIARIA

g IQUSPIAS 3p [9AIN
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SUMARIO DE RECOMENDACIONES SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO

MAYORES DE 2 ANOS (VER CRITERIOS DE EXCLUSION)
Tras estabilizacion (ABC), historia clinica y exploracion

Grupo de ALTO RIESGO DE LESION INTRACRANEAL
* Disminucion de conciencia GCS <13 en cualquier momento

* Focalidad neuroldgica a la exploracion Realizacion de TC craneal | ||
* Convulsion postraumatica Si se detecta lesion intracra-

* Signos de fractura deprimida neal o fractura de la base

* Lesion penetrante Consulta con Neurocirugia

* Fractura de la base
» Pérdida de conocimiento superior al minuto

Grupo de RIESGO INTERMEDIO DE LESION INTRACRANEAL | %

. - - 7 . 7 @D

* Nivel de conciencia GCS 13 6 14 mantenido méas Alternativas Posibles §

de 2 horas -Realizacién de TC craneal 2

* Més de 1 episodio de vémitos ’ -Observacion 24-48 horas =

 Amnesia postraumatica Si persistencia/empeora- §

* Cefalea intensa miento de sintomas .
 Mecanismo violento de produccion realizar TC craneal

Grupo BAJO RIESGO DE LESION INTRACRANEAL
« Mecanismo de baja energia (Existen garantias de

. . observacion por adultos
* Asintomatico durante 48 horas?

* Exploracidn fisica normal ALTA DOMICILIARIA
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SUMARIO DE RECOMENDACIONES. PRUEBAS DE NEUROIMAGEN

INDICACIONES DE RADIOGRAFIA DE CRANEO

Mayores de 2 afios

= Historia incierta o sospecha de maltrato

= Sospecha de cuerpo extrafio

= Sospecha de fractura deprimida o herida penetrante
= Ser portador de valvula de derivacion intracraneal

Menores de 2 afios (ademas de las anteriores)

= Hematoma o contusién en cuero cabelludo

= Mecanismo de alta energia (por ejemplo vehiculos a motor)

= Caida desde més de 50 centimetros de altura

= Caida contra superficies duras (hormigon, o madera)

= Traumatismo no presenciado con la posibilidad de un mecanismo significativo

INDICACIONES DE TC CRANEAL

Mayores de 2 afios T

= Cualquier alteracion de la GCS en la exploracién
= Focalidad neuroldgica durante la exploracién
« Signos de:
— Fractura deprimida
— Lesion penetrante
— Fractura de la base
= Pérdida de conciencia superior al minuto
= Convulsién postraumatica
= Amnesia postraumatica
= VVomitos persistentes
= Cefalea persistente
 Irritabilidad

MENORES DE 2 ANOS

= Cualquier alteracion de la GCS modificada para lactantes
= Focalidad neurologica durante la exploracion
= Signos de
— Fractura deprimida
— Lesion penetrante
— Fractura de la base
= Pérdida del conocimiento superior al minuto
= Convulsidn postraumatica
= |rritabilidad perdurable
= Fractura de craneo
= Maés de 2 episodios de vomitos L

D/ '@ BIOUBPIAS 3P [BAIN

g BIOUaPIAS 3P [SAIN
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SUMARIO DE RECOMENDACIONES. DESTINO DEL PACIENTE

CRITERIOS DE OBSERVACION HOSPITALARIA
(En funcion de los recursos asistenciales de cada unidad)

En Observacion de Urgencias (minimo 6 horas)

= TCE de alta energia

= Pérdida de conciencia previa

= Sintomas persistentes en el momento de la exploracion
= Ausencia de sintomas, GCS 13-14 y TC normal

= Fracturas aisladas de craneo (mayores de 2 afios)

Ingreso en planta

= Sospecha de malos tratos

= Fracturas craneales aisladas en menores de 2 afios (con TC normal)

= Persistencia de sintomas mas de 6 horas en la unidad de Observacién (Con TC normal)

= Cualquier situacion que impida una adecuada supervision por adultos responsables las
48 horas posteriores al traumatismo

D BIDUBPIAS 8P [3AIN

Traslado a UCIP
= Cualquier lesion intracraneal en la TAC
= Glasgow <13 6 focalidad neuroldgica

Criterios de Alta
= Paciente asintomatico, con GCS de 15 y ausencia de focalidad neurolégica

= Todos los pacientes ingresados en Observacion (periodo minimo de 6 horas) en los que hayan L—!
desaparecido los sintomas, con GCS de 15 y ausencia de focalidad neurolégica

= Existen garantias de observacion por adultos durante 48 horas
= Adjuntar siempre la hoja informativa
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Nota de los Autores

La existencia de un protocolo, no puede ni debe sustituir al juicio clinico del médico a la hora de
realizar una actuacion clinica particular. La intencién con la que se ha realizado este protocolo es
la de asistir al pediatra aportando recomendaciones basadas en la mejor evidencia cientifica dispo-
nible en el momento de su redaccion.

No obstante, cuando el facultativo opte por una actuacion particular, deberia justificar los criterios
que han justificado la toma de esa decision.

Ademas, la aplicacion de normas de préactica clinica requiere de una monitorizacion regular de su
seguimiento y estrategias para motivar e implicar a los usuarios potenciales. Como muestra de la
no adhesidn a las recomendaciones pueden emplearse los siguientes indicadores de calidad:

= Se considera con un punto de buena practica clinica determinar el riesgo de lesiéon
intracraneal en funcion de la historia clinica y la exploracion fisica y neurolégica

= Porcentaje de pacientes (especialmente mayores de 2 afios) que reciban una radiografia
de créneo sin que estuviese recomendada (Sobreutilizacion)*

= Registro de la escala de coma de Glasgow desglosada®

* Demora en la realizacion de la TC*

= Demora en el traslado de pacientes con hematoma epidural o subdural a un centro
neuroquirdrgico*

= Demora de la craneotomia en pacientes con hematoma epidural o subdural*

= Radiologia cervical en los traumatismos cervicales*

= Porcentaje de pacientes que no sean sometidos a una exploracion neurolégica

= Porcentaje de pacientes a los que no se les indique dentro de las recomendaciones del
alta las normas de observacion domiciliaria del TCE.

* (Propuestos por la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria)

Los criterios de calidad del Instrumento AGREE fueron considerados en la elaboracion de este protocolo
(www.agreecollaboration.org)
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Propuesta de hoja informativa con las Normas de Observacién Domiciliaria

para familiares de un paciente dado de alta tras sufrir un TCE

[NOMDBIE].....coviiiiiiiieeece e ha sufrido un traumatismo craneal. Tras la valoracion

en Urgencias, no detectamos signos de gravedad en el momento del alta. No obstante, en
raras ocasiones pueden aparecer complicaciones en las horas posteriores al accidente.

Un adulto responsable debe acompafiar al nifio en todo momento, y debe evaluar cada
2 horas la presencia de los siguientes signos. Ante su aparicion, o empeoramiento del
estado general del paciente debe acudir inmediatamente al Hospital.

— Somnolencia excesiva, dificultad inusual para despertarle
— Confusion, desorientacion
— Llanto persistente, sensacion de irritabilidad
— Dolor de Cabeza
— Pérdida de conciencia
— Convulsiones
— Debilidad o adormecimiento de algiin miembro
— Alteraciones visuales, asimetria en el tamafio pupilar
— Aparicién de sangre o de un fluido por nariz u oidos
Si aparece alguno de estos signos/ sintomas acudira al Servicio de Urgencias para valoracion

Teléfono del Servicio de Urgencias:

Fdo: [Nombre] Fdo: [Nombre]
Pediatra Col Responsable del paciente
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Grados de Recomendacidn basados en la Evidencia disponible

Nivel de evidencia sobre la que se basa Significado

Grado A | Existe evidencia satisfactoria, por lo general de nivel 1 | Hay buena o muy buena evidencia
(meta-andlisis o ensayos clinicos randomizados y con- | para recomendarla.
trolados) que sustenta la recomendacion.

GradoB | Evidencias de nivel 2 (ensayos clinicos bien disefiados | EXiste evidencia razonable para re-
y controlados aungue no randomizados) comendarla.

Grado C | Existe pobre evidencia. Hallazgos inconsistentes. De- | Después de analizar las evidencias

ben ser sometidas a la aprobacién del grupo de consen- | disponibles con relacion a posibles
50. sesgos, el grupo de consenso admite

y recomienda la intervencion.

Grado D | Existe muy pobre evidencia. Evidencia empirica pobre | Los estudios disponibles no pueden
0 Nno sistematica. ser utilizados como evidencia, pero
el grupo de consenso considera por
experiencia que la intervencion es
favorable y la recomienda

Clasificacion de la evidencia cientifica segun el disefio de estudio
(tomado de US Preventive Task Force)

1. Evidencia obtenida a partir de al menos un ensayo aleatorizado y controlado disefiado de for-
ma apropiada

1. Evidencia obtenida de ensayos controlados bien disefiados, sin randomizacion

Evidencia obtenida a partir de estudios de cohorte o caso-control bien disefiados, realizados
preferentemente en méas de un centro o por un grupo de investigacion

Evidencia obtenida a partir de multiples series comparadas en el tiempo con o sin intervencion.

1. Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos o informes de comités de
expertos.
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GRADO DE EVIDENCIA DE LAS PRINCIPALES RECOMENDACIONES
DEL PROTOCOLO

RECOMENDACION

GRADO DE EVIDENCIA

En mayores de 2 afios, el nivel de consciencia
empleando la escala de Glasgow, unido a la ex-
ploracion neuroldgica debe guiar el manejo de
pacientes con traumatismo craneoencefalico

B
Lloyd D A, Carty H, Patterson M, Butcher C K,
Roe D. Predictive value of skull radiography for
intracraneal injury in children with blunt head
injury. Lancet 1997; 349: 821-824
Glasgow J, Govern S. Imaging the less seriusly
head injured child. Arch Dis Child 2000;82: 333-
335
Davis R, Mullen N, Makela M, Taylor J, Cohen
W, Rivara F. Cranial computed tomography scans
in children after minimal head injury with loss of
consciousness. Annals of emergency medicine
1994; 24(4):64:644
Dietrich A, Bowman M, Ginn-Pease M, Kosnik
E, King D. Pediatric head Injuries. Can clinical
factors reliably predict an abnormality on compu-
ted tomography? Annals of emergency medicine
1993;22(10):1535-1540

En los pacientes mayores de 2 afios que han sufri-
do un TCE y presentan signos o sintomas de le-
sion intracraneal se debe realizar un TC craneal
sin contraste

B

Comitte on Quality Improvement, American Aca-
demy of Pediatrics, Comission on Clinical Policies
and Research, American Academy of Family
Physicians. The management of Closed Head In-
jury in Children. Pediatrics 104;6 1047-1415
Masters MD, et al. Skull x-ray examinations after
head trauma. Recomendations by a Multidiscipli-
nary Panel and validation study. N England J
Med. 1987; 316:84-91.

Los pacientes menores de 2 afios deben ser con-
siderados como sujetos de un mayor riesgo de le-
sion intracraneal.

B
Greenes DS, Schutzman SA. Clinical indicators
of intracraneal injury in head-injuried infants. Pe-
diatrics 1999;104(4pt1):86 1-7.

En pacientes menores de 2 afios con sig-
nos/sintomas de lesién intracraneal, debe de rea-
lizarse un TC craneal

B
Gruskin K, Schutzman S. Head trauma in chil-
dren younger than 2 years: Are there predictors
for complications? Arch pediatr adolesc med
1999; 153:15-20
Greenes DS, Schutzman SA. Clinical indicators
of intracraneal injury in head-injuried infants. Pe-
diatrics 1999;104(4pt1):86 1-7.
Quayle Ks, Jaffle DM, et al. Diagnostic testing for
acute head injury in children: when are head
computed tomography and skull radiographs indi-
cated?. Pediatrics 1997; 99 (5):ell.
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GRADO DE EVIDENCIA DE LAS PRINCIPALES RECOMENDACIONES
DEL PROTOCOLO

RECOMENDACION

GRADO DE EVIDENCIA

En pacientes menores de 2 afios dentro del
grupo de riesgo intermedio | (signos potenciales
de lesion intracerebral)
= VVémitos en nimero menor a 3
= Pérdida de consciencia menor a un minuto
de duracion
= Letargia e irritabilidad previas
= Alteracion prolongada del comportamiento
= Fractura craneal de més de 24 horas de
evolucién
Alternativas Posibles:
Realizacion de TC CRANEAL
Observacion 24- 48 horas. Si presenta sintomas
realizar TC craneal

B
Schutzman SA, Barnes P, Duhaime AC, Greenes
D, Homer C, Jaffe D, Lewis RJ, Luerssen T,
Schunk J. Evaluation and manegement of chi-
dren younger than two years old with apparently
minor head trauma: proposed guidelines. Pedia-
trics 2001, 983-993
Greenes DS, Schutzman SA. Clinical indicators
of intracraneal injury in head-injuried infants.
Pediatrics 1999;104(4pt1):86 1-7.
Quayle Ks, Jaffle DM, et al. Diagnostic testing
for acute head injury in children: when are head
computed tomography and skull radiographs in-
dicated?. Pediatrics 1997; 99 (5):e11.

En pacientes menores de 2 afios dentro del grupo
de riesgo intermedio Il (factor de riesgo por me-
canismo traumatico)
= Mecanismo de alta energia:
— colision con vehiculo a alta velocidad
— caida desde més de 50 cm.
— superficie dura (hormigdn)
= Impacto con objeto romo y pesado
= Cefalohematoma
= Traumatismo no presenciado con posible me
canismo significativo
= Historia incierta, probabilidad de maltrato
Realizacion de radiografia de craneo y observa-
cion (4-6 horas minimo)

B
Schutzman SA, Barnes P, Duhaime AC, Greenes
D, Homer C, Jaffe D, Lewis RJ, Luerssen T,
Schunk J. Evaluation and manegement of chidren
younger than two years old with apparently mi-
nor head trauma: proposed guidelines. Pediatrics
2001, 983-993
Homer C J, Kleinman L.Technical Report: Minor
Head Injury in children. Pediatrics1999; 104, p
e78
Greenes DS, Schutzman SA. Clinical indicators
of intracraneal injury in head-injuried infants. Pe-
diatrics 1999;104(4pt1):86 1-7.
Quayle Ks, Jaffle DM, et al. Diagnostic testing for
acute head injury in children: when are head com-
puted tomography and skull radiographs indica-
ted?. Pediatrics 1997; 99 (5):el1.

En pacientes menores de 2 afios que presentan
bajo riesgo de lesion intracraneal
= Si no se ha producido pérdida de
consciencia
= Uno o ningun episodio de vomitos
= Consciente y alerta en el momento de la
exploracion
= Examen neurol6gico normal
Alta hospitalaria, siempre y cuando sea sometido
a observacion domiciliaria por adultos compe-
tentes durante 48 horas.

B
Schutzman SA, Barnes P, Duhaime AC, Greenes
D, Homer C, Jaffe D, Lewis RJ, Luerssen T,
Schunk J. Evaluation and manegement of chi-
dren younger than two years old with apparently
minor head trauma: proposed guidelines. Pedia-
trics 2001, 983-993
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Preguntas que se pretenden responder con el protocolo:

e ;Cuales son los signos y sintomas de posible lesidn intracraneal en pacientes
pediatricos que han sufrido un TCE?

= ;Existe alguna forma de graduar el posible riesgo de lesion intracraneal en funcion
de la exploracién y la historia clinica?

= En el manejo del TCE en urgencias, jrequieren los menores de 2 afios recomenda-
ciones especificas por sus caracteristicas fisioldgicas?

= ;Ante qué pacientes se plantea la necesidad de realizar una prueba de imagen para
descartar una lesion intracraneal?

= En el caso de requerir una prueba de imagen, ;cuél seria la prueba a realizar?

= ;Cuando estaria justificada la solicitud de una tomografia computarizada craneal?

= ;Cuéndo estaria justificada la solicitud de una radiografia craneal?

= ;Qué valor predictivo tiene la radiografia craneal en el manejo del TCE pediatrico?

= (En qué casos estaria justificada la observacion del paciente en Urgencias?
¢Cuantas horas?

= (En qué circunstancias puede estar justificado el ingreso hospitalario del paciente?

= En qué circunstancias puede ser el paciente dado de alta, continuando la ob-
servacion a nivel hospitalario? ;Cuédntas horas se debe prolongar la observacion
domiciliaria?

* ;Qué sintomas deben observar los familiares del nifio durante la observacién
domiciliaria?

= ;Ante qué sintomas, hallazgos exploratorios, datos de la historia clinica... debe el
clinico sospechar un posible maltrato?

= ;Cudles son las circunstancias que impiden la aplicacion de este protocolo?

= (En qué casos clinicos se debe considerar una consulta con el neurocirujano?
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OTRAS GUIAS DE PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO
DEL TCE PEDIATRICO

Comitte on Quality Improvement, American Academy of Pediatrics, Comission

on Clinical Policies and Research, American Academy of Family Physicians. The
management of Closed Head Injury in Children. Pediatrics 104;6 1047-1415

e Schutzman SA, Barnes P, Duhaime AC, Greenes D, Homer C, Jaffe D, Lewis RJ,
Luerssen T, Schunk J. Evaluation and manegement of chidren younger than two
years old with apparently minor head trauma: proposed guidelines. Pediatrics 2001,
983-993

= ACR Appropiateness Criteria Committee, Expert Panel on Neurologic Imaging.
ACR Appropriateness Criteria for head trauma. Radiology 2000; 215 (Suppl):
507-512

= Emergency Paediatrics Section. Canadian Paediatric Society (CPS). Management
of Children with head trauma. Can Med Assoc J 1990;(9): 949:952

= Royal College of Paediatrics and Child Health. Guidelines for Good Practice. Early
Management’s of Patients with a head injury. Scottish Intercollegiate Guidelines
Network. 2001

= Head Injury: triage, assessment, investigation and early management of head in
jury in infants, children and adults. National Collaborating Centre for Acute Care.
Guideline commissioned by the National Institute for Clinical Excellence. Junio
2003

Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria (2002)
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en todos los casos, comunicar el caso a
las autoridades.
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