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A. INTRODUCCION

Este algoritmo se aplica al traumatismo craneal (TCE) leve, se excluyen los pacientes: politraumatizados, con lesién cervical, diadtesis hemorragica, alteracion neuroldgica previa,
barreras linguisticas, intoxicacion, pérdida de conciencia no visualizada, sospecha de malos tratos y TCE moderados y graves por el riesgo adicional que presentan.

El TCE leve! es un motivo de consulta frecuente en los servicios de urgencia pediatricos (SUP) y en la consulta de atencién primaria.

Se define como leve si la exploracion fisica tras el impacto craneal tiene una puntuacion de 14 a 15 segun la Escala de coma de Glasgow (EcG).

Una historia clinica detallada junto a una exploracion fisica y neurolégica permitira estratificar a los pacientes segun el riesgo que tengan de presentar una lesion intracraneal
aguda (LIC)?>3* 4% en los pacientes de alto riesgo, 1% en los de riesgo intermedio y sin riesgo en los de riesgo bajo. Los pacientes de los dos primeros grupos deberan ser
derivados urgentemente al hospital mientras que los del Gltimo pueden ser dados de alta directamente desde Atencién Primaria.

Las recomendaciones para los nifios menores de 2 afios difieren de las de los mayores, ya que la evaluacion clinica de los niflos mas pequefios es mas dificil, tienen mayor
riesgo de presentar fractura craneal y LIC, de sufrir malos tratos y de presentar una LIC sin sintomatologia acompafiante.

El pediatra de AP debe identificar los TCE leves: de bajo, intermedio y alto riesgo (ver G, H, I); debe conocer los criterios de derivacion a los SUP y las indicaciones de neuroimagen
(Tomografia Axial Computerizada y/o radiografia de craneo).

B. ANAMNESIS

Ayuda a dirigir el estudio diagnostico y a evitar pruebas complementarias innecesarias. Se debera interrogar siempre al paciente y a los testigos del episodio.

1. Antecedentes personales: enfermedades previas (enfermedad neuroldgica, valvula derivacién ventriculoperitoneal, malformaciones arteriovenosas, diatesis hemorragica),
vacunacion, alergias.

2. Accidente: tiempo transcurrido desde el traumatismo, mecanismo de lesion, superficie y distancia de impacto (en caidas especificar altura), posicion del nifio antes y después
del golpe.

3. Sintomas: pérdida de conciencia, alteracion del nivel de conciencia, cambios en el estado mental (confusion, desorientacién, somnolencia, agitacién, preguntas repetitivas,
respuesta lenta a la comunicacion verbal), alteracién del comportamiento, convulsion, vomitos, cefalea, irritabilidad, amnesia.

C. EXPLORACION FiSICA

Debe hacerse una exploracién general, incluyendo ORL para descartar hemotimpano, prestando especial atencion a los signos de patologia neurolégica.

Constantes vitales: frecuencia cardiaca y tension arterial. Se valorara realizar una glucemia capilar si hay sintomas o factores de riesgo de hipoglucemia y/o alteracion en el nivel
de conciencia.

Palpacién de la cabeza: cefalohematoma (tamafio y localizacion), signos de fractura craneal (crepitacion, defecto éseo o depresién, edema localizado), fontanela (abombamiento).
Exploracién cervical: deformidades, puntos dolorosos.

Exploracién neurolégica: nivel de conciencia (EcG, puntuacion total y por apartados), pupilas (tamafio y reactividad a la luz), pares craneales, fuerza motora, pruebas cerebelosas
+/- fondo de ojo.

D. ESCALA DE COMA DE GLASGOW (EcG)

Debe determinarse lo antes posible, pero una vez que se hayan corregido la hipoxia, la hipotension arterial o la hipoglucemia. Consta de 3 apartados: apertura ocular (O), respuesta
verbal (V) y motora (M), de forma que el resultado final es la suma de las tres, con un valor minimo de 3 y maximo de 15 puntos. Es imprescindible especificar tanto la puntuacion
total como la correspondiente a cada uno de los apartados. La puntuacion total aporta rapidamente una idea general sobre la gravedad de la lesion, pero ofrece menos informacion
gue las puntuaciones individuales en los 3 apartados (ocular, verbal, motor) y no es valida si alguno de los componentes no es medible. La respuesta motora es la que mejor
valora el prondstico.

Es importante que sea medida por personal entrenado y de una manera estandarizada (de cabeza a los pies).
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Primero se debe comprobar si existe algun factor que pueda interferir en la respuesta del paciente, por limitaciones previas (sordera, barreras idiomaticas, déficits neuroldgicos,
alteracion del habla), tratamientos (sedacién, intubacion, traqueostomia) u otras lesiones coexistentes (hemiplejia, lesion medular, disfasia, fractura orbitaria).

A continuacion, se observan la apertura ocular, el habla y los movimientos espontaneos del paciente. Posteriormente se estimula su respuesta hablandole o, en el paciente
inconsciente, mediante la aplicacion de presion en el lecho ungueal (localizacion periférica), el misculo trapecio o region supraorbitaria (localizacion central) durante 10 segundos.
No se recomienda su aplicacion en el esternén (puede causar equimosis y la respuesta es mas dificil de interpretar). La respuesta motora debera realizarse de manera bilateral,

reflejAndose la mejor respuesta. Ver Tabla 1.

Tabla 1 Escala de coma de Glasgow

Criterio Respuesta ocular | Puntos
Abre los ojos sin estimulo v | Espontanea 4
Abre los ojos al hablarle o gritarle v | Al habla 3
Abre los ojos al presionarle en el dedo v | Ala presién 2
No abre los 0jos en ningdn momento v' | Ninguna 1
Los ojos estéan cerrados por un factor local v | No valorable 0

Criterio Respuesta verbal Puntos
Sonrisa social, balbucea, palabras adecuadas, buen | v' | Orientada* 5
contacto
Palabras inadecuadas, irritabilidad/llanto consolable v | Confusa** 4
Sonidos vocales, llanto inconsolable v | Palabras 3
S6lo gemidos/quejidos v | Sonidos 2
No hay respuesta audible v | Ninguna 1
Factor que interfiere en la comunicacién v | No valorable 0

Criterio Respuesta motora | Puntos
Movimientos espontaneos normales: movimiento en | v/ . 6

. ; Obedece ordenes
ambos brazos por encima de la clavicula
Localiza la presion, retirada al tacto v | Localiza 5
Flexiona el brazo a nivel del codo de forma normal (de | v s 4
. . . Flexion normal
forma rapida, variable, alejando el brazo del cuerpo)
Flexiona el brazo a nivel del codo de forma anémala (de | v 3
forma lenta/estereotipada, sobre el térax, rotacion del L
; - L Flexién anormal

antebrazo, inclusién del pulgar, extension de las
piernas)
Extiende el brazo a nivel del codo v | Extensién 2
No mueve los brazos ni las piernas v | Ninguna 1
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Orientada*: en las 3 esferas (tiempo-espacio-persona), la primera esfera que se pierde es el espacio, si lo saben, previsiblemente estan orientados.
Confusa**: lenguaje coherente pero no orientado.

E. RIESGO ALTO DE LESION INTRACRANEAL?3456.7

Mayores de 2 afios

Disminucion del nivel de conciencia o cambios en el estado mental (EcG <14, agitacion o irritabilidad marcada y persistente, somnolencia, respuesta lenta a la comunicacion
verbal y/o preguntas repetitivas) mantenidos mas de 2 horas postraumatismo o EcG< 13 en cualquier momento.

Focalidad neurolégica.

Sospecha en la exploracién fisica de fractura craneal o signos clinicos de fractura de la base de craneo (hematoma periorbitario, hematoma retroauricular, hemotimpano,
otorrea o rinorrea de liquido cefalorraquideo, afectacion de pares craneales I, VI, VII, VIII) o evidencia radioldgica de fractura craneal aguda (< 24 horas de evolucion).
Pérdida de conciencia inmediata superior a 1 minuto.

Convulsion postraumatica.

Menores de 2 afios

Disminucion del nivel de conciencia o cambios en el estado mental (EcG <14 en el momento de la exploracion, agitacion o irritabilidad marcada y persistente, somnolencia,
respuesta lenta a la comunicacion verbal, preguntas repetitivas).

Focalidad neuroldgica.

Sospecha en la exploracion fisica de fractura craneal o signos clinicos de fractura de la base del craneo (hematoma periorbitario, hematoma retroauricular, hemotimpano,
otorrea o rinorrea de LCR, afectacion de pares craneales |, VI, VII, VIII) o evidencia radiolégica de fractura craneal aguda (< 24 horas de evolucién).

Fontanela abombada.

Pérdida de conciencia inmediata superior a 1 minuto.

Convulsion.

Vémitos persistentes (mas de 6 horas después del traumatismo).

Sospecha de malos tratos

En cualquier paciente que presente uno o mas de estos factores estara indicado realizar Tomografia Axial Computarizada craneal (riesgo de lesion intracraneal aguda
aproximadamente de un 4%).

F. RIESGO INTERMEDIO DE LESION INTRACRANEAL?234567

Mayores de 2 afios

Pérdida de conciencia inmediata inferior a 1 minuto.
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¢ Mecanismo de alta energia (accidente de trafico con eyeccion del paciente, impacto sin sistema de contencidn, muerte de otro pasajero o vuelco, peatén/ciclista atropellado
sin casco, accidente vehiculo de motor/bicicleta alta velocidad, caidas de mas de 1,5 m o cabeza golpeada por un objeto romo y pesado con fuerza).

e Cefalea intensa.

e Vomitos persistentes (sobre todo si persisten varias horas después del traumatismo).

e Amnesia postraumética.

Menores de 2 afios

e Pérdida de conciencia inferior a 1 minuto.

e Mecanismo de alta energia (accidente de trafico con eyeccién del paciente, impacto sin sistema de contencidn, muerte de otro pasajero o vuelco, peatén o ciclista atropellado,
accidente vehiculo de motor/bicicleta alta velocidad, caidas de mas de 0.9 m, o cabeza golpeada por un objeto romo y pesado con fuerza).

Cefalohematoma occipital, parietal o temporal (sobre todo en menores de 12 meses).

Alteracion del comportamiento (segun los padres).

Letargia e irritabilidad previas ya resueltas.

Vomitos aislados.

En este grupo de pacientes, el riesgo de lesién intracraneal aguda es de alrededor del 1%.

Se puede optar por realizar una Tomografia Axial Computerizada (TAC) craneal o por una observacion clinica hospitalaria durante un periodo minimo de 4-6 horas. Si la
sintomatologia progresa o persiste durante el periodo de observacién se realizard TC craneal. Se considerara realizar TAC craneal sobre todo cuanto mayor sea el
namero/intensidad de los sintomas y la fuerza del impacto y cuanto menor sea la edad del nifio (especialmente en menores de 3 meses). Otros factores que deben considerarse
son la experiencia del médico, la preferencia de los padres y el riesgo de la sedacién (si fuera necesaria).

Los pacientes en los que se sospecha una lesién intracraneal aguda deben ser evaluados mediante TAC y no con radiografia de craneo.

En el subgrupo de pacientes menores de 2 afios, especialmente menores de 1 afio, que estan asintomaticos y en los que el Unico factor de riesgo es la presencia de un
cefalohematoma no frontal significativo (>3 cm), puede considerarse realizar una radiografia de craneo en busca de fractura. Si en la radiografia se identifica una fractura craneal
se realizara TAC craneal

G. RIESGO BAJO DE LESION INTRACRANEAL 234567
Si el paciente no presenta ninguno de los indicadores clinicos explicados en E 'y F.

H. CRITERIOS DE ALTA A DOMICILIO

Escala de coma de Glasgow igual a 15.

La exploracion neurolégica es normal.

No existen signos o sintomas que hagan sospechar lesién intracraneal aguda.

No presenta alteracion hemodinamica ni respiratoria.

Los cuidadores son responsables, entienden las instrucciones y pueden acceder al hospital en un tiempo adecuado.
No existe sospecha de malos tratos.

Se han descartado otras lesiones extracraneales importantes.
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Podréa ser dado de alta a domicilio directamente desde atencién primaria, entregando por escrito las normas de vigilancia en domicilio

I. NORMAS DE VIGILANCIA EN DOMICILIO

Observe al nifio durante las 24 horas siguientes por si aparece algun problema. Manténgalo en un ambiente tranquilo bajo la supervision de un adulto.

Si el nifio tiene suefio puede dejarle dormir, pero despertandole cada tres horas aproximadamente, para observar sus reacciones. Debe mantener un comportamiento
adecuado.

Si presenta dolor de cabeza puede tomar paracetamol o ibuprofeno a dosis habituales.

Transcurridas dos horas sin vomitos ofrézcale su dieta habitual.

A las 24 horas del traumatismo, se puede reiniciar el ritmo normal de vida.

¢ CUANDO DEBE CONSULTAR DE NUEVO EN UN SERVICIO DE URGENCIAS?

e Si el nifio vomita en casa.

e Sipresenta dolor de cabeza intenso o progresivo.

e Sisu hijo esta confuso, somnoliento, irritable o cuesta mucho despertarle.

e Sijel niflo comienza con movimientos anormales, debilidad u hormigueo de extremidades, tiene dificultad para caminar, habla o ve mal o tiene las pupilas de diferente tamafio.

e Siobserva salida de liquido claro o sangre por la nariz o los oidos.

e En general, ante cualquier sintoma que le resulte extrafio o le preocupe.
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